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TO MESSRS E. L.ia\HRAQtE, E. MARTIN AND Y. CAMPENON
Chees Goxfbères,
An Author always higfaly appréciâtes the honour which translation of his ideas iuto a fordgn laoguage confers upon him. 1 could not therefore be otherwise than ^^tified when I learfied that Messrs J.-B. BaiUière had proposed and that you had accepCed of renderiog any works of mine into the french longue,
You, who are so arduously engaged in the dutîes of professionnal life^ who by yoar expérience therein are so well qualifled for the undertaking.
Itis wholly without affectation that I say how much 1 wish the materialhad been more worthy of your labours. There is much in my works which 1 would gladly retouch and render more explicit, had time permitted me to do so. My practical occupation in Surgery bas outrun my power to record the resuit of expérience so complelely as I could wish. On the wholc, however, 1 believe they pretty fairiy express my views on most subjects up to a late period : never forgetUng that the process of modifying our ideas which the student*s life involves, always continues, for when we cease to be students^ our teachings soon cease to be useful.
So far as I can judge, you hâve rendered my meaning clearly. You bave my best ihanks for the able and friendly manner in which the task bas been accomplished.
I am, chers confrères,
Your verv faithfullv
IIE.NRY THOMPSON.
35, Wiinpole street, W. London.
March 9^ iSlh.
DE L'ÉDITION FRANÇAISE
La réputation légitime dont jouit Sir Henry Thompson comme praticien, l'étude approfondie que depuis vingt-cinq ans il a faite de la pathologie de tout le système génito-urinaire, les perfectionnements apportés aux moyens mécaniques par ce chirurgien expérimenté, les récompenses accordées à ses travaux par le Collège royal des chirurgiens d'Angleterre et par la Société de chirurgie de Paris, le succès de ses publications plusieurs fois récompensées en Angleterre et en Amérique, devaient inspirer à un éditeur attentif le désir de réunir sous une forme accessible l'ensemble de l'œuvre de Henr\' Thompson.
Le professeur de « University Collège Ilospital » accueillit avec la plus parfaite courtoisie la demande de MM. Baillièrc. Il a bien voulu donner à la mise au jour de cette exposition la plus complète de ses recherches et de son enseignement clkiique une assistance dont nous le remercions.
Le Traité pratique des maladies des voies crinaires de Sir Henrj Thompson est divisé en trois parties : 1° Des rétrécissements de Cuf^thre et des fistules urinaires; — 2° Maladies de la prttstaie; — 3' Taille et Lithotritie,
La PREMIERE PARTIE comprend l'étude des lésions importantes et variées comprises sous le nom de rétrécissements, et aussi des autres lésions sous la dépendance immédiate de ces rétrécissements. Comme chacune des parties suivantes, elle débute par des recherches d'anatomie et de physiologie.
Dans le chapitre II, Anaiomie patholagigue^Sivlleurv Thompson s'appuie, pour cette étude, sur un grand nombre de faits observés dans les principaux musées appartenant aux Ecoles de médecine de Londres, Edimbourg et Paris (pages 73 à 82).
Nous signalerons, dans le chapitre IV, un tableau de 220 cas, contenant chacun un résumé succinct des principaux accidents, de Thistoirc du malade, de son état actuel. Le traducteur a réuni à la suite de ce tableau 226 obser\*ations recueillies à l'hôpital Necker.
Dans les chapitres VI, VII, VIII et IX consacrés au traitement, nous trouvons étudiés tour à tour la dilatation, l'emploi des agents chimiques et la section par les instruments tranchants ; mais nous devons surtout y signaler
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les passages relatifs à Texploration du canal, aux rétrécis^^nents difficiles à Tranchir, et établissant l'utilité incontestable de Turéthrotomie interne. Signalons aussi, dans ce même chapitre IX, une étude complète de la question si controversée de Turéthrotomie externe.
Sir Thompson termine cette première partie par une étude pratiqué des fistules urinaires envisagées au point de vue du traitement qui lear est applicable.
La DEUXIÈME PARTIE est consacrée aux maladies de la prostate. Les idées que Sir Henry Thompson soutient sur Tanatomie de la prostate normale, et en particulier sur laugmentation de volume de cet organe avec Tàge, différaient beaucoup, à l'époque ob elles furent publiées (1860), de celles qui avaient cours. Les conclusions auxquelles il est arrivé (chap. II) sont basées sur des recherches anatomiques étendues, sur des dissections originales, dont le nombre ne s'élève pas à moins de 70, et qui forment des pièces conservées en dehors de celles qu'il a pu étudier dans les musées.
Il nous sera permis d'appeler l'attention sur les points suivants de cette deuxième |)artie :
Une étude approfondie des diverses discussions auxquelles a donné lieu l'existence du lobe moyen prostatique, existence que Sir H. Thompson vient appuyer de toute son autorité, — examinée au chapitre I.
L'analogie entre l'hypertrophie et les tumeurs de la prostate et celles de l'utérus, — examinée au chapitre VI.
Les causes, les effets, les symptômes de l'hypertrophie sont passés en i*evue dans les chapitres Vil, VllI, IX.
L'examen des causes indiquées jusqu'ici de l'augmentation de la prostate conduisent sir Henry Thompson à des idées neuves sur l'étiologie de cette affection. Plus loin il reconnaît, avec L. Auguste Mercier, qu'un obstacle organique, et non iine paralysie locale, est la cause presque constante des états divers décrits sous les noms de rétention et d'incontinence ; il érige en axiome qu'un écoulement involontaire d'urine indique la rétention et non l'incontinence.
Le chapitre X est consacré au diagnostic des obstacles prostatiques, à l'examen par le rectum, à l'examen par l'urèthre, et se termine par le diagnostic différentiel, si important au point de vue pratique, entre l'hypertrophie de la prostate et le rétrécissement de l'urèthre, le calcul vésical, les tumeurs de la vessie, l'atonie simple ou l'inertie des tuniques de la vessie et la paralysie.
Le traitement occupe le chapitre XI, il se trouve naturellement subdivisé en trois grands paragraphes : hygiène et régime général, traitement de l'hypertrophie prostatique elle-même, soins réclamés par l'obstacle qu'elle apporte à la miction. Le chapitre XII traite de sa complication fréquente : la rétention d'urine.
Les chapitres XIV et XV sont consacrés à des affections rares, mais moins sans doute qu'on ne le suppose généralement, le cancer et le tubercule de la prostate. On trouvera, pages 504 et 507, le tableau des cas connus.
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Le rapport étroit qui existe entre la barre au col de la vessie et Tengorgement prostatique, tant au point de vue anatomique qu'en raison de l'identité des svmptômes, amène l'auteur à traiter de ces deux affections dans le même chapitre.
Sir Henry Thompson insiste sur la distinction à établir entre les concrétions et les calculs de la {>rostate, les envisage à part, et montre qu'ils n'ont pas une constitution semblable.
Le dernier chapitre est consacré à une complication importante et fré- «piente de l'augmentation de volume de la prostate : nous voulons parler de la présence de calculs dans la vessie. Sir Henr}' Thompson examine les moyens les plus convenables pour découvrir et enlever le calcul, et signale à ce propos les divers modes d'extraction.
La recherche des meilleurs moyens de guérison de la pierre nous conduit à la TROISIÈME PARTIE du livre, consacrée aux diverses opérations mises en usage pour délivrer un calculeux : iatailie et ia lithotritie.
Le chirurgien y trouvera, outre la description des procédés opératoires actuels, plusieurs détails de pratique qu'une expérience étendue et une obsenation minutieuse peuvent seules donner.
Mais disons tout d'abord que l'auteur se platt à reconnaître l'importance des sources d'informations mises à sa disposition par le fils de feu M. Crichton (de Dundee), l'un des lithotomistes les plus habiles et les plus expéri* mentes de la Grande-Bretagne (1); par M. Keith (d'Aberdeen), qui a autant d'expérience que personne en Angleterre, puisqu'il a fait plusieurs centaines d'opérations; par Civiale, qui le premier pratiqua la lithotrilie avec succès sur le vivant, dont l'expérience est restée sans rivale, et qui, en toute occasion, sans réserve, lui a communiqué la méthode qu'il suivait et les perfectionnements qu'il y a apportés lui-même.
Taille. — Bien que restant dans des considérations purement pratiques, Sir Hènr\' Thompson n'en a pas moins cru devoir commencer par un premier chapitre anatomique, qui 'est pour ainsi dire la base de toute appréciation saine des divers procédés opératoires. Aussi est-il facile de suivre l'auteur dans les détails qu'il donne aux chapitres II, III et IV sur les différentes tailles périnéales et sus-pubiennes. Signalons, en passant, que le traducteur a cru devoir compléter les données anglaises par la description de la lithotritie périnéale du professeur Dolbeau. Le chapitre V, consacré à l'étude des causes de la mort après la taille, offre des considérations fort importantes pour le praticien, considérations qui mettent bien en relief l'influence des âges. Mais c est surtout à propos des « résultats de la taille » que, s'appuyant sur une statistique vraiment admirable. Sir Henr\' Thompson a pu poser des conclusions jusqu'alors seulement entrevues. Au chapitre VI, enfin, le lecteur trouvera le tableau fidèle de toutes les complications plus ou moins importantes qui peuvent venir entraver l'opérateur.
(!) Cet opérateur avait, dans une pratique de soixante ans environ, pratiqué la taille latérale plus de 200 fois et laissé des otMerrations et des notes inédites sur la plupart de ces cas.
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La Lithotriiie se fait remarquer par un sens pratique indubitable et par une étude approfondie, non-seulement du malade, mais aussi de rinstrument à manier. Après avoir précisé les précautions qui assureront le succès de l'entreprise chirurgicale, en y préparant le malade par un traitement tant général que local, Sir Henry Thompson aborde au chapitre IX la question instrumentale en exposant les règles et les principes avec non moins de clarté que le maniement. C'est, du reste, de la même façon qu'il procède pour la description de la séance de lithotritie, pesant ce qu'elle doit être et ce qu'elle est, quand elle est faite selon les règles. Nous avons particulièrement à signaler ici les manœuvres propres à la recherche des petits calculs, des petits fragments, et la valeur à cet égard du lithotriteur à poignée cylindrique. Le chapitre XI est consacré aux accidents et complications de la lithotritie, tant celles qui sont du fait du chirurgien que celles qui tiennent à quelque affection antérieure du sujet, et se termine par un résumé pratique de la marche à suivre.
Ce dernier point est tout spécialement envisagé au chapitre XII, et Ton se trouve ainsi amené naturellement à pouvoir, en connaissance de cause, ^pprtxier la valeur de la lithotritie et ses suites, conclusions qui sont basées sur une statistique précise de 204 cas tirés de la pratique même de Tauteur.
Ce traité chirurgical de laffection calculeuse a pour conclusion un chapitre remarcjuable consacré tout entier à préciser la voie à suivre par le chirurgien en présence d'un cas donné. C'est là, on peut le dire, l'œuvre eapitale, le couronnement parfait de l'édifice.
Depuis la publication des a Prize Essays » et alnquîry », qui sont ici réunis sous le titre de Traité pratique des maladies des voies urinaires^ Sir Henr\' Thompson a fait des leçons cliniques à a University Collège Hospital », qui furent plusieurs fois réimprimées en Angleterre.
Aux « Clinical Lectures », d(mt la dernière édition parut en janvier 18737 et dont une traduction, faite et annotée par MM. Hue etGignoux, paraît en tète de ce livre, viennent se joindre avec autorisation spéciale de sir Henn Thompson :
1® Une leçon sur les complications rénales dans l'affection calculeuse de la vessie, et les indications opératoires qui en résultent, traduite par T. B. Curtis, un des élèves les plus distingués de Sir H. Thompson, ancien interne des hôpitaux de Paris, qui, en quittant la France pour aller pratiquer la chirurgie à Boston, nous a laissé dans sa dissertation inaugurale un précieux souvenir de son passage à l'hôpital Necker (1) .
2<> Une leçon sur l'avenir de la chirurgie dans le traitement des calculs vésicaux, traduite par M. Victor Campenon.
3° Une leçon sur le traitement des calculs vésicaux par les dissolvants, historique et pratique, traduite par M. Edouard Labarraque.
Ces leçons, présentées sous forme de conversation sur des sujets bien
(1) Dm traitement des rétrécissements de rurèthre par la dilatation progressive» Travail couronné par la Commission du prix Giviale pour Tannée 1872. Paris^ 1873.
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médités, furent repixxiuites par un sténographe habile. Corrigées par Sir Henrj' Thompson, elles paraissent ici dans leur entier, sans changement essentiel, et, par conséquent, sans élagage de ces familiarités que réclame une causerie, une conférence. Son but a été de publier, dans le plus petit espace possible, un abrégé des connaissances pratiques concernant la nature et le traitement des maladies qui constituent le sujet de Touvrage.
Les leçons I à X, XIII, XV, XVI, XVII, sont ici reproduites telles que MM. Hùe et Gignoux les ont traduites, avec des additions dont nous leur laissons tout le mérite. Nos éditeurs ont cru devoir ajouter à ces leçons des sommaires s*harmonisant par leur développement avec le sommaire placé en tête de chaque chapitre du Traité pratique des maladies des voies urinoires; par leurs soins, les poids et mesures usités en Angleterre ont été convertis en poids et mesures français. Avec Tassentiment de Sir Henrj Thompson, des renvois au Traité pratique permettent d*y recourir facilement pour de plus amples développements, comme pour des illustrations qu'il semblait superflu de reproduire dans les Leçons cliniques.
S'il nous est permis^ en terminant, de parler de notre travail, nous dirons qu'anciens internes de l'hôpital Xecker, nous nous sommes trouvé^ dans des conditions spéciales pour mener à bonne fin la traduction de ce liVre. L'enseignement et les conseils de notre excellent maître, M. Félix Guyon, chargé du service des maladies des voies urinaires,crééparM.Civiale, nous ont puissamment aidés dans notre tâche. Nous avons associé nos efforts pour le but commun, et nous nous sonunes partagé les trois parties du li\Tede la façon suivante :
M. Edouard Martin a traduit et annoté les Rétrécissements de Vurèthre et les Fistules winaires;
M. Edouard Labarraque a traduit et annoté les Maladies de la prostate; M. Victor Campenon a traduit et annoté la Taille et la Lithotritie, Cette répartition n'ùtera rien, nous l'espérons, à l'homogénéité de notre
traduction ; toujours une révision faite en commun a précédé la remise du
manuscrit (1).
Un certain nombre de figures nouvelles ont été faites spécialement pour cette édition; quelques-unes ont été empruntées à YAnatomie pathologique de Cruveilhier, aux livres de Civiale, Leroy (d'Étiolles), Mercier, etc.
Maintenant que notre labeur est accompli, nous présentons au lecteur Tceuvre de Sir lïenrj' Thompson, conscients d'avoir donné aos soins à la publication d*un livre que tous les médecins consulteront avec fruit.
É. MARTIN, È. LABARRAQUE, V. CAMPENON. Mars 1874.
(i) Le signe [ ] indique les annotations fkites par les traducteurs, qui en acceptent
tons les trois la responsabilité.
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A JlESsiEi'RS LES DocTEUKs J. HUE et F. GIGNOL'X, de Rouen.
Chers Messieubs,
Lorsque le docteur J. Hue me demanda Fautorisalion de traduire mes Leçons cliniques, je n'hésitai pas à déférer à son désir : ses connaissances sur le sujet en question, que j'avais été à même d*apprécier, m'étaient garant de son aptitude à s^acquitter convenablement de cette tâche.
Je pensai qu*ayant été un de mes élèves et ayant travaillé à la Clinique publique de Londres, qu'ayant entendu mes levons et m*ayant fréquemment accompagné dans les opérations, etc., de ma pratique privée, il était capable de rendre ma pensée mieux qu'un autre qui m'eût été personnellement inconnu et n'eût possédé que les notions d'anglais nécessaires, même les plus complètes.
Votre traduction,. chers Messieurs, fruit de vos communs efforts, est actuellement sous mes yeux. Je dois dire qu'elle ne trompe point mon attente; bien au contraire, je trouve rendues avec autant de correction que d'exactitude, —si ma connaissance du français ne me trompe point, — les idées que je me suis efforcé d'exprimer.
Je vous remercie sincèrement de cet encouragement flatteur donné ^ mes travaux. Recevez mes meilleurs souhaits, et croyez-moi
Bien à vous.
LEÇON PREMIÈRE
INTRODCCTION — DIAGNOSTIC
^'.lassincation. — Définition. — Méthode à suivre pour le dia^ostic. — Questions orales: !• fréquence des mictions; 2" douleur; 3® caractères de l'urine; 4* présence du sanff dans l'urine. — Inspection, palpation, percussion. — Diagnostic par les instruments. — Endoscope.
Messieurs,
La série d<» conférences que je me propose de vous faire sur les maladif^ chirurgicales de Tappareil urinaire aura surtout pour but de vous donner les connaissances ({ui vous seront les plus utiles au lit du malade. Afin de ne pas trop charger notre cadre, nous laisserons volontairement de ciilé lanatomie et la physiologie de ces organes. L'enseignement didactique de la chaire ne saurait vous apprendre toutes ces manœuvres cliniques, tous ces petits détails du diagnostic ou du traitement qu'on n'acquiert que par l'expérience et qui sont ensuite si utiles dans la pratique. — La fréquentation de^ hôpitaux elle-même ne peut pas davantage vous conduire à cette précieuse initiation, car il n'est pas d'h()pital qui fournisse des sujets en assez grand' nombre. — C'est ici, messieurs, c'est dans nos entretiens familiers que vous trouverez en grande partie le dernier complément de votiv éducation professionnelle. Quant à moi, mon objectif constant sera d«' mettre à votre portée le fruit de longues années d'expérience, autant du moins qu'il me sera possible de le faire dans les quelques heures que j'aurai à vous consacrer.
Deux raisons m'ont fait choisir les maladies des organes urinaii*es pour sujet de ces leçons cliniques.
La première, c'est que nos salles, réunissant toujours un certain groupe' de ces affections, la matière ne saurait manquer à notre enseignement clinique hebdomadaire.
ÏjSl seconde, c'est qu'il n'est pas, à mon sens, de classe de maladies où le manque d'instruction expose à de plus grossières méprises; qu'il n'en est pas, non plus, qui soient traitées avec autant de succès, quand les indications en sont bien saisies ; qu'on n'en saurait trouver, enfin, dans lesquelles une main habile puisse faire autant pour le soulagement des malades
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el pour rhonneur de l'art. II est donc on ne peut plus important que vous en ayez une connaissance parfaite.
Voici la classification que j'ai adoptée, et dans une série de leçons j'espère vous faire parcourir la plupart des affections comprises dans la pre- .mière partie.
II. — Maladies des organes sécréteurs
Lésions organiques du rein.
Altérations de l'urine produites par des maladies constitutionnelles : maladie de Bright, diabète sucré.
Avant de commencer cette étude, permettez-moi de m'expliquer sur le litre que j'ai donné à ces leçons : « Maladies chirurgicales des voies urinaires. » Vous êtes en droit de me demander : Quelles sont, parmi les maladies des organes urinaires, celles qui sont chirurgicales? — quelles sont celles qui ne le sont pas? J'avoue qu'il m'est plus facile de répondre à la première question qu'à la seconde. On admet généralement que les lésions que nous avons groupées dans la première partie de notre tableau^ celles qui intéressent les voies urinaires jusqu'aux reins exclusivement, sont le lot du chirurgien, Le^ autres sont dévolues au médecin. Je ne saurais souscrire à cette manière de voir. Il est, en eiïet, impossible de diagnostiquer une seule de ces maladies sans les bien connaître toutes; et, dans l'espèce, le diagnostic implique un degré suffisant d'habileté h manier la sonde ou le cathéter. Or, le médecin ne se livre à aucune exploi*ation instrumentale; je ne dis pas qu'il en soit incapable, mais Tusage veut qu'il n'en fasse pas. Et pourtant on ne saurait pas plus traiter les
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maladies des organes urinaires sans le secours de la sonde qu'on ne pourrail traiter les affections de la poitrine sans être familiarisé avec lemploî du stéthoscope. Je me trouve donc conduit, à rencontre de l'opinion généralement reçue, à regarder toutes les maladies des organes urinaires comme faisant partie du domaine de la chirurgie.
Notre route étant ainsi tracée, essayons de la parcourir.
Dès nos premiers pas, nous rencontrons la question du diagnostic. Je ne (lirai presque rien aujourd'hui de la pathologie ni du traitementdes maladies urinaires. Le problème qu'il nous faut envisager d'abord est celui du diagnostic, et vous n'ignorez pas que, dans toute maladie, c'est le plus important. Connaissez à fond ce que vous avez à traiter, le traitement lui-même n'offrira que peu de difficultés. On trouve toujours un traitement dans les li\Tes, on n'y saurait apprendre un diagnostic, celui-ci ne pouvant être réalisé que par l'application de certaines règles déduites de l'expérience. C'est la première chose qu'il faille apprendre et pratiquer, c'est la dernière qu'on puisse parfaitement acquérir. En fait, nul homme, quelle que soit sa longévité, n'arrivera jamais à la perfection comme diagnostic. Il pourra sans doute en approcher, et, s'il est actif et laborieux, comme il doit toujours être, il verra constamment augmenter sa puissance diagnostique aussi longtemps qu'il vivra. Voilà pourquoi l'âge et l'expérience donnent de la valeur à une opinion. II n'y a qu'une longue observation et une vaste expérience cfui permettent à un homme d'arriver au diagnostic avec plus de certitude que ne le peut un praticien plus jeune.
Il ne suffit pas d'étudier l'art du diagnostic, il faut encore apprendre l'art (le porter un diagnostic rapide. Appelé auprès du malade, votre conduite dépendra souvent des trois ou quatre premières minutes de votre entrevue. Sans doute il peut vous paraître aisé de rentrer tranquillement chez vous, i*éfl(^hir sur le cas, consulter vos auteurs, puis conclure que le malade a telle ou telle chose.
Pauvre et infidèle expédient, messieurs, tout au plus préférable à la conduite du praticien qui tenterait le traitement d'une maladie sans avoir cherché^ au préalable, à se former de sa nature une idée plus ou moins plausible. Le vrai garant du succès dans fa pratique, le véritable cachet de la supériorité professionnelle, c'est la faculté d'établir un diagnostic aussi rapide qu'approfondi du cas qui se présente.
En vous conviant à cette étude, je ne saurais vous promettre que dans une heure vous sortirez de cet amphithéâtre diagnosticiens de première force. Mais je puis vous donner la méthode^ celle qu'après beaucoup de méditation et d'expérience j'ai trouvée la meilleure, et vous pourrez ensuite l'appliquer vous-mêmes.
Vous devez d'abord poursui>Te votre diagnostic d'après un plan uniforme, c'est-à-dire adopter pour tous les cas de maladies de l'appareil urinaire le même mode d'investigation. Et, soit dit en passant, cette ligne de conduite est applicable à la plupart des autres maladies.
\^us vous proposez de recueillir des faits, et votre diagnostic consistera dans V induction que vous tirerez de ces faits. Efforcez-vous donc d'arriver
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aux faits par la voie la plus courte et la méthode la plus sûre. Questions orales, observation visuelle, exploration manuelle et instrumentale, examen des sécrétions: réunissez et coordonnez tous ces éléments d'information.
D*abord Tobservation par questions. Puis Texploration par la vue, par la main, par les instruments, qui ne sont, après tout, que les auxiliaires de nos sens. Ainsi, vous n'avez pas le doigt assez long pour pénétrer dans ces étroits passages, vous le prolongez au moyen de la sonde. De même pour la vue : Tendoscope, quelle qu'en soit la valeur — nous y reviendrons plus tard, — n'est qu'un moyen de reculer les bornes de nos facultés visuelles.
Voyons d'abord les questions.
Vous pourrez tirer au clair la plupart des cas d'affections urinaires — cinq sur six — par quatre questions principales et les questions secondaires que chacune d'elles comporte.
J'adresse toujours au malade, et dans l'ordre suivant, les quatre questions que voici.
!• « Urinez-vous souvent ?» Si oui, « combien de fois par jour ?» — Puis, comme sous-question, je demande si la miction est plus fréquente pendant le jour ou pendant la nuit, -^ si elle est influencée par les mouvements ou quelque autre circonstance particulière. Je vous dirai plus tard ce que vise cette première question.
2" « Eprouvez-vous de la douleur en urinant ? avant, pendant ou après le passage de l'urine ?» — Je note si cette douleur ne se produit pas aussi dans d'autres moments, -— si elle est provoquée ou aggravée par un brusque mouvement du corps ; — enfin, j'en précise le siège.
3** « Votr^ urine a-t-elle changé de caractère? f> — Je m'infoiine, en outre, si le malade a remarqué quelque chose d'insolite dans son jet, — si son urine est claire ou trouble. Il est possible que le malade vous réponde que son urine est trouble, et qu'en poursuivant votre interrogatoire, vous appreniez qu'elle sort parfaitement claire et ne s'épaissit que par le refroidissement et le repos. Subsidiairement, vous vous enquérez du poids spécifique et de la quantité d'urine rendue. Il faut accorder à la quantité physiologique d'urine des limites très-largé!à, quoique, vous le savez déjà, cette quantité spit un élément très-important pour le diagnostic des maladies du rein. Enfin, le jet peut être mince, bifurqué, tordu, ou s'arrêter brusquement au milieu de la miction.
/i" « Urhiez-vous ou avez-vous uriné du sang ?» — Ce sang est-il noir ou vermeil? — apparaît-il à la fin ou au commencement, voire même en dehors de la miction ? — etc., etc.
Telles sont mes quatre questions diagnostiques. Mais, permettez-moi de vous le laire observer, les réponses que vous en obtiendrez dépendront beaucoup de la manière dont vous lesaurez posées. Le malade ne se possède pas toujours, ou bien il ne comprend pas clairement ce que vous lui demandez. Si vous voulez des réponses exactes, soyez très-clair, très-précis dans vos demandes. En réalité, dans toute espèce de recherches, en médecine comme ailleurs, la plus sérieuse difficulté est d'arriver aux faits ; et, laissez-
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moi vous le répéter encore, le diagnostic consiste dans la connaissance des faits : sans eux, il est impossible.
Appliquons maintenant ces données au diagnostic des maladies inscrites sur notre tableau :
1* Fréolexce des mictions. — Il n'est pas de maladie sérieuse des organes uriuaires — sauf une ou deux exceptions que je vais vous faire connaître — qui ne s accompagne de plus ou moins de fréquence dans la miction. Voici d'abord une de ces exceptions : un homme peut avoir un rétrécissement très-étendu,avec grande finesse du jet, et pourtant ne se point plaindre, durant plusieurs années, de la moindre fréquence dans l'émission de ses urines.
Maintenant jetez les yeux sur notre tableau, où les maladies sont surtout classées dans l'ordre le plus commode pour Tétude. Vous remarquerez d'abord : les maladies inflammatoires de l'urèthre, de la prostate, de la vessie. Or, dans toutes, il y a des envies fréquentes d'uriner. Toutefois — et voici la deuxième exception dont je vous parlais tantôt — l'uréthrite ne s'accompagne nécessairement de ces envies fréquentes qu'autant qu'elle a envahi les parties profondes du canal. Je ne me propose pas de traiter ici de l'uréthrite, que vous pourrez suffisamment étudier, dans la salle des consultations ; je ne m'occupe que de la fréquence des mictions comme symptôme concomitant, tardif ou précoce*, de ces trois maladies inflam-
inatoir€;3.
La fréquence des mictions accompagne donc : a. L'uréthrite^ quand celle<i a envahi les parties profondes du canal. — b, La prostcUite chronique^ dans laquelle elle est généralement peu intense. — c. La cystite^ dont elle est un des symptômes caractéristiques. — » d. Le rétrécissemetit de Vurèthre^ ancien et compliqué. — e. \J hypertrophie de la prostate^ et cela, circonstance à noter, à un degré- plus prononcé la nuit que le jour. — f. Les affections calculeuses^ où on l'observe d'une façon saillante et presque toujours proportionnelle à la somme de mouvement que s'est permis le malade. — g. Les tumeurs malignes et non mal ignés ^ la py élite et presque toutes les lésions organiques du rein, la maladie de Bright et le diabète, — h. Enfin, toutes les conditions morbides qui altèrent la composition normale de l'urine avant son arrivée dam la vessie. Ce fait mérite de nous arrêter un instant. Des urines pâles et aqueuses sont souvent regardées comme non irritantes ; c'est le contraire qui est vrai : ces urines sont en général mal tolérées par la vessie. En fait, la vessie n'est jamais aussi à l'aise que lorsque l'urine qu'elle renferme est d'un poids spécifique moyen ou supérieur à la moyenne. Certaines personnes nerveuses, les hystériques entre autres, ont l'urine presque aussi claire que de l'eau pure, et leur vessie en est toujours plus ou moins incommodée. Dans le diabète, où l'urine, modifiée dans sa composition, est encore considérablement accrue dans sa quantité, les mictions fréquentes apparaissent aussi comme une conséquence naturelle.
Notons enfin, avant de quitter ce sujet, que, si l'augmentation de la quan-
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tité d'urine s'observe surtout dans les aiïections rénales, la suppression de l'urine révèle tou/ours une maladie des n^ins.
3° DutLEUR. ~ La douleur, quand vous eu aui'ez pénétré la nature et précisé le siège, vous mettra déjà sur la voie de votre diagnostic.
Dans la pivstatîle, il y a ordinairement de la douleur ii la fin de la miction, douleur semblable, quoique moins sêvi>re, à celle que produit un calcul : la vessie, une Toîs vide, se contractant. sur une prostate sensible.
Dans la cyttite, la douleur existe généralement avant la miction, parce que la muqueuse enDamraée est irritée par la distension, et l'orf^e impatient de se débarrasser de son contenu. La sensation douloureuse siège audessus des pubis ; elle peut aussi, dans la cystite aiguë, s'irradier vers le périnée; mais dans la cystite chronique ou stibargvë, elle est l'essentie audessus des pubis et au commencement de la miction, non à la lin, à moins cependant que la prostate ne soit affectée, car alors celle-ci provoque une petite douleur à la lin, ainsi que je viens de vous le dire.
hes rétrécissements de l'wéthre s'accompagnent souvent de douleur vei-s le siège de l'obstruction. Vous pouvez vous en assurer par une expérience bien simple : quand vous urinez à plein jet, comprimez brusquement votre canal avec le doigt, de façon à diminuer le jet de la moitié ou même davantage, vous éprouverez à l'instant une douleur aiguë.
Il peut y avoir de la douleur dans \' hypertrophie de la prostate, d'autant plus que cette alTection est souvent associée à une cystite chronique; mais ici la douleur précède rèvacualion, ce qui écarte toute idée de calcul. La vessie, impatiente de se débarrasser de son contenu, ne lu peut faire que lentement, la prostate hypertrophiée lui bari-ant la voie d'expulsion. Aussi, pendant les premières contractions qui ne chassent qu'une faible quantité d'urine, exisle-t-il de I4 douleur au-dessus des pubis et profondément dans le périnée ; mais après la sortie du tiers ou de ta moitié du contenu vésical, le malade est soulagé.
Je ne m'arrêterai pas aux affections calculsuses de l'urètkre. Le calcul n'est ici qu'un hâte temporaire que la main peut souvent percevoir à l'extérieur, et dont, pour ce motif, le diagnostic n'oiïre que rarement de dirScnlté. Le» calculs de la prostate sont rares ; je craindrais, en m'y arrêlanl, de trop compliquer cet exposé que je m'elîorco, avant tout, de rendre simple. Mais j'appellerai votre attention sur une affection pins fréquente : les calculs de la vessie. La douleur revôt ici des traits vraiment caractéristiques. D'abord elle apparaît à la iin de la miction, alors que l'urine expulsée laisse en contact immédiat avec la rude surface de la pieiTC la membrane muqueuse de ia vessie, et, selon toute probabilité, la muqueuse du col, dont la sensibilité est exquise. Puis, quand l'urine, descendant goutte à goutte par les uretères, est arrivée en quantité suffisante pour isoler de nouveau la pierre des parois vésicales, le soulagement est obtenu. De plus, la douleur est ressentie vers l'extrémité du pénis, à un pouce environ de celle-ci, vers la base du gland. Dans hprostatite, le col de la vessie, engagé dans la glande, en partage l'irritation et provoque généralement aussi une douleur pt'tnienne, circonst,ince qui peut faire prendre pour une affection caleuleuse
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une simple inflammation chronique de la prostate. EnKn, la douleur produite par les calculs vésicaux est aggravée par le mouvement^ ce qui n'arrive pas nécessairement dans les autres maladies. Placez le malade dans un véhicule mal suspendu, dites-lui de sauter une marche d'escalier ou d'exécuter tel autre mouvement brusque, et à l'instant il accusera une douleur considérable au col de la vessie aussi bien qu'à l'extrémité du pénis.
Quant aux calculs du rein, j'ai peu de chose à en dire pour le moment. Us s'accompagnent naturellement d'une douleur locale, à droite ou à gauche, rarement généralisée aux deux côtés, mais toujours avec tendance à l'exacerbation par le mouvement. La douleur existe presque constamment d'un seul côté, et peut-être plus fréquemment à gauche qu'à droite ; elle est souvent ressentie au-dessus de la hanche et vers la région inguinale du c(^té affecté, même quand le calcul est immobile ; l'irradiation inguinale de la douleur n'autorise donc pas à conclure à l'engagement du calcul dans l'uretère. Enfin, dans les affections rénales, le foyer unique ou principal de la douleur réside parfois autour de la vessie ou de l'urèthre, circx)nstance qu1l ne faut jamais perdre de Mie.
Les tumeurs n'offrent rien de caractéristique au point de vue de la douleur. Elles peuvent occuper tous les points de la vessie, gêner plus ou moins l'émission des urines, et la souffrance qu'elles occasionnent variera suivant qu'elles susciteront de la dysurie ou de la cystite.
3** Caractères de l'lrixb. — Supposez que votre malade vous ait appris qu'il urine fréquemment, qu'il souffre au bout du pénis et au col de la vessie, et que ses souffrances sont augmentées par le mouvement. Vous vous dites déjà : c Cet homme a probablement une pierre dans la vessie, il faudra que je la sonde. » Deux questions seulement vous ont conduit à cette probabilité, et vous allez vous enquérir des-caractères de l'urine. Voyez quel nouveau pas va imprimer à votre enquête la solution de cette troisième question !
Mais avant de reprendre notre tableau à ce point de vue, je vous dois une remarque préliminaire relativement à l'examen de l'urine. Vous devinez qu'il ne saurait être question ici des procédés scientifiques d'analyse que Vous trouverez exposés dans un chapitre spécial à la suite de ces levons ; je désire seulement vous donner un conseil clinique que vous apprécierez, je crois. Chaque fois que vous aurez besoin, pour votre examen, d'un échantillon d'urine, ne vous bornez pas à dire vaguement à votre client de vous en envoyer une certaine quantité dans un flacon : vous n'auriez ainsi qu'un mélange d'une signification équivoque. Ce qu'il vous faut, c'est la sécrétion rénale, plus et seulement ce qui peut se trouver xlans la vessie, c'est-à-dire un liquide exempt de tout mélange avec les humeurs uréthrales. Conséquemment, que votre malade, afin de balayer son urèthre, laisse d'abord passer quelques cuillerées d'urine qui pourront être recueillies dans un récipient à part. Ce qui s'écoulera ensuite constiiuera un véritable spécimen d'urine, un spécimen, du moins, dont vous saurez la provenance : ce sera le produit exclusif des sécrétions du rein et <le la vessie. Supposez que votre patient soit atteint d'une gonorrhée ou
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m i*urine. Daus l'une, la plus connue, on trouve au fond du vase un dépôt « épais, mucilagineux, qui ne s'écoule pas avec Turine, mais se détache n ensuite en masse ; dans lautre, qui n*est pas moins fréquente, l'urine est ■ simplement louche, sans dépôt glaireux.
i Dans la cystite aiguëy Turine est nuageuse et laisse déposer une quantité I considérable de pus.
I Les rétrécissements, sauf le cas de cystite chronique concomitante, ne p donnent naissance à aucun dépôt urinaire. Ici la prééminence sémiotique réside dans le caractère du jet. Un jet mince, s éparpillant à peu de distance du méat, ou bien réduit à une série de gouttes, indique une obstruction et très-probablement' un rétrécissement. En effet, dans l'hypertrophie de ta prostate, le jet peut bien se trouver notablement diminué, mais il présente encore cette particularité de tomber brusquement dès sa sortie du canal. Cette différence tient à ce que, dans le rétrécissement, on peut employer de la force pour pousser son jet, et celui-ci, quelque petit qu'il soit, peut souvent être très-bien lancé ; daus Thypertrophie, au contraire, lappareil expulseur lui-même est compromis, le muscle vésical est dans l'impuissance d'agir eflicacemenl, et le jet, mince ou large, tombe presque toujours perpendiculairement (i).
Dans les calculs de la vessie, le jet présente pour toute particularité de s'inten-ompre brusquement, symptôme d'ailleurs qui est loin d'être constant.
Quant aux débris de tumeurs trouvés dans l'urine, le nlicroscope pourra, dans certains cas, non dans tous, vous en révéler la nature. Sans doute il est possible de voir des cellules cancéreuses dans l'urine, mais il est difficile d'en établir l'identité, à raison de leur ressemblance avec les jeune» cellules d epithélium pavimenteux. J'ai vu de bons observateurs affirmer l'existence de semblables cellules dans des cas où il n'y avait pas de cancer.
Remontant enlin jus(|u'au rein, nous rencontrons la pyélite à divers degrés de chronicité, d<ins laquelle les altérations de l'urine ne constituent qu'un symptôme au milieu de beaucoup d'autres qu'il faut observer avant de conclure.
Dans tous les cas, vous de\Tez vous assurer avec soin si Turine ne renfenne pas de l'albumine ou du sucre, et prendre bien garde d'attribuer, comme on le fait souvent, à une lésion organique du rein, l'albumine du sang ou du pus provenant d'un point quelconque des voies urinaires.
W Présence du sang dans l'urine. — Cette dernière question : t Le malade urine-t-il du sang ? i doit, dans la plupart des cas, vous conduire à une presque certitude. Je dis « presque », car, ne l'oublions pas, le dernier mot peut toujours appartenir à la sonde.
Dans la prostatite, il y a souvent un peu de sang à la fin de la miction, comme dans la pierre.
1^ cystite ne s'accompagne pas nt'cessairement d'hématurie, à moins que
i\\ Voy« leçon V.
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les désordres nutrilifs qu'elle a produits ne soient trf*s-avancés ou que |i piiicessus phlogistique ne soit très-aigu.
La présence du sang n'est pas davantage un sjmpldme nécessaire ia rétrécisiemenls de Yurèthre ou de {'hypertrophie prostatique; quand on h constate, elle n'est le plus souvent que le résultat d'une injure instrumentale
Mais, dans la piètre, le sang est un symplAme de la plus grande valeur. De même que la plupart des phthisiques ont des hf^moptysies à une épo()D[ ou à une autre, de même, et à peu près dans la même proportion — quatre fois sur cinq — les ealculeux ont des hématuries.
J'appelle de nouveau toute votre attention surces quatre questions ;j"aHi* besoin désormais de vous en supposer la parfaite connaissance pour les dé^i^ loppements ultérieurs que comporte notre sujet.
Ce que je pourrais ajouter touchant l'observation par l'œil, par la maiu et par les instruments, trouvera mieux sa place il propos de chaque maJadir en particulier. Je n'en ferai aujourd'hui qu'une mention succincte.
La vue, aidée de la palpatwn et de la percussion, vous i-évêle si la vessie est ou non distendue; dans lescas de rétention, la partie inférieurede l'abdomen est souvent très-proéminente.
Vous examinez aussi le périnée et le scrotum en vue d'un épanchemenl d'urine, d'un ahcès périnéa), d'une Hstule, etc. Par le loucher rectal vous reconnaissez l'état de la vessie el de la prostate.
DiAGsu-STic PAR LES iNSTHUHEST.s. — Supposons un cas scmhlable à Celui auquel j'ai déjà fdl allusion : envies fréquentes d'uriner, douleur à la lin de la miction et à chaque mouvement considérable, urines épaisses el parfois mêlées de sang, surtout si le malade s'est livré à quelque exercice ; votn- Uendrez pour fort probable que vous avez affaire à un calcul. Néanmoins le cathéter pourra seul convertir cette probabilité en certitude. Il est, m eiïet, certaines altérations du rein, un calcul néphrétique, par exemple, qui peuvent revêtir la même expression symplomatique, et vous ne parviendret à les différencier que par ime exploration méthodique de la vessie à l'aide de la sonde. Je désire toutefois être bien compris. Quelque valeur que j'accorde à l'instrument, je ne vous engage nullement à dire h tout malade qui vieudn se plaindre d'un peu de fréquence ou de douleur dans la miction : < Éten' dez-vous là el me laissez vous sonder, b J'estime que ^inle^^■e^tion instrumentale est une faute quand elle n'est pas une nécessité. L'instrument est toujours, eljierse, un mal — grand ou petit, suivant la manière dont il est employé — auquel on ne doit avoir recour.t sans de bonnes raisons de croire qu'un mal plus grand existe qu'on pourra palliei' ou guérir. Mais dan5_ l'hypolh^se précédente, vous feriez grand lort h votre client si vous négligiez de le sonder.
L'instrument est encore nécessaire dans les rétrécissements de l'urèthre, pour s'assurer de l'état de plénitude ou de vacuité de la vessie. Cn homme peut uriner li-ès-fniqueniment, dépenser ii cet effet de violents efforts, avoir conséquemment la conviction qu'il vide complètement sa vessie, et »■ tromper du tout au tout. Comment pouvez-vous vous en assurer? — Vous trouvez au-dessus des pubis une saillie qui ne vous laisse aucun doute : c'est
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' la vessie distendue. Il se peut cependant que ce soit une tumeur solide. Vous
ne pouvez positivement savoir si la vessie est >ide qu'en y introduisant une
r sonde. Maintes fois Tinstrument a révélé une pinte d*urine dans la vessie
d*un homme qui, sur la foi de ses sensations personnelles, croyait en avoir
' expulsé jusqu'à la dernière goutte. Nous reviendrons plus amplement sur
ce sujet à propos de la rétention d'urine et de l'hypertrophie de la prostate.
Cette étude générale sur le diagnostic me conduit à vous montrer un appareil, lendoscope, imaginé pour reculer les limites de l'exploration visuelle. Ce n'est, en somme, que l'instrument que nous avons depuis longtemps l'habitude d'introduire dans les cavités du corps : l'oreille, le vagin, le rectum, pour y porter la lumière réfléchie.
On en a fait, dans ces dernières années, l'application à l'urèthre. C'est par Mr. Avery, de t Charing-Cross Hospital », que j'ai vu pour la première fois, il y a seize ans, l'endoscope ainsi employé. A cette époque, comme je m'occupais déjà spécialement des affections urinaires, Mr. Avery me pria de voir quelques-uns de ses malades et me montra un nouvel instrument qu'il s'appliquait à construire. C'était un long tube, pareil à celui que je tiens à la main, disposé de manière à permettre à la Mie d'atteindre les parties profondes de l'urèthre. Mr. Avery me lit voir ainsi plusieurs cas de rétrécissement, mais je ne pense pas qu'il se servît de son appareil pour l'inspection de la vessie. Il poursuivait ses recherches et avait déjà porté son instrument à un certain degré de perfection ; malheureusement il mourut peu de temps après, et l'idée fut perdue de \'ue. Différentes tentatives ont été faites dans le même but, longtemps avant et depuis, mais je ne saurais affirmer qu'il y ait sur cette table quelque chose de vraiment supérieur à ce que montrait Mr. Averj. Dans ces dernières années, M. A. Desomieaux, chirurgien de l'hôpital Necker, s'est beaucoup occupé de l'endoscope; il en a perfectionné un qui lui est propre, et qui consiste toujours en un tube, mais avec des applications différentes (1).
Tous les endoscopes ne diffèrent au fond que par le mode d'éclairage ; ils se réduisent inévitablement à un tube dont la forme ne varie guère et qu'on passe dans la cavité à explorer. Depuis six ans j*ai l'endoscope de M. Desormeaux, dont j'ai ailleurs exposé la théorie. Le docteur Cruise (de Dublin) l'a perfectionné et en a fait le meilleur instrument du genre. Vous me l'avez vu souvent appliquer dans nos salles, tant à l'urèthre qu'au rectum.
Eh bien, je puis vous dire qu'un chirurgien possédant une main douée et suffisamment exercée, et avec cela une certaine somme d'intelligence, ne gagnera pas grand'chose à Temploi de l'endoscope, et, s'il n'a pas ces qualités, Tendoscope ne lui servira de rien. Cet appareil n'a de valeur réelle que dans un nombre fort restreint de circonstances. N'en attendez pas des miracles diagnostiques dans les maladies chirurgicales des voies urinaires. Dix-neuf fois sur vingt vous devez pouvoir arriver, sans lui, aux constatalions qui vous sont nécessaires ; en outre, ce n'est pas la chose la plus aisée du monde à manier. Comme je vous l'ai fait observer, on ne doit
(I) Voy. Tbompsoa, Traiié pratique des maladtes des voies urinaires^ p. 177, fig. 38.
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jamais infliger sans nécessité à un malade la douleur et tous les inconvénients de la sonde ou du cathéter; or, Texamen endoscopique constitue un procédé bien plus irritant et bien plus pénible. Toutefois, dans certains cas exceptionnels où Ton ne peut arriver sans son secours à une conclusion positive, son emploi deviendra légitime et parfois avantageux. Nous avons précisément ici un malade auquel nous n'avons jamais appliqué Tendoscope. Ce cas va nous fournir Toccasion d'en mettre le mérite à répreoYe.
L'homme qui est devant vous avait un rétrécissement rebelle que j'ti opéré par l'uréthrotomie interne, il y a eu mardi huit jours. Avant l'opération le malade ne pouvait même pas chasser une goutte d'urine; aujourd'hui il se porte parfaitement bien, il urine comme tout le monde. Vous m'accorderez qu'il a dû être fait quelque chose de sérieux pour opérer un pareil changement. J'ai fendu profondément les coarctations urèthrales. Nous allons voir si, à l'aide de l'endoscope de M. Desormeaux, éclairé par la lampe du docteur Cruise, il nous sera possible de trouver les cicatrices.
[Exploration.]
Nous venons de faire un long et minutieux examen : le canal est d'un rouge un peu plus sombre vers la partie qui était affectée, mais c'est tout ce que nous avons pu observer. Les changements de couleur et de texture de la muqueuse de l'urèlhre et de la vessie sont les seules choses que l'on puisse bien voir et qu'il faille noter. On peut quelquefois découvrir i'orîficc d'u!i rétrécissement, mais il n'y a pas à cela grande utilité pratique. L'endoscope permet encore de voir une pierre dans la vessie, ou plutôt la petite portion de pierre sur laquelle vient heurter l'extrémité du tube. Eh bien, j'avoue n'avoir jamais rien gagné à cette inspection. Par un cathétérisme délicat, il est possible, facile même de découvrir un calcul plus petit qu'un pois, et il est plus aisé d'en tirer une note perceptible avec l'extrémité de la sonde que de le voir avec le tube de l'endoscope.
A l'appui de mon dire, je puis vous affirmer que personne, avec l'endoscope, n'a jamais pu reconnaître le verumnntanum. Or, si vous ne pouvez voir le verumontanum, je pense que de légères altérations patholofriques devront, à plus forte raison, vous échapper.
On doitàM. Warwick un endoscope très-simple, auquel s'applique indifféremment la lumière solaire ou celle d'un bec de gaz, et qui donne, à mon avis, d'aussi bons résultats que les instruments plus volumineux et plus compliqués (1).
(1) Voy. Thompson, Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 178, fig. 39.
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LEÇON II
RÉTRÉCISSEMENT DE L'IRÊTURE
Fréquence. — Définition. — Sipnptômes fonctionnels. — Exploration. Causes d'erreur. — Siège du rétrécissement. Son calibre, — Du nombre des rétrécissements. — Traitement, Dilatation. Choix des instruments. — Instruments rigides. Filières anglaise et rmnçaise. — Dilatation simple. Dilatation continue.
Messieurs,
Le sujet de la dernière conférence était plutôt général que spécial. J'aborde aujourd'hui le détail de notre programme par i étude du rétrécissement de Turèthre. Nous étudierons cette affection la première parce qu'elle passe pour un des désordres les plus fréquents des voies urinaires, quoique, à \Taî dire, il s'en faille de beaucoup qu'il en soit ainsi. De toutes les maladies de ces organes pour lesquelles vous poun*ez être consultés, on ne vous parlera peut-être d'aucune plus souvent que du rétrécissement de Turèthre. L'expression est devenue populaire; la plus légère difficulté dans rémission des*urines éveille aussitôt chez le patient l'idée d'un rétrécissement. Gaixiez-vous de croire à tant de fréquence de cette lésion ; elle est moins commune qu'on ne suppose, et je dois à la vérité de dire que, consulté pour des coarctations ui*éthi*ales, trois fois sur quatre je n'en puis trouver; le plus souvent je ne découvre qu'Une cause passagère d'irritation. Avouons aussi que, même parmi les chirurgiens, il règne une certaine confusion sur la manière dont il faut entendre le mot « réirécissement ». On dit — et je l'ai dit moi-même autrefois, parce que dans le principe j'avais adopté la classification traditionnelle — qu'il y a trois sortes de rétrécissements : ornanique^ inflammatoire et spasmodique. Aujourd'hui, pour la clarté et la correction du langage, nous n'admettrons que le rétrécissement organique. Qu'est-ce donc qu'un rétrécissement organique? — C'est un dépôt, autour d'un point quelconque du canal, de lymphe plastique, qui rend celui-ci incapable de s'ouvrir convenablement pour le passage de l'urine et rapetisse le courant pro tanio. Au début, il y a eu généralement une phlegmasie chronique, le plus souvent dans la portion bulbeuse, suivie d'une exsudation dans les tissus vasculaire et sous-muqueux. Avec le temps l'exsudat s'organise, se rétracte, et forme des bandes fibreuses qui étreignent plus ou moins le canal. Quand nous parlons de rétraction (1) du c^nal, nous sacrifions à une conception vulgaire et peu correcte du sujet, quoiqu'elle réponde suffisamment à tous les besoins de la pratique. Il convient cependant de ne pas oublier, pour la pathologie et le traitement, que l'urèthre n'est pas un tube béant, comme un tuyau à gaz, par exemple, dans lequel on puisse verser un liquide. En réalité, il n'a forme de tube (|u'au moment de sa distension par le passage du courant urinaire ; le reste
(1) [Dans le texte angtais, il y a contraction.]
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du temps il est herméliquemenl clos par ia tonicité des muscles ambiants, et c'est lorsque le conduit est empêché d'une façon permanente de s'oum complètement pour le passage de Turine, qu'il y a rétrécissement.
Le rétrécissement organique est un état permanent. Une fois acquis, il ne peut disparaître par aucun moyen connu; quoi: qu'on en ait dit, il est réfractaireà l'absorption. Vous pourrez le dilater, le fendre de part enpirl, il existera toujours. Quand un homme a un vrai rétrécissement organique, c'est pour la vie. Sous ce rapport, les exceptions, si tant est qu'on en puisse produire, sont tellement rares, qu'elles ne sauraient pratiquement infirmer la règle. Quelque traitement que vous mettiez en œuvre, il y aun toujours tendance à des rétractions ultérieures.
Examinons à présent les rétrécissements dits inflammatoire et spasn»digue. Le rétrécissement inflammatoire n'est autre chose qu'une inflammation tempoitiii'e, locale, d'une partie du canal, qu'elle rapetisse tant qu'elle dure. Le malade, aussi longtemps que l'inflammation persiste, est incapable d'uriner; du moins il ne le peut qu'avec difficulté. Il n'y a d'ailleurs que rinflammation de Ja régbn prostatique de Turèthrequi puisse produire un pareil résultat, et, vous le savez, ce n'est jamais là que réside le r^ré- . cissement organique. Eh bien, si dans ces conditions vous vous servez du terme « rétrécmement », pourquoi ne pas dire aussi que la gorge est rélrécie \ quand elle est enflammée et que les amygdales sont tuméfiées? J'en dirai autant du pharynx et de 1 œsophage, à propos desquels on ne parie de rétrécissement que lorsque le calibre en est diminué d'une façon pennaneate par une modification organique- ou un tissu de nouvelle formation. Le même raisonnement peut s'appliquer au spasme. Oui, l'urèthre peut, jusqu'à un certain point, se trouver rétréci par un spasme, c'est-à-dire cpi'une action anormale des muscles péri-uréthraux peut devenir un obstacle à ia sortie de l'urine. Mais cet état n'est que temporaire, et bien qu'il puisse être provoqué par une lésion organique, il n en implique pas nécessairement l'idée, partant il ne constitue pas un rétrécissement. Voulez-vous savoir le fond de ma pensée sur le rétrécissement spasmodique ? Je n'y vois qu'un prétexte commode pour excuser l'insuccès du manuel opératoire, qu'un véritable « refuge pour l'incapacité ». Quand vous échouez à passer le catéther et que les difficultés du cas vous font une nécessité de renoncer à de nouvelles tentatives, c'est pour vous, docteur, un argument trés-commode^ quoique pas nouveau, d'accuser « le spasme ». En fait, le croyance au spasme n'est qu'un « baume flatteur » sur l'àme du médecin. « Il y a main« tenant un spasme dans les muscles, a-t-on coutume de dire, la prudence nous commande pour le moment de ne pas insister. » Et, à force de se dire ces choses-là, on finit par les croire. Quant à moi, je pense que le spasme n'existe pas, ou du moins qu'il n'apparaît que très-rarement; en tout cas, qu'il ne suffit jamais à rendre impossible le passage de la sonde. Le spasme peut à la rigueur empêcher l'urine de sortir, je ne sache pas qu'il ait jamais empêché un instrument d'entrer. La plupart du temps la faute i*sl à la main, non au spasme. Toutefois, je le reconnais, l'excuse est commode, et sa légitimité apparente en fait pour le malade la meilleure des
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■ explications, quand Finslnimenl ne passe pas. Il est donc convenu que, ït loi'sque nous parlerons ici de rétrécissement, nous n'aurons en vue que le
rétrécissement organique dans le sens déjà dé6ni. Tout le traitement mé-
■ canique dont j aurai à vous parler ne visera que ce genre de rétrécissement, i Dans le rétrécissement inflammatoire, vous n'avez pas, bien entendu, d'instrument à employer, à moins qu'il n'y ait rétention d'urine.
Ouels sont les symptômes du rétrécissement? Nous avons d'abord à noter, comme conséquence naturelle de l'exiguïté du canal, la petitesse du jet^ celle-ci élant généralement proportionnelle à celle-là. Il ne faut pas oublier que bon nombre de circonstances étrangères au rétrécissement lui-même, telles que Timpression du froid, un écart de régime, etc., peuvent influer sur le volume du jet, et qu'en définitive il n'y a de constant que la diminution absolue et permanente du calibre normal du jet.
Nous avons ensuite les efforts pour uriner; ils s(Mit en raison de l'obstruction du passage. Le jet lui-même sort aplati^ tordu ou divisé^ et provoque, au moment de son émission, de la douleur au niveau de son rétrécissement, et parfois jusqu*au-dessus des pubis quand il y a de la cystite. A ces symptômes se joint ordinairement un peu A' écoulement uréthral; dans un certain nombre de cas, c'est la seule chose dont se plaigne le malade, tandis que le chirurgien, trouvant la guérison peu rapide, introduit une sonde et découvre la coarctation. Les envies fréquentes d'uriner, je vous l'ai déjà dit, ne sont pas constantes, quoiqu'elles surviennent toujours dans les cas sérieux ou de longue durée.
à'Nupposons maintenant un malade venant à vous avec tous ces sympt4*)mes.Vous tâcherez d'abord de le voir uriner. Le patient attachera probablement beaucoup d'importance à la torsion et à la division de son jet. N'accordez pas vous-mêmes une trop grande valeur à cette particularité qui peut se produire indépendamment de toute altération du calibre uréthral. Il suffit, en eff^et, que les lèvres du méat, sous l'influence de phlegmasies i-épélées, soient devenues épaisses et rigides, pour que le jet ne puisse se dégager qu'aplati et, par suite, tordu. Ce fait est loin d'être rare; mais dans ce cas le courant, quoique aplati, n'a rien perdu de son volume normal.
Arrivons au point important du diagnostic, Vexploration instrumentale.
Kègle générale : chaque fois que vous voudrez explorer l'urèthre en vue d'un rétrécissement, prenez un instrument de fort calibre, soit n? 8 ou n° 9. Le malade se récriera peut-être : « Ça ne passera pas, vous dira-t-il, inutile d'employer un si gros instrument! » — Répondez-lui que votre intention n'est pas de le passer, mais seulement de découvrir la profondeur de l'obstacle. En efl'et, une petite sonde peut traverser un rétrécissement, s'il y en a un, sans l'indiquer; mais si un volumineux cathéter pénètre aisément dans la vessie, vous avez la satisfaction d'annoncer à votre malade (|u'il n'a pas de rétrécissement, et vous cherchez plus loin la cause du trouble fonctionnel. Donc, quoi que puisse vous dire un homme, quelque petit que soit son jet, choisissez un instrument qui ne soit pas moindre que le n"* 8 ou le n"* 9, et conduisez-le doucement dans le canal : sll v a un rétrécis-
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semenU le point où vous serez arrêtés voos en indiquera exafSemeat V slése ; vous le noterez : — quatre ou cinq pouces du méat, soii^nt les ce. Pour la dilatation ultérieure, cette détermination ne vous sera pas illdi•^
rente.
Avant d'aller plus loin, je dois vous mettre en garde contre certaines conditions qui. pendant le passage de la sonde, peuvent égarer votre jugemesL n est possible, en effet, que Tinstrument explorateur se troure urélé dus sa maidie, sans qu'il existe la moindre coarctation urétkFale: et, aprè^ vous avoir parlé des erreurs commises par les malades, je dois xoos signt- 1er celles qui attendent le chirurgien inexpérimenté. Il est sans doute des situations médicales qui ne fournissent que de rares occasîoiis d'obseiT«r des cas de chirurgie urinaire. et dans lesquelles il n\ aurait pas gruid déshonneur à s'imaginer qu^on a trouvé un rétrécissement, quand il n'y m a pas du tout. Le chirurgien de profession, au contraire, se couvrirait id de honte. Néanmoins, quoique vous ne deviez pas tous faire de la ckimrsie votre spécialité, je désire vous prémunir contre toute cause d'empor, lu moins dans le sujet que je traite, afin de m épargner pour plus tard le désagrément d'apprendre que vous ayez commis une méprise semblable à celle que je signale.
Quels sont donc les écueils et les illusions du cathétérisme? Laissez-flioi d'abord vous rappeler encore ce que je vous ai dit de Turèthre en tant qne canal fermé. Tiubliez les diagrammes et les coupes des livres danafomiV qui vous représentent l'urèthre comme un canal ouvert : l*urèdire nVst jamais dans cet état, excepté pendant la courte durée de la miction.
A partir du méat, première cause d'erreur : la iamna magmeu
Cinq ou six pouces plus loin, deuxième cause d'erreur : le point de jonction du bulbe et avec la portion membraneuse: le canal perd ici Famplenr et rexten>ibilité dont il jouissait dans la portion pénienne.
Troisième cause d'erreur : le col de la vessie.
Tels sont les trois points qui peuvent arrêter le cathéter et 6dre illusion sur la présence d un rétrécissement.
Toutes les fois que vous passez un instrument, pénétrez-vous bien de cette vérité, que Turèthre. loin d'être un tube béant, n'est qu^un conduit sinueux dont les parois molles, délicates et vasculaires^ sont appliquées l'une contre l'autre, en sorte que. si vous ne suivez pas la bonne direction, rien n'est p!us facile que de trouver un obstacle dans les plis et les lacunes de la muqueuse, d autant plus que le canal offre plus d'extensibilité dans certains points que dans d'autres. Faites une section transversale de Turètfare, vous verrez que ses parois sont disposées en quatre ou cinq replis longitudinaux exactement accolés, et quVn réalité, dans Tétat de repos, il n'y a pas le moindre passage ouvert. Sans doute, si nous avions afflsiire à un tube béant, la difficulté pour le traverser serait moindre; mais comme, en dehors de la miction. Turethre nVst, ii proprement parier, qu*un canal virtuel, le bec de votre instrument est exposé à déprimer les parties molles et à s'accrocher aux parois.
D'abord, vous ai-je dit, vous pourrez être arrhes dès Toitrée, ce qui est
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ennuyeux pour commencer, en engageant la pointe de votre instrument dans la lacuna magna. Donc, afin d'éviter cet obstacle, toutes les fois que vous procédez à I introduction d'une sonde, ayez pour premier soin d'en maintenir le bec appliqué contre la paroi inférieure du canak
Vous désirez, j'imagine, vous tirer convenablement d'affaire aux yeux de votre malade ; ce dernier a peut-être été sondé par un confrère, et vous voulez réussir au moins aussi bien que le chirurgien qui vous a pi'écédés. Or, il n'y a rien que le malade apprécie autant que la douceur et la facilité du cathétérisme. C'est une opération toujours désagréable, et, si vous la réussissez plus aisément que d'autres, vous aurez toute chance de conserver votre client aussi longtemps qu'il aura besoin de soins de cette nature. Si, au contraire, vous heurtez au début et vous engagez dans la lacuna magna^ il en conclut que vous êtes un maladroit, et peut-être ne vous reviendrat-il plus.
Vous voyez représenté dans ce diagramme le bulbe de Turèthre (fig. 1). Le canal est très-extensible à cet endroit, tandis qu'il Test très-peu au niveau de l'aponévrose profonde du périnée (2). Pratiquement, on peut
Fig. 1. — Diagramme de l'urèlhre daus Tétai normal (1^ (*}.
donc dii*e que l'urèthre est beaucoup plus large dans la portion bulbeuse qu'à l'entrée de la partie membraneuse ; aussi l'instrument parvenu à cette profondeur a-t-il une grande tendance à heurter. C'est là, du reste, — au point de jonction, — que se font presque toutes les fausses routes; l'instrument poussé hors du canal s'engage sous la paroi inférieure, où il chemine à travers un tissu spongieux plus abondant et à mailles plus lâches et plus fines que partout ailleurs. I/extensibilité de l'urèthre est en raison directe de la souplesse des tissus environnants, et la sonde, qui a facilement et correctement pénétré jusque-là, peut fort bien, si vous n'y prenez garde, ne pas continuer à le faire dans la portion membraneuse.
Conclusion : Avez soin de tenir tourné en haut le bec de votre instrument, de manière à éviter ce cul-de-sac placé en contre-bas de la portion membraneuse. Pour atteindre ce but, rien ne vaut un instrument muni d'une suffisante courbure. Vous connaissez ma démonstration : J'aime à
(1) L'urèthre aurait dû être représenté ici comme il'est en réalité : un canal fermé. La ligne figurant les portions bulbeuse et prostatique a été dessinée par moi un peu plus épaisse, afin d'indiquer la plus grande diilatabilité de ces parties. (Note de Thompson.)
(2) |Cn France, nous appelons cette aponévrose : aponévrose moyenne du périnée, ligament de Carcassonnc, ligament triangulaire de l'urèthre.]
Cj fl, portion prostatique; fr, portion m^iabraneafe ; <*, portion ^pon^eas«.
TiOMPSOH. — Lf çons cliniques. c
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prendre, à la salle (le consultation, un étudiant qui n'ait encore jamais manie la sonde, et lui présentant une bougie droite ou légèrement courbe, je lui dis : « Passez cette bougie.» L'élève la passe très-bien jusqu'à Tentrée de la région membraneuse, où invariablement il est arrêté. Reprenant alors la même sonde, je lui imprime la courbure représentée dans la ligure 2 et je la rends à Télève, qui la passe immédiatement jusque dans la vessie. En effet, le bec de l'instrument ainsi disposé côtoie la paroi supérieure du canal, au lieu de s'engager dans la partie dépressible du bulbe.
FiG. 2. — Bougie à bec tourné en haut.
Cette courbure brusque était recommandée, il y a plus de trente ans, par Sir B. Brodie. En France, on Ta utilisée dans l'instrument appelé a bougie à l>équille » (l).
Le troisième et dernier obstacle réside au col de la vessie, et telle est sa fréquence, que vous entendrez souvent parler de « rétrécissement du col vésical », cbose qui n'existe jamais, pas plus du reste que les rétrécissements de la portion prostatique; mais le terme était très-répandu il va quelques années, et, même aujourd'hui , il vous arrivera de l'entendre, quoiqu'il ne réponde à rien de réel. Ce qui a acci'édité l'erreur, c'est la difficulté qu'on éprouve parfois à franchir le col de la vessie. Ici encore un instrument de bonne courbure est le meilleur garant du facile passage.
Uésunwns brièvement les trois sources de difficultés : 1'' la lacuna magna, qu'on évite en suivant le plancher inférieur du canal ; 2** Vétroiliportion membraneuse qui succède au bulbe : on élude cette difficulté en portant en haut le bec de l'instrument; 3° le col de la vessie, qu'on franchit par la même manœuvre.
Reprenons notre diagnostic. Vous avez, je suppose, établi à l'aide de votre bougie l'existence d'un rétrécissement organique à 10 ou 11 centim. du méat, mais vous ne savez pas encore à quel degré est arrivée la coarctation ; en d'autres termes, vous savez que votre malade a un rétrécissement, 'mais vous en ignorez le calibre. Invitez alors le patient à uriner devant vous. S'il peut le faire naturellement, le volume du jet vous permettra de présumer le degré détroitesse de la coarctation. Si, au contraire, — comme c'est probable, — le malade ne peut uriner en votre présence, prenez une petite sonde de gomme élastique, soit n° 1 ou 2 ; passez d'aboM le n° 1, qui peut-être traversera aisément, puis le n® 2, qui franchira avec
(1) Thompson, Maladies (fcs voies nnnairetf, p. 430.
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moins de liberté; enfin le n* 3, qui, je suppose, sera serré au. passage. Le n** 8 sera le calibre du rétrécissement.
Vous voilà donc en possession des deux données fondamentales du problème : siège et calibre du rétrécissement.
Ortainement, Tétat général du malade, la fréquence des mictions, le degré de cystite chronique, sont des éléments dont il faut aussi tenir compte. Mais aujourd'hui je n'envisage les choses qu'au point de vue mécanique.
4e dois cependant ajouter que votre malade peut avoir plusieurs rétrécissements, circonstance qui est loin d'êfre rare, bien qu'elle soit rangée dans les cas exceptionnels. La première obstruction peut alors occuper n'importe quel point des 8 ou 10 centimètres antérieurs de l'urèthre; le plus souvent vous la rencontrerez à 6 ou 7 centimètres de profondeur, et quelquefois près du méat. C'est en cet endroit que la bougie exploratrice est arrêtée d'abord. Ce premier obstacle une fois franchi, vous allez à la recherche de l'autre, recherche rendue plus difficile par l'étreinte que cause le premier point rétréci. Pour faciliter votre tâche, prenez un instrument de petit calibre terminé en olive (fig. 3). Il est h peu près indifférent qu'il
Fie. 3. — Bougies olivaires pour le diagnostic des rétrécissements (*).
soit de gomme ou de métal ; dans le plus grand nombre des cas cependant vous vous trouverez peut-être mieux de l'instrument métallique. La grosseur de l'olive doit être telle qu'elle passe un peu à frottement dans la rétrécissement. Quand celui-ci est traversé, vous avancez aisément jusqu'à ce que le second, s'il existe, soit à son tour rencontré et franchi. Puis, retirant votre instrument, vous reconnaissez chaque étranglement à la secousse que produisent les dégagements successifs de l'olive. Cette façon de procéder n'est certainement pas indispensable, l'habitude apprend à s'en passer; mais il vous faut connaître la vraie méthode afin d'être à même de l'appliquer, si le cas l'exige.
Passons au traitement.
Admettons que le malade n'ait qu'un rétrécissement et que la lésion occupe la portion bull)euse, ou bien que, s'il existe deux rétrécissements, le premier ne soit ni trèsnHroit, ni très-résistant.
Qu'allons-nous faire pour cet homme ?
D'abord et avant tout : la dilatation, la dilatation toujours, la dilatation sans exception, chaque fois qu'elle présente des chances de succès.
C'est toujours par elle qu'il faut commencer, attendu qu'elle constitue le
"^ I*) A, LoDgie eonrb«; B, bongie Hroite.
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mode Je trailemeiit le plus simple el le plus commode. Même à l'égard au rétréci ssemenls les plus élroils, les plus serrés, il ne faut pas penser i l'opération avant (l'avoir tenté la cure par la dilatation.
Qu'est-ce donc que la dilatation?
C'est un procédé mécanique pour distendre ctlc lymphe plastique qui, à l'endroit rétivci, forme des brides autour du canal. La dilatation peutelle aussi provoquer la résorption de ces exsudats plastiques? Je ne \e nierai pas ; je dirai simplement que cotte assertion, bien des fois émise, ne peut s'êtayer d'aucune preuve. Vous voici donc en présence d'un homme porteur d'un rétrécissement. — A la première séance, vous êtes parvenus à lui passer une bougie ou un cathéter, et cela non-seulement à travers l'obstacle, mais jusque dans la vessie, nfm de rendre l'épreuve péremploire. Supposons que ce soit au n" 3 que vous ayez senti votre instrument étreint par la cuarctalion ; vous dites alors à votre malade : •> C'est assez pour aujourd'hui. Flevenez dans deux ou trois jours, je vous passerai une bougie plus grosse. » A la deuxième séance, ne débutez pas par l'inslrument le jilus volumineux de la série précédemment employée. Avez-vous déjà introduit les n" 1, 2, 3? Prenez cette fois les n" 2, 3, Ei ; puis 3, &, 5; et ainsi de suite, de manière que, à chaque séance, les premiers cathéters servent d'avant-coureurs aux plus volumineux.
Autre recommandation : Retirez tout de suite votre instrument de l'urètbre sans l'y laisser séjourner; autrement, vous ne feriez qu'augmenter l'rrrilation sans rien ajouter à la dilatation. Cela est si vrai, que, plus une bougie reste en place, plus elle se trouve serrée, et plus l'extraction en est difficile et douloui'eusc. Ce ne serait qu'au bout de deux ou trois heures de séjour de la sonde que le l'élréci s sèment commencerait à se détendre de nouveau, ainsi que nous le verrons plus tard à propos de la dilalation continue.
Examinons maintenant à quel genre d'instruments il convient de donner la préférence. Nous ne saurions mieux subordonner notre choix qu'A ce grand principe qui régit tout le traitement mécanique des maladies urinaires, qu'il s'agisse des rétrécissements ou de l'hypertrophie de la prostate, de la rélention d'urine ou de la pierre. Ce principe, le voJcî :
L'imlr-umenl est toujours, plus ou moins, un mal; il ne ftttU y reeotirir qu'en présence d'un mal plus grand encore. — Le passage d'un instrument quelconque dans l'urètbre est per se une cause d'irritation. Faites-en la preuve sur vous-mêmes. 11 serait Iton, du reste, qu'un chirurgien s'exerçât d'abord sur sa propre personne à la manœuvre des instruments qu'il doit appliquer sur ses semblables, il apprendrait ainsi h les manier avec toute la douceur requise. Il est encore de toute évidence que la somme d'irritation produite dépendra en grande partie du modus faciendi et de la naturo de l'instrument.
Permettez-moi une comparaison commerciale. Tout traitement peut èloi considéré comme un. compte à solder avec un ciité du d^il et un cùlé du crédit. Vous vous proposez apparemment de faire un bien réel : voilà pour le crédit; mais vous ne pouvez obtenir ce hien sans causer quelque in-ilation : c'est le c'ité du déôil. Eh bien, que voli-e préorcupation constante
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soit de diminuer le débit le plus possible ; n'usez jamais de rinslmment sans de bonnes raisons, je veux dire sans y être autorisés par Timportance du but curatif à atteindre. Guidés par ce principe, vous choisirez le genre d'instruments dont Texpérience ou toute autre source d'information vous aura démontré Finnocuité relative. Ceci nous conduit à lexamen comparatif des cathéters rigides et flexibles. Je sens ici que je marche sur un terrain délicat. Voici pourquoi. Dominé parles idées de cette école, j'étais, il y a quelques années, un des partisans les plus convaincus des instruments rigides. Un de nos grands maîtres, mort il y a quelque vingt ans, l'homme qui donna le ton à cette école et instruisit presque tous nos aînés, Liston, affirmait hautement sa préférence pour l'instrument rigide. Il y a juste aujourd'hui (1867) vingt-sept ans, j'assistais, assis sur ces bancs, aux leçons qu'il professait sur le sujet qui nous occupe. Ses fortes plaidoiries en faveur du cathéter d'argent étaient de notoriété publique, non moins que le peu de cas qu'il faisait de toutes les autres sondes. Imbu de ces idées et jurant sur la parole du maître comme sur un oracle, — tribut que nous payons tous, dans une certaine mesure, à ceux qui se sont acquittés avec conscience et talent de notre éducation professionnelle, — j'étais, ^à mes débuts, partisan avéré des instruments rigides.
Messieurs, il y a quelque chose qui vaut encore mieux que tous les onicles, c'est une vaste expérience personnelle : c'est d'elle que j'ai appris l'incontestable supériorité de la sonde flexible pour le traitement des coarctations et même de toutes les aflections du canal, si l'on sait la manier avec habileté et l'appliquer avec discernement.
Telle esta cet égard la solidité de mes convictions, que je vous dirai sans détour : « Adoptez l'instrument flexible ; le succès dans la pratique est à ce prix. » Quel est en eflet le malade qui se laissera volontiers passer une sonde métallique, si vous lui en avez passé une molle avec la dextérité voulue, tant cette dernière est moins irritante, tant — pour continuer ma comparaison commerciale — elle dégrève le côté du débit; tant, en un mot, elle est féconde en avantages et exempte d'inconvénients ! Un grand changement s'est donc opéré dans mes idées, je l'avoue, depuis la publication de mon premier travail sur ce sujet.
A mon avis, 1 accomplissement de notre destinée en ce monde est lié aux évolutions que subissent nos opinions. Tenez ceci pour vrai : Sur n'importe quel terrain, politique, religieux ou professionnel, si nous avons à quarante ans les mêmes idées que nous avions à vingt ; je dirai plus, si à soixante ans nos opinions sont les mêmes qu'à quarante, nous vivons pour bien peu de chose. Dans n'importe quelle branche de renseignement, compter, en fait d'opinion, sur la constance de ceux qui pensent par euxmêmes, est une erreur, rien de plus. Ce que vous devez attendre de vos maîtres, c'est qu'ils progressent absolument comme, je l'espère, vous progressez vous-mêmes tous les jours. Je vous devais ces explications, parce que je sais combien de contradictions on pourrait relever entre mes idées d'il y a vingt ans et celles que je professe aujourd'hui. Vous eussiez pu me demander, par exemple, pourquoi, après avoir été l'avocat convaincu des
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ïmirnmiinU rigides, j'optais aujourd'hui pour les autres. Vous avez à prémmi nutn rainons, c'est que j'ai mieux appris.
Noms avons deux sortes d'instruments flexibles : les instruments anglab i4 leK inHtrunients français. Ces derniers sont les plus souples, ce qui me le» fait souvent préférer. 11 y aurait peut-être aujourd'hui ua argument noijveitu h introduire dans le débat entre le^ cathéters rigides et les cathé- U*n fl<îxibl<îH. (Àîux-ci, de nos jours, sont bien plus parfaits que du temps de. Liston, et il est permis de penser, sans se poser en prophète, que si Linton i*(ii vécu assez longtemps, il les aurait adoptés à son tour. Voici ^eH|)^ee d'instrument flexible qu'on employait alors : on lui donne encore le. nom iU* bougie, et h bon droit, car ce n'est en quelque sorte qu'une chandelle de cire constituant, a mon avis, un instrument des plus imparfaits. Ouoi(|ue vous |)uiKsi(*z, en le chauflant, lui imprimer toutes les courbures, vous n'avez, «mi somme, (|u'un engin bien inférieur à ceux que nous possédons aujourd'hui.
l/instrument de gomme anglais |)ossède une qualité très-précieuse qui n'apparti(*nt pas à l'instrument français : il conserve, après le refroidissement, l'inlli^xion qu'on lui a donnée sous l'influence de la chaleur. Si je désire une petite eourbure, je plonge mon instrument dans Peau chaude, je rineurve à mon gré; puis, le plongeant dans l'eau froide, j'assure la permunenee d(* la forme (|ue je lui ai donnée.
L'instrument français, lui, est excessivement flexible, si bien que vous nouve/ aisémiMit l'ennuiler autour de votre doigt. Une autre précieuse qualité lui vient encore du mode de construction de sa pointe ; une extrémité («t'Illee n'est t^u effet avantageuse qu'à la condition de ne pouvoir s'engager dunti It^h latMHitts du eanal ; or, dans l'instrument français, le problème est iMHénieubenitMil iV^solu \k l'aide d'une petite olive placée au bout de la mmmI(^ (11^. ^). La longue extrémité effilée, garantie par son olive, s'insinue
FiG h, — Bougie et sonde à bout olivaire.
dans l'urèthre sain ou médiocrement rétréci de la façon la plus sûre et la plus aisée. Un pareil instrument peut être passé sans difficulté par le malade lui-même. Vraiment on peut presque dire que « c'est la chirurgie rendue trop facile ».
Le premier venu passera cette sondeaisément neuf fois sur dix,quitte peutêtre à échouer la dixième fois. C'est une des preuves les plus extraordinaires du conservatisme anglais, que ces instmments se trouvent chez nous en si peu de mains. Pendant des années nous ne pouvions nous les procurer qu'à Paris; à la fin, grâce à la multiplication des demandes, nos fabricants se sont mis en mesure de nous en préparer. Si vous voulez expérimenter cet instrument sur vous-mêmes, vous vous convaincrez avec
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<|uelle facilité el sans faire le moindre appel à vos connaissances analomi-
4iues, vous pourrez franchir votre canal. Je vais sans doute vous paraître
paradoxal, mais je vous donne le conseil, au moment de procéder au cathé-
p térisme, d'oublier toute votre anatomie de Turèthre. On vous enseigne
I Tanatomie à o Universily Collège » (1), et il est de la plus haute importance
I <]ue vous la connaissiez ; mais, pour passer une sonde, oubliez tous les dé-
\ tails anatomiques de la région, ne vous occupez ni de l'aponévrose pro-
I fonde, ni de la portion membraneuse, ni du compresseur de Turèthre. Le
cathéter rigide n'est jamais plus dangereux qu'entre les mains d'un analo-
miste qui le pousse sur la seule foi de ses connaissances, comme si tous les
urèthres étaient coulés dans le même moule el ne di (feraient pas entre eux
autant (|ue les nez ou les autres traits du visage.
C'est cependant la seule raison qui faisait préférer autrefois les sondes résistantes : a Sachez exactement votre anatomie, disait-on, et conduisez votre instrument d'après ses données. » El moi, messieurs, je plains le malade qui se voit enfoncer un instrument rigide dans le corps, par un homme qui ne prend conseil que de son anatomie ! Ce qu'il vous faut, c'est une bougie que vous puissiez manier avec délicatesse, tenir avec légèreté entre le pouce et l'index, toujours prêts, au premier obstacle, soit à la retirer, soit à la changer de direction ; tandis que votre main, éduquée par l'exercice, doit posséder l'exquise faculté de percevoir, au moyen de l'instrument dont elle est arnk*e, les caractères physiques du passage qu'elle explore. Vous ne devez que bien rarement, pour ne pas dire jamais, pousser un cathéter résistant dans une direction préconçue ; aussi, pour combiner le maximum de dilatation avec le minimum d'in'itation, l'instrument flexible ♦'sl-il assurément sans rival.
Les sondes anglaises et françaises diffèrent encore au point de vue de leui-s filières respectives. Les numéros anglais vont de 1 à 12, et généralement, quand vous aurez atteint le n" 12 ^anglais), vous considérerez la dilatation comme complète.
Les médecins français ont fait preuve de plus de correction en adoptant pour unité de graduation le millimètre. Chez eux, le numéro d'un instrument en indique le volume, de sorte que nommer ce numéro, c'est désigner à la fois et le calibre de l'instrument et la dimension du canal.
Les Français ont trente numéros (2). Leur série commence plus bas et s'étend plus haut ; la progression en est conséquemment moins brusque, ce qui ne peut que diminuer les chances d'irritation.
Les numéros français de 3 à 21 correspondent à notre série de 1 à 12, ce qui vous prouve combien leur graduation est plus douce.
Le n** 1 a 1 millimètre de circonférence, le n® 2 a 2 millimètres, et ainsi de suite, en sorte que l'augmentation de calibre est aussi uniforme qu'insensible. Si j'ai un malade qui admette le n** 21, je sais que son urèthre,
(1) A n Uoiversity Collège » oot lieu les cours d*anatoniie et se (rouvcnt les salles de dissection.
(2) Voyez, dans mon Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 158, la figure 28, représentant la filière française, et la figure 29, représentant la filière anglaise
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pouvant recevoir un iuslnmienl de 21 millimètres de circonférence, possède lui-même 7 millimètres de diamètre.
Sojez donc en ceci, comme en toutes choses, quelque peu cosniopoliltv, et adoptez tous les perrectiomienients, quelle qu'en soit l'oriftine.
Lii dilatation simple consiste, vous ai-je dit, à introduire, tous les deiu ou Irais jours, une sonde de plus en plus large, jusqu'à ce que vous a;"ei atteiut le plus foil numéro de la série. Dans bon nombre de cas, tout marche sans encombre du commencement jusqu'à la fin. Vous apprenez alors à voire malade à se passer lui-même l'instrument, ce qu'il devra fairr ensuite une fois tous les mois ou toutes les six semaines, pom* maiiilenir le CHlibre de son urèlhre.
Je serai plus bref sur la dilatation continue, autrement dit, sur la dilatation par la sonde à demeure. Nous avons en ce moment dans nos salles uu malade qui subit avec succès ce mode de traitement.
I,a dilatation simple ne vous a pas donne, je suppose, les résultats que vous en attendiez, ou bien encore les occupations du malade vous foui un devoir de lui procurer une guérison plus prompte. Dans l'une ou l'autre alternative, vous avez encore la ressource de dii-e a voira malade : « Si vous, pouvez pendant dix à quatorze joui's garder la chambre, non pas nécessairement au lit, mais vous tenir au repos sur uu sopha, je puis presque vous promettre de vous faire arriver, dans cet intervalle de temps, du plus petit numéro jusqu'au plus volumineux, b C'est la dilatation coDlinue qui vous permettra de tenir votre promesse.
Dans la dilatation simple, vousvous bornez à introduire et à retirer la sonde; dans la dilatation continue, au contraire, l'instrument est fiiÂ à demeure dans le canal durant plusieurs jours. Vous laissez ii demeure un petit cathéter, autant que possible, de gomme élastique; vous le faites arriver jusque dans la vessie, sans le pousser trop avant dans ce réservoir; enfin vous le choisissez assez petit pour qu'il passe librement dans le canal.
Moyennant ces trois conditions, la dilatation continue est une des meilleures et des plus sûres méthodes qu'on puisse appliquer au traitement des rétrécissements de l'urèthre. Nous l'avons employée chez le malade dont je vous parlais tantôt, et j'apprends par l'interne qu'il passe aujourd'hui le n° 11 avec facilité. Cet homme n'éprouve plus maintenant ni douleur, ni envies fréquentes d'uriner, et, bien qu'à son enti'ée sa position fùl fort critique, il est actuellement, de son aveu, mieux portant qu'il n'a jamais été depuis vingt ans. Je l'avais d'abord traité à la consulttition, et c'est en présence du peu de progrès que nous faisions que je lui conseillai d'entrer dans les salles et d'essayer de la dilatation continue.
Je le répète, trois conditions sont indispensables au succès ; I* employer un inslmment llexible ; 2° ne pas l'introduire trop avant dans la vessie ; 3' choisir un numéro qui ne remplisse pas exactement le rétrécissement.
Il ne s'agit pa'- ici, comprenez-le bien, d'un simple procédé mécanique ; ou ne se propose pas de dilater le rétrécissement comme on ferait d'un gnnt de dame, mais on laisse le corps étranger séjourner dans le canal. Si
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vous y laissez le n» 1 un temps suffisant, vous pourrez, après Ta voir retiré, introduire le n* 1 0 sans être obligé de passer par les numéros intermédiaires, fait assurément bien curieux et que j'ai, je pense, démontré le premier; en tout cas, je n'en avais jamais entendu parler et je l'ignorais absolument avant de l'avoir découvert.
En pratique cependant, vous ne laissez pas continuellement en place un aussi petit cathéter, parce que l'urine pourrait l'entraîner hors du canal. Vous le remplacerez par un plus large qui remplisse davantage l'urèthre, et offre par conséquent un peu plus de résistance; mais, encore ici, gardezvous bien d'enfreindre le principe sus-énoncé, n'engagez pas un numéro qui soit juste du calibre du canal, car vous produiriez de la douleur et de l'irritation, et les progrès seraient moins satisfaisants.
Dans la dilatation continue comme dans la dilatation simple, le meilleur plan est celui qui diminue le plus la somme de douleur et d'irritation produites, qui ajoute le moins au débil^ et apporte le plus au crédit.
Quand, au bout de six, huit ou dix jours, vous avez cessé l'emploi de l'instrument à demeure, vous faites encore, pendant deux ou trois jours, de la dilatation simple, que vous espacez ensuite par des intervalles de plus en plus longs, afin de maintenir autant que possible le calibre acquis.
Dans la majorité des cas, il vous arrivera, sans doute, de perdre un ou deux des plus forts numéros que la dilatation continue vous avait permis d'atteindre, c'est-à-dire que, parvenu au n° 1 1 , par exemple, vous ne pourrez maintenir que les n"* 9 et 10 ; le résultat n'en sera pas moins encore excellent pour votre malade, qui, au début, n'admettait peut-être qu'avec peine len» 1.
Pendant le cours du ti'aitement, il est fort commun de voir survenir de la fièvre ; celle-ci est rarement intense. Vn frisson unique, suivi de chaleur et de sueur, n'est pas un motif suffisant pour interrompre la cure. Souvent même cet accident n'arrive qu'un jour ou deux après l'extraction de la sonde à demeure, alors que le malade urine déjà sans instrument.
Quand il existe des altérations organiques anciennes du rein ou des uretères, causées par un rétrécissement étroit et de vieille date, la dilatation continue peut provoquer les accidents les plus sévères et les plus dangereux; mais, dans ces conditions, toute inter>'ention mécanique serait également hérissée de périls.
Enfin, même parmi les cas les plus favorables en apparence, il en est un certain nombre dans lesquels la coarctation reparaît avec rapidité, si bien qu'on perd en peu de jours tout ce qu'on avait gagné.
Pour ces cas, il est évident qu'il faut une autre méthode que la dilatation.
Ce sujet embrasse d'autres procédés opératoires dont je vous parlerai dans notre prochaine réunion.
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LEÇON III
RÉTRÉCISSEMENTS DE L'CRÉTHRE (suite)
Traitement des rétrécissements difficiles à franchir. — L'emploi de la force tloil être rejeté. — Instruments de gomme. — Instruments métalliques. — Méthode à suivre : 1° dans les cas de rétrécissement très-étroit; 2° dans les cas de fausse route. — Rétrécissements rélractiles. — Caustiques. — Urélhrotomie interne. — L'réthrotomie externe. — Divulsion. — Distension forcée. — Traitement général.
Messieurs,
Nous avons commencé, dans notre dernière séance, l'élude du rétrécissement de l'urèlhre, et nous en avons considéré le traitement par ladilatation simple et par la dilatation continue.
Je vous ferai remarquer, sans plus tarder, que ces deux méthodes de traitement impliquent Tune et l'autre l'introduction préalable d'un instrument jusque dans la vessie. Pour guérir, en effet, un rétrécissement par la dilatation, soit simple, soit continue, il est de toute nécessité que Tobstacle se laisse franchir; sans cela, pas de dilatation possible.
Malheureusement, tous les rétrécissements ne sont pas justiciables d'un traitement aussi simple. Trop souvent, après une ou plusieurs tentatives, le cathéter ne parvient point à traverser la coarctation, ou bien il ne la franchit que d'une manière incomplète, si même il n'abandonne pas tout à fait le canal pour s'engager dans une fausse route. En un mot, pour une cause ou pour une autre, vous pouvez vous trouver dans l'impossibilité de franchir complètement l'obstacle et d'arriver, comme il conviendrait, jusque dans la vessie.
C'est là une circonstance difficile qui va fournir aujourd'hui un nouveau thème à nos réflexions.
Nous voici en présence des cas les plus ai*dus pour lesquels vous n'aurez pas trop de toute votre attention et de toute votre expérience, si vous en possédez déjà. De l'aveu même de Liston, il n'est pas d'opération chirurgicale qui présente plus de difficulté ni qui exige autant d'attention et de patience que l'introduction d'un cathéter à travers un rétrécissement opiniâtre et très-étroit. Vous trouverez cette opinion consignée dans la dernière édition de sa <ii Practical Surgeryn (page /i 76). Il serait, je crois, difficile d'invoquer une plus haute autorité à l'appui du fait que je mentionne.
On se sert souvent, à propos des angusties uréthrales, d'une locution contre laquelle je ne saurais trop m'élever et que je voudrais voir au plus tôt rayée du vocabulaire chirurgical. Un rétrécissement de la nature de celui auquel je fais allusion en ce moment est souvent qualifié d' in franchis- Subie. Pesons la valeur de celle expression. D'abord, elle ne saurait désigner une propriété intrinsèque, inhérente au rétrécissement lui-même ; elle sert plutôt à qualifier le chirurgien, cartel rétrécissement « infranchissable »
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pour A, ne le sera pas pour B, qui pourra, lui, introduire une sonde avec facilité.
Il y a ensuite contradiction dans les termes : rélrécissement (i) veut dire diminution de diamètre et non pas oblitération complète. Il faut toujours qu'il y ait uneouverture, et, s'il yaune ouverture, il doit y avoir place pour un instrument : le rétrécissement n*est donc pas absolument infranchissable. Ce n'est qu'une question de calibre instrumental et d'habileté opératoire. Plus ou moins l'urèthre rétréci laisse toujours passer de l'urine, et je maintiens la vérité de l'axiome énoncé pour la première fois par le professeur Syme : « Quand l'urine passe à travers un rétrécissement, moyennant de l'attention et de la patience, l'instrumenl doit passer aussi. » Croyez, messieurs, à cette doctrine! Je ne dis pas qu'elle vous soit actuellement applicable : votre expérience n'est pas encore suffisante pour vous rendre capables de franchir un rétrécissement dans tous les cas ; autrement — ai-je besoin de le dire? — vous n'auriez que faire ici, je n'aurais rien à vous apprendre. Mais, s'il est vrai que Ton rencontre des cas dans lesquels le passage d'un instrument soit chose extrêmement difficile, l'expérience finira par vous convaincre qu'il en est bien peu où Ton ne puisse réussir. Et lorsque vous aurez devant vous un de ces cas réellement épineux, je dis encore que le résultat que vous obtiendrez sera bien différent, suivant la doctrine qui inspirera votre conduite. Celui qui professe qu'il y a un certain nombre de rétrécissements « infranchissables » pour tous les chirurgiens, peut être assuré d'échouer dans un certain nombre de cas; a^lui, au contraire, qui, n'imputant son insuccès qu'à lui-même, croit qu'avec du temps et de la patience un cathéter peut toujours passer, réussira dans tous les cas, ou du moins réussira plus souvent que l'autre.
On entend moins parler aujourd'hui qu'il y a vingt ans de rélrécissements infranchissables. Alors on y croyait beaucoup, et les opérations qu'on leur opposait étaient fréquemment pratiquées dans les hôpitaux. Je puis vous garantir qu'il n'en est plus de même aujourd'hui. On ouvrait l'urèthre par le périnée sur un large cathéter introduit jusqu'au rétrécissement, puis on divisait celui-ci comme on pouvait, en suivant plus ou moins bien le canal jusqu'en airière de l'obstruction. Très-rarement suivait-on la bonne route ; mais enfin, à force de couper, on frayait un chemin au cathéter jusqu'à la partie de l'urèthre située en amont de l'obstacle.
Ce n'était pas une opération très-heureuse. Dans les li\Tes de l'époque elle était connue sous le nom d'à opération pour le rétrécissement infranchissable » ou de « section périnéale ». Je n'ai eu l'occasion de la pratiquer en ma vie que trois fois, dont deux pour des rétrécissements traumatiques. J'estime que la nécessité s'en impose bien rarement aujourd'hui, et j'ai déjà i*endu au professeur Syme l'honneur d'avoir le premier formulé cette doctrine qu'il a énergiquement soutenue, au grand avantage des malades affectés d'angusties uréthrales sévères.
(1) [La contradiction existe surtout en anglais, où notre locution u rétrécissement infranchissable » est rendue par imperméable strictnre. On dit aussi « impassable strtcture»^ mais c'est «imperméable stricture» qu*il y a dans le texte.)
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On peut cependant rencontrer des oblitérations complètes de Turèthn-. mais ces cas, très-rares du reste, ne constituent pas des rétrécissements:» ne les observe qu'à la suite de blessures du périnée, de ruptures de l'nrb thre ou de plaies transversales qui intéressent tout ou partie de la circoBférence du canal. Si la plaie reste alors béante, l'urine s'échappe en totalité par louverture accidentelle, et la cicatrisation isolée du bout antérieur è> Turèthre finit par oblitérer entièrement le canal en avant de la fistule.
Maintenant, quelle sera votre conduite en présence d'un rétrécissemeot réellement étroit et difficile.
Vous avez essayé, je suppose, à trois ou quatre reprises, de passer k .sonde, et vous avez échoué. Faites alors uriner le malade devant vous. Yolif insuccès peut fort bien ne pas provenir du rétrécissement : il peut y avoir une fausse route ; il peut même amver qu'il n'y ait pas de rétrécissement da tout. Que de fautes, et des plus lourdes, se trouvent chaque jour commises sur des malades dont le canal n'est que peu ou point rétréci , et n'ont d'autre cause que l'inexpérience du chirurgien ou la présence d'une fausse rouiel Donc, avant toute chose, observez le jet de l'urine, et jugez parlai du calibre de rinstrument que vous devrez employer. Que ce calibre corresponde à celui du jet, ou mieux qu'il lui soit un peu inférieur, car la largeur du jet, au moment où il s'échappe du méat, ne donne pas la mesure exacte du diamètre de l'urèthre dans sa partie la plus étroite, semblable en cela k ur cours d'eau dont la marche se précipite quand ses rives se resserrent, pour se ralentir ensuite, en s'élargissant, quand son lit devient plus spacieux. Que le diamètre de votre instrument soit donc un peu plus petit que celui du jet. Plusieurs d'entre vous ont pu voir, dans la salle n* 10, un malade qui n'a plus de jet du tout ; on ne constate chez lui qu'une succession de gouttes. Quelle ne doit pas être la finesse de l'instrument que réclame un pareil cas !
Plaçons ici une remarque de la plus haute importance : On ne saurait introduire dans l'urèthre d'arme plus dangereuse qu'un très-petit cathéter, à moins de proportionner la légèreté de la main et la circonspection de la manœuvre à la ténuité de l'instrument. Dans ces circonstances, on ne déploiera jamais trop de soin. Jugez avec quelle facilité un instrument pareil à celui que je vous montre (i) doit s'engager, soit dans une lacune, soit dans une fausse route, soit au travers des molles parois de l'urèthre, et, par conséquent, quelle légèreté de main doit présider à son emploi I
Gardez- vous d'empoigner ce mince cathéter avec la pensée de lui faire traverser un obstacle, mais le tenez, assez délicatement pour qu'il puisse glisser entre vos doigts à la première résistance anormale. N'importe quoi plutôt qu'une blessuix? de l'urèthre! Aussi ne saui*ais-je vous conseiller l'usage d'un semblable instrument avant que vous ayez acquis, avec de plus larges, une» bonne dose d'expérience.
Dans les cas difliciles, une petite sonde de gomme est rarement d'un grand s<*cours, quoique cependant elle puisse réussir, et qu'on doive, par
(1) Voy. Traité pratique des maladies des voies urinaires^ p. 170, fig. 33.
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conséquent, Tessayer d abord. J'ai déjà érigé en principe la préférence à donner aux instruments de gomme élastique; mais quand vous avez aiïaire à un rétrécissement très-serré, et qu'une ou deux tentatives avec la sonde de gomme sont restées infructueuses, vous devez recourir à l'instrument I d'argent.
I Maintenant un mot sur l'emploi delà force dans le cathétérisme. — Dam I aucune circonsiance, quelle qu'elle soii^ il ne faut employer la force pour ira- I verser un rétrécissement ou pour pénétrer dans la vessie. '
Tel est aujourd'hui mon axiome. Il y a quelques années on discutait I sur le degré de force qu'on peut se permettre ; plus anciennement encore, j on voyait des personnes manier l'instrument avec une grande violence. Aujourd'hui, je suis parfaitement édifié, et je pense que tous les chimrgiens modernes vous diront qu'il faut absolument bannir la force de la pratique du cathétérisme. Il est diflicile assurément de définir ce que l'on doit entendi'e ici par le mot force. Retenez seulement ceci : il ne faut jamais ni peser ni presser assez sur un instrument, de façon à courir le risque de le pousser hors du canal, — et une très-petite force suffit pour cela. Plus le rétrécissement présente de difficulté, moins il vous faut songer à l'emploi de la force. M'oubliez pas qu'au-dessus du point rétréci l'urèthre peut être de pleine largeur, disposition qui rend l'ouverture fort difficile à trouver. Si vous forcez, vous risquez de perforer d'un coté ou d'un autre les molles parois du canal, ce qui ne fera qu'augmenter la difficulté, puisque la pointe de votre instrument aura ensuite la plus grande tendance à s'engager dans la fausse roule.
Souvenez-vous encore qu'un rétrécissement situé sur le trajet d'un canal n'en suit pas nécessairement l'exacte direction, qu'il peut être tortueux et en dehors de l'axe naturel du conduit. Vous pourrez plus d'une fois vérifier le fait sur le cadavre, faites-en votre profit pour le vivant.
Quand vous avez à lutter contre un rétrécissement très-étroit, prenez un instrument d'argent que vous entendiez guider. N'attendez pas des hasards du tâtonnement la rencontre de l'orifice, pratique essentiellement aveugle, pour ne parler que de son moindre défaut.
Adoptez une méthode, celle qu'il vous plaira, pourvu qu'elle vous paraisse épuiser tous les modes d'exploration de l'urèthre. Quelques-uns d'entre vous ont \ii le plan que j'ai suivi aujourd'hui chez un malade; c'est, à mon avis, le meilleur. Vous devez procéder méthodiquement et faire descendre votre instrument le long d'une paroi ou d'une autre à partir du méat. Ce diagramme rendra ma pensée plus claire. Si je descends de ce côté, je n'arriverai prol)ablement pas dans le rétrécissement ; mais si je glisse petit à petit le long de l'autre paroi, j'engagerai probablement mon instrument, car je rencontrerai moins d'obstacles. Commencez donc par la paroi supérieure ; c'est la plus ferme, et, en la suivant, la pointe du cathéter s'engagera trèsprobablement La paroi inférieure, au contraire, est, de toutes, la plus molle, la plus lâche, la plus s|K)ngieuse, la plus susceptible de céder sous la pression et de laisser échapper l'instrument hors du canal. Conséquemment, si votre première tentative sur la paroi supérieure ne
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faiiv : rt-tircz votre instrument de 5 centim., ou même davantage, puis poussez-l<* do nouveau en le tenant le plus possible appliqué contre la paroi suptTÎeure do l'urèthre. en même temps qu'à l'aide de votre doigt introduit dans le rectum, vous vous assurerez qu'il ne passe pas de nouveau dans la route accidentelle ; car, ne l'oubliez pas, c'est là qu'il tiendra toujours à s'engagtT plulot que de suivre la bonne direction .
Le temps dont je dispose pour ces leçons ne me permet pas de m'étendre davantage sur ce sujet, et pourtant je ne vous ai donné que des conseils généraux. La pratique, je l'espère, vous apprendra le reste. A'ous trouverez fréquemment daus nos salles des cas de Tausse roule ; je vous engage k vérifier vous-mêmes la position du cathéter et à constater par le toucher rectal combien peu de tissu se trouve interposé entre votre doigl et l'instrument. Si au contraire le cathélérisnie a été convenablement exécuté, votre doigt sei-a S4!>paivdoIa sonde par toute l'épaisseur delà prostate. Eiiercez-vou.s donc au loucher si vous voulez bien apprécier toutes ces choses; de plus longs discours ne vous en apprendraient pas davantage.
t"n mot au sujet de l'injection d'huile.
Lorsque vous cherchez à franchir un rétrécissement très-étroit, il est pn''férablc, au lieu d'huiler l'instrument, d'injecter t't à 30 grammes d'huile d'olive dans l'ittèlhre, en tenant la seringue bien appliquée sur le méat. Cette quantité d'huile peut passer aisément même à tmvei's une striclure tPt-s-élmile, .Von-seulement elle lubrifie les parois de l'urêthre, mais si l'on en prévient la sortie en comprimant l'extrémité du canal entre le pouce et l'index, elle dilatera suffisamment les tissus pour permettre le passage d'une sonde dont vous aviez déjà vainement essayé l'introduction.
< j- procédé vaut la peine d'être noté. Il lie réussit pa.s quand il y a beaucoup de sang dans le canal ou que les tissus sont déchirés, mais, en dehors de ces circonstances, il est parfois utile.
Supjiosez maintenant qu'en suivant ces conseils vous ayez réussi à introduin- une sonde. Votre instrument, serré par la coarclatiou, vous donnera la sensation d'une .sorte d'étreinte que l'on <'st toujours heureux de constater, car elle indique que le rétn'-cissement a été franchi. Toutefois ce pincement caractéristique ne donne pas une satisfaction sans mélange; il rend en effet moins commode la direction ultérieure de la pointe du cathéter. et vous avez encore, plus avant dans l'urêthre, de nouveaux éciieils à éviter.
Fie. 5. — Urèthre incUé pcrmetlaul il voir un réUiScissemenl Uèi-élroil, et, ei arrière de ce dernier, les portioas mein braneuie et proMalique dilatées el rr
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Aiusi, la (liialatiou îles lucunes ti-ansfoime souvenl la membrane muc|ueiut située en arriére du rélrécissemenl eu une surface réticulée ca|>able d'»rèter le i>ec de la sonde et de lui Taîre produire une Taussc route. Dont, arrivas à cette profondeur, gardez-vous encore d'employer la force, rt, même quand vous l'avez dépassée, tâchez d'arriver doucement el légèRnient dans la vessie. La ligure 5, dessinée d'après nature, vons donnai une idée exacte de la disposition dont je parle.
Enfin, après bien des difficultés vaincues, voilà votre cathéter dans b \essie. Ne le retirez pas. Dites-vous plutôt ; 'i J'ai eu assez de peine ï l'introduire, je vais le fixer à demeure. » Et, en agissant ain^, tous ne «»; serez pas d'être prudents, même avec un cathéter métallique, que tooj pourrez laisser en place quarante-huit ou soixanle-douze heures.
Donc, H votre malade ne souffre pas, ne vous hàlez pas de retirer l'i»slrument. Quel désagi-ément, en effet, pour votre malade, el pour vons quelle déception, si la ti'kche était tout entière à l'econimencer ! Laissez te cathéter à demeure environ trois jours, au bout desquels vous poanvi probablement le remplacer par une sonde de gomme élastique. Pais vous poursuivrez la dilatation continue telle que je l'ai déjà décrite, en augmentant de temps en temps le calibre de la sonde. Vous arrivt.*rez peut-être ainsi jusqu'au n* 10, et pourrez dire à votre malade : ■ Voilà un grand point de gagné. »
Mais il peut aniver qu'au bout d'un certain temps, une dizaine do jours par exemple, le canal ne puisse admettre, à votre grand dcisappoîntemeni, qu'un n" 2 ou un n' 3. Dans ce cas, vous avez affaire à ce qu'on nomme un rèlrécîssement « o répétition » ou ■■ rétraclile ». Vous vous heurtez ici à une question de rétractilitc bien plus qu'à une question de calibre. En dix jours, le rétrécissement est presque revenu à son premier êlat, et c'est à peine si vous pouvez introduire, par exemple, le troisième numéro de la filière. 11 serait oiseux de recourir de nouveau à la dilatation; c'est pour ces cas esceptionnols que vous résen'erez d'autres nmvens de traitement. Je tiens cependant à ^Ire bien compris. Étroitesse et rélrnctililé ne sont pas deux termes qui se commandent : un rétrécissement peut fort bien, quoique très-étroit, se prêter à la dilatation, cl celle-ci donner des résultais aussi satisfaisants que durables; tandis qu'un canal médiocrement r^réci, admettant aisément un n° 5 ou un n° 6, peut rendre le malade incapable de chasser une seule goutte d'urine el tenir en échec tous les agents de dilatation. Vos efforts, dans ce dernier cas, ne vous feront pas gagner plus d'un numéi-o ou deux. Vous avez été témoins, dans nos salles, d'un cas de ce genre : l'autre jour, chez le malade auquel je fais allusion, la dysurie élail à son comble, el pourtant nous passions aisément un n* 6.
(k?s rétrécissements rétractiles ont élé, de temps immémorial, le fléau des chirurgiens, dont ils ont jusqu'à nos jours défié les ressources. Vous pourrez vous en convaincre par la lecture des anciens mémoires, même de cem qui remontent à plusieurs siècles. Il n'est pas de moyens ni de substances qu'on n'ait cherché à leur opposer, el je dois renoncer k vous en donner, même en abrégé, l 'interminable nomenclature. Certes, j'estime
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que i'estoiuac de l'hominc doit avoir été construit d'une façon toute particulière, pour se montrer, plus qu'aucun organe, l'instrument tolérant que TOUS savez de toutes les débauches de la thérapeutique. Eh bien, consultez les anciens auteurs de cfainirgie; que dis-je? ou^tcz certains ouvrages mo-< , demes, vous verrez que l'urèthre a été Irailé d'une façon presque aussi I brutale, et ce n'est pas peu dire. Depuis la sabinc et le vert-de-grts jusqu'aux sels métalliques de toute sorte, depuis les agents les plus irrîtanls I ju.squ'aux moyens les plus désagréables que l'imagination ait pu enfanter, tout a été mis en réquisition contre ces malheureux rétrécissements. J'ai à peine besoin de citer le nitrate d'argent el la potasse caustique, qui ne sont ni l'un ni l'autre de doux remèdes.
Le débat, messieurs, peut être vidé d'un seul mot : n Tous ces irritants chimiques sont, dans l'affeclion qui nous occupe, toujours inutiles, et le plus souvent ils sont dangereux. > Celle opinion rallie aujourd'hui la majorité des chirurgiens aussi bien h l'étranger que chez nous. Je suis cependant obligé de convenir que les caustiques comptent encore quelques partisans; mais que) est le système qui n'a pas les siens .' N'insistons pas.
Que nous reste-t-ll donc que nous puissions eftîcacomeiit opposer à ces coarctalions rebelles? ^
Il nous reste plusieurs procédés mécaniques, savoir : la dÎMilsion, la distension forcée et l'incision de ce tissu réfractaire el rétractilo qui constitue le rélrécissement. De tous ces moyens, Vuréthrolomie — car Ici est le nom qu'on a donné à l'incision, par un instrument tranchant, de l'urèthre rétréci — est peut-être, tout bien considéré, !e plus universellement employé. t>n peul ta pratiquer de deux manières : ou bien par le périnée, uréthrotomùexttme; ou bien à l'aide d'un bistouri ou de tout aulri' instrument introduit dans le canal, urélhrotomie inleme. C'est de cette dernière que je vais d'abord m'occuper.
L'uréthrotomie inleme comprend elle-même deux procédés, suivant que l'on coupe la stricture d'avant en arrière, ou d'anièrc en avant; mais c'est la section d'arrière en avant qui a conquis la prêrércnce des chirurgiens, à raison du degré de sûreté et de précision qu'elle imprime au manuel opératoire.
Au point de vue des iudicaitons de l'uréthrotomie, ''"■■"*■ — BisW"" >- . 1 .. , . , . . a lame car hee.
nous diviserons les retn^issements en deux catégories ;
]• Ceux qui siègent au méat ou dans la partie adjacente du canal : 2* Ceux qui résident à 1 2 centimètres el demi de profondeur. I^es pntmiers occupent une région très-peu dilatable, comme bien vous savez, et rien n'est simple, dans ces cas, comme d'introduire dans le canal un petit bi'stouri caché pareil à celui que j'ai en main (fig. 6). Il suffit ensuite de dégager la lame el de lirei" à soi pour sectionner l'obstacle. Une a. noiPMK. -•- Lcfoin cliniqim. d
V» j&vjfit daiU' >- suxiÈ'^ àf InuSTomaa jttma< Àt fjadaii à lavaBct k sûlkie qv dtTTu inm it iuiuf. ^ .' <tL frai iii(àMi- friitt liait, car il i; a motui daustir. En ib^M- rmwmj'-. piat- >*■ TvM-itme^^mà sp tnioven^
fimt^. tM «CMft"k<rf . hr i<4rtt;'tfiMnu«ui ^ «ikiiriK- Ae r«nAor ^ilcne. mm
pm plafc de dunftr. Tin» W j«iw.i«M«i'artv. «mi ^ ^ÙL soïl d« î I!
kwjwuT — 4t<tT^«i 4si<f isiciw^ >uis Aoeit- «a ptt pnfas les ëihki,
muih ici toiru^ W oMfdH-Hivii- d ûsusne rt ât- «cinrik'- La ^^nrsahule,
tt-tI : M^VnK^ riocHÂon 4a
k^n lie ]»rr-«<«Vr pendaDl la vie nj. Sf. 1^. La i-Myiode (sktsMÎr dr strictnm compreod celk^ <|Di Twiieot à ane fnkmàeœ 4e 13 oe"ilini*4r«£ «1 6fni m vriérr da oMal. L'ioïK^^ît^ A* PiocisioD eA ici motus absolor. <« raisoD de l'iNninlnini 4b tisn fTvc^il«' amb'.uil. tVpnMlani tk^oH s«i» m dîs'5«'}il an» que j^ pnliqne l'arvtkroUMaic iu>ni^. lanl «-n Tjlleqo j l'klpîlaJ, je dm <-u d d>>pl irer qu'un sfvi cas de Borl sur m chiffre d'upêralions que je ne plis évaluer eucK-menl. mais qui u'esl pnAabl«neitt pas iiifi-rieur à ài-ux wnls.
On peut voir se développer 1 h suite dr l'urélhrolom'e un appareil lélirite iolense, mais t-'esl fort rare, el la i-ystite. en lant qoe ':'implicali<jD. <-sl un an-id'-nl plus rare eiirore. Ai-je besoin d'ajouter que U>iu »es a<x:<denl!> Miut étroitement suhordoniiés au de^nv d'tubilelé du chirurgien c-1 aui aindilions plus ou moins favorables dans lesquelles se trouve l'op'-ré? Le cas de mort que je viens de vous meotioimer, fut celui d'un homme qui entra l'année dernière 1871) dans nos salles et ehec lequel je pratiquai l'opéralion comme deniiére ressource. L'autopsie nous nivela une telle dt''S<fr;;aui.sation des uretères et des reins, que je ne fus nullement ctMiiiê du résultai.
Si o-tU; o|M>ration m'a causé des surprises, c'est, je puis le dire, par st ntn»tan1e bénifçiiité. Dans le principe, je ne la tenais nullement pour une wuvre viempte de périls, j'hésitais h y avoir recoure, sauf pour les ca& d'urgence, in ne parle, bien entendu, que du seul procédé uréthrolomique que vous me voyez mcttit; en usage et dont je vous donnerai la description dans notre prochaine conférence.
L'urélhrotomie externe est généralement connue sous le nom d'u opéra-
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tion de Syme». Elle implique la nécessité d'inlroduire comme guide un cathéter cannelé à travers le rétrécissement. On incise le périnée CA)mme dans la taille médiane, et Ton divise complètement la portion réti*écie en <x>upant franchement sur la cannelure du cathéter. Ce dernier, en un point de sa longueur, s'amincit brusquement de manière à passer sans transition du n* 10 au n^ 2, d'où résulte la formation sur la tige d'une sorte d'-« épaule» qu'on fait arc-boUter contre le talus antérieur du rétrécissement. Le chirurgien peut, en outre, utiliser ce point de repère pour fixer les limites de I son incision. La partie grêle de la tige du cathéter se trouve cannelée et > doit être engagée avec les plus grands ménagements jusque dans la vessie. I II serait même à désii-er qu'un petit canal s étendit depuis la cannelure t jusqu'au pavillon, afin d'indiquer par la sortie de lun'ne que Tinstrument I a suivi la bonne route, et qu'il se trouve conséquemment bien placé.
On peut résumer brièvement les conditions de succès de l'uréthrolomie extenie : Il faut d'abord que le conducteur soit logé en toute certitude dans la vessie. Il est nécessaire ensuite d'inciser l'obstruction en totalité. Enfin, pendant la phase de cicatrisation, on doit introduire une bougie de fort calibre afin de prévenir une rétraction tmp prononcée. Le giund écueil à éviter est celui qui consiste à prolonger l'incision trop en arrière du côté de la vessie, et à laisser intactes, à la pai-tie antérieure, un certain nombre des fibres de la coarclation.
Après l'opération, on place pour quarante-huil heures une sonde à demeure; puis, on passe de temps en temps une bougie, pour assurer le maintien d'un bon calibre.
L'uréthrotomie externe était fréquemment pratiquée il y a douze ou quinze ans. Aujourd'hui elle est à peu près tombée en désuétude au profit de méthodes nouvelles. Cependant elle peut encore trouver son emploi, notamment dans ces coarctations compliquées de fistules périnéales larges ou invétérées qui ne |)euvent guérir que par l'incision.
Passons à la méthode de la rupture ou de la divuUion. Je vais d'abord mettre sous vos yeux un instrument qui porte le nom de M. llolt, de " Westminster llospital » (.1), bien qu'il ait ft» inventé, depuis |)lus de vingt ans, par .M. Perrève, de Paris. M. Perrève s'en servait surlout, pas exclusivement cependant, pour la dilatation simple (2). M. Hoit, dans une notice, a appelé Tattention sur cet instrument, ainsi que sur une nouvelle manière de l'utiliser qui lui appartient en propre. 11 l'introduit à travers la stricture; puis, au lieu de passer à dilTérenls intervalles une série de mandrins de plus en plus volumineux, il prend d'emblée le mandrin le plus larf:e et Tengage de force dans l'urèthi'e à la faveur de la tige conductrice,
(1 > (1^ dilaUleur de M. Perrève se compose de trois parties: i** d'un cathéter d'acier rormé de deux valves flexibles; 2** d'une tige conductrice fixée par l'une de ses extrémités au bec de l'instrument et libre entre les deux valves dans tout le reste de son é'endue ; 3® de mandrins creux de diverses i^rosseurs qu'on engage sur la tige conductrice, de nuoiére i pmduire l'écartement des valves du cathéter, et, par suite, la dilatation de Tniiéthre. (l'errève. Traité ftfs réti^cUtenients' oryaniques de luréthtt, Paris, 1847, in-8, avec 3 planches et 32 figures.)]
(2) Voy. Thompson, Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 189, fig. 42.
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ronipsint airiM d'un im^I coup toat ce qui s*oppose à récartement des valves.
M. Holt ne place pas ensuite de sonde à demeure.
Je fus un des premiers adversaires de cette méthode, à raison même de sa violence ; mais en examinant aver M. Ilolt plusieurs de ses opérés à € Westminster Ik»pital » — je parie de plus de dix ans, — je pus constater, non sans surprise, le petit nombre des mauvab n'5sultats. Je résolus désormais d*essayer moi -même le procédé. Aujourd'hui il m'arrive de temps à autn> d*en faire, usage, lorsque Turèthre présente deux ou trois points coarctés, et qu'il est possible d'y porter Tinstrament sans crainte, toutes conditions qui ne se présenteol que rarement réunies.
Malgré tout, je persiste à considérer la divulsion comme un moyen trop violent dans la plupart des cas, et je donne la préférence à l'introduction méthodiçur d'une fine lame à travers les tissus rétractés. Les résultats qu'on obtient ainsi sont à la fois plus complets et plus durables. Néanmoins nous ne devons pas nous dissimuler la frayeur instinctive qu'inspire toujours l'instrument tranchant ; le peuple anglais particulièrement, qui n'est pas très-enthousiaste du tranchant du fer, accueille avec faveur tout ce qu'on peut y substituer. On comprend très-bien ce sentiment. 11 n'est pas en notre pouvoir d'imposer toujours au malade le procédé qui nous parait le meilleur, et plus d'une fois nous sommes rtnluits à utiliser le moins défectueux de ceux qu'il nous permet. C'est pourquoi vous pourrez trouver dans la divulsion un expédient qui ne sera pas à dédaigner quand la dilatation n'aura pas réussi.
L'opération de M. Holt m'a suggéré, il y a quelques amuVes, une méthode différente, que j'ai appelée « distetision forcée ». Voici simplement en quoi elle consiste : Mon instrument se compose de deux tiges comme celui de M. Holt; seulement leur écartement n'a lieu qu'eu un point limité, et, de plus, le mécanisme permet de donner à cet écartement toute l'amplitude et toute la lenteur voulues. En pratique, j'opère toujours avec lenteur, de façon h distendre plutôt qu'à rompre le tissu de l'obstruction. Mon appareil satisfait encore à un autre desideratum : souvenez-vous que la portion bulbeuse de l'urèlhre, siège d'élection du rétrécissement, est aussi, dans l'état physiologique, la partie la plus extensible du
(•) [[/iovlrament, basé sur le même principe qne celui du profeMeiir Rignud (ilo Slriisb.)urjc), »e coinp<t9« eftMDtiellemeat de deiix valves inétrtlliques, PUBceptibles dVtre écartées par nn levier A, commandé Ini-mèm^ par une ninnivellc D. — L»*» i)rûn«lie.«, étant toujours réunies à leurs extrémités, ne peuvent s'écartar qne snr iioe longueur déterminée, d'où résulte une sorte de fuseau, dont le ventre doit correspoiidrv au point on'il s'a^t do dilater. — B, cm-senr mesttrant la profondeur à laqnelle Tinstnimont doit être introduit- .- C, dcnille indiqoAnt sur nne plaque graduée le degré a écartement des branches.]
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canal. En supposant, par exemple, que le calibre du méat soit n* 12 de la filière anglaise [n"* 23 de la filière française], la portion bulbeuse, si elle est saine, admettra au moins un n"" 20, voire même un n* 24. En conséquence, tout procédé de dilatation ou d'opération, dont TeOet se trouve limité par le diamètre du méat, ne peut rétablir qu'à moitié le calibre de Turèthre, quand ce dernier est affecté de stricture bulbaire.
Aussi mon instrument a-t-il été construit de manière qu'il puisse distendre la partie rétractée jusqu'à ses dimensions normales, et plus encore, la rompre, si on le désire, et cela sans intéresser le méat, ni être gêné par son diamètre. Je l'ai employé bien souvent, toujours avec de bons résultats. On ne doit s'en ser\'ir que pour les rétrécissements de la région bulbeuse. J'ai appris qu'on l'avait appliqué quelquefois à des angusties siégeant à 7 1/2 centim. du méat; c'est une faute : les rétrécissements de cette région réclament toujours l'incision, ainsi que je vous l'ai déjà dit. La distension forcée exige plus d'attention que n'en réclame le procédé de M. Holt. La divulsion, en effet, ne demande pas de grands soins, une fois l'instrument bien en place, et l'exécution en est très-facile : la seule pression de la main suffit à introduire de force le tube-mandrin à travers la stricture ; c'est là ce qui en fait, sans doute, un procédé séduisant.
Les bons résultats que fournissent ces opérations se maintiennent pendant un temps considérable. J'estime cependant que les bienfaits de Turéthrotomie interne sont encore bien plus durables que ceux de toutes les autres méthodes ; par contre, le manuel opératoire en est plus difficile et exige sans aucun doute une main exercée.
Un mot encore au sujet de quelques renseignements préalables qu'il est bon de recueillir avant d'entreprendre l'une ou l'autre de ces opérations, notamment l'uréthrotomie. Par exemple, vous avez tout intérêt à connaître d'une manière exacte si, indépendamment de l'obstruction principale, Turèthre ne présente pas un ou plusieurs autres points rétrécis. Vous devez encore préciser la situation et l'étendue du rétrécissement.
Si le n" H ou le n* 12 passe avec facilité jusqu'à 12 1/2 centim. ou 13 1/2 centim. de profondeur, vous pouvez compter que la stricture est unique ; mais quand votre instrument sera arrêté près du méat ou seulement à 5 ou 7 1/2 centim. de ce dernier, il vous arrivera plus d'une fois de trouver un second rétrécissement (1).
(1 ) La raison de ce principe diagnostique est facile à découvrir. Elle repose sur ce fait d'observation que les rétrécissements de Turèthre d*origîne blennorrhagique, c'est-à-dire les plus fréquents de tous, ceux que l'auteur a constamment en vue, ne peuvent occuper que les portions du canal qu'entoure une atmosphère de tissu spongieux; et ce fait Immême trouve sa formule dans la définition suivante : « Le rétrécissement blennorrha^qoe n'est autre chose qu'un épanchement de lymphe organisable et rétractile dans les mailles du fourreau sponfn^ux de Turèthre dont elle détruit l'élasticité, la muqueuse restant intacte ou, du moins, ne participant à l'altération qu'ultérieurement.»
Donc, hors du corps spongieux, pas de rétrécissement blennorrhagique. Aussi, lorsqu'une sonde se trouvera arrêtée par le fait d'une angustie uréthrale à 12 1/2 cent., elle sera parvenue à la limite de la portion spongieuse de l'urèthre, c'est-à-dire à la limite du seul territoire organique où puisse germer le rétrécissement en question ; il n'est donc pas étonnant qu'elle n'en doive pas rencontrer plus loin. Si, au contraire, l'iostniiiient heurte
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contre soit à l'orifice externe de Turèthre, soit sur les 5 ou 7 i/2 centim. antérieurs du canal, leur traitement diiïère sensiblement de celui du rétrécissement type situé un peu plus bas ; j*y consacrerai à la suite un paragraphe spécial. Â moins donc de mention contraire, les développements qui vont suivre auront trait au rétrécissement ordinaire, tel que je viens de vous rindiquer.
Quand un rétrécissement n*est pas très-ancien, il suffit généralement, pour le traiter avec succès, d'introduire dans le canal une série de bougies dont on augmente graduellement le calibre, jusqu'à ce qu'on ait atteint approximativement les dimensions normales de l'urèthre. Ce mode de traitement est connu sous le nom de dilatation simple. Le choix de Tinstrumenl a ici une grande importance. Les bougies flexibles et coniques, munies d'une olive à leur extrémité, afin de ne pas se fourvoyer dans une des nombreuses anfractuosités dont se trouvent accidentées les parois uréthrales, sont, en fin de compte, ce qu'il y a de mieux, au moins jusqu'à une phase assez avancée de la dilatation.
Cependant ces qualités elles-mêmes de flexibilité et de mollesse, si précieuses au double point de vue de l'innocuité et du peu de douleur de la manœuvre, peuvent devenir, pour l'instrument de gomme, une cause d'infériorité; je veux dire qu'à un moment donné, la dureté de la coarctation peut ofi'rir une insurmontable résistance au pouvoir de pénétration de la sonde.
Que faire alors? A quel expédient recourir? Faut-il abandonner la dilatation au profit d'une intervention opératoire?
FiG. 9. — Dilatateurs coniques d'acier, augmentant graduellement de deux numéros (fllière anglaise} de la pointe au corps de l'instrument.
Nullement, messieurs.
Vous aurez tout simplement recours à des instruments plus fermes, plus rigides, et, à cette période du traitement, il n'en est pas d'une introduction plus facile et d'une action plus sûre que les cathéters coniques d'acier poli, ou mieux argenté. N'allez pas croire que je vous recommande les petits calibres; ne prenez rien d'inférieur au jeu de sondes que voici ;• encore n'oserai-je confier le plus petit numéro qu'à des mains d'une prudence extrême. Le plus petit instrument est un n^'ô (filière anglaise), à la pointe; vous le voyez s'élargir ensuite graduellement jusqu'à une distance d'environ 5 centimètres, où il atteint un diamètre n* 8. Le suivant est n^" 7 à la
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: d'une foule d'instruments qui sont tous susceptibles de donner d'exoelf lents résultais. Gardez-vous de borner votre choix à une seule méthode,
* que ce soit moi ou un autre qui vous la recommande. Bien au contraire^ ayez à votre disposition toutes les ressources de Tart ; aucune ne vous sera
[ inutile si les éventualités de la pratique vous mettent souvent aux prises
i avec les rétrécissements ou autres affections semblables. Habituez-vous
enfin à peser avec soin chaque cas, et optez toujours pour la méthode que
• vous jugerez la mieux appropriée à chaque individualité morbide.
RÉSUMÉ DU TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L*URËTHRE
DE LTRÉTHROTOMIE INTERNE
Dilatateurs rij^ides. — Bougies à mandrin. — Appareil du docteur Corrs^di. — Uréthrotomie interne. — Uréthrotome Giviale. — Sonde à demeure. — Accidents immédiats et consécutifs. — Traitement consécutif.
Novembre 1872.
Messieurs ,
Pendant les quelques mois qui viennent de s*écouler, nous avons vu passer sous nos yeux un grand nombre de rétrécissements de Tuiè hre, et les cas les plus ^rraves, les plus invétérés, ont été admis dans nos salles. Je me propose aujourd'hui de résumer devant vous les diiïérentes méthodes de traitement qui, selon moi^ réussissent le mieux contre cette aiïection, dont la fréquence est encore assez grande, en donnant pour base à cette large synthèse le groupe nombreux de laits qu'il vous a été donné d*obser>er.
Vous me direz peut-être qu après Tétude que nous avons déji faite du rétrécissement, je n'aurai probablement rien de neuf à vous apprendre. Détrompez-vous. Malgré lanciennelé du sujet et les travaux considérables dont il a été lobjet de la part de nos devanciers aussi bien que des chirurgiens de nos jours, j'ai deux raisons pour le discuter encore. D'abord mon •expérience, mûrie par une pratique plus étendue, m'a conduit à des conclusions un peu diiïérentes de celles que j'émettais il y a seulement quelques années; et puis, dans ce siècle d'inventions et de découvertes, nous voyons éclore chaque jour de nouveaux procédés qui s'imposent à noti^ attention.
L'unique objectif de notre revue sera donc la question du traitement de cette modification organique des parois uréthrales qui constitue le rétrécissement. Nous viserons surtout les strictures les plus fréquentes, celles qui siègent à la région ou vers la région du bulbe, dans une étendue qui comprend à peine 5 centimètres de la longueur du canal, et qui commence k 10 centimètres environ du méat. Quant aux rétrécissements que l'on ren-
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* pointe et n» 9 à la partie la plus évasée, et ainsi de suite, comme le montre ^ le tableau synoptique ci-dessous :
* Le i'^est n° 6 à la [jointe, n° 8 à la partie la plus large. ■ Le 5* est n» 7 — n« 9 —
Le 3* est n" 8 — n» 10 —
Le 4' est ii" 9 — n» il —
^ Le5'estn«10 — nM2 —
* Le 6' est nMl — nMS —
Ces dilatateurs coniques — je n*ose donner à des instruments métalliques le nom de bougies, car, si ce terme survit à Tancienne chandelle de cire qu'il servit à désigner, on ne devrait raisonnablement en étendre Tapplicalion qu'aux instruments flexibles — s'introduisent avec une grande facilité à raison de leur poli et de leur poids. H serait malaisé de trouver rien de plus efficace pour les dernières phases de la dilatation. Je les préconisais il y a vingt ans ; mon opinion n a nullement changé depuis.
n est néanmoins telles circonstances qui saccommoderaient mieux d'un engin intermédiaire entre la flexible bougie et les dilatateurs métalliques. Aussi, beaucoup d'innovateurs ont-ils essayé d'allier dans un même instrument la rigidité du corps à la flexibilité de la pointe. La gomme élastique, les métaux malléables ont été utilisés dans ce but. Quant à moi, j'ai depuis longtemps adopté un procédé qui me paraît supérieur à tous les autres, au moins pour les numéros compris entre le (r et le 8 ou 9 de la filière anglaise [n** 11, 16 ou 18 de la filière française). J'ai fait faire un mandrin de plomb très-malléable et plus court que la sonde à laquelle il est destiné : on l'introduit à volonté dans l'axe d'une bougie conique française; sa pointe, qui est très-ténue, s'arrête à environ 13 1/2 centimètres de l'extrémité de la bougie. Voici la ^série qui se compose en tout de six instruments. Un diagramme rendi-a mon exposé plus clair. Vous voyez sur cette coupe . longitudinale le mandrin de plomb mobile dans l'intérieur de l'instrument; seulement la figure le représente s' avançant beaucoup trop près de l'extrémité de la sonde, qui devrait être longue et flexible (fig. 10). Ces instruments ont dans leur plus grand diamètre environ 5 1/2, 6 1/6, 7, 7 3/û, 8 12 et 9 i% delà filièi-e anglaise [n*- 12, 14, 15, 16, 18, 19 de la filière française]. Leur faculté de pénétration est à la fois assurée et par la complète flexibilité de la pointe, et par la fermeté plus grande du i*este de l'instrument. Ce sont, par conséquent, d'excellents intermédiaires entre les bougies et les dilatateurs métalliques.
Fig. 10. — Bougie française flexible avec son mandrin de plomb mobile.
Mais, si le rétrécissement est très-étroit et très-serré, il faut, pour le franchir, sachez-le bien, un cathéter métallique de très-petit calibre. Voici comment je procède lorsqu'il n'y a plus de jet du tout, et que
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k malade ne parvient à soulager sa vessie que par une succession it gouttes.
JVssa\e il abord une très-petite bougie de gomme, le n* 1/2 de la filière anglaise^ la plus ténue de toutes les bougies qu'on trouve chez nos (abiiliants. Dans la majorité des cas elle passe, au grand avantage du malade, dont elle termine k^ angoisses, et je la tîie à demeure. Mais si, après quelques tentatives modérément prolongées, je ne réussis point à rengager dans la région rétrécie, je recours, sans désemparer, à un très-petit cathéter d*argent. A\*ec lui , je puis procéder méthodiquement à la recherche du passage rétréi*i, et le franchir, suivant les règles que je vous ai déjà exposées el sur lesquelles il est inutile de revenir. Cela fait, je laisse rîu;i^truuieut eu place pendant deux jours que le malade devra passer hiei tranquillement dans sou lit ; après quoi, le cathéter, n'étant plus serré pir la strictuiv , pourra être avantageusement remplacé par une sonde de ^eomine. J achève ensuite le traitement au moyen de la dilatation contiDoe ou do la dilatation simple, en augmentant successivement le calibre des simdes jusqu'au a* 8 ou au n* 9.
La dibtutioa ci>ntinue donne des résultats rapides : c'est elle qu'il budrt appliquer uu\ lualades qui désirent une guérison prompte et ont le loisir de $«.> ixuifonuor au\ exigences de b méthode. Les malades, au contnûre,qui ue veulout pas se i\uistituer prisonniers dans leur chambre, ou qaî sootdans riiupossibilite de suspendre leur travail^ pourront bénéficier de k diialalfon simple : riustrumeut sera introduit et immédiatement retiré une lois tous les deu\ ou (rois jours, et liberté entière sera donnée au malade de vaquer à s^'s t.KXHi|Kitii>as habituelles.
La pivaùeri' p^MMinie de la dilatation une fois passée, vous devrei empk^\er les àouf^iffs /iextàles franvaises. Vous terminerez enfin le traitement suivant les pnwptes que je vous ai déjà exposés.
Je ae ai eteadrai pas davantage sur la dilatation.
Ouaat auv frissons (ebriles et autres accidents qui peuvent venir entraver la manche de la cure» nous les avons déjà examinés ensemble, et d'ailk^urs je ae n^sume ai^imrd hui que la partie méi-anique du traitement des strictur\*s uK*thrales.
Kavisa,;:etuis à presiHit une nouvelle éventualité. La dilatation vous a |iertaisdedoaaerau v^aal ua calibre fort convenable, et cependant, malgré l*uitnHlactioa pert^^nlique de la bougie, le rétrécissement ue tarde pas à se reproduin^: la d\surie persiste et aboutit fréquemment jusqu'à la rétention i\>mplèU\ NVst-il pas évident que daulres devoirs vous incombent? Que r\'sle-l*il donc à faire quand la dilatation échoue? — Telle est la question à laquelle je \ais m'elTorcer de repoadre.
Lt»s prvKwIos iaevniuiqu«*s que nous avons à opposer au\ rétrécissements êtixMls el retraotibles, rt*l racla irt*s à la dilatation, peuvent élre groupés sous deuv chefs :
l* |{uplur\' ou distension forcée des tissus indurés, au moyen d*une force agissiini de dedans en dehors.
i* Division de ces tissus par 1 instrument tranchant, division qu*on
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«opère le plus souvent par la partie interne de Turèthre, et quelquefois aussi par la partie externe.
La rupturCy que vous connaissez déjà et dont l'invention revient à M. Holt, a été appliquée sur une large échelle à la cure des rétrécissements ^parvenus à différents degrés de gravité. C'est une opération qui n'oUre ^généralement que peu de dangers, bien qu'elle ail été parfois suivie de conséquences fatales. Je ne la crois passible que d'une objection sérieuse : les résultats qu'elle donne, pour peu que la coarctalion soit rebelle, n'offrent «certainement aucune garantie de durée. Or, c'est précisément pour les cas de ce genre qu'on est obligé de recourir à des procédés opératoires.
Je ne ferai que mentionner également le procédé de la dist&mion forcée que j'ai introduit moi-même dans la pratique, et qui paraît jouir d'une faveur marquée auprès de nos confrères américains.
Ces deux méthodes permettent d'obtenir immédiatement d'admirables résultats, et la pœmière surtout est d'une exécution si simple, qu'elle peut être réalisée par une main presque dépour^ie d'expérience. Cependant, même dans ces circonstances, l'expérience a toujours son prix, ne fût-ce que pour préserver les malades d opérations inutiles.
Mon ami le docteur Corradi, ancien praticien de Florence, aujourd'hui résidant à Rome, vient de doter notre art d*une nouvelle méthode qui n'est, en quelque sorte, qu'une ingénieuse combinaison de la divulsion et de la •dilatation. Je place sous vos yeux l'appareil instrumental. 11 a valu à son auteur le dernier prix d'Argenteuil, à l'Académie de médecine de Paris, raison suffisante pour fixer un instant notre attention.
Il s'agit, vous le voyez, d'un petit cathéter d'argent n» 1 ou 2 de notre filière, destiné à franchir le rétrécissement. Le manche est muni d'une vis, dont la rotation va faire saillir un fil mécanique très-fort qui, en se détachant latéralement du tiers inférieur du cathéter, sous-tendra à la manière d'une corde l'arc formé par la courbure de l'instrument ; de là la distension «t, jusqu*à un certain point, la section du tissu dur et résistant à travers lequel le cathéter a été introduit. La section n'aura cependant jamais la netteté d'une incision, le fil n'étant pas assez tranchant pour cela.
Quand le chirurgien a déployé toute la force qu'il croit nécessaire, il tourne la vis çn sens inverse pour faire rentrer le fil dans le corps de l'instrument. Il vérifie ensuite, à l'aide d'une bougie, la somme d'élargissement obtenue, et il continue le traitement par la dilatation associée ou non à de nouvelles applications du divulseur.
Nous essayerons le procédé dans notre ser\'ice, vous en verrez les effets. Quoique la conception et la réalisation de l'instrument me paraissent des plus ingénieuses, je lui adresserai dès aujourd'hui une objection théonque. N'irritera-t-il pas, sans la diviser, une coarctation dure et impatiente de toute dilatation? Contre des strictures récentes, douées d'une densité et d'une résistance médiocres, le procédé réussira, j'en suis sûr d'avance; mais dans les cas de cette nature tous les moyens judicieux et rationnels r<''ussissent aussi, et, je vous le répète, ce que nous cherchons, c'est le moyen qui triomphera le mieux des plus mauvaises formes de la maladie.
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Nous saisirons néanmoins la première occasion de mettre loyalement à répreuve la belle création de M. Conrad i.
Mais, pour les rétrécissements les plus graves, pour ceux qu*une durée de plusieurs années a rendus tellement coriaces et intolérants, que la seule introduction d'une bougie ne fait qu'exaspérer les symptômes, je ne connais, rien d'aussi efficace, d'aussi peu dangereux, d'aussi sûr enfin, que ruréthrotomie interne.
Remarquez bien que mes paroles ne s'appliquent pas indistinctement à toute espèce d'uréthrotomie : en fait, il n'y a de réellement utile que b complète division des tissus indurés. Soumettez tous ces rétrécissements à la distension forcée, fatiguez le canal par la dilatation, quel qu'en soit le mode, vous n aboutirez qu'à rendre la lésion plus intraitable ou à provoquer un accès de fièvre, si même vous ne voyez surgir des accidents généraui à la fois sévères et prolongés.
Pour pratiquer l'ofiération, ce ne sont ni les procédés ni les instruments qui manquent : longue en est la série. Chirurgiens et fabricants ont modiBé à l'envi la forme primitive de l'uréthrotome en vue de le mieux adapta H son but, au principe de la méthode, qui est de diviser en toute sûreté et plus ou moins largement le tissu induré.
C est une des formes primitives, l'instrument de Civiale (1 ), que je préfère encore aujourd'hui, à cause de l'extrême simplicité de son mécanisme, qui lui permet d'obéir à la main avec la précision du bistouri. Au fond, c'est tout simplement un bistouri à long manche terminé à son extrémité par une petite lame; celle-ci, engaînée par l'olive teiminale de l'instrument, est introduite en amont du point rétréci, puis ramenée à travers la stricture par la main de l'opérateur. Les limites de l'incision en longueur et en profondeur peuvent être rigoureusement déterminées d'avance. Selon moi, un pareil instrument l'emporte de beaucoup sur toutes ces machines, dont les incisions, essentiellement mécaniques et aveugles, échappent au contrôle aussi bien qu'à la direction du chirurgien.
Voici comment je procède :
1® J'évalue par une mensuration exacte la distance qui sépare la stricture du méat externe.
Fie. 11. — Urcthrotome décrit dans le texte (*).
2° Je m'assure que la région rétrécie est cependant assez large au moment de l'opération pour se laisser traverser par l'olive de l'uréthrotome. Ce point est capital, je dois m'y arrêter un instant. Je vous ferai d'abord
(1) A la page 223 du Traité pratique des maladies des voies urinaires de sir Henry Thompson, on trouvera la série complète des instruments de Civiale, avec légende explicative.
(•) A, rin*tniro«nt fermé; B, l'iastniment onvert.
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remarquer que Tolive des uréthrotomes que Ton construit à Paris est beaucoup trap volumineuse. L'instrument dont je me sers est ainsi modifié : l'olive n*a qu'un diamètre 4 1/2 ou 5 (filière anglaise) au lieu de 7, calibre ordinaire des uréthrotomes français. En outre, la tige de mon appareil n a quun calibre n* 3 et se trouve raccourcie de près de U centim. (fig. il).
De plus, il est fort probable que la coarctation quil s*agit de traiter ne se laissera traverser que par un n° 1 , ou tout au plus, par un n" 2 ; il est donc indispensable de laisser préalablement à demeure pendant deux ou trois jours et plus même, s'il le faut, une fine bougie de gomme. Par cette dilatation temporaire nous obtiendrons toujours un élargissement suffisant pour le passage de Tolive de J'uréthrotome. Quelle que soit la tendance aux rétractions ultérieures, cette première dilatation acquise durera certainement assez pour nous permettre d'atteindre notre but. Xous pouvons même être plus heureux encore : rien ne dit, en eflet, que les résultats de cette dilatation préliminaire ne présenteront pas des garanties de durée telles que l'incision ne paraisse plus nécessaire, et alors, bien entendu, nous n'irons pas plus loin. Mais je dois supposer, pour continuer, que Turéthrotomie soit inévitable.
Nous voilà donc parvenus par la sonde à demeure à un calibre uréthral n* U ou n* 5. Avant de passer outre, je préfère anesthësier le malade; après quoi je retire la sonde, et je passe immédiatement avec précaution l'olive de Turéthrotome à travers le rétrécissement, ce qui exige habituellemeut une pression douce et graduée. Je sens alors la petite olive libre et mobile dans Turèthre au delà du rétrécissement. Dans cette situation, je fais saillir la lame de toute l'étendue requise, et cela, en mettant en jeu, comme je le fais en ce moment, lé mécanisme fort simple qui se trouve adapté au manche. Puis, appuyant le tranchant sur la paroi inférieure de l'urèthre, je retire franchement l'instrument de manière à diviser par une incision de près de (» à 5 centim. toute la masse indurée qui constitue la coarctation.
Vous éprouverez quelquefois, pendant ce temps de l'opération, une grande résistance; mais, croyez-moi sur parole, vous n'aurez jamais lieu de vous repentir de la netteté, de la bravoure de votre incision. Quant à moi, je n'ai jamais vu les sections les plus franches et les plus complètes produire d'accidents sérieux ; tandis qu'il m'est arrivé, notamment dans quelques-unes de mes premières opérations, de n'obtenir que des succès incomplets et cela, parce que j'avais laissé subsister sans les couper une fibre ou deux, au lieu de diviser largement toute l'étendue de la région rélrécie.
Quand l'uréthrotome est retiré, j'introduis un cathéter métallique non conique n" 13. Ce dernier, si l'incision a bien réussi, doit pouvoir pénétrer avec facilité jusque dans la vessie, et être ensuite retiré sans subir de la part du canal la plus légère étreinte. Pendant cette introduction, je vous engage à ne pas abandonner la paroi supérieure de l'urèthre, afin de ne pas engager le bec de votre instrument dans le fond de l'incision. Enfin
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VOUS remplacerez ce cathéter par une sonde de gomme de bonne courbure, n*^ il ou n*" 12, que vous introduisez dans la vessie. Vous la laissera en place pendant quarante-buit beures. II est préférable, pour mener à bien cette introduction, de placer au centre de la sonde un mandrin fortement courbé qui permettra d'éviter la plaie de Turèthre ; sans cette précaution, le bec de la sonde tendrait à s'engager dans la solution de continuité. Le mandrin est d'ailleurs supprimé aussitôt que rinstrument est parvenu dans la vessie.
Quelques mots maintenant sur les accidents immédiats et consécutifs et Turélbrolomie.
Dans toutes les opérations que j'ai pratiquées — environ deux cents * je n'ai jamais observé d'hémorrhagie qui mérite d'être mentionnée. Quelquefois on ne voit sortir que quelques gouttes de sang.
Dans deux cas, une extravasation d'urine, promptement limitée, lutii conséquence du déplacement de la sonde; du reste, ces deux épanchemoits furent infiniment moins graves que ceux que j'ai vus survenir à la suite du procédé de la rupture.
Je n'ai eu à noter qu une fois la formation d'un abcès.
Vous pouvez vous-mêmes, jusqu'à un certain point, vous former du jugement sur toutes ces questions par les cas opératoires, au nombre de vingt pour le moins, qu'il vous a été donné d'observer dans mon service pendant les douze mois qui viennent de s'écouler.
Je n'ai jamais eu à enregistrer qu'un seul cas de mort. Il s'est produit à la suite d une opération que je pratiquai comme ressource ultime^ il y a envimn un an et demi, chez un malade du service atteint d'un rétrécissement des plus anciens et des plus mauvais que j'aie jamais rencontrés.
Il n'est pas rare d'observer un accès de fièvre, accident qui succède fréquemment aussi à l'emploi du brise-pierre. Quand il se produit, — ce qui est loin d'être la règle, — on ne le voit survenir qu'après l'ablation de la sonde. La première fois que le malade urine sans instrument, une goutte s'introduit peut-être dans ce qui reste de l'incision, et un frisson se déclare une ou deux heures après. Là se l)orne, d'ailleui's, tout le mal. Néanmoins, pour parer, autant que possible, à cet inconvénient, j'adopte le plan que voici :
Avant d'enlever la sonde, c'est-à-dire quarante-huit heures après Topération, je commence naturellement par vider à fond la vessie. J'ordonne au malade un l)ain de siège de quinze minutes, et lui fais ensuite garder le lit, chaudement couvert, avec recommandation de ne pas uriner jusqu'à ce qu'il en éprouve un réel besoin, ce qui probablement n'arrivera pas avant six heures, à dater du moment de Textraclion de la sonde. Alors le malade se lève, il urine à plein jet ; il constate, avec un étonnement qui n'est pas sans satisfaction, avec quelle ampleur et quelle facilité le flot d'urine s'échappe, et il se remet au lit comme auparavant, pour toute la journée.
Grâce à ces précautions, vous pourrez voir l'opéré échapper à l'accès de
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fiè\Te ; mais si l'accès survient quand même, vous saurez toujours qu'il nautorise aucune crainte, qu'il n'indique aucun danger.
Quelquefois, mais très-exceptionnellement, la fièvre est un peu plus sévère et un peu plus prolongée.
Le traitement consécutif peut être brièvement esquissé.
Le quatrième jour après l'opération, passez une bougie conique française munie d'une grosse olive, afin que vous ne soyez pas exposés à rouvrir la petite plaie. Si cette bougie se trouve arrêtée par un obstacle, remplacez-la immédiatement par une sonde de gomme non conique ei douée d'une bonne courbure. Je dois dire cependant que le premier instrument suffit dans la majorité des cas. Vous recommencerez trois ou quatre jours après. La plupart du temps, les n*^ 11 et 12 passent avec la plus grande facilité. Vous ne recourrez ensuite à la sonde qu'une fois par semaine ; après quoi le malade se chargera lui-même de ce soin, en espaçant progressivement les intervalles, de manière à finir par ne plus se sonder qu'une fois par an environ.
Cette opération donne, je crois, des résultats plus durables qu'aucune autre méthode. Vous me l'avez vu pratiquer pour des cas qui avaient subi toute espèce de traitement coiy;iu et étaient redevenus aussi mauvais que jamais. Je ne réclame pas en faveur de i'uréthrotomie la disparition de la coarctation organique : un pareil résultat réside encore dans le domaine des impossibilités. La méthode est toujours à inventer qui supprimera absolument et à tout jamais Tévenlualité d'une récidive chez celui qui a été, une fois en sa vie, victime d'un rétrécissement organique.
Je termine par quelques mots sur les angusties uréthrales siégeant sur les 6 ou 8 centimètres antérieurs du canal.
Règle générale, elles sont très-indilatables, et leur vrai traitement c'est l'incision (page XLix). Le chirurgien les tient, pour ainsi dire, sous la main, et rien n'est plus aisé que d'en opérer la division au moyen d'un petit bistouri à lame cachée, l/urèthre, dans sa portion pénienne, est entouré surtout par du tissu fibreux résistant; il possède très-peu de ce tissu spongieux que Ton trouve si abondamment aux environs de la région du bulbe, de sorte qu'en réalité le terrain manque à la dilatation. Telle est, sans doute, la raison du peu d'influence des bougies ordinaires sur les coarctations qui siègent sur cette partie du canal.
L'opération est ici tellement simple, qu'elle n'exige pas de plus amples développements ; je ne puis que vous renvoyer aux préceptes que j'ai déjà posés à propos de I'uréthrotomie interne.
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DE L^HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE ET DE SES CONSÉQUENTES
Définition. — Fréquence. — Anatomie pathologique. — Age des malades. — Symptôme».
— Fréquence des mictions ; — miction involontaire. — Caractères de Turine ; — du jet.
— Exploration. — Rétention d'urine; — regorgement. — Toucher rectal. — Traitement, Cathétérisme évacuatcur. — Sondes molles anglaises; — sondes coudées. — Traitement général : 1<^ prévenir les congestions locales ; 2° régulariser les fonctions de riiiteslin. — Hypertrophie avec rétention d'urine. — Règles de l'évacuation. — Sonde à demeure. — Fréquence du cathétérisme. — Cystite chronique. — Suite du cathétérisme. — Évacuation incomplète de la vessie.
Messieirs,
Nous allons passer aujourd'hui de Télude des rétréeisscmenls à celle d'une autre maladie Irès-importante el que vous aurez souvent à traiter, je veux dire : l'hypertrophie de la prostate.
Cette affection est une de celles qui prélèvent sur la vieillesse un lar^t^ tribut de souffrances; aussi le praticien est-il assuré de la rencontrer bon nombre de fois. De là, pour nous, la nécessité d'étudier à fond les cas qui peuvent se présenter, et cela avec d'autant plus de soin, que les exemples en sont rares dans nos salles hospitalières, la plupart des malades étant traités comme malades externes (i).
Permettez-moi d'abord de vous prémunir contre la confusion que vous poumez faire de celte maladie avec une augmentation du volume de la prostate dépendant d'une autre cause. L'augmentation de volume que nous appelons a hypertrophie » est tout à fait sut generis et no se rencontre dans aucun autre organe; elle n'a pas plus de relation que d'affinité avec les productions inflammatoires que nous pouvons observer dans le gonflement des amygdales ou des ganglions lymphatiques. L'accroissement qui constitue le processus hyperlrophique est dû à une nouvelle formation du tissu glandulaire portant, soit sur la totalité de J'organe, soit seulement sur une de ses parties.
(!) [Dans les hôpitaux de Londres, le service des consuUations csl très-imporUint e! entre pour une part considérable dans le rôle de bienraisance de Thôpital, dans les devoir^ du médecin hospitalier et dans l'instruction pratique des élèves. Certains chefs de service traitent à la consultation presque autant de malades que dans leurs salles ; de là le nom d(* « malades externes » donné aux patients qui ne viennent dans les hôpitaux que pour bénéficier de la consultation. 11 convient d'ajouter que ce service des consultations est régulièrement organisé : le chef de service Im-méme donne ses soins aux consultants. Chaque malade externe reçoit un numéro que l'on inscrit à la fois sur un registre spéci.il el sur nno feuille. Le registre contiendra l'observation succincte de la maladie et restera aux archives de l'hôpital. La feuille est remise au patient, qui doit la rapporter à chaque consultation. Sur cette feuille sont inscrits : le nom du médecin traitant, le jour et l'heure de la consultation, les prescriptions, etc. Elle sert au malade à se procurer gratuitement les médicaments à la pharmacie de l'hôpital, et à trouver de nouveau la salle où il doit se rendre ; en outre, elle permet au médecin de se reporter immédiatement à ses prescriptions antérieures, et, si besoin est, à l'histoire de l'aflcction.]
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S*il fallait trouver quelque chose d'analogue à ce travail morbide, nous ne pourrions le rencontrer que dans les hyperplasies connues sous le nom de fibromes utérins et qui consistent principalement en une prolifération excessive des éléments histologiques de la matrice (1). Ainsi les productions nouvelles qui donnent naissance à Thypertrophie ne ressemblent en rien aux néoplasies qui constituent Tépithélioma ou le cancer. En fait, l'accroissement h>pertrophique ne possède aucun caractère morbide intrinsèque ; seule, robstruction mécanique qu'il produit crée à la vessie des conditions pathologiques.
J'insiste sur ces faits, parce que je ne sais que trop les erreurs qui ont cours sur ce sujet. Peu de personnes paraissent se douter de la différence radicale qui distingue l'accroissement hj-pertrophique d'avec la tuméfaction purement inflammatoire : celle-ci apparatt surtout dans la première moitié de la vie, tandis que celle-là appartient exclusivement au dernier tiers de l'existence.
On admettait autrefois, sur la haute autorité de Sir Benjamin Brodie,
que « lorsque les cheveux blanchissent et diminuent , généralement,.
pour ne pas dire toujours, la prostate augmente ». Telle est la doctrine qu'ont reçue la plupart des médecins de l'époque ; telle est aussi celle qui avait cours quand i.'entrepris, il y a quelque dix ou douze ans, de nouvelles recherches sur la matière (1868).
Je pris la peine de faire à ce point de vue l'autopsie de tous les sujets âgés de plus de cinquante ans, qui mouraient à a iMarylebone Infirmar}' » Je me livrai ensuite au même travail à « Greenwich Hospital », en collaboration avec le docteur Messer (2) .Cette longue enquête, qui ne s'appuie pas sur moinsde deux cents prostates, — non pas choisies, mais prises au fur et à mesure des décès et soigneusement disséquées, — m'a démontré que l'hypertrophie, loin d'être la règle, est tout simplement l'exception. Je n'ai rencontré, en elTet, quelque augmentation du volume de la glande qu'une fois sur trois environ, et encore les symptômes de la maladie ne s'étaient pas montrés chez tous ceux en qui la révélait l'inspection cadavérique : loin de là, un sujet seulement sur sept en avait souffert pendant la vie. D'où nous pouvons tiror celte conclusion, qu'en fait d'hommes âgés de plus de cinquante cinq ans, un sur vingt seulement fera appel à nos soins pour cette affection (3).
Ainsi réduite dans sa fréciuence relative, l'hj'pertrophie de la prostate n'en conserve pas moins une importance réelle ; car si dans chaque groupe de vingt hommes approchant de la soixantaine vous trouvez un patient,
(\) \\\ sera peul-ôlre intéressant de remarquer cette nouvelle preuve apportée par l'analomie pathologique à la loi d'analogie que les études embryologiques ont permis d'établir relativement aux organes de la génération dans les deux sexes.
On «ait qu'a une certaine période de la vie embryonnaire, on voit descendre, le long du bord «'xterne des corps de Wolff en voie d'atrophie, deux conduits désignés sous le nom de confiuits fie Sîfdlt^r^ et qui se dirigent en convergeant vers le cloaque. Ces conduits portent le nom de spermiductcs ou d'oviductes, suivant le sexe. De leur adossement inférieur, dans le sexe masculin, résulte la prostate ; de leur fusion, dans le sexe féminin, résulte la matrice.]
(2) Voy. Thompson, Maladies des voies winaires^p. 329, 330. {^) Thompson, Maladies des voies urinaires^ p. 400.
B. TiOMPSON. — Leçons cliniques. e
■mxiaoruE M. Li rmasitn.
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TOjiei tool dr éoilit. fxwr («eu qotr totre dtculde sod •^«fidiK'. que de pn-
Ainxnl ik- (KfkelnT {>lit& ataol ilai» k HijH. pennelliet-mM de toc etpM«r «luciiiitt^ iMrfiuus d'analûCDie palkolûpque. La |in>6Uie se roiapoK ooouMr bim tous savez, de d«u lobes kteruu reniûf par nne ptwtia nédiaixt. Or, l'b) pttlropbM:. suivant b partie qu elle aSevte. influetioe tt» difliênfaiiiiieni la iDkliua. Aiuâî poinl n'eit besoin d'an ^nod accTOtfMnat de volume pour qu'on voie »ui]dr le» plus àévirtA simplûmes, «L da oM^. une «'nonne pr>>>iate oe se révélera parfois que par Aes troubles iwignifianU. La plus grosse que j'aie peal-étre jamais observée. — «lie aiû le volume d'une pelîle noix de coco. — ne causait que peu d'ofaslMle n cours de l'uriDe. Mais que b portioo médiane vieime â élre byperijopte-. même ié^êremeol, il pourra s'epsuJtTe une réteolioD complèle. Jelo, « effet, k-s tr-ui i>ur ixs deux diagrammes, dont le prvmier toos represtak les deui lifb>^ littéraux de la prostate et le second la portMMi mêdbDe. ki (sur la portion médiane, , le plus lé^r relief, un simple petit juanekê suffit pour 'ibtun-r enliêremeni l'orifice interne de Turèthre el laîre êcfaec complet aux efliorts naturels d'expulsion. D'autres fois c'est sur nne des parties lalêialesde la glandt que porte l'augmentation de volume: rarèlhre doieut alors sinueux, et vous constatez que le cathéter lui-même se trouve dévié, soit â droite, soil à gaudie, suivant le cùlé qui est le si^e du développement hypertiophique. Le»
figures 13, 13, et 14 (A«Dt des exemples de ces diverses variélês.
.\uprès du malade, rappet^-vous donc ceci :
Bien qu'il l'exploration vous trouviez une prostate énorme, il ne s'ensuit pas nécessairement que le porteur éprouve de grandes difficultés pour uriner. — D'autre part, si le loucA« FK. 43. - Co-pe d* 1. prosttie M d, l> '^f»'' "" """t autre procédé d'investijttiit (tue intérinm) (*), galion, ne révèle pas d'ht-pertrophie
appréciable, vous uéles pas en droit de conclure que tous les troubles. — et ils peuvent élre considénUes, — ne sont pas dus it celle affection.
l'n iniit maintouaiit sur Vù^e dei malades. Je n'ai jamais vu d'aagmeii- Ulirti) de volume de la prostate ;de cause hypertrophique, el non pas, bien rtttoudu, de nature iuflaiumaloire ou autre) a*-anl làgo de cinquante-qualre ans; cl, si jo ne lai jamais ™e, vous pouvei croire quelle ne se moDtre
\*) U i<HÛ M t'pmnifkn ■ U r<vt«* pnjMtt ém battront mtlâflt, ,hu la «nW ^ r«a*T.* an-
LifoN V.]
FRËQCENCE DES WCTIONS.
que bien rarement, pour ne pas dire jamais. Celle affection conunenc*ordinairement à se faire sentir de cinquante-sepi à soixante ans. Si un homme doit l'avoir, il l'aura géuératemcnl vers soixante ans. Au delà de soixaiitixrinq ou de soixante-dix ans, le développement de la prostate est fort rare, et, quand il apparaît, c'est toujours à un degré relativement peu prononcé. J'ai fait l'autopsie de vieillards de quatre-vingt-dix ans sans trouver Iraro d'li\pei'trophie prostatique, ce qui prouve que celle-ci n'est pas eu relatiou nécessaire cl directe avec l'âge des individus. Celui qui a échappé à .ses atteintes à suixauie-cinq ans jouira à cet é^ard, pour le reste de ses jours, d'une immunité à peu près absolue.
Passons a l'étude des tj/mplôines.
Un homme déjà avancé en âge vient vous raconter que depuis quelque temps il urine avec moins de facilité, et que son jet s'échappe mince el sans force ; il se plaint aussi d'éprouver des envies d'uriner plus fréquentes, surtout le matin, — probablement deux ou trois fois pendant qu'il s'habille ; — puis ces envies se calment, mais se répèlent ordinairement plus souvent pendant la nuit que dans la journée. Si re patient n'accuse pas en même temps des souffrances assez vives, — ce qui naturellement éveillerait en vous l'idée d'un calcul ou de quelque autre alfection, — vous devTez vous dire : * Voilà, selon toute probabilité, un cas d'hypeiiropbic de la prostate, d Vous n'avez pas besoin de recourir tout de suite au cat hétérisme. Posez d'abord à votre malade les quatre questions que vous savez (1).
Prernièremenl, informez-i ous de la fréquence det mictions, et notez bien si cette fréquence est beaucoup plus grande pendant la nuit que pendant le jour, contrairement à ce qui a lieu daus les affections de la vessie. Je ne saurais en effet vous dire pourquoi, mais on voit très-souvent des malades atteints d'hypertrophie de la prostate, rendre une aussi grande quantité d'urine pendant les huit heures de la nuit que pendant les seize heures de la journée; de là, pour leur sommeil, de fatigantes perturbations. — Subsidiairement, vous demanderez au patient s'il ne lui arrive jamais de perdre ses
urines involontairemeutou à son insu.
Une réponse affirmative vous permet* '"' iV've*»îê'(M
trait d'inférer que le cas pendant est
de ^vieille date, car, dans les hypertrophies avancées, c
(1) Voj. lefoa 1.
(*) La ptni» pnauuiu Ja riuMiin M ussrc Boubliaut lUdaii^ et ium
Il observe pres)|ue
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toujours un certain degré d'évacualioii involonlain^ soit » l'occasion (Jp quelque eiïoit, comme la toux, soit lu nuit, pendant le sommeil.
Admettons que le malade ne se plaigne pas d'une fréquence excessive des mictions, mais accuse seulement des envies d'uriner modéii<m(mt exagérées, voua passerez ii la seconde qurstion, au symplâme douleur. Si vous en constatez l'existence, vous tacherez d'en préciser le moment; en d'autres termes, vous rechercherez si la douleur précède, accompagne ou tuif l'évacuation de l'urine. Toute douleur qui se fait sentir avant la miction et cesse immédiateiiienl aprè.s. Indique presque toujours une hypertrophie de la prostate. Vous en devinez la raison : la vessie distendue, comme il arrive souvent dans l'hypertrophie prostatique, souiïre du fait de sa distension même, et lorsque l'évacuation de l'urine vient melii-c un terme à cette distension, le calme renaît aussitât. Si la douleur, au contraii-e. apparaissait surtout après la déplèlion de la poche urînaire, vous devriez présumer l'exislence d'un calcul, dont les [loints de contact avec la muqueuse deviennent plus multiples et plus intimes dans l'état de vacuité que dans l'étal de plénitude de la vessie.
Vous passez ensuite aux caracti-res de la sécrétion : vnus vous infornii-y; si l'urine est claire ou trouhle, L'affection esl-elle récente, l'urine aura pn>bublenient conservé sa limpidité.
11 pourra encore en être ainsi lors même que la vessie n'aura pas été ' complètement évacuée depuis des mois, ou même une annr'e entière; lis si l'alTection remonte plus loin, l'urine sera certainement altérée.
De là vous passez à l'examen du7'e(. Généralement vous (rouvei-ez qu'il tombe sans force dés sa sortie du méat, et dillfere ainsi beaucoup de relui qu'on ohser%'e dans le rétrécissement. Dans ce dernier cas, en effet, le jet, aussi longtemps qu'il persiste, et lors même qui! serait réduit k la finesse d'un fil, conserve ordinairement sa force, parce qu'il subit la vo-
™ T7"', .f^", ""'i''*'''"'!'^- 1" l°l» lonté du malade, et qu'il reçoit le inoien el iIps Jolies Inli'rnux. , i l3 ,. .
c<mtrc-coup de ses efTorts 0 expulsion. Dans l'hyperti-ophie, au contraire, les efforts du patient sont frappés d'impuissance et n'aboutissent le plus souvent qu'à augmenter la dysurie, en poussant plus avant dans le canal la portion médiane de la glande. D'une manière générale, l'appareil expulseup lui-même se trouve en"lohé au col de la vessie, dans le processus hyperlrophique cl n'est plus en étal do
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fonctioiiner ; de là, la stérilité des efforts du malade sur la propulsion du jet (1).
Vient en6n la quatrième question : Le sujet pisse-t-il du sang? Presque toujours, durant les premières phases de I affection, la réponse sera négative ; cependant, à la suite de beaucoup de fatigue, un peu de sang peut apparaître dans les urines et éveiller de nouveau Tidée d'une pierre. Dites
yi) [Cesiici le lieu de chercher à bien préciser, si c*est possible, les raisons de la difré" reoce que présentent, au point de vue du jet, les deux principales espèces de dysurie : celle d'origine stricturaie et celle à*origine prostatique. Voici d*abord l'énoncé aplioristique des faits : Dans le rétrécissement de Turèthre, le jet est surtout altéré dans son caiibi-e; dans 4'hypertrophie de la prostate, le jet est surtout altéré dans sa force. Sans vouloir ici épuiser le sujet en envisageant le problème sous toutes ses faces, — ce qui nous conduirait, .soit i des redites, soit à des développements que ne comporte pas la nature de ce livre, — nous dirons : L'hypertrophie et la stricture consistent bien Tune et l'autre en une obstruction de la voie que doit parcourir Turine, mais l'obstacle dans les deux cas diffère essentiellement de nature et de siège, et de là, dans les deux maladies, la différence caractéristique du jet. Expliquons-nous :
1** Différence fie nature. — Dans le rétrécissement, le canal n'est que diminué : un vide virtuel, prêt ù se convertir en un vide réel, est toujours à la disposition de toute colonne liquide animée d'une force de pénétration suffisante pour vaincre l'élasticité de la virole plastique qui con.'^titue la coarctation. Le jet, en franchissant le point rétréci, perdra donc de son calibre ; mais il n'y a pas de raison pour qu'il perde de sa vitesse acquise, pour qu'il ne jaillisse pas avec force en sortant du méat.
Dans l'hypertrophie, au contraire, la voie d'expulsion n'est pas rétrécie, dans le sens propre du mot. Si l'on mesure le périmètre du col de la vessie et de l'origine du canal, on obtiendra des dimensions égales, sinon supérieures à celles de ces organes à l'état sain. La voie est tout simplement encombrée par des bosselures qui proéminent, sous forme de tumeurs ou de soupapes, dans Vdoie du conduit, ce qui change du tout au tout les conditions de sortie de la veine liquide. En effet, si la colonne fluide se présente avec force, si elle fait choc contre ces obstacles, ceux-ci se renversent, se tassent en aval du courant et n'en bouchent que mieux le passage. Les malades ne s'y trompent pas, ils savent par expérience que ce n'est pas en poussant le plus qu'ils urineront le mieux. En fait, dans l'hypertrophie de la prostate, la miction est presque autant passive qu'active, c'est-à-dire qu'elle se fait presque auianl par le relâchement des sphincters que par la contraction du muscle vésical, celui-ci se trouvant dans la nécessité de n'intervenir qu'avec ménagement sous peine d'échouer. Dans oes conditions, il n'est pas étonnant que la vitesse du jet soit moindre que si la vessie et les muscles abdominaux pouvaient donner avec tous leurs moyens, comme dans le cas d'angustie uréthrale.
2^ Différence */e siège, — Pendant tout le temps que l'urine reste dans la vessie, toutes les pressions auxquelles elle est soumise sont intégralement et uniformément supportées par les parois du réservoir ; tant que le col résiste, les forces qui agissent sur l'urine se trouvant annulées par la résistance des parois viscérales, le liquide reste immobile. Dès que le col s'entr'ouvre, la pression devient efficace, l'urine se met en mouvement. Or, pendant tout le temps qu'une tranche liquide s'avance sans encombre dans le canal, elle reçoit une accélération constante de la part des muscles expulseurs, dont elle accumule les actions sucr^essives, absolument comme le corps qui tombe accumule toutes les actions successives de la pesanteur, de même aussi qu'un projectile reçoit un accroissement de vitesse pendant tout son parcours dans le canon de l'arme. Le canon, on le sait, est le moyen d'emmagasiner les effets de la force, et de les faire converger dans une direction donnée ; sans lui, le projectile, au lieu d'être lancé à plusieurs mille mètres, retomberait près de l'arme.
Eh bien ! la même chose arrive pour l'urine : l'urèthre est la' condition d'emmagasinage des actions expultrices : suivant qu'il est long ou court, suivant que l'obstacle au cours des urines est éloigné ou rapproché du réservoir, la force de propulsion est plus ou moins grande, le jet plus ou moins bien lande. Quand l'obstacle siège au col de la vessie, à la prostate, la vitesse du courant n'a plus pour facteur que l'impulsion initiale, et celle-ci se trouvant déjà moins grande, pour les raisons précédemment déduites, et de plus brisée par les sinuosités de l'origine de l'urèthre, le jet tondie sans force à sa sortie do méat.]
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alors au malade d'uriner devant vous, car l'inspection de son jet vous sera un précieux auxiliaire pour dissiper cette équivoque. En effet, si le malade peut déférer à votre invitation, et que son jet s'offre à vos regards avec les caractères que je lui ai précédemment assignés, vous conclurez en faveur d'une hypertrophie de la prostate.
Il ne vous reste plus qu'à sanctionner votre diagnostic par les moyens mécaniques, et, dans ce but, vous recourrez d'abord au cathéter. Mais avant tout, je le répète, tâchez de voir uriner le malade, car le problème ne réside pas entièrement dans la constatation pure et simple de l'hypertrophie ; vous devez encore et surtout savoir quelles en sont les conséquences fonctionnelles, c'est-à-dire jusqu'à quel point elle fait obstacle à l'émission des urines. Le point capital, pour le malade comme pour vous, c'est le degré d'obstruction de la lumière uréthro-vésicale, et nullement les conditions de volume et de forme que peut revêtir la glande; en d'autres termes» c'est la quantité d'urine restée dans la vessie après chaque miction qui dictera le traitement à venir.
Je vous conseille de vous servir d'une sonde de gomme de bonne courbure et de suffisante grosseur. Comme pour le rétrécissement, commencez toujours par une sonde qui ne soit pas moindre que le n° 8 ou 9 (n*» 17 ou 18 de la filière anglaise) et, naturellement, dépourvue de mandrin. En l'introduisant, maintenez soigneusement le pavillon appliqué contre le pli de l'aine, afin de ne pas détruire la courbure du bec. Une fois parvenus dans la vessie, procédez à l'évacuation complète de ce réservoir et prenez note de la quantité d'urine que vous retirez ainsi. Cette quantité peut varier beaucoup, depuis une once seulement de liquide jusqu'à tout ce que l'imagination peut raisonnablement concevoir. Il m'est arrivé, dans un cas, très-exceptionnel à la vérité, d'en retirer jusqu'à 3 litres. En moyenne, vous évacuerez de 200 à 500 grammes de liquide. C'est à cette masse d'urine qui ne sort qu'à l'aide de la sonde, et que les efforts du malade sont impuissants à chasser, que j'ai donné le nom de résidu urînaire; c'est ainsi que je la désignerai désormais.
Relativement à Y exploration instrumentale des malades qui présentent les symptômes ci-dessus mentionnés, sachez bien que la fréquence des mictions, et plus encore l'émission involontaire de l'urine, rendent le cathétérisme indispensable. Je ne saurais trop attirer votre attention sur les erreurs chaque jour commises à cet endroit, non-seulement par les malades, mais aussi par les médecins eux-mêmes. Que de fois le jugement du praticien ne se laisse-t-il pas égarer par des affirmations catégoriques dans le genre de celle-ci : « Je n'urine pas trop peu ; je n'urine au contraire que trop souvent et en trop grande abondance; je suis sûr que ma vessie se vide parfaitement. Indiquez-moi le moyen de retenir mes urines, c'est tout le service que je vous demande. »
L'effet de semblables paroles est vraiment parfois incroyable sur l'esprit de l'homme de l'art, alors que c'est précisément dans ces circonstances qu'il devinait invariablement sonder afin de s'assurer du fait. Pénétrez-vous bien de cette vérité, que je voudrais, passez-moi le mot, graver en grosses majuscules dans votre mémoire :
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Miction involontaire signifie rétention et non pas incontinence. — S'il y a quelques exceptions à celle règle, elles sont certainement bien rares. L'erreur provient ici de l'usage, ou plutôt, ainsi que je vous le démontrerai, de Tabus que Ton fait du mol c incontinence », lequel implique naturellement ridée de vacuité de la poche urinaire. L'étal d'une vessie qui ne peut conserver son contenu est en effet correctement rendu par le mol incontinence. Mais cet étal ne se produit qu'en des circonstances relativement peu communes, et, d'ailleurs, bien définies. Vous l'observerez, par exemple, dans les paralysies cérébrales ou cérébro-spinales, dans certaines blessures du col de la vessie : l'urine s'échappe au dehors au fur et à mesure qu'elle tombe des uretères, et la vessie cesse de fonctionner comme réservoir. Je conviens qu'à ne voir que les signes extérieurs, c'est-à-dire la sortie incessante et involontaire de Turine à travers le canal de l'urèthre, la ressemblance est grande entre l'incontinence vraie et la rétention ; mais voyez la différence capitale qui sépare ces deux étals : dans le premier, la vessie est vide; dans le second, elle est pleine f
Donc toutes les fois que vous rencontrerez ce flux involontaire de l'urine improprement appelé incontinence, gardez-vous bien de le confondre avec les conditions morbides qui produisent réellement l'étal de vacuité de la vessie; tenez pour vrai, au contraire, que la poche urinaire est pleine, et que le seul moyen que vous ayez de soulager votre malade, c'est de le sonder.
Si j'attache une si grande importance à cette simple question de physiologie pathologique, c'est que j'ai vu des existences sacrifiées faute d'une saine interprétation des faits. J'ai procédé à l'examen post mortem de personnes qui avaient succombé aux suites d'une rétention méconnue pendant la vie, et méconnue, pourquoi ? — parce que l'urine s'écoulait constamment et, comme on le supposait, « si librement » !
Vous le voyez, les mots sont loin d'être sans influence sur les idées que nous avons des choses, et sur les actes que ces idées nous inspirent. En vérité, la langue scientifique, la langue chirurgicale surtout, ne saurait jamais pécher par excès de clarté ni de précision. Telle est à cet égard l'énergie de mes convictions, que je me suis fait un devoir de vous signaler, chemin faisant, tous les abus dé langage que je pourrai relever dans le sujet qui nous occupe.
Donc, à l'avenir, vous n'emploierez plus le mot incontinence, qui signifie (|ue la vessie est vide ou ne peut contenir, pour indiquer la position d'un malade qui perd involontairement ses urines ; car, vous le savez maintenant, un pareil malade a généralement sa vessie pleine. Dites plutôt qu'il existe alors de la «miction involontaire», sans préjuger la cause; et quand vous vous serez assurés qu'il y a en même temps plénitude de la vessie, ajoutez ces simples mots, « par regorgement ». Alors, vous rappelant mon axiome : a Miction involontaire dénote surtout rétention et non pas incontinence», vous ne commettrez jamais cette erreur, aussi profonde que fatale, dont je vous parlais tantôt, et qui fait plus de victimes qu'on ne pense. Alors aussi notre langage égalera presque en correction celui des
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chinirgieDS frauvais. Nos confrères d'outre-Manche, en eiïet, avec leur fa^ plus logique de s^exprimer, traduisent la condition morbide que nousaTOK actuellement en \iie, par I expression de vessie gui regorge; mais ils ont bia garde de se servir du mot « incontinence », autrement que pour désigna ces conditions pathogéniques, fort rares du reste, qui ont la vacuité de h vessie pour résultat.
Depuis longtemps je ne désigne plus les vessies qui laissent ainsi échapper peu à peu et en dehors de la volonté du patient le trop-plein de leur contenu, que sous le nom de vessies gorgées, et je caractérise le phénomène lui-même par le mot « regorgement ». J'espère que vous ferex comme moi.
La nature du sujet me conduit encore à vous dénoncer une autre locution non moins vicieuse. En Angleterre, Tétat de la vessie dont nous puions en ce moment est fréquemment désigné sous le nom de paraljfsie^ et ce malheureux mot enfante les plus déplorables erreurs pratiques. En fait, la poche urinaire n*est que rarement paralysée ; elle ne Test jamais, que je sache, indépendamment des altérations du cerveau ou de la moelle épinièrc : je veux dire que la paralysie idiopathique de la vessie — résultant, il va sans dire, d'une affection centrale ou périphérique des nerfs de Torgane — reste encore à prouver. Le réservoir urinaire peut bien se trouver dans rimpossibilité d'expulser son contenu par suite d'un obstacle mécanique tel qu'une hypertrophie de la prostate, l'engagement d*un calcul, une striclure uréthrale, etc., ou bien par le collapsus de ses fibres musculaires, conséquence d'une distension excessive et prolongée ; mais, enc(»e une fois, je ne puis voir dans tout cela que des empêchements mécaniques ou de Yotonie musculaire ; je n'y vois en aucune façon de Tinsuffisance nerveuse, de la paralysie enfin. Je reviendrai, du reste, sur ce sujet (vovez leçon XVllï).
Après cette digression, dont l'importance justifie la longueur, revenons, pour le compléter, au diagnostic.
Pendant que le patient conserve encore le décubitus dorsal, votre doigt, introduit dans le rectum, vous renseigne sur le volume de la prostate, sur son degré de sensibilité, ainsi que sur le côté, droit ou gauche, qui se trouve être le plus hypertrophié. II va de soi que cette exploration sera faite avec toute la douceur voulue : votre doigt sera bien huilé, vous l'introduirez avec beaucoup de lenteur. Le malade devra être couché sur le dos, car dans cette position vous pourrez, avec la main restée libre, appuyer au-dessus du pubis et refouler doucement vers le doigt rectal le système vésico-prostatique; celte exploration bimanuelle vous permettra en même temps de vous assurer si la vessie est ou non distendue.
Tels sont les points du diagnostic qu'il est bon d'élucider, et au delà desquels il n'est ni utile ni désirable que vous poussiez vos investigations.
An'ivons au traitement. Le traitement médical ne nous tiendra pas long-
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* viennent accidentellement augmenter encore le volume de la glande ; mais ■ rhypertrophie proprement dite ne rétrograde par aucun moyen connu. » Grand cependant est le nombre des modiiicateui*s qu'on a cherché à lui ft opposer, tant à Tintérieur qu'en applications locales : je vous citerai en ir particulier l'iode. Eh bien ! quelque efficacité qu'on ait attribuée à ces remèdes dans certains pays, je vous affirme avec regret, mais aussi en toute I certitude, que Tiode et le mercure n'ont jamais fait que du mal chaque fois i qu on les a employés. Et ces agents ne sont pas les seuls dont on ait espéré i quelques secours : la ciguë, le chlorhydrate d'ammoniaque, la liqueur de I potasse, ont tour à tour été mis à Tépreuve. Tous ces essais laissent encore debout la formule que je vous énonçais tantôt : nous ne connaissons, quant R à présent, aucun moyen efficace de combattre l'hypertrophie elle-même, I ol nous devons nous contenter de palliatifs. Mais ici nous pouvons beau- I coup pour conjurer les effets de la maladie, et cela, grâce surtout aux ^i moyens mécaniques.
i Premièrement, nous pouvons, à Taide du cathétérisme évacuatcur, dé- I truire la rétention partielle, compagne habituelle de Thypertrophie. Per- I mettez-moi d'envisager un instant avec vous la genèse de celte rétention I partielle. Nous y voyons intervenir deux facteurs.
Le premier vous est déjà connu, c'est l'obstacle qui obture le col de la vessie. Le second consiste dans l'impuissance où se trouve la tunique musculaire de s'acquitter convenablement de sa fonction expullrice. Voici, eu effet, ce qui arrive. Pour vaincre la barrière qui s'oppose à la sortie <le l'urine, le muscle vésical s'hypertrophie, tout comme s 'hypertrophie le muscle cardiaque lorsqu'il est obligé de lutter contre le rétrécissement d'un de ses orifices. Cette hypertrophie a pour effet inévitable de diminuer la souplesse des parois vésicales, c'est-à-dire, de supposer aussi bien à leur parfaite juxtaposition, condition matérielle de toute miction complète, qu'à leur entier développement, condition inséparable du rôle de récipient dévolu à l'organe ; de sorte que le viscère devient incapable de se débarrasser entièrement de son contenu, et de fonctionner comme réser\'oir.
En résumé donc, la capacité de la vessie est diminuée et sa fonction de réservoir compromise : d'un côté par le relief que fonne dans son intérieur la prostate hypertrophiée, d'autre côté, par la rigidité de ses propres parois, suivant le mécanisme que je viens de vous esquisser.
C'est alors surtout que l'usage du cathéter deviendra une nécessité de tous les jours, et que le malade restera assujetti, jusqu'à la fin de son existence, à évacuer par le moyen de la sonde tout ou partie de son urine.
Dans ces conditions, un homme peut encore, durant de longues années, demeurer engagé dans tous les labeurs de la vie, et, s'il se soigne bien, rien ne prouve que sa longévité doive subir, du fait de sa maladie, la plus légère atteinte. La seule condition de rigueur, comme du reste dans toutes les circonstances qui obligent de recourir chaque jour à la sonde, c'est que l'instrument, par sa souplesse, et la manœuvre, par sa douceur, permettent d'atteindre le but au prix de la production minimum de douleur
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et d'irritation. Plus Tintroduction du cathéter doit être fréquente, plus il est essentiel de choisir pour Teffecluer le procédé le plus facile et le plus aisé pour le malade.
J'ai réservé, pour le placer ici, ce que j'ai à vous dire de l'instrument lui-même. Voici la raison de la préférence que mérite en principe, dans ces circonstances, la sonde de gomme élastique de fabrication anglaise : c'est qu'il est impossible d'adopter pour tous les cas une courbure uniforme; or, la sonde dont je vous parle se plie si bien à toutes les exigences individuelles, qu'elle peut défier, à ce point de vue, tout autre instrument anglais ou étranger. Différente de la sonde française, qui est admirable de douceur el de souplesse, elle a la propriété de conserver toutes les formes qu'il vous plaît de lui imprimer : précieux avantage qui n'est peut-être pas utilisé autant qu'il devrait l'être, mais qui est, à mon avis, d'un immense secours. Le fabricant incurve généralement son instrument à peu près ainsi : le bec droit, au lieu d'être fortement courbé, c'est-à-dire qu'il lui imprime la plus détestable forme qu'on puisse donner à un cathéter pour les cas d'hypertrophie prostatique (1).
Ce qu'il vous faut, dans l'espèce, c'est un cathéter fortement courbé, précisément à son extrémité. Dans ce but, avant d'employer une sonde, vous devrez l'avoir gardée un mois environ sur un mandrin d*uue courbure plus prononcée que celle que vous désirez. Alors, au moment d'en faire usage — sans mandrin bien entendu — vous trouverez que votre sonde prend aisément la forme convenable. Règle générale, quand vous voudrez un instrument inflexible, recourez tout simplement au cathéter d'argent, et jamais à la sonde de gomme soutenue par un mandrin.
Mais revenons à notre sujet.
Vous voulez naturellement que le bec de la sonde passe par-dessus l'obstacle formé parla prostate hypertrophiée; or, comme la chaleur de l'urèthre diminue toute courbure, quelle qu'elle soit, l'instrument de gomme, tel qu'il sort des mains du fabricant, arrive presque droit au col de la vessie et ne peut passer au-dessus de la tumeur prostatique. Au contraire, quand vous avez une sonde qui a été maintenue bien courbée pendant un mois ou deux, retirez le mandrin, renversez en arrière le corps de la sonde, et voyez ce qui va arriver quand vous l'introduirez : Malgré la chaleur de l'urèthre, la sonde, à mesure qu'elle avancera, tendra plutôt à s'incurver qu'à se redresser, et voilà tout simplement ce qui sépare la réussite de Tinsuœès. J'attribue à ce petit artifice une extrême valeur. La chose est trèssimple : avoir une sonde courbée outre mesure — non pour le rétrécisseîïHMit, mais pour l'hypertrophie, — et en renverser le dos au moment de 8 en «ervir; à mesure que l'instrument chemine, sa courbure s accentue, il pa88(î Hu-(h»8sus de l'obstacle et arrive dans la vessie. C'est si simple, que C(»la parait difdeilement avoir tant d'importance; mais tout ce que je puis vous dire, c'rst que, dans l'espèce, je ne connais rien de meilleur.
iXéanmoius il <»st des cas particuliers qui n'(|uièrent des courbures spé-
(1) Voy. H. Thompson, Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 150, flg. 23.
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dales. Nous avons des cathéters d'argent de différentes courbures. En voici
plusieurs qui sont excellents (1); mais le cathéter anglais de gomme élas-
^: tique possède, ainsi que je vous l'ai dit, une qualité qu'on ne trouve dans
^ aucun autre : plongez-le dans Teau chaude et donnez-lui telle forme que
^ vous voudrez, puis trempez-le dans Teau froide, il gardera la forme que
vous lui aurez imprimée. Il est vrai que la meilleure forme peut élre aisé-
ment détruite par la façon dont Tinslrument est manié. On doit bien se
" garder naturellement d'altérer la courbure tandis que la sonde franchit la
I partie antérieure du canal, puisque c'est seulement pour la partie postérieure
qu'elle est nécessaire. A cet effet, tenez le talon de votre instrument bien
appliqué dans Taine et conduisez le pénis le long de la courbure, afin de
' préserver celle-ci jusqu'à ce qu'elle ait atteint la région pro/onde de Turèthre.
Alors vous abaissez le pavillon, et le bec soulevé passe par-dessus tous les
' "obstacles jusque dans la vessie.
' Je dois enfin mentionner aussi un genre particulier de cathéter français qui est, à raison de sa forme, d'une incontestable utilité dans l'hypertrophie de la prostate : je veux parler de ce cathéter droit très-flexible, dont la pointe seule est légèrement tournée en haut, et qu'on appelle pour ce motif sonde coudée (2). J'ai déjà insisté sur son utilité dans la deuxième leçon. Il suffit de le pousser horizontalement (le malade étant debout) vers la vessie, la pointe en haut. Généralement il passe par-dessus l'obstacle avec une extrême facilité.
On imprime quelquefois deux coudes à l'instrument, qui reçoit alors l'épithète de bicoudé (3); mais ce supplément d'inflexions est rarement nécessaire.
Le traitement général ne doit pas être négligé; je réserve pour le chapitre de la cystite chronique, qui fera l'objet d'une de nos prochaines conférences, la plus grande partie des développements que comporte le sujet. La cystite, en eff'et, se trouve associée à un si grand nombre de maladies des organes urinaires, qu'il vaut mieux en esquisser le traitement une fois pour toutes dans le chapitre qui lui sera consacré, que de s'exposer à d'incessantes redites à propos de chaque affection. Je me bornerai donc aujourd'hui à mettre en relief les deux indications suivantes :
!• Prévenir les congestions locales, — Dans ce but, vous recommanderez expressément à votre malade d'éviter toute espèce de refroidissement de la région pelvienne. Qu'il se tienne bien couvert; qu'il ait soin de ne jamais s'asseoir sur un siège froid ou humide, etc. Vous lui interdirez également les excitations trop fortes, sexuelles ou autres, les longs voyages, les voitures mal suspendues, tout ce qui peut en un mot congestionner le pelvis et retentir sur l'état anatomique de la prostate. Ces causes, en effet, produisent très-souvent une augmentation temporaire du volume de l'organe, et
(1) Voy. Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 465, û^. 113, représentant les différents genres de sondes.
(2) Voy. Thompson, Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. 465, fig. 113, e. (Z) Voy. flf . 113, /:
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tiennent SOUS leur dépendance la plupart des doubles fonclionnels donliti malade soulTre.
2° Régulariser les fonctions de l'inteslin. — Vous pouvez vendre Irês-lol' I rable la posjlion d'un bomnie atleint d'byp<H'lrupbie prostatique, si voii>l entretenez convenablement chez lui la liberté du ventre. La constipation, a contraire, entasse dans le rectum des scybales dont la seule présence oca- 1 sionnc souvent de très-grands malaises. Parfois un simple lavement in chaude procure un soulagement immédiat ; niais, si ce moyen ne suffit pas. ' vous devez rétablir le cours des selles par des laxatifs doux, tels que lesêut. la manne, le bitarlrate de potasse, le soufre, l'eau de Friedriclishall ou k- 1 sulfate de soude. Tout ce qui peut agir doucement, promptement et n irritation, maintiendra le malade dans un élnt de bien-être inconnu ku | patients tourmentés par une constipation habituelle.
J'emploierai les quelques minutes qui nous restent à vous ciitrelenirilt' certains cas d'hypertrophie de la prostate ^ui opposent les plus grandes diflicullés au cathétérisme, et se compliquent de rétention d'urine.
Vous pouvez vous trouver en face d'un malade chez lequel l'Iiypertrophiide la prostate se soit révélée presque soudainement. Si ijuolques sy mpltintes antérieurs ont existé, ils sont passés inaperçus jusqu'au inoniejil oii nif congestion subite est venueapporter un obstacle insurmontable àWmidJou, et plonger le patient dans une angoisse extrême. Une pareille siluatiiHi mcomporte évidemment aucun délai ; ce qu'il faut, ce qu'il y a de plus urgent, c'est de soulager le malade séance tenante. Vous trouvez une vessie distendue, accusée parla matitésus-pubienne; avant vous, peut-être, d'autres confrères ont été demandés qui se sont épuisés eu eiïuris inutiles, en sort>que les circonstances dans lesquelles vous êtes appelés à passer le cathéter ne sont déjà plus sans périls.
Que faire? — AssUrez-vous d'abord de la meilleure position que voas devrez donner h votre malade. Je vous conseille de le faire coucher sur lidos, si la vessie est très-volumineuse. Avec une vessie modérément distendue, la station debout serait aussi bonne, peut-être mt^me préférable, en ce sens qu'elle permettrait de vider plus complètement l'organe. Sais quand la distension du réservoir est énorme, la position horizontale devient (le rigueur. Il est ii ma connaissance que l'évacuation d'une grande quantité d'urine, le patient étant debout, a été suivie des plus déplorables résultaU, parfois même de mort subite. Si j'avais le temps, je pourrais vous raconter un fait de ce genre, qui conduisit le chirurgien jusque devant les tribunaux, sous l'accusation d'homicide involontaire. Tous les détails de cette malheureuse affaire me sont parfaitement connus, puisque c'est moi qui fus charge de la défense de ce confrère injustement attaqué. Le malade avait été sondé' debout, et quand six pintes environ de liquide avaient élé évacuées, il était tombé morld'une syncope, tout comme il pourrait advenir il un hydropique dont on ponctionnerait le ventre dans celle position. Sans doute, il y avait eu une laute de commise, mais rien n'était plus monstrueux que d'en faire I objet d'une action criminelle. Le cas n'en reste pas moins instructif, et je vous le signale, alin que vous n'oubliie/ pas de prendre toutes vos précau-
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lions contre une syncope fatale, lorsque la vessie se trouve énormément développée, et qu*il s*agit surtout d'un vieillard. Quant à moi, je ne manque jamais, en pareille occurrence, de faire coucher le malade avant de toucher au cathéter. Poussez encore plus loin vos précautions : ne retirez d*abord qu^une partie de Turine, le quart par exemple, et attendez un peu avant de vider complètement la poche urinai re.
Lorsque Tinstrument de gomme ne pourra franchir, vous devrez toujours avoir recours au cathéter d'argent, principalement s'il existe une fausse route. Le cacheter prosUitique d'argent est parfois indispensable ; il est beaucoup plus long et plus incurvé que la sonde ordinaire. On le fait même trop long : deux pouces de longueur ajoutés à une sonde d'argent n* 10 ou 12, donneraient un instrument bien suffisant pour la majorité des cas ; le cathé- U*rde 35 centimètres n'est qu'exceptionnellement mkîessaire. Quelquefois tous ces instruments échouent, tandis qu*un cathéter à bec court, comme celui du lilholriteur, passe avec facilité. Happelez-vous toujours que rien n'indique plus sûrement que vous êtes hors de la bonne voie qu'un obstacle devant le bec de votre sonde. Conséquemment ne forcez pas; ce n'est pas l'élroitesse, c'est l'occlusion du passage qui vous crée des difScultés quand vous êtes arrivés à la région prostatique. En présence d'un arrêt, retirez donc votre instrument et cherchez une autre route, soit à droite, soit à gaucho. Mais encore une fois, jamais de force dans quelque circonstance que ce soit.
A présent, me demanderez -vous, pourquoi n'ai-je fait mention ni de Topium, ni des bains chauds? — Messieurs, la méthode expectante, dans une rétention causée par l'hypertrophie de la prostate, est passible d'une s4'»riouse objection. Vous ne devez pas perdre de vue l'avenir de la vessie, et, si vous laissez l'organe pendant un jour ou deux dans une distension excessive, il est à craindre qu'il ne recouvre plus entièrement son pouvoir contractile. La vessie d'un vieillard, quand elle a été forcée par une longue rétention, ne se contracte en général jamais plus. Bien que le malade ait uriné convenablement jusqu'au moment de l'attaque de rétention, si vous le laissez trop de temps sans autre soulagement que l'opium, les bains rhauds et autres moyens semblables, la distension progressera sans cesse *»l vous donnera ensuite plus de mal que si vous eussiez recouru d'emblée à l'instrument.
Si vous avez rencontré beaucoup de difficulté pour introduire votre <-athéter, vous serez tenté, j'imagine, de le laisser à demeure : ici vous S4Tiez mal inspiré. Il vaut mieux le retirer, quitte à le réintroduire quand besoin sera, car tout instrument à demeure est une offense pour la prostate, l'n rétrécissement s'accommoderait fort bien, lui, de cette pratique; mais la prostate hy|)ertrophiée en éprouvera toujours, plus-ou moins, une fâcheuse irritation ; quoiqu'il soit vrai d'ajouter que la sonde de gomme sera constamment mieux supportée que le cathéter d'argent. Ce qui serait enrx)re préférable, ce serait une sonde de caoutchouc vulcanisé, qui seule peut séjourner inoffensive dans un urèthre compromis par une hypertrophie prostatique. Vousintroduiriez cette dernière sonde à Taide d'une série de
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courtes et rapides impulsions, et, si ce procédé ne réussissait pas, tous kl monteriez sur un mandrin d'une courbure convenable, que vous retireris ensuite. Rien de plus facile que de la maintenir en place : il suffit pan' cela de Tassujettir à 1 aide des poils sus-pubiens, ainsi que vous me Tavein faire- souvent . La sonde de caoutchouc a de plus lavantage de ne s'incruste que rarement de phosphates, et telle est son eitréme souplesse que ^ malade peut, en la portant, se permettre quelque exercice dans sa chambR. Du petit tube métallique introduit dans le corps de cette sonde en ma encore le maintien plus sûr. On a imaginé dans le même but de mxm d'ailerons son extrémité vésicale ; mais ces appendices ne servent le pisf souvent qu*à irriter la vessie et à augmenter les difficultés de rintroduction. En somme, la sonde de caoutchouc vulcanisé rend quelquefois de ^ruid> services.
Ce n'est pas tout que d'avoir rouvert un débouché à la sécrétion urinair^, il peut arriver que la vessie ne rentre pas en possession de sa contractilité normale. Il faudra alors employer le cathéter deux ou trois fois par jour. Avec le temps, vous pourrez apprendre probablement au patient à se sonder lui-même ; la plupart, après quelques leçons, s'en acquittent remarquablement bien. Quant aux instructions que vous donnerez touchant le nombre de fois qu'on devra recourir à la sonde, elles seront subordonnées surtout au reliquat de chaque effort naturel de miction et aux sensations persoimeWes du malade. Si vous trouvez que le patient, après avoir uriné, ne conserve dans sa vessie que six onces d'urine environ, un sondage matin et soir sera probablement suffisant ; tandis qu'un résidu de la valeur d'une pinte i^idrail nécessaire, dans la majorité des cas, un triple sondage quotidien. En&i. lorsque le malade ne peut expulser par lui-même une seule goutte d'urine, c'est quatre, cinq fois et plus qu'il faudra le sonder chaque jour; en tout cas, moins jamais de trois ou quatre foisen vingt-quatre heures, car il faut à tout prix vider la vessie, sinon l'urine se décompose, devient irritante, et provoque une cystite chronique.
Une dernière remarque très-importante. Il arrive souvent que l'urine, qui avait conservé toute sa limpidité jusqu'au moment de l'attaque de rétention et même à la suite de quelques séances de cathétérisme ; il arrive, dis-je, que l'urine, après quelque temps de l'usage habituel du cathéter, prend les caractères qui révèlent une cystite chronique, en même temps qu'il survient du malaise général et que la fièvre s'allume. Cet ensemble de S}7npt6mes se déclare fréquemment chez ceux qui passent tout d'un coup de la miction naturelle à la miction artificielle. Il faut sans doute une certaine dose de jugement pour prévoir quand ce changement doit avoir lieu ; toutefois, lorsque vous serez obligés de sonder votremalade tous les jours, il vous sera assez facile de noter les modifications qui pourront survenir dans son état général ; alors soyez sur vos gardes et tenez-vous prêts à parer aux éventualités.
Sir Benjamin Brodie, dans ses précieuses leçons sur les organes urinaires, a le premier signalé ce fait que certains malades, peu de temps après avoir contracté l'habitude du cathéter, succombent lentement à la prostration ou
L£ç02f V.] FRÉQUENCE DU GATHÉTÉRISIIE. Lxxn
-à la fièvre. Voici le remède à ces accidents, ou plutôt le moyen de les prévenir. Au début, ne videz pas à fond la vessie à chaque sondage. Si le malade était habitué à garder après chaque miction une pinte et plus d'urine, c'est pour lui un changement trop radical d'avoir deux ou trois fois par jour sa vessie, pour ainsi dire, mise à sec; en conséquence Torgane s'irrite, Turine se charge de pus, lappétit se perd, la fièvre intervient, et la vie se trouve menacée. Dans ces conjonctures, la règle est de procéder avec précaution : au lieu d'évacuer une pinte d'urine, n'en évacuez qu'une demi-pinte, laissez-en un peu ; adoptez enfin un moyen terme qui satisfasse la vessie et l'état général.- En retirant la moitié ou seulement le tiers d'une pinte, vous soulagez toujours le malade ; progressivement vous en retirez davantage, et peut-être dans l'espace d'un mois vous arriverez à vider entièrement la vessie, et à rendre satisfaisant et régulier le cours de la maladie (1). Cependant vous trouverez çà et là des cas dans lesquels, en dépit de vos soins, la langue deviendra peu à peu rouge, sèche, contractée, en même temps que vous verrez les forces vitales décliner, les sens s'éraousseret le malade s'éteindre. L'autopsie, dans ces circonstances, vous révélera toujours une ancienne pyélite avec dilatation de la substance tubuieuse du rein, ou telle autre lésion de structure qui vous prouvera que, de toute manière, le malade ne pouvait pas vi>Te longtemps.
(1) [ Le professeur Traube, de Berlin, a émis, il y a une dizaine d'années, dans le journal : Bcrliner kiinische Wochenschrifl^ une doctrine pathogénique nouvelle sur les altérations que subit Turine à la suite de la pratique journalière du cathétérisme, et sur les symptômes ^néraux qui sont la conséquence de cette altération. Le cas sur lequel est étayée cette doctrine se trouve résumé dans la Gazette heMomadaire de médecitie et de chirurgie du 8 a\Til 186â. Nous y renverrons les lecteurs qui voudraient en prendre connaissance.
Il nous suffira de dire qu'il s'agit d'un homme de soixante-treize ans, affecté depuis deux ans d'une rétention d'urine incomplète. A un moment donné, la rétention devint absolue, et il fallut recourir au cathétérisme. L'opération, pratiquée avec la sonde d'argent affectée au service commun de la salle, eut pour résultat, à la première séance, l'évacuation d'une urine parfaitement limpide. Mais dans les sondages suivants, la sécrétion se montra de plus en plus trouble et opalescente, puis elle devint ammoniacale en même temps que surgirent de violents accès de Gèvre. Le microscope révéla que l'opalescence de Turine résultait uniquement d'une agglomération colossale de vibrions.
Traube, s'inspiranl des idées de Pasteur, rapporte à ces infusoires la décomposition ultérieure de l'urée en carbonate d'ammoniaque, et, par suite, tous les désordres généraux et locaux qui furent la conséquence de cette décomposition. Comme les vibrions n'ont pu être transportés que par la sonde, un enseignement pratique se dégage de cette observation : Si Ton emploie pour le cathétérisme un instrument d'argent qui ait déjà servi, il faut au préalable, le tremper dans l'eau bouillante et faire passer à l'intérieur un courant d'eau de même température. Quant aux sondes de gomme, il ne faudrait pas les employer deux fois.]
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RÉTENTION D'URINE
Sa fréquence. — 1° Rétention inflammatoire. — Ses causes; — son siège. — Sjmpltee.
Traitement. — 2* Rétention causée par un rétrécissement or{^nique. — Symptêah.
Exploration du canal. — Traitement médical. — Bains opiacés. — Cathétérinec^
rurgical. — Uréthrotomie externe. — Ponction de la vessie par le rectum ; — par Thif»gastre. — Aspiration.
Messieurs ,
La rétention d'urine sera le thème de noire leçon d*aujoui-d*hui.
Représentez-vous un instant Tétat d'un malade qui souffre de rétention : ligurez-vous le malheureux en proie à cette angoisse continue et poignaDtf que provoque l'impossibilité d'uriner, et vous comprendrez combien i7 importe de le soulager, non-seulement le mieux, mais encore le plus promptement possible. Il est peu de circonstances où l'on rencontre plus dt gratitude, si le traitement est habile et prompt. Indépendamment, en effet, des souiïmnces physiques, qui sont extrêmes — et tout homme «a(\ue\\\ est arrivé de ne pouvoir, ne fiU-ce que pour quelques instants, soulager sa vessie distendue, possède un aperçu, bien que pâle, de la détresse que cause l'impossibilité d'uriner quand elle persiste pendant des heures et même des journées entières; — indépendamment, ai-je dit, de la douleur qui est intense, la situation se .complique encore d'une extrême anxiété morale. Le initient craint que sa vessie ne se rompe — accident qui est cependant des plus rares, — et il se figure sous les couleurs les plus sombres les conséquences que pourrait entraîner la prolongation d'un pareil état.
La rétention d'urine est chose commune dans les hôpitaux ; il n'en est pas de même dans la pratique privée. Le genre de vie et les fatigues professionnelles des hommes qui viennent à l'hôpital donnent la raison de cette différence. Par contre, lorsque l'accident se déclare chez des personnes d'un rang social plus élevé, il constitue toujours une grave affaire. Au demeurant, la rétention d'urine réclame toujours toute votre habileté et toute votre attention.
En revanche, si vous réussissez, vous apportez un soulagement inunédiat. Ce ne sera plus ici le résultat plus ou moins discutable de quelque médicament dont un malade sceptique puisse faire honneur à notre grande alliée : ia nature médicatrice. Non, messieurs, le bienfait de votre înten^ention ne saurait être mis en doute, quand à vingt-quatre heures d'angoisses, l'habile introduction de votre cathéter fait succéder le calme et le bîen-étre, <»l que votre main vient de retirer deux ou trois pintes d'urine dont la vessie ne pouvait se débarrasser. Alors, se servant d'une expression de circonstance, le malade vous dit qu'il se trouve « en paradis », et il ne peut douter un instant que vous ne soyez l'auteur de sa félicité. La rétention se présente à nous sous trois formes types, dont chacune
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indique uo mode particulier de traitement. Quelques cas, il est vrai, se dérobent à ce classement systématique, en revêtant également les caractères de deux formes ; toutefois, pour la facilité de 1 étude, la classification que je vous propose est encore bonne à conserver.
La rétention peut donc arriver dans trois circonstances :
1* Chez un homme jeune et bien portant, qui n'a pas de rétrécissement;
2* Chez un homme plus âgé, porteur d'un rétrécissement confirmé ; " 3« Enfin, elle peut atteindre un homme qui n*est ni jeune, ni robuste, . qui n a pas de rétrécissement, mais dont la prostate est hypertrophiée. — ' De cette dernière forme, je n*ai plus rien à vous dire, puisque nous avons déjà épuisé le sujet au double point de vue de la pathogénie et du traitement, lorsque nous nous sommes occupés de l'hypertrophie de la prostate. J'appellerai seulement votre attention sur les deux autres formes, savoir : la rétention inflammatoire et la rétention causée par un rétrécissement organique.
Rbtemion inflammatoire. — Voici, à quelques variantes près, Thistorique ordinaire de laRection : Le malade, généralement un jeune homme, a une blennorrhagie depuis un mois ou six semaines. Sous Tinfluence d'un traitement convenable, une grande amélioration s'étant déjà déclarée, le patient a cru pouvoir se permettre quelque petite infraction au régime qu'il subit. Ainsi, je suppose, il s'est permis quelques stimulants alcooliques, ou bien il s'est livré un peu plus que de raison à un exercice quelconque, tel que le jeu de cricket ou autre, et, après s'être fortement échauffé, il s'est assis sur une pierre froide ou sur un gazon humide ; ou bien enfin il s'est abandonné à des excitations plus fortes et plus énervantes encore. £h bien ! c'est dans ces circonstances que se produit ce qu'on a appelé le rétrécissement inflammatoire.
Mais, laissez-moi me répéter encore, cet accident ne mérite à aucun titre le nom de rétrécissement. D'abord, en pareille occurrence, l'inflammation siège, selon toute probabilité, au col de la vessie ou au niveau de la prostate. La preuve matérielle du fait n'est pas facile à donner, j'en conviens, et l'assertion ne repose que sur une induction, que confirme cependant le loucher rectal ; car heureusement l'affection n'est pas mortelle et l'autopsie ne fournit que rarement l'occasion de vérifier le diagnostic. Mais ce qui s'impose presque comme une certitude, c'est l'existence d'un certain deon* de phlogose et de gonflement de la prostate ne ressemblant en rien au rétrécissement. En d'autres termes, il n'y a pas de coarctation dans un endroit précis et circonscrit du canal, mais seulement une tuméfaction de la glande prostate qui fait échec à l'appareil musculaire de la vessie et s'oppose à l'expulsion de l'urine.
Tel est, en général, l'état des choses dans ce qu'on appelle la rétention spasînodigue ou inflammatoire. La condition de la prostate ressemble alors à celle des amygdales dans l'angine tonsillaire. Les deux affections consistent dans le gonflement de glandes qui, à des degrés différents, entourent d'étroits canaux et interviennent dans leur fonctionnement ; toutes deux se. développent avec rapidité et peuvent être causées par un refroidissement.
■. TB0]fPS05. — Leçons cliniques. f
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Par quels symplùiiies s^annonce la rétention inflammatoire? Premièremeil par la presque cessation de récoulement blennonrhagique. De même qot dans rarehile, la plilegmasie ur.lhrale semble rétrocéder pour se jeter» un des testicules, de mi^nie Tinflammation de la prostate apparaît consé» tiveinent à la diminution de Técoulement, et Torgane se révèle, à Tciploration rectale, doulounnix et tuméfié. Cependant le jet de Turine se rêlnfli de plus on plus ; en peu de temps la faculté d'uriner se trouve conqiiè' toment nb<4ie, la fièvre et Tagitation interviennent, et une vive doolev g4*> d<Vlaiv dans la n'gion périnéale aussi bien qu'à la partie inférieiiivie raluloinen. Les malades qui souffrent déjà d'un rétrécissement ne sootpe surpris outre mesure de ce redoublement de s\7npt6mes, mais un jease homme vigoureux qui en est à sa première attaque ne connaît pas de bornes à sa détresse.
Quel traitement devons-nous opposer à une aussi sérieuse éventualité? — Le patient réclame à grands cris un soulagement, et un soulagement immédiat, parce que ses souffrances sont intolérables. Instinctivement iJ se tient, pour ainsi dire, plié en deux, afin de diminuer la pression des muscles abdominaux sur la vessie, et sa respiration elle-même est courte et précipitée, tant il en redoute le retentissement abdominal. Dans ces circonstances, le traitement ancien — le traitement classique d'il v a vingt ans — se composait d'émissions sanguines générales et locales, de baîns plusieurs fois répétés et de doses élevées d'opium, le tout dans le but de rendre supportable la position du malade et d'éluder la nécessité du cathéter. On alléguait que, dans un canal enflammé, le cathéter doit hir^ plus de mal que de bien, et que l'indication de calmer la douleur prime toutes les autres. Je vous ai dit que je ne saurais souscrire à cette manière de voir, qui compte encore quelques partisans. Vous devez surtout vous préoccuper des conséquences ultérieures de la maladie. Or, si par crainte du cathéter vous laissez un jeune homme conserver sa distension vésicale pendant trente-six ou quarante-huit heures, vous l'exposez à une grave infirmité pour le restant de ses jours. J'ai vu des malades qui, pendant des années, n'ont pu vider leur vessie à la suite d'un traitement de ce genre.
La distension extrême et prolongée de l'organe peut abolir ou affaiblir pour toujours sa puissance contractile et produire cette perte de ressort désignée à bon droit sous le nom « d'atonie de la vessie ». Donc, si vous introduisez une sonde, au risque même d'offenser un peu l'urèthre, j*estime que vous laites acte de sagesse et que vous êtes dans le vrai en bravant quelques petits inconvénients pour sauver votre malade d'un réel danger. Mais, que dis-je? il n'y a même pas de risques à courir, si Ton sait s'y prendre.
En ce qui me concerne, je recours invariablement à la sonde de gomme de moyenne grosseur, pas plus grosse que le n« 6 de la filière anglaise [n*» 13 de la filière française], afin d'épargner au patient des douleurs inutiles. Je la choisis d'une courbure un peu forte, obtenue par le procédé que je vous ai déjà indiqué, puisqu'il s'agit de passer par-dessus une prostate
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* tuméfiée. On pourrait encore se servir d'un instrument français, tel que la ' sonde à olive ou la sonde coudée. De cette façon, on n'éprouve générale- ^ ment aucune difficulté à soulager le malade, et sa reconnaissance est ^ grande de ce qu'on a fait pour lui. Si, au contraire, vous lui faites traverser ^ la longue filière du traitement médical, et qu'à la fin il arrive à se soulager > lui-même, il ne vous saura relativement que peu de gré, et il aura couru, ^ en outre, le danger de l'atonie vésicale. "Dans le cas où vous ne pourriez F introduire une sonde de gomme, vous devriez essayer d'un cathéter d*ar- \ gent de même calibre.
C'est à Guthrie que revient, je crois, le mérite d'avoir dénoncé le premier l'ancienne pratique de la saignée et des bains chauds. Consultez les spirituels écrits de ce chirurgien expérimenté, vous y trouverez une anecdote qui a trait à notre sujet. Il raconte une visite qu'il fit à un malade atteint de rétention dans les conditions qui nous occupent, et, en termes vigoureux et pittoresques, il dit pourquoi il renonça désormais aux bains et à la saignée, pour recourir d'emblée au cathéter.
Voilà pour cet état inflammatoire de la prostate qui apporte un obstacle à la miction.
Je ne m'arrêterai pas à la rétention spasmodique^ elle est très-rare. Je n^affirmerai pas que le spasme musculaire ne puisse coexister avec l'inflammation de Turèthre ; mais la part respective de ces deux états morbides dans le résultat final est difficile à préciser et n'influence d'ailleurs en rien le traitement.
Rétention causée par rw rétrécissement organique. — Ici nous avons afliaire, d'ordinaire, à un homme plus âgé, car il est rare de rencontrer chez un jeune homme un rétrécissement organique confirmé. La règle, — qui n'est pas sans exception cependant, — c'est que le malade porte la plupart du temps son rétrécissement pendant dix ou douze années avant d'être atteint de rétention complète. Votre premier devoir sera donc de vous assurer s'il existe un rétrécissement. Dans cette forme, les souffrances sont généralement moins atroces, bien qu'elles ne laissent pas d'être enrore fort sévères. Le processus obstruci if évolue ici d'une façon progressive et n'arrive pas toujours soudainement à son apogée à l'occasion d'une grave imprudence. Depuis des semaines ou des mois, le malade urinait difficilement; puis, à un moment donné, il a suffi d'une cause légère pour rendre la rétention absolue : — c'est la goutte d'eau qui a fait déborder le vase.
La rétention peut ne pas être complète, contrairement à ce qui arrive dans la première forme ; quelques gouttes d'urine peuvent s'échapper encore et le malade trouver pendant plusieui*s jours, dans cette miction bien insuffisante, un petit adoucissement à sa position. Cependant la vessie est très-distendue, et, somme toute, les symptômes sont ceux d'un cas urgent de rétention. En pareil cas, vous trouverez probablement un malade déjà habitué aux instruments. Prenez d'abord une sonde de moyen calibre et l'introduisez jusqu'à l'obstacle, afin d'en connaître le siège, situé ordinairement à 10 ou 12 1/2 centim. du méat; puis recourez au cathéter de gomme le plus petit possible, tâchez de l'introduire dans la vessie, et si
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\i»u:^>ivi:£ la txiaiitf turlun^ Je r%^ttâsir, vous le laisserez à demeure, aGn de itû (lius- ivtjir d'eunuii> iia cif chef.
^> U*s chutiez ae amnrheut pas toujours aussi facilement ni aussi bica. >u|i|K)MJU&^ «iuac ifue vuus a ayei pu réussir avec la fine sonde de gommr le vuu:»> CTJuseiîle jlor^ de preuire uu petit cathéter d argent n"* 1 , ou mènr '^us^ àiu ^iiï vous cuuroniiant aui préciutions qui doivent toujours pmxtiier .1 ^u «fuiploi et t^ue je vous' ai Eût coDuaitre dans la troisième leçoû.
Huî^lje luuu «jepeudaut^ l* instrument ne passe pas : votre habileté, va> . «Toiix *e v:uiu'i»urs «Je «{uelques amis que vous avez appelés à votre aidt, ;uui .'î4 u-uiL ou eehet!. ^oit pur des tiiusses routes, — elles sont faciles i :)ure« — s>il pour u.»u(e autre cause. La un mot, telle est la somme di-s dilIkuitL's^ ^ue le sucvês du catheterisme peut être regardé comme untvh.Huii'e chiruTTycale impossible, Nous voici conduits à cette question : * i^ui- '-^^ii'-i-^î d înre? I Eh bien! c'est que Topium et les bains cbauds puar«^^uL oin: d uu xnuid <ecv^urs. Je suppose naturellement que Ynm^ c^uiiuue i ^.jciupjjer par iouttes. et que vous reculiez devant le dentier 'jif'^w*. ! M *t\}iumti lu poociioude la vessie ou une opération semblable; uii )uii tiovi.'ti Lerrue u'viste encore pour quelques uns de ces cas. Le maiiftde. leiidiuiC LuuCes ^us mauuettvres^ a probablement eu froid; accordez-lui lu îK'ttcUcc d un bi.>u liL d UJJL bout chaud, tout cela complété par de fortes doc<.> d\?p4um. V pn,»pos de ce defuier médicament, je vous conseiWe, «lUiutd >uiifi^ 'e v.*co^e« ludufuie. v&f radEuiuistrer largement. Ainsi vous n'*< '^'Miiccv/, ce> <;iIort:> iu^cessauCs qtK le malade ne peut pas plus maîtriser v^u .1 :«c (iv'Ut v.vtiuiijjLa]der i :»« respixaCiou. et qui. complètement impuissoiii^ ]K*ux' le t)ieu. ue peu^eut Iblre que du mal.
Ld dcUfutjC v^ui s eusuîvra atuèuera peut-être un èciMilement d'urine uu ^u ^iL\JU> iiK'UiîauL uu jet uu plus lan:e« et finalement, au bout de doux ».Hi :rv>i.> oui^ te passai relativement facile d^une sonde dans le canal. Eu tout cas. ^^ms aurei épuisé toutes les chances d'épargner à votre malade une opération. Cependant je ne vous conseille pas d'attendre trop longtemps, bien qu'il s«>it préférable de temporiser de celte façon que d'aller, au préjudice du malade, manier d'uue main peu sûre le bistouri ou le cathéter. Ji* suis bien qu'eu général chacun possède en soi assez de confiance pour itt-ourir aux iustrumeiits quand le patient ne peut uriner. Néanmoins, si vous êtes convaincus de ne faire aucun bien avec le cathéter, à plus forte raison si vous craignez de foire du mal, vous trouverez le plus souveni dans lopium, les inhalations de chloroforme, les bains chauds et les fomeiilalious, de précieux nu\\eus de défend aux indications les plus urgentes.
Je suppose que vims aye« t^uist^ toutes ces rt^ssources et que le dernier 9mmH se prês^Mite tvnuue une ntvessile inéluctable : la vessie, mal^*^ X^lftH^ Iraiteuieut. augmente ivutinuelUiueiit de volume. \^MI» e\amiue4 aUn^ av^v mmu la r^\i:ion sus-pubienne, et vous v trouvez
» IWW^ iMUH^ur r^iùteate sVIevunl iHHa-éln^ jusi|u à lombilic ou à peu
i^frt nw**Mwhlaut (dut^U à uu utérus à:ravide qu a une vessie distendue.
Ikll^ daUH ^vHaius Miwissements anciens, la inatité sus-pubienne mi^ ^M'MUe MUfaw plus lYstiviute ù raisim de leiwississement et de
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la rétraction des parois vésicales. Votre doigt passé dans le rectum vous fait trouver également une tumeur produite par la vessie distendue, et vous tâchez de percevoir la fluctuation. Si, percutant avec l'autre main la région hypogastriqye, vous communiquez au doigt rectal une sensation de flot bien distincte, vous aurez trouvé un point où le trocart peut être enfoncé en toute sécurité. De même, si vous trouvez au-dessus des pubis une tumeur bien délimitée, arrondie et mate à la percussion, vous sei^ez fondés à croire qu'une opération au-dessus des pubis serait également couronnée de succès.
Mais, me direz-vous, pourquoi ne pas essayer de débarrasser la vessie à Taide d'une opération pratiquée sur Turèthre lui-même dans sa région périnéale, afin, si c'est possible, de guérir le rétrécissement tout en vidant la vessie ? En d'autres termes, ne conviendrait- il pas de faire d'une pierre deux coups, au lieu de se contenter d'une simple ponction de la vessie par rhypogaslre ou le rectum ?
Je ne saurais mieux répondre à cette question qu'en vous exposant les opinions et la pratique des difl'érents chirurgiens qui se sont occupés de ce sujet Invoquons d'abord l'autorité de Liston. Ce chirurgien affirmait dans une de ses leçons cliniques, que dans le cours de sa pratique, tant à l'Infirmerie royale d'Edimbourg que. dans cet hôpital même, il n'avait jamais eu l'occasion, jusqu'au moment où il parlait, c'est-à-dire trois ou quatre ans avant sa mort, de ponctionner la vessie pour une rétention d'urine. D'autre part, nous avons dans celte ville des opérateurs qui ont pratiqué cinquante fois et plus la ponction de la vessie. Liston donnait à entendre qu'un bon chirurgien ne doit se trouver que bien rarement dans la nécessité de recourir à d'autre moyen qu'à la sonde dans les cas de rétention (1). Mais n'allez pas conclure que le chirurgien auquel je viens de faire allusion, et qui a ponctionné cinquante fois la vessie, agisse ainsi parce qu'il échoue à passer le cathéter; loin de là ! Seulement il croit plus sage de recourir à la ponction que de prolonger par trop les tentatives de cathétérisme. — En revanche, Liston et Guthrie ont été réduits parfois à pratiquer l'opération périnéale dont nous parlions tantôt. Par le périnée, il est possible d'atteindre l'urèthre en arrière du rétrécissement. Sans vouloir entamer une longue discussion sur ce sujet, je puis vous dire que cette méthode est tombée en défaveur dans ces dernières années. Ce n'est pas, en effet, une petite affaire que de trouver l'urèthre en arrière de la coarctation ; vous pourrez faire au périnée les plus fâcheuses incisions sans tomber sur le canal. Et puis rien ne prouve qu'il soit nécessaire de fendre le rétrécissement pour le guérir; ce dernier peut très-bien se montrer, quand le moment sera venu, justiciable de la dilatation (2). iM. Cock, de « Guy 's
(1) Voy. Henry Thompson, Traité pratiqtie des maladies des voies urinaires, p. 241.
(2) [ On le voit, Sir Henry Thompson rejette aujourd'hui Turéthrotomie externe, la boutonnière périnéale, non-seulement comme méthode de traitement, — sauf dans quelques cas de fistules, — mais aussi lorsque le rétrécissement ne permet pas le pattage de la sonde et se complique de rétention. Dans cette dernière circonstance, Thompson préfère la ponclioo de la Tessie. Nous pensons que la plupart des chirurgiens qui ont m tûn oa fiût eux-
IhipitMif «. mh nttv^fstt ^ vo^twCit^T^ a ia piMiftâaa par De rectum i{iie pa«t ^'1 b <i!Mk»ii»i^ «MOue on ^-i^t^OiMiA ■»>««& «fe- trûtiemenl. « Pnèscna ïwi¥t^ he^^ AihL y^rfîMi ^fse^oi^ /jovs <£a c»jatjct et rorîne, et de ki- WÈbtÊÈL *j^ «aftàl 3«^ FHUAifËra laflirtaMiiMt pKwr ifuit bpicnsoD de la stik- IBR' B'tiffire' pla» é^ i«erô«â«?« i^ïâfc^vbts. > ÏX him souTenl c'esl Tni' H . CdclL «« pu«diif toi!nDïïinb't^, pjCKtk«ttt b ¥«es>âe par le rectuin. Yoa ivyf m ifî rnutroMSi ^»c êli â«^ i«trt. Ev^ «cK&e bcoB, l'urine ne s*éooiè
m: îifftam. imiifir» 'iT intinduini <r<ip*t&piimiiûs «cafTfcPJimil et soa avis : ^^ celi lar<ptBrcKii>f. praLugusc im. ^l à L jiveacicc <r i orxv^n i« bofibe. Aât être hd denàertth tnrt ^li m^ Cmu imçtiacr ou. suukM gne jim^ nf be» iui«cii» pAv sâr» ooC êclHMié «q «M ■> ri pf iKiri D n'f a pas <&f ftJC»tî»|iB». s ïnUîiabf «lifr^ft», «fa fîfir détruire TtÊA et et ifftxwk •» -f û ifet nçoc««e- feènCik ^ ^tmÈrHat 'ittrwiKhaaÊgnr et fjîts persmiDeli aicki» iM|ji« 4gft'«^ At&rut «evtwt, •!« le pnfeianr ^«iim- ^~Ltanàmaf . fô est arrivé à sa i|iiÉre- %mgtuteBft 4rrtnnMiKaie pttrtatfak^ uit» on «ni -'ja •£« iiurt, a'a fi» encore trouTé (Témk. 3éÂamrtiai ■iti'-.x -ihirirç^nA ^mitï0ta£i, C^ pn}(!^f;Mt?iir Eoç. Koiîelri, «ae des HliisIriliBis lo pkai «;aEîp(k:A-i|(i«* "^ î'kaeiniiae fjii!TxL:r: .i« >cn:«5iMz?^. ci Ip émctear CovJey (de Ifev- Tork , oftt apf^l«^ A( wywvaa faU^atM* t«r «ctfie »3f«n£>Mi.
Lt iDêfiMÎre «é ««iJirKaiiiii^l et m net 4« prQfes8««r Cs|p. Boeckel, basé s«r 12 cas d*iirétfar44ixni> ^nttrvt eoftproaSiff à m ptatiqae et à reOe Sf à't%tn opéraicars, est connu de Um% 1^4 chcnir^p^iH français (* . 54p«a immh boroenKK à àirt qmt,. pamr rastenr^ lef iodiîcatÎDOs d« rur<*rthrotoinie enieme tfmi an nombre de qnatre : l '^ rêtnêcisMmeof inCnnchiasable 4aa« rétention d'orine ; 2 rétrécisscfnent infran>:hissable compliqué de véteatÎMi d'urioe ; 3^ rétrécéu^foeol francbi§«<able, mais comp'iqné de fistnles <mi de corps éUafcii dans Va ▼e^ie; ^'^ rciréd««enient tnuma iqne arec rétention d'orîne.
Le travail do doct^or Ooaley r**r, fondé »ur *iô opérations personnelles d*iiréthrotoiiiie pérînéaJe externe, a poor but, non-seulement de réclamer une place bonorable pour cette opération parmi les di%erses méthodes applicables aux strictore5 urétbrales, mais encore de faire connaître le procédé opératoire imaginé par l'auteur. Voici en quoi cooaisie essentiellement a; procédé, tne booçîe filiforme de baleine est introduite — quand faire se peut— 4 traver* le rétrécissement, et s^-rt de conducteur a un cathéter dlKÎer dont le bec canndé eAt muni d'un f>etjt pont sous lequel on engage la bougie de baleine. Si le cathéter d acier ne peut pénétrer, la bougie de baleine rend toujours quelques services pour indiquer le trajet du canal. Arrivé à Turéthre par le périnée, le docteur Gouley y introduit le cooten de Wfrb^r, si usité en oculislique pour Tincision d^s conduits lacrymaux, et termine son opération en débridant Turéthre de dedans en dehors, faisant, comme il le dît lui-même, l'aréthrotomie interne au bUtoiiri par une incison périnéale. Les 25 cas rapportés dans ce mémoire comprennent : 9 cas de rétrécissement infranchissable 'n'* 1, 2, 3, à, 6, 8, 14, 20, 21). dont 2 compliqués de fistules (n<»* 6, 21 ); 2 cas d*obUlération de Turèthre (n** 11, 17), oU l'opération ne fut pratiquée que pour produire une fistule destinée à permettre la wirlift de l'urine ; 6 cas de rétrécissements francliissables compliqués de fistules (n** 10,
par
■v«nr/îr» ^ri"- 21, 7j, unn par pyohémie (n^ 1 5;, une par embolie du cœur (n» 10). Enfin il n'eft fait mention quo dnns à cas (n*»» 9, 16, 19, 23) d'essais préalables, soit de dilaUlion, soit d'iiulrn» procédés. L'un dn nous doit à la gracieuseté du docteur Gouley d'avoir assisté à un« opération d'urélhrolomie périnéale externe, qui n'est pas relatée dans son mémoire. Le êuvvf'n n Mt^ (iunnI complot pour le malade que pour l'opérateur. Nous n'en persistons pi» moiim A ( «iimldôp r r(*lt« mélhodK comme uniî suprême ressourcé qu'on ne doit appliquer gae diiim «l«u (In oiinijifirc» rnrps et bien déterminées, comme par exemple lorsqu'il existe des n«hili*N ii'Im'IIch ou une pluie transversale du canal de l'urèthre, qui, suivant l'heureuse expres- Nion d« llocrki'l, oM « un rélrt^rissemenl en germe».]
(•) Kmic. Hnprknl, |>riirr»»niir n^répA h la Fnrnllé de raédeoino de Strasbourg, De l'urétkrotomie externe lr»HhHinrmrnt» uréthrnux yruv(H ou vumpliqt.è». Stianlomg, 1H()8.
(•') J W. H. (î.imIi7, Prnf. ni {:Iiiiic.||| SnrgtTv, olc, Oii Extemal PeHneal Urethrotomy, or an imvr**tfé Êirihvil vf rjirruni diviahn uf the Vrrlhm in Pcrinatiui forthc ttetief of obtthtate Stricture, with JlewarteM '** ;ifffi«niifofv «t*H nflet'lrmlmmt, Ncw-York, 1809.
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i plus par Turèthre, qui reste, pour ainsi dire, à sec, et au bout de peu de I tlemps on réussit à passer une sonde n* 2, 3 ou U, alors qu'auparavant on I ne parvenait point à franchir avec le n" i. Il y a là, comme vous le voyez, ; toute une méthode thérapeutique dont M. Cock est le véritable inventeur. I En tout cas, on ne peut contester à ce chirurgien d avoir démontré la sim- [ plicité et rinnocuité de la ponction, et, par suite, de nous avoir familiarisés avec une méthode qui était regardée auparavant comme une grave et sérieuse affaire.
Si vous me demandez à présent de vous donner les résultats de mon expérience personnelle, je vous dirai que je ne compte à mon actif, dans une pratique de vingt années, que six opérations de ponction vésicale, dont deux pour des cas d'hypertrophie de la prostate et quatre pour des cas de rétention consécutive à un rétrécissement. Je n ai pratiqué qu'une fois la ponction sus-pubienne, c'était pour une hypertrophie prostatique; mes autres opérations ont été faites par le rectum. En dehors de ces circonstances, le cathéter m'a toujours suffi pour triompher de tous les cas de rétention qui me sont échus. J'ajouterai que deux de mes ponctions rectales ont eu pour sujet le même individu, la première en 1859, la seconde •en 1870, et, cette dernière fois, à la demande expresse du malade, qui ré< lamait instamment l'opération, en sTouvenir du soulagement aussi complet que rapide qu'il en avait éprouvé jadis. Je suis convaincu que j'aurais réussi par le cathéter. Du reste, le patient auquel je fais allusion est aujourd'hui vivant et en bonne santé. La ponction par le rectum est certainement l'expédient le plus simple et le moins dangereux dans là plupart des circonstances où il est nécessaire de pratiquer à la vessie une ouverture artificielle.
Je ne vois guère qu'un développement excessif de la prostate qui oblige ^ opérer par l'hypogastre. La seule fois qu'il me soit an'ivé d'opérer ainsi, la prostate remplissait toute l'excavation pelvienne : c'est assurément la plus monstrueuse que j'aie jamais vue. Depuis longtemps déjà il fallait recourir à un cathéter de 35 12 centim. pour vider la vessie, et encore n'y parvenait-on pas sans peine. Je fis une seule ponction à travers la sjTuphyse du pubis et.... je n'obtins pas d'urine. Je n'en dirai pas plus long sur la méthode. Sans désemparer, je débarrassai mon malade par la voie rectale, et j'eus le bonheur d'enregistrer une guérison.
Je dois encore vous signaler un procédé plus récent, bien susceptible de donner à l'occasion des résultats très-avantageux : je veux parler de Yuspirateur du docteur Dieulafoy. Je ne l'ai jamais employé dans ce but, mais j'ai pu en apprécier les avantages dans mes opérations d'empyème. Pour la vessie, il vous faudrait choisir un trocart très-fin que vous plongeriez au-dessus de la symphyse. Lors même que vous piqueriez le péritoine, lô mal ne serait pas grand, car, dans certains cas de péritonite, le même instrument m'a permis de faire disparaître la tympanite ; puis, au moyen de l'aspirateur qui s'adapte à la canule, vous évacueriez l'urine en toute sécurité. Il est bien entendu que vous devriez pratiquer une nouvelle ponciion lorsque l'état de la vessie l'exigerait, c'est-à-dire si, dans l'intervalle.
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le cours naturel des urines ne s'était pas rétabli. Voici Tappareil du docteur Dieulafoy (1). Vous më lavez vu souvent employer pour évacuer de vastes abcès chroniques. Il est constant que la légère piqûre produite par un trocart aussi fin, quand bien môme on la répéterait plusieurs fois, ne peut jamais entraîner de danger.
En résumé , dans les cas d'urgence , lorsque vos tentatives de cathétérisme auront échoué , vous aurez deux méthodes à votre disposition : la ponction par le rectum et la ponction au-dessus des pubis, (voy. fig. 15.)
Fie. 15. — Coupe antéro-postéricure du bassin montrant les rapports du col de la vessie avec la symphyse, du rectum avec le bas-fond vésical, de l'urèthre et du buU>e avec Tanus. (Réduction d'un plâtre moulé sur une préparation de Sir H. Thompson.)
Votre doigt introduit dans le rectum doit arriver, s'il est d'une long:ueur raisonnable, jusqu'en arrière de la prostate. Votre autre main appliquée au-dessus des pubis produit, en foulant, un flot dont le choc est distinctement perçu par le doigt rectal. Vous voilà parfaitement sûr de ce que vous allez faire : le long de votre doigt maintenu solidement en place, vous faites glisser votre trocart, et, sans hésitation, mais aussi avec toute la prudence et le soin dont vous êtes capables, vous le plongez bravement dans la vessie.
L'instant qui suit n'est jamais exempt d'une certaine anxiété; en effet, si vous aviez manqué la poche urinaire et que vous ne vissiez point s'écouler d'urine, ce serait une chose sérieuse que d'avoir enfoncé ce long poinçon dans le corps d'un homme.
La meilleure position à donner au malade, c'est de le faire asseoir sur le bord d'un lit, le dos soutenu par des oreillers, les jambes écartées et repo-
(1) Voy. G. Dieulafoy, Traité de l'aspiration des liquides morbides. Paris, 1873, chap. If» p. 114.
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isant sur deux chaises. Un assistant placé à côté du malade lui applique les iAeu\ mains sur la région hypogastrique de chaque côté de la vessie, afin rie bien immobiliser Torgane, tout en le repoussant vers le rectum. Il est ibon de se rappeler aussi que, si la canule s'échappe, on ne peut songer à la réintroduire |)ar la même ouverture, celle-ci se trouvant immédiatement abouchée par le rapprochement des fibres musculaires de la vessie. Il faut lalors, de toute nécessité, faire une nouvelle ponction. L'accident n'entratne ipunais de graves conséquences, mais il vaut mieux Téviter.
Pour l'opération sus-pubienne, vous divisez les tissus sur sa ligne médiane depuis la peau jusqu'à la ligne blanche. Vous avancez avec précaution et parvenez bientôt à découvrir la fluctuation. Alors, la vessie étant toujours immobilisée comme précédemment, vous enfoncez votre trocart, la pointe légèrement dirigée en bas. Vous laissez la canule d'argent à demeure pendant deux ou trois jours, après lesquels vous la remplacerez par une sonde de gomme.
Si vous entrevoyez que votre malade réclamera quelque temps encore le secours d'un canal artificiel, vous donnerez naturellement la préférence à la ponction sus-pubienne. Un tube est toujours plus facile à porter audessus des pubis que dans le rectum, dont il ne peut que gêner les fonctions et diminuer la lumière. J'ai connu des personnes qui ont uriné dix et quinze ans à travers une canule sus-pubienne, et qui, malgré l'oblitération complète de leur canal, n'en menaient pas moins une vie très-active et très- (X)nrortable. L'un de ces malades, qui avait auparavant beaucoup souffert, el qui se trouvait parfaitement bien avec son appareil, me disait un jour, qu' « il ne savait pas si ce mode d'uriner ne valait pas mieux que l'autre. » Ceci, messieui*s, autant que je puis m'y connaître, est tout simplement une affaire de goùL
Dans notre prochaine conférence nous traiterons de l'épanchement d'urine el des fistules.
LEÇON VII
KPANCIIEMENT D'LRLNE ET FISTULES URINAIRES
Épanchement (F urine. — Rupture de Turèthre. — Marche de répanchcmcnt. — Symptômes primitifs et consécutifs. — Traitement : incisions périnéales-péniennes. — Accidents consécutifs. — Fistules urinaires. — Causes : 1° épanchement d'urine ; — 2* rétrécissements de l*urèthre. — Abcès urineux. — 1° Fistules simples. — Traitement : dilatation. — 2° Fistules indurées, — Traitement : incision; — cautérisation; sonde à demeure. — Cathétérisme évacualeur. — 3" Fistules avec perte de substance. — Autoplastie combinée avec le cathétérisme évacuateur. — 4<* Fistules rectales, — Position à prendre pendant la miction. — Autoplastie. — Galvanocauslique.
Messieurs,
Avant d'aborder l'étude des fistules urinaires, je dois m'arréter un instant sur un accident morbide intimement lié à la rétention : je veux parler de l'épanchement d urine.
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i|ue vous aurez trouvés, lors de votre première visite, dans un état de pi» tration du plus fâcheux augure. Le scrotum tout entier peut tomber a sphacMe, les testicules peuvent apparaître dénudés au milieu de la plai«: tous ces désordivs sont cependant susceptibles de se cicatriser et de sf it^|mrt»r très-bien.
Nous voici conduits à un nouvel ordre de faits. A la suite du passage df l'urine dans ces canaux contre nature, il peut amver que, par une défaillunco du processus cicatriciel, quelques-uns de ces canaux, au lieu de s*oblitértM\ restent au contraire perméables, et constituent ce qu'on esl codvtMHi de désigner sous le nom de fistules un'naires. La semaine deniièrf eueort», vous avez pu en obser>'er, dans nos salles, trois exemples d*m caraclért» exceptionnellement rebelle. L'une de ces fistules provenait d'une extmvasation d'urine; les deux aulres de cette cause plus commune, k n^nVissement de l'uixMhiv.
Nous savons déji\ comment l'extravasation peut produire une fistule. Vo\ons connnent les choses se passent dans le cas de stricture urétfirale. Lorsqu'un malade souffre depuis quelque temps d'un rétrécissement et qu'il n'est |ms soigné ou c|u*il l'est mal, il n'est point rare de Yoir se dëvelopptM* lentement au périntH^ un abcès entre l'urèthre et la peau. Avec le temps, l'abcès finit par s'ouvrir à l'extérieur ; quelques jours après, un çeu d'urine s'inlilliv et s'échappe par cette voie à chaque miction. Si le malade n'est [MIS siToum, un nouvel abcès ne tarde pas à se former, bientôt suivi de plusieurs autivs. De là, la production de trajets multiples aboutissant à divers points de la peau environnante et livrant tous passages à l'urine. Ces fistules peuvent déboucher dans les régions les plus variées : au pénis, au scrotum, au périnée, dans l'aine, dans le rectum. Les fistules rectales sont les plus rares de toutes, et, comme elles réclament un traitement particulier, nous allons d'abord nous occuper des quatre premières.
D'après leurs caractères, je les diviserai en trois classes qui peuvent toutes se rencontrer dans chacune des régions indiquées. Nous avons premièrement les fistules consistant en un simple trajet qui relie Turèthre à la peau; viennent ensuite celles qui sont environnées d'une induration inflammatoire, condition défectueuse pour la cicatrisation ; enfin, nous avons à considérer les fistules qui se compliquent d'une perte de substance causée par la gangrène, d'une véritable destruction partielle des parois uréthrales. Ce sont celles qui opposeront au traitement les plus sérieuses difficultés. Cette classification naturelle des fistules nous offre donc à considérer : !• les fistules- simples; 2" les fistules indurées; 3* les fistules avec perte de substance.
Je serai bref sur les fistules urinaires simples,
A quelque ])ortion du canal qu'elles appartiennent, on les voit se fermer et guérir dès que le rétrécissement qui leur a donné naissance a cédé luimême à la dilatation. Dilatez le rétrécissement, et, neuf fois sur dix, la fistule guérira. Les malades, surtout dans la pratique privée, se montrent, en général, extrêmement inquiets au sujet de ces ouvertures anormales qui laissent échapper l'urine, soit par le périnée, soit par les régions limitro*
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phes. Votre devoir est de les rassurer en leur arGrmant que si leur slriclure uréthrale était coraplétement dilatée, le trajet contre nature se cicatriserait de lui-même.
Il y a cependant un autre élément d'appréciation qu'il ne faut pas perdre de vue, à savoir, la ([uantité proportionnelle d'urine qui passe par la fistule et par l'urèthre. Vous comprenez, en effet, combien la gi-avité d'un cas dépend élroilcnient de cette proportion. Habituellement les trois quarts de la miction passent par le bon chemin, un quart ou un cinquième seulement s'échappe par l'ouverture fistuleuse; mais, supposez ces rapports i"enversés, n'est-il pas évident que l'angustie uréthrale devra être des plus étroites ? Néanmoins, quand la dilatation aura accompli son œuvre, le débit de la fistule diminuera progressivement, puis enfin s'arrêtera tout à tii'ii et lera place à une bonne cicatrice ; mais une guérison aussi parfaite ne saurait être espérée qu'au prix d'une complète dilatation des voies naturelles.
Envisageons maintenant les fistules qui s'accompagnent d'une vive inflammation et d'induration périnêale. Ici les trajets comme les ouvertures peuvent être multiples. Sur un sujet, j'en ai compté jusqu'à douze, en sorte que l'urine, au lieu de ne faire qu'un jet,. s'échappait pour ainsi dire en pomme d arrosoir. Eh bien, même dans ces conditions, la dilatation ne perd pas ses droits; elle améliore constamment l'ensemble des symptômes, lorsqu'elle ne procure pas une guérison complète, ce qui, malheureusement, est encore assez fréquent. Par contre, bon nombre de ces fistules indurées, moins graves en apparence, pourvues seulement de deux ou trois ouvertures, opposent au traitement une opiniâtre résistance, à raison de leur ancienneté et de la grande quantité d'urine qui les traverse. Vous en avez vu des exemples dans nos salles. Chez chacun des malades auxquels je fais allusion, c'est en vain que nous avons dilaté complètement le canal : le débit des fistules, vous vous le rappelez, n'en subissait pas la moindre influence. Nous passions un n* 12, et la guérison n'arrivait pas. 11 y avait, à la vérité, une amélioration sensible du côté des indurations périnéales, mais plus de la moitié de l'urine passait obstinément à chaque miction par Je chemin détourné des fistules.
Uuel est, en pareil cas, le /ra/rewen/ d'usage ? — Ordinairement le chirurgien propose des procédés opératoires spéciaux, et si le malade sr refuse, soit pour le moment, soit d'une manière définitive, à subir une opération sanglante, on se rejette sur une méthode longue et fastidieuse. Partant de ce principe, auquel je suis redevable moi-même de plus d'un succès, qu'il faut dans toute fistule assurer le libre écoulement de l'urine,' au lieu de la laisser croupir entre la crevasse uréthrale et l'orifice cutané — ce qui ne pourrait occasionner qu'un réveil des accidents inflammatoires et la poussée de^nouvelles indurations, — on s'efforce d'aliord, soit avec Taide du bistouri, soit au moyen delà potasse caustique, soit par tout autre procédé, de maintenir parfaitement libres les ouvertures cutanées des trajets accidentels. Si cela ne suffit pas, on cherche à provoquer l'inflammation adhésive des conduits fistuleux par le fer rouge, les canthar.'des ou
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une forte solution de nitrate d'argent. Ce traitement compte certainemeiil des succès, mais il est long et ennuyeux.
On a également essayé, mais en vain,' d'obtenir la guérison des fistok urinaires à l'aide d'une sonde de gomme maintenue à demeure dans Vvatthre pendant des semaines ou même des mois.
L'insuccès de la méthode tient à ce que l'urine parvient toujours à s'insinuer entre la sonde et les parois uréthrales et arrive, par une sorte d'attraction capillaire, jusque dans la fistule; ainsi se trouve et se tronven toujours manqué le but qu'on se propose : détourner l'urine du mauvib chemin. La pratique apprend bien vite, du reste, que la sonde à demeure n'est pas une barrière sérieuse contre l'infiltration. Il passe toujours sssa de liquide à côté de l'instrument pour ruiner toutes les illusions qa'oo pouvait concevoir au début. Aussi ai-je adopté le système d'apprendre tout simplement au malade à se sonder lui-même. Je puis vous assurer que c'est l'expédient le plus rapide et le plus sûr. Chez les deux patients que nous avons dans nos salles, j'aurais, il y a dix ou quinze ans, employé la potasse, la galvanocauslique ou quelque autre moyen analogue; aujom^ d'hui le cathéter m'a suffi pour conduire la guérison à bonne fin (i). El ce n'est pas, comme dans l'autre procédé, en forçant l'urine à s^écouhr rapidement par le périnée, que j'ai obtenu ce résultat ; mais, au contraire, en l'obligeant à n'y plus passer du tout; en un mot, en détournant le courant. Vous apprendrez d'abord au malade à s'introduire lui-même — ce qui est assez facile — une sonde de gomme n° 7 ou 8 [n* 15 ou 16 de la filière française]. Cela fait, vous lui recommanderez de la passer chaque fois qu'il aura besoin d'uriner, aussi bien la nuit que le jour. Pendant cinq ou six semaines, il devra se conformer ponctuellement à la consigne, et ne jamais laisser l'urine s'écouler spontanément, pas même pendant la défécation ; dans ce but, il devra se souder immédiatement avant d'aller à la garde-robe.
Cette méthode a été appliquée sans difficulté aux trois malades de nôtres service. Ainsi que vous avez pu vous en convaincre, le succès a été complet ; chacun de ces malades a aujourd'hui le périnée parfaitement guéri, et ne se sert plus de la sonde.
(1) fVelpeau écrivait, il y a plus de trente ans, à propos des plaies uréthrales qui ont une si grande tendance à dégénérer en ftstulcs :
« Le calhétcri5me répété m'a toujours paru préférable aux sondes à demeura. GeUes^i ont deux inconvénients sérieux : 1" leur présence dans l'urèthre irrite les tissus, entretient la suppuration, récartement de la plaie; 2*^ c'est une sorte de tige qui provoque pre»que toujours un léger suintement d'urine entre sa face externe et l'intérieur de l'urèthre : or, le suintement suffît à lui seul pour rendre impossible la cicatrisation de la plaie qu'on cherche à guérir. Le cathétérismc répété n'a f»oint ces inconvénients, et remplit, d'autre part, le môme but que la sonde à demeure ; l'alg.ilie, introduite dans la vessie pour retirer j'urine qui s'y est accumulée, étant enlevée aussitôt après, ne fatigue point l'urèthre, ne laisse aucune irritation du côté de la prostate et ne donne le temps à aucun liquide de s'engager cnire les lèvres de la plaie. La difficulté d'avoir un chirurgien trois ou quatre fois le jour auprès de soi me paraît la seule raison qui puisse empêcher, dans certains cas, de substituer le cathétérismc répété aux sondes à demeure chez les malades affectés d'une plaie pénétrante de la prostate, comme chez ceux, au surpius, qui portent une fistule uréthroif queiconque, » (Velpeau, Dictionnaire de médecine. Paris, i8â2, t. XXVI, p. 142-143, art. Prostate.) ]
Leçon vn.] FISTCLES AVEC PERTE DE SUBSTANCE. xcr
J'airive à la troisième classe de fistules^ celles ^t s* accompagnent de perte dU: substance.
Je me bornerai à en esquisser brièvement Thistoire, car une étude plus approfondie entraînerait de longs et fastidieux détails sur une foule de procédés opératoires qu'on a cherché à leur opposer.
Quand vous avez affaire à une fislule compliquée de perte de substance, vous devez le plus souvent, pour combler le vide, recourir à une opération autoplastique appropriée. Si la fistule est petite, vous pouvez très-bien provoquer le recollement de ses parois à laide du fer rouge, du cautère électrique ou de tout autre moyen capable d'amener la rétraction des tissus. Vous savez, par exemple, que les inodules consécutifs aux brûlures se rétractent énergiquement ; mêliez, dans l'espèce, cette connaissance à profit. Le plus communément cependant, lorsqu'une certaine étendue de parties molles aura été détruite, la guérison ne sera possible que par une opération autoplastique.
Vous rencontrerez des cas dans lesquels une portion de Turèthre ayant été emportée par la gangrène, un cathéter d'argent passé dans le canal laissera voir à nu, au fond de la perte de substance, 6, 8, ou même 12 milim. de sa longueur. Ici le traitement exigera, pour réussir, la plus grande attention unie aux soins les plus minutieux. Sans doute, de pareils délabrements sont assez rares, mais plus rares encore sont les guérisons complètes qu'ils permettent d'enregistrer. J'ai eu pour ma part trois ou quatre lésions de cette gravité à soigner, dans chacune d'elles une restauration autoplastique a pleinement réussi.
Plusieurs d>ntre vous ont pu observer, l'hiver dernier, dans notre service, un des malades auxquels je fais allusion en ce moment.
C'était un homme qui présentait à l'angle pénio-scrotal une perte de substance laissant à nu le cathéter dans une étendue d'au moins un quart de pouce; le sphacèle avait détruit toute cette partie du plancher uréthral. Le résultat de mon intervention opératoire n'en a pas moins été un des plus complets que j'aie jamais vus. La première opération amena l'oblitération presque complète de cette large ouverture, je veux dire qu'elle ne laissa subsister qu'un petit trajet semblable à un trou d'épingle. Vous avez vu Je procédé que j'ai employé : après avoir avivé les bords de la fistule, j'empruntai au scrotum un lambeau que je ramenai vers le pénis ; l'affrontement des surfaces fut rendu aussi exact que possible et soigneusement maintenu par de nombreuses et fines suture».
La réunion fut parfaite. Pourquoi ? — C'est là le point important.
Il y avait une condition indispensable à réaliser, sans laquelle bien certainement le résultat eut avorté. Une ou deux semaines avant l'opération, j'avais appris au malade à se sonder fréquemment et à vider ainsi sa vessie jusqu'à la dernière goutte. Quand le sujeC me parut suffisamment expert, je me décidai à l'opérer, et, pendant un mois, il ne laissa pas échapper une seule goutte d'urine autrement que par la sonde. SP, après l'opération, je m'étais contenté de mettre un cathéter à demeure, la précaution n'eût pis été suffisante, car l'urine, je vous l'ai dit, trouve toujours, un peu plus tôt
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oïl un ptm plus lard, le luoyen de passer à côté. Heureusement, le maUr HMuplit il la loltn\ jusqu'au terme fixé, sa part du contrat; de sorte qu'il aV avait pas do raison pour que la cicatrisation ne s*opérât pas ici aussi bin qu ailknii^. Le petit trajet filiforme fut ensuite oblitéré à l'aide du caatèR nctuoU i*t aujounl'hui Turt^thre de Topéré jouit de la plénitude de » fouotions.
Viuis savoi qu'ù |mrt la miction une autre fonction très-importante est (lôvoluo au canal, Ji^non* quelle valeur vous attachez à cette fonction ; UnH IV qwo jo puis diiv, c*ost quelle peut acquérir une importance considérable loi^qu«^ do son intégrité dé|H'nd la transmission dun grand nom, d'un tàit do noblosso ou d^nio fortune. Au demeurant, il est certain que cbacuo rt^^ixlo ivtto fonction comme très-importante pour soi, quoi qu'en paissenl ptMïsor les autivs, 0\\ chex notre homme, elle n'eût jamais pu s'accomplir, si nous n'avituis ivussi h don' la fistule.
Si jo voulais Iraitor à fond iv sujet, il ne me faudrait pas moins d'une oa dou\ lovons |Huu* vtuis diVriiv tous les procédés opératoires, variables connut^ les ivi^ions, qu\)n a imaginés pour guérir les fistules. L'exemple quo jo viens do vous citer [nnit être considéiv comme un modèle du genre, on t(»ut cas connue un sptVimen des plus sérieuses difficultés que vous ivniHUïlivi^o/ jamais. Le |M*Mns, on elTet, est sujet à des changements de forme ; lo malade est souvent tourmenté par des érections qui ne peuvent quo nuiiv au ivsultat d*uno opt^ration ; enfin, vous navez à votre disposition qu'une faible quantité de tissus. Au pt'rinée au contraire, vous trouvez des t'haiis do plusioui^ ivntimotivs de profondeur, aux dépens desquelles il vons est loisible de tailler des lambeaux aussi laides et aussi épais que vous les désirez.
Je tenninerai cette levon par quelques mots sur les fistules ivctaies, dont, comme vous savez, j'ai fait une classe à part. Nous en avons en c^ moment un cas dans nos salles : c'est le patient lui-même qui se Test faite en poussant maladroitement une sonde de Tinlérieur de l'ui-èthre dans la cavité du rectum. Les abcès de la prostate sont toutefois la cause la plus ordinain* de ce genre de fistules. Les symptômes en sont remarquablement incommodes et pénibles : chaque fois que le malade veut soulager sa vessie, l'urine fait irruption dans le rectum ; de là des excoriations douloureuses et de fréquentes envies daller à la selle.
Je ne dirai que fort peu do chose du tmitement, car les procédés à mettre œuvTc doivent s'inspirer des caractèi-cj^ propres à chaque cas. Les fistules rectales s observent très-rarement, mais c'est toujours une grosse affaire lorsqu'il s'agit d'en traiter une. Je ne connais aucune publication sur la matière : je ne puis par conséquent faire plus ni mieux que de vous donner les résultats de mes expériences.
Une fois, j'ai guéri mon malade par la position. C'était un jeune officier que je voyais dans ma clientèle. particulière. Comme je n'ai jamais rencontré à l'hopiUil de cas exactement semblable, je vais vous en parler avec quelques détails. L'afToclion s'était d'clartl^e à la suite de quelques abcès dont je n'avais pas été témoin, et, à chaque miction, trois ou quatre cuille-
en
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lées d'urine passaient par l'intestin. Après avoir essayé plusieurs moyens de traitement qui furent complètement insuffisants, il me vint à Tidée de dire au malade de se coucher sur le ventre pour uriner, et d'avoir bien soin de ne jamais émettre une seule goutte d'urine dans une autre position. Au bout de quelques semaines, cet officier était parfaitement guéri, — trèsheureusement pour lui et pour moi.
Si jamais vous rencontrez un cas semblable, vous pourrez essayer ce procédé. Depuis, j'ai eu moi-même deux occasions de le mettre de nouveau à l'épreuve, mais je dois avouer que le succès n'a pas répondu à mon attente. Chez l'officier, il me parut que l'action de la pesanteur suffirait À conduire toute l'urine dans le bon chemin; c'est en effet ce qui arriva : il ne passa plus dans le rectum une seule goutte .de liquide, et le malade se trouva guéri au bout de six semaines. Je l'ai revu plusieurs années après, la guérison s'était parfaitement maintenue. Mon opinion actuelle est que l'aurais aussi bien réussi en recommandant tout simplement au malade de n'uriner qu'au moyen de la sonde; le succès, je n'en puis douter, eût été aussi complet.
Quand la communication de l'urèthre avec l'intestin n'est pas le fait d'une perte de substance, nous venons de voir que le cathétérisme, substitué à la miction naturelle et pratiqué suivant la méthode que je viens de vous indiquer, doit généralement suffire à la guérison. Mais, lorsqu'il y a perte de substance, ou bien, circonstance plus fâcheuse encore, lorsqu'il existe une communication directe de la vessie avec le rectum, il ne faut rien tenter ni promettre avant d'avoir reconnu le siège exact de la fistule. Placez en conséquence le malade sur le dos, comme pour l'opération de la taille, et introduisez dans le rectum le spéculum vaginal en bec -de -cane, afin d'éclairer d'une manière suffisante les profondeurs où siège la lésion. Si l'ouverture était assez large pour légitimer une restauration autoplastique, [e n'hésiterais pas à pratiquer une opération semblable à celle qui est employée pour les fistules vésico- vaginales, c'est-à-dire que j'aviverais les bonis de la solution de continuité et les réunirais par une suture métallique. Seulement, Tétroitesse du rectum, comparé au vagin, augmenterait singulièrement dans l'espèce les difficultés du manuel opératoire. Dans le vagin, en effet, il n'est pas permis de dire que la place manque à la manœuvre; pour le rectum, ce n'est pas tout à fait la même chose. Cependant les difficultés d'exécution ne sont pas insurmontables. J'ai moi-même fait une opération de cette nature sur un homme adulte, et j'estime que c'est le plus sûr expédient à mettre en œuvre quand la fistule est consécutive à une perte de substance. — Si, au contraire, l'ouverture est très-petite, il suffira de quelques applications du cautère galvanique pour en rétrécir encore le champ, peut-être même pour en obtenir l'oblitération complète.
Les fistules rectales sont enfin un accident possible de la lithotomie. Il n'y a pas bien longtemps, nous avions dans notre service un jeune adolescent que plusieurs d'entre vous doivent se rappeler, et qui, quelques années auparavant, avait été taillé à la campagne avec succès, à cela près que l'intestin s'était trouvé blessé pendant l'opération. Depuis ce moment, le patient
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était affligé d*une fistule rectale pour la guérison de laquelle il venait rédimer nos soins. Je le plaçai dans la position de la lithotomie, puis, apn ravoir plongé dans l'insensibilité chloroformique, je vidai la vessie» moyen de la sonde, et j'introduisis dans le rectum le spécalum vagin^ dont je vous ai déjà parlé. Nous aperçûmes alors, à une certaine profondeur, sur la paroi latérale gauche de Tintestin, une ouverture qui admettait un cathéter d'argent n"" 9. Nous avions fait disposer un double fil méUllique en communication avec une batterie puissante; nous lui donnime^ une forme convenable qui lui permit d'atteindre l'orifice fistuleux, pais, fermant le circuit galvanique, nous touchâmes vigoureusement les lènvs de la solution de continuité avec le fil de platine porté au rouge. Je recommençai l'opération au bout d'une semaine ou d'une dizaine de jouis, el nous pûmes voir diminuer rapidement la quantité d'urine qui passait par le rectum.
A la fin, le patient ne perdait plus par l'intestin qu'une quantité d'urine insignifiante : il ne mouillait plus son lit à son insu pendant la nuit, ce qui est un des inconvénients les plus pénibles de cette déplorable infirmité; bref, sa position était devenue très-tolérable. Mais roblitération complète de la fistule fut constamment au-dessus de nos efforts.
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Gantes. — Age. — Condition sociale. — Composition chimique des calculs. — Origiieet développement des calculs uriques, phosphatiques, oxaliques. — Sympiômet /ondiotH neis, — Fréquence de la micti«*n et douleur à la ftn de la miction. — Caractères de Tirine. — Hématuries. — Cathétérisme explorateur. — Sonde exploratrice à petite courinm.
— Dimensions du calcul ; sa nature. — Du nombre de calculs. — Traitement. Panl-
tè\e de la taille et de la lithotritie. — Age du malade. — Nature du calcul. — Ses dimestions. — Etat des organes. — Rétrécissement de Turéthre. — Hypertrophie de la prostate.
— Inertie de la vessie. — Irritabilité vésicale.
Messieurs ,
Je me propose aujourd'hui d'embrasser, si c'est possible, dans une large esquisse, tous les traits principaux d'un vaste et important sujet : la pierre dans la vessie de l'homme adulte. Je ne dirai que peu de chose de la pierre chez les enfants, et rien, quant à présent, des calculs que Ton peut rencontrer chez la femme.
Examinons d'abord quelles sont les personnes qui sont le plus souvent affectées de la pierre. Contrairement à ce qu'on affinne dans les livres, ce sont les individus de cinquante à soixante et dix ans. Les auteurs rapportent à l'enfance le maximum de fréquence de cette maladie. Une telle assertion peut bien revêtir un semblant de vérité, si Ton se borne à comparer
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le chiiïre absolu des pierres observées chez les enfants au nombre de celles qu*on rencontre parmi les adultes (1) ; mais elle est manifestement fausse si Ton fait entrer en ligne de compte le chiffre proportionnel de la population aux différents âges.
Je me crois fondé à dire que la période de la vie la plus favorable à la formation des calculs est celle qui s*étend de cinquante-cinq à soixantecinq ans. Viennent ensuite par ordre de fréquence : la période qui précède la puberté, et enfin Tàge mûr, qui en offre les plus rares exemples.
Si nous ne tenons compte que du nombre des cas, nous pouvons établir comme règle généi-ale, que la moitié des calculeux admis dans les hôpitaux sont âgés de moins de treize ans. Je ne saurais vous donner, à lappui de cette vérité, de plus exactes recherches que celles que j ai faites moi-même. il y a quelques années, au prix de beaucoup de travail.
Sur 1827 cas de calculs dont j ai eu entre les mains les obsepations écrites avec la relation des principales particularités afférentes à chacun d'eux, la moitié se rapportait à des enfants de moins de treize ans. Veuillez vous rappeler que cette statistique n*est empruntée qu'à la pratique nosocomiale, dont les résultats diffèrent sensiblement de ceux que fournirait la pratique privée. Vous savez, par exemple, qu'on n a que bien rarement l'occasion de pratiquer l'opération de la pierre chez les enfants de la classe moyenne ou des classes élevées. Je ne connais pas d'affection dont les relations avec les différentes couches sociales soient plus tranchées ni plus curieuses. La pierre est relativement si fréquente chez les enfants des pauvres, qu'à fl Guy 's ffospital », placé au centre d'un quartier populeux, dont les habitants sont les plus mal nourris de la ville, une bonne moitié des cas de pierre s'obser>'e chez des enfants. Néanmoins, dans ces mêmes classes nécessiteuses, l'affection qui nous occupe n'apparaît que rarement à l'autre extrémité de la vie, et nous ne comptons à Londres que très- peu d'ouvriers âgés qui en soient atteints. Par contre, les classes aisées et bien nourries, généralement épargnées pendant l'enfance, fournissent dans l'âge avanie un plus fort cx)nlingent.
Ces faits n'ont pas jusqu'à ce jour fixé l'attention des observateurs :
(1) Dans up tableau de 5383 cas, dressé par Civiale, nous (rouvons les chiffres suiTanti» :
1936 avant Fâ^ de dix ans.
943 de dix à vingt ans.
&60 de vingt à trente an^.
336 de trente à quarante ans.
392 de quarante i cinquante ans.
513 de cinquante à soixante ans.
577 de soixante à soixante et dix ans. i 99 de soixante et dix à quatre-vingts ans. 17 au-dessus de quatre-vingts ans.
Ce relevé, rapproché des tables démographiques spéciales aux différents âges, prouve donc que le nombre des enfants calculeux est absolument plus élevé que celui des calcoleux parvenus i une autre période de la vie ; mais il démontre aussi — conformément i l'opinion de tous les chirurgiens français — que c'est dans la période avancée de l'euslence que les calculs vésicaux atteignent leur plus haut degré de fréquence relative.
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aussi je ne crains pas de dire qu'ils sont bien plus fréquents qu'on v pense.
Je ne vous parlerai pas de toutes les variétés chimiques des calculs, ce n'csl pas nécessaire ; je vous dirai seulement que les concrétions vésicales peivent être divisées en trois classes principales qu'il est important de oodnaltre, à raison de Tinfluence qu'elles exercent sur la conduite du pratidn et sur les procédés d'extraction. La première et la plus fréquente compreii les pieiTes engendrées par Vacide urique et ses combinaisons ; — la deuxiëM, les calculs formés par l'acide phosphorique à tétat de combinaison avec Fmmaniaque et les bases terreuses; — la troisième, les concrétions compoâa d'oxaiate de chaux. Ces trois grandes divisions suffisent à tous les hèsxm de la pratique.
L'acide urique et les urates constituent environ les trois cinquièmes de> calculs vésicaux; les phosphates, les deux autres cinquièmes^ sauf trois ou quatre pour cent composés d'oxaiate de chaux.
Notons enfin, mais à titre de très-rare exception, les pierres de phosphate de chaux pur et de cysline ; je n'ai opéré qu'un seul cas de chacune de ces variétés dans tout le cours de ma carrière.
Esquissons à présent l'histoire ordinaire d'un calcul. Vous vous doutez bien que l'apparition d'une pierre de quelque dimension daas la vessie d'un homme n'est pas le premier stade de la maladie. La pierre debuti* constamment — je parle de celle d'acide urique — par la présence d'un sable fin dans les urines, autrement dit par la gravelle ; c'est-à-dire que If produit de la sécrétion rénale renfeiine, peut-être de longue date, un excès d'urate ou d'acide urique reconnaissable à ses masses cristallines, que je ne saurais mieux comparer qu'à de la poudre de poivre de Cayenne. Ce sédiment ne larde pas h s'agréger dans le rein en petites masses arrondies, d'une grosseur égale ou supérieure à celle d'un grain de plomb. Vous en avez ici de très-beaux spécimens.
Le calcul urique prend donc toujours naissance dans le rein, et c'est une circonstance heureuse quand il descend dans la vessie ; car son séjour dans le rein devient pour le malade une source de vives souffrances contre lesquelles la chirurgie ne peut rien et la médecine pas grand'chose. Mais, une fois parvenu dans la vessie, généralement, c'est-à-dire neuf fois sur dix, il s'échappe avec l'urine sans le secours d'aucune opération. Le patient éprouve pendant quelques heures des douleurs aiguës dans les lombes, au-dessus des hanches, dans l'aine et dans les testicules, et l'accès se termine ordinairement par la descente, dans le réservoir urinaire, de la concrétion rénale. Puis, au bout d'un jour ou deux, quelquefois plus tôt, le corps étranger est expulsé avec l'urine, et tout est dit.
Mais le malade doit être prévenu, et, s'il le faut, c'est à vous de l'avertir qu'un pîiroil accident dénote chez lui une gi*ande prédisposition à la formation d'une pierre, et qu'il doit mettre tout en œuvre pour l'enrayer, sous peine de la voir évoluer, à son grand détriment.
Si la vessie ne réussit pas à se débarrasser du calcul, celui-ci s'accroit bientôt par le dépôt à sa surface de nouveaux sédiments uriques ; il en
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' résulte, avec le temps, une pierre très-dure, quoique encore cassable. Tous les calculs que vous voyez dans cette boîte ont été expulsés à travers Turè- ^ Ihre par les efforts naturels, et il est bon de savoir jusqu'à quel degré de ' grosseur peut parfois s'étendre le bénéfice de cette élimination spontanée. ' Généralement une pierre parvenue aux dimensions de quelques-unes de ' celles que je vous montre ici ne peut plus franchir les voies naturelles sans le secours de laii.
Le calcul phosphatique ne se forme pas, lui, nécessairement dans le rein ; on Ty voit bien quelquefois se développer, mais ia cavité vésicale est son véritable berceau d'élection. Le mucus que sécrèle la vessie malade contient une forte proportion de phosphate de chaux, lequel, au contact de Tammoniaque provenant de la décomposition de lurine, produit un dépôt de phosphate ammoniaco-magnésien (1).
Ce sel, associé au phosphate de chaux, produit les calculs dits en fuseau^ k raison de la forme ovalaire qu'ils affectent généralement. D'une structure peu compacte, ils se laissent broyer avec facilité.
Vnxalate calcigue, qui engendre les calculs muraux, n'est pas, cela va sans dire, originaire de la vessie, mais bien du rein. De tous les calculs, c'est à la fois le plus dur etie plus rugueux à la surface.
Quels sont les symptômes de la pierre? Nous les étudierons, si vous voulez bien, à Taide des quatre questions que nous devons toujours poser. Voici, par exemple, un malade qui vient vous dire que depuis un ou deux ans il a uriné un certain nombre de graviers, dont il vous montre même des échantillons ; depuis quelques mois il n'en a peut-être plus rendu, et cependant les difficultés de la miction n'ont fait que s'accroître. Voilà certes déjà de quoi éveiller sérieusement vos soupçons.
Demandez premièrement à ce malade s* il urine fréquemment. Il vous répondra que, depuis quelque temps, il est tourmenté par des envies d'uriner plus ou moins fréquentes, et cela à un plus haut degré pendant le jour et après l'exercice, que durant le calme et le repos de la nuit. C'est le contraire de ce qui arrive, ne l'oubliez pas, dans l'hyperlrophie de la prostate.
(1) [ Les traducteurs, voulant avant tout rendre purement et simplement le laagage de l'auteur, n'ont rien chan^ à la contexture de cette phrase du texte anglais ; mais ils pensent aussi devoir redresser Terreur évidente qu'elle renferme, simple lapsus échappé sans 4loute à l'improvisation.
C'est r urine elle-même, et noa le mucus vcsical, qui renferme les phosphates alcalins, et notamment le phosphate calcique ; ce dernier n'est retenu en dissolution que par la réaction acide de l'urine normale. D'après les auteurs modernes, cette acidité de l'urine tiendrait à la présence du phosphate acide de soude, et non pas à l'acide lactique libre, comme le pensait Benelius. Or, toutes les causes qui auront pour effet de détruire l'acidité de l'urine, condition indispensable de la dissolution du phosphate calcaire, feront précipiter ce dernier «el. C'est précisément le résultat que produit la décomposition de l'urée. Cette substance, ao contact de certains ferments, notamment de la mucosinc du mucus vésical, fixe les éléments de & molécules d'eau et se transforme en carbonate d'ammoniaque : [C^Ax^H^O' -^4iHO;:=2(CO'-f-AzH^O)]. Dès lors, il se forAie un précipité de phosphate ammoniaco-magnésien insoluble. Ce précipité trouve ses conditions dans une vessie malade dont la desquamation épiUiéliale incessante engendre une notable proportion de mucus. Du reste, l'urine normale elle même ne tarde pas, après quelques heures d'expulsion, à produire de la mu« cosine floconneuse, par suite la fermentation de l'urée et la production d'une pellicule t>lanchâtre, qui n'est autre chose que du phosphate ammoniaco-magnésien.] *
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Informez-vous ensuite s'il éprouve de la douleur. Les calculcux se phignent presque toujours d'une douleur dont le siège lui-même a quekjitl chose de caractéristique : c'est à la base du gland qu'ils souffrent, à pouce environ, ou un peu moins, du méat. Rappelez-vous, cependant, qv' ve point douloureux peut être observé en dehors de la présence de Kyik concrétion vésicale: vous Tavez, par exemple, dans la prostatite cbroDiq» et dans quelques aiïections de la vessie ; mais, dans les cas de calcul k douleur est presque constante et généralement considérable.
La douleur une fois constatée, vous vous informez du moment précis it son apparition, en demandant si elle se déclare avant ^ pendant ou apn l'évacuation de l'urine. Le malade vous apprendra que c'est pendant el après. Or, vous savez déjà que dans l'hypertrophie de la prostate, et g^néfalement dans toutes les affections dysuriques, les souHrances précèdeul l'évacuation et s'éteignent immédiatement après. L'homme qui porte ud calcul, au contraire, souffre surtout après qu'il a uriné, car, en ce moment, le corps étranger touche directement la muqueuse vésicale et appuie contre le col, d'où l'apparition d'un douloureux ténesme, qui persiste pendant quatre à cinq minutes, jusqu'à ce que l'aiTivée d'une nouvel/e quantité d'urine ail isolé encore une fois les parois du réservoir de la surface de la pierre.
Vous interrogez ensuite les caractères de Vurine, Neuf fois sur dix voi» ti*ouverez ce liquide chargé de muro-pus, voire môme de tln'es sanguinolentes,^ L'urine d'un calculeux est presque toujoui*s, à de rares exceptioiis près, plus ou moins nuageuse, plus ou moins rauco-purulente.
Enfin, vous demandez au malade s'il n'a jamais uriné du sang. Presque invariablement, il vous répondra par l'affirmative. Vous apprendrez, en outre, que ces hématuries se sont toujours aggravées par Texercice. En fait, celui qui souffre de la pierre ne rend jamais des urines aus^ sanglantes ni aussi épaisses que lorsqu'il se donne beaucoup de mouvement. Il ne peut monter à cheval ni aller dans une voiture mal suspendue sans un surcroît de souffrances. Bref, tous les mouvements brusques ou violents du corps aggravent singulièrement tout l'appareil symptomatique de l'affection.
11 est certain qu'un homme, dans ces conditions, ne doit pas sortir de chez vous sans avoir été sondé.
A cet effet, quel instrument emploierez-vous? — Vous emploiei-ez un instrument pareil à celui que je vous présente, c'est-à-dire à brusque et petite courbure, afin de pouvoir le tourner dans toutes les directions. Si vous preniez une sonde ordinaire, avec la grande courbure que vous savez, il vous serait impossible de lui imprimer dans la vessie un mouvement complet de rotation, et l'exploration serait insulïisanle.
Quand je suis entré dans celte salle, vous m'avez entendu demander les sond<îs de l'hôpital ; c'est que j'étais assuré de trouver dans le nombre de bons exemples de ce que ne doit pas être une sonde exploratrice. En voici une, en effet, qu'il serait impossible à personne de làivc tourner dans la vessie, et je mels au défi n'importe quel chirurgien de découvrir avec elle.
^ Lsçoif ?1U.|
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* si ce D'est par hasard, une petite pierre blottie derrière une prostate hyperl^lrophiée. Elle a précisément la forme d'une algalie ordinaire. Vous me de-
* manderez sans doute : « Pourquoi de pareilles sondes dans cet amphi- P théâtre? Qui donc s'en est jamais servi? » — Messieurs, ce sont les •♦ instruments d'autrefois, et, dans les mains de nos
•* glorieux prédécesseurs, ils ont trouvé un nombre
* respectable de pierres. Je dois ajouter qu'ils en ont ignoré un grand nombre aussi ; et voilà précisément la méprise que je veux vous épargner. J'aftirme sans hésiter que les méthodes d'exploration en usage dans
; notre pays laissent échapper plus de pierres qu'elles I n'en découvi*ent, et il continuera d'en être ainsi tant ] qu'on ira à la recherche d'un calcul avec la sonde ordinaire que vous connaissez ; au lieu qu'avec un instrumenl muni à son extrémité d'une petite courbure (1), vous pouiTCz fouiller dans toutes les directions.
Si la pierre est volumineuse, évidemment vous la trouverez avec n'importe quoi, mais notre grand objectif est précisément de découvrir les petites. Le premier venu peut trouver une grosse pierre, l'art consiste à décou\Tir la petite concrétion. Et ce n'est pas une chose indifférente que de diagnostiquer à temps une petite pierre : méconnue, elle deviendra grosse, et les difficultés les plus formidables hérisseront peut-être un traitement tardif, tandis que la cure d'une petite concrétion n'est pas, à beaucoup près, une aussi grave affaire. Avec une petite pierre, vous pouvez promettre la guérison à votre malade sans danger pour sa vie. S agit-il, au contraire, d'une pierre de grande dimension, la question de vie ou de mort sera toujours posée, et parfois même d'une manière fort sérieuse.
Comment fatit-U employer la sonde exploratrice ? — D'abord, on ne l'introduit pas de la même façon qu'un cathéter. Avec ce dernier, vous vous placez à gauche du malade, puis, par une courbe doucement ménagée, vous introduisez votre instrument jusque dans la vessie. Pour la sonde exploratrice, vous vous placez à droite, et votre manœuvre sera diff^érente ; mais, comme je préfère vous en donner sur un malade la démonstration pratique lors de notre prochaine leçon, je remets à ce jour toutes les observations que le sujet comporte.
Ce n'est pas tout que de découvrir simplement l'existence d'une pierre; il vous faut encore recueillir d'autres données d'où dépendra le genre d'opération que vous mettrez en œuvre. 11 est essentiel que vous connaissiez le volume de la pierre avant de décider ce que vous ferez.
A cet égard, la note produite par le choc de l'instrument peut déjà vous
Fie. 16. — Sonde exploratrice de Sir Henry Thompson ( premier modèle), grandeur naturelle.
«i) Voy. Henry Thompson, Traité pratique des maladies des voies urinairesp p. 543.
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donner quelques indices. Mais si avec le lithotrileur vous saisisse k calcul dans deux ou trois directions différentes, vous en apprécierez aw exactitude les divers diamètres. Toutefois cel instrument cau.se toujo» une certaine émotion au malade, et j'eslime qu'on peut satisfaire à \sm les besoins de la pratique à laide de la sonde exploratrice dont je me sfis
depuis longtemps et que j*ai fait récemment connattif. Elle est munie d'un curseur (fig. 17) et, convenable ment manœuvrée, elle indique avec une approximatioi suffisante les dimensions de la pierre, ainsi que vous avez pu vous en convaincre dans nos salles.
Concurremment, vous cherchez à découvrir la naUm de la concrétion. Une pierre phosphatique donne an son bien différent des autres. Le spécimen que j en ai devant moi est sec, et, pour ce motif, ne vous donne pis la note caractéristique qu'il devait produire sur Je vivant; mais quand la pierre phosphatique est humectée, poreuse et molle, elle présente une surface rugueuse et rend au choc une note grave, tandis que le aJculdH" cide urique donne une note claire. L'urine peut aussi, à ce point de vue, vous fournir de précieuses înàîcations. Si elle est acide et qu'elle renferme de Tacide urique. vous pouvez en conclure que la pierre est composée d acide urique, et le malade vous apprendra probablement qu'il en a déjà rendu quelques graviers. Une urine très-alcaline et riche en phosphates dénotera, au contraire, un calcul phosphatique, ou tout au moins recouvert d'une couche de phosphate calcaire.
Il vous faut enfin connaître le mmbre de caleuU que peut renfermer la vessie.
Généralement il n'y en a qu'un; occasionnell^nent on en peut rencontrer plusieurs. Nous avons actuellement un malade, auquel je pratiquerai la lithotritie demain, et qui a dans la vessie deux pierres assez volumineuses d'acide urique. Voici la manière de dégager celte inconnue. Vous saisissez d'abord une pierre dans les mors du lithotriteur ; puis, vous servant de celui-d comme d'une sonde exploratrice, vous le promenez doucement dans toutes les directions. Si vous rencontrez une pierre dans deux directions différentes, vous êtes sûr qu'il y en a au moins trois. Mais ici je dois vous prémunir contre une cause d'erreur : pendant que le lithotrileur chargé du premier calcul explore en divers sens les parois vésicales, vous pouvez percevoir un bruit de collision qui ressemble beaucoup à celui que produit le conUicl d'une seconde pierre; cela tient à ce que la première, imparfaitement fixée, oscille entre les mors de rinslrumenl. J'ai déjà été témoin d'erreurs de ce genre.
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* Jusqu'ici je ne vous ai parlé que des calculs uriques et des calculs pfaosphatiques; mais vous pouvez avoir affaire à une concrétion d'oxalaie de tkanXy ce qu'il est très-important que vous reconnaissiez. Dans ce but, vous examinez Turine et voyez si elle n'abandonne pas une notable proportion d'oxalate de chaux. Le malade peut avoir rendu antérieurement un gravier d'oxalate, et vous pourrez en inférer que telle est aussi la composition de la pierre, bien que Técorce puisse être formée de phosphate et vous induire en erreur.
Ace propos, je vais vous citer un fait. Chez un malade de ma clientèle particulière, qui portait dans la vessie un volumineux calcul, j avais déjà fait quatre séances de lithotritie et provoqué l'évacuation d'une grande quantité de débris phospbatiques. Mais, chaque fois, j'avais cru remarquer que mon instrument, loin de traverser la pieiTe, glissait toujours d'un côté ou de l'autre, repoussé en quelque sorte par un noyau dur qu'il ne pouvait entamer. Après la quatrième séance, il me fut impossible de rien broyer de plus : il ne restait que le noyau central, dépouillé de son épaisse écorce de phosphate, et sur lequel mon plus puissant lithotriteur ne mordait plus désormais. Le recul du brise-pierre sur une concrétion d'oxalate de chaux m'est assez connu d'expérience pour que j'aie pu affirmer sans hésitation que nous en avions devant nous un exemple. En conséquence, je taillai le sujet et le débarrassai d'un volumineux calcul d'oxalate de chaux. Dans les cas analogues à celui que je viens de rapporter, ce n'est pas de l'oxalate, mais bien du phosphate de chaux que renferment les urines.
Le lithotriteur peut toujours produire quelque impression sur l'acide urique et enfoncer un peu ses dents dans la pierre; l'instrument pince-t-il au contraire un gros calcul d'oxalate, c'est comme s'il tenait un moi*céau de fer, il ne peut nullement l'entamer.
Quand vous êtes en possession de toutes ces données, il faut résoudre l'importante question de décider ce que vous ferez : taille o\x lithotritie. Vous savez qu'il n'y a que deux moyens d'extraire une pierre : ou bien de lui ouvrir à travers les tissus une porte de sortie assez large, ou bien de la réduire en fragments assez ténus pour qu'elle puisse franchir en détail les voies naturelles. Nos aïeux ne connaissaient que la première de ces méthodes. La taille était leur unique ressource contre les calculs; le patient, que sa pierre fût grosse ou petite, était toujours et invariablement taillé. Aussi, à part la constatation formelle du calcul, tous les autres détails du diagnostic sur lesquels je wns d'appeler votre attention étaient-ils, pour ainsi dire, superflus.
Mais aujourd'hui que nous avons deux méthodes, il est indispensable 4ie choisir la bonne. Je m'explique. Si vous ne déterminez pas très-exactement les caractères physiques et chimiques de la pierre, et si, avec cette ^létermination pour base, vous ne savez vous élever à un choix judicieux 4între les deux modes de traitement; si, par exemple, vous appliquez la lithotritie à de grosses pierres et la lithotomie à de petites concrétions, vous ferez plus de mal, vous aurez une mortalité plus grande que si vous «opposez purement et simplement la taille à tous les cas.
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En voulez-vous la preuve? La iithotritie, dans les premiers temps de su apparition, était une opération quelque peu grossière dont les indicatioa^ n'étaient pas encore bien définies. Plus dune fois, faule d*un diagnoÀ suflisaniment circonstancié, on entreprit de fragmenter des calculs poB lesquels il eût fallu pratiquer la taille, et l'on tailla pour d'auti*es qui étaicti jusliciables de la Iithotritie. Qu'arriva-t-il ? C'est que la mortalité toUkr fournie par les deux mi*lhodes opératoires fut supérieure à celle q» donnait auparavant la pratique exclusive de la lithotomie. Cette argumentation par les faits me dispensera, je crois, de plus amples coumentaires.
Sans vouloir consacrer ici trop de temps à un parallèle approfondi de» deux méthodes, je vais vous donner, sous forme d'axiomes, les prind^ généraux qui devront guider votre choix.
Et tout d abord, je vous dirai qu'avant Tàge de la pubeilé, tous les calculs, sauf de rares exceptions, réclament la taille. Au-dessous de quatorze ou quinze ans, tous les calculs, chez l'homme, indiquent la lithotomie, à moins qu'ils ne soient très-petits et susceptibles d'être broyés en une seule séance. En effet, la Iithotritie n'est ni très-facile ni très-heureiide chez les enfants, à raison de l'étroitesse de l'urèthre et de l'irritabilité de la vessie, tandis que la taille réussit très-bien à cet âge, comme diacun sait. Dans l'espèi'e, nous n'avons pas besoin de chercher une meilleure opération : le mieux est quel(]uerois ennemi du bien. La lithotomie appliquées l'enfance ne donne pas plus d'un mort sur quinze ou seize opérés; c'est pourquoi, en thôse générale, je la crois, quant à présent, parfaitement indiquée chez les jeunes calculeux. Cependant un enfant de trois ou quatre ans ou au-dessus, dont la pierre n'excéderait pas la grosseur d'un pépia d'orange, pourrait très-probablement, à Taide du chloroforme, être débarrassé en une ou deux séances de Iithotritie, et il serait sage de ne pas lui refuser ce bienfait.
Les calculs vésicaux de l'enfance une fois éliminés, nous voici eo face de tous les cas présentés par des malades qui ont atteint ou dépassé Tàge de la puberté. Ici, la Iithotritie est la règle générale de traitement, sauf de rares exceptions que je vais immédiatement vous indiquer.
La première exception concerne les calculs formés d'oxalale de chaux et mesurant environ 2 12 centim. de dianièli*e. Une concrétion d*oxalatequi n'a pas atteint celte grosseur, dont le volume, par conséquent, oscille entre celui d'une graine de haricot et un sphéroïde êe 2 1 2 centim.de diamètre,. est ordinairement justiciable de la lithotnlie. A la vérité, les calculs placés dans ces conditions favorables sont très-rares; je n'ai eu l'occasion, en ma vie, que d'en broyer quatre ou cinq, dont deux dans cet hôpital même. Mais, au-dessus de cette dimension, ils résistent généralement à nos engins les plus puissants, et, quand bien même on réussirait à les entamer, les fragments en seraient tellement durs et blessants, que l'opération serait encore d'une valeur fort contestable. Voilà pour la première exception à la loi générale ci-dessus formulée.
La deuxième exception est basée sur les dimensions du corps étranger.
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Contre une pierre volumineuse d'acide urique, voire même uniquement phosphatique, la taille est, en général , préférable à la lithotritie. Sans doute, il est toujours matériellement possible de broyer n'importe quelle pien'e, urique ou phosphatique ; mais si l'on réfléchit au nombre de séances que nécessitera cette entreprise et à la vive irritation qui en sera la suite, on optera certainement pour une opération sanglante, mais unique, toutes les fois que le calcul aura plus de 5 centim. de diamètre. Je dirai plus : même avec une pierre de 5 centim. de diamètre, peut-être encore vaut-il mieux tailler.
La friabilité plus ou moins grande du calcul introduit d'ailleurs un élément nouveau dans la question. Ainsi il n est pas douteux qu'à volume égal, la concrétion phosphatique sera encore tributaire de la lithotritie, alors que la pierre d'acide urique indiquera la taille.
Enfin la troisième et dernière catégorie d'exceptions est motivée par l'état anatomique des organes génito-urinaires. Il est évident, par exemple, que devant un rétrécissement uréthral opiniâtre ou une lésion grave de la vessie, la méthode du broiement doit abdiquer. Et cependant, messieurs, ces lésions elles-mêmes ne s'élèvent que rarement à la hauteur de véritables contre-indications.
Avant tout, dans cet ordi-e de faits, je dois vous indiquer quels sont ceux qui, grâce aux perfectionnements de la lithotritie, ne font plus exception à la loi générale, malgré ce que vous pourrez lire dans les ouvrages dont la publication remcmtedéjà à quelques années. Ainsi, dernièrement, dans un cas de rétrécissement organique, j'ai pu broyer une pierre d acide urique avec de petits instruments fails exprès. Jedoisdireque lacoarctation n'était pas des plus étroites.
Plus récemment encore, dans mon service, j'ai employé la lithotritie dans deux circonstances où il y avait complication de stricture confirmée. Voici comment j'ai procédé :
A l'aide d'une sonde laissée à demeure pendant quelques joui's, j'ai dilaté le rétrécissement jusqu'au n° 10. Alors, le malade ayant été préalablement chlorofonnisé, j'ai introduitun petit lithotriteur et j'ai extrait autant de fragments que possible. Ensuite j'ai réintroduit la sonde et l'ai laissée trois ou quatre jours en place, jusqu'à ce que le malade fût apte à subir une nouvelle séance; et ainsi de suite, jusqu'à extraction complète du calcul. Cet artifice m'a parfaitement réussi chez ces deux malades, dont les calculs n'étaient pas volumineux, et qui, du reste, n'étaient pas en état de sup- |K)rter une opération aussi formidable que la taille.
L'hypertrophie de la prostate était également considérée comme un motif d'exclusion pour la lithotritie. Dans cette circonstance, disait-on, il «•st impossible de broyer la pierre. Pour moi, je n'y fais plus de différence. J'ai recours à la lithotritie aussi volontiere dans un cas d'hypertrophie que dans tout autre cas, et je ne vois là qu'une question de dextérité opératoire. Bien plus, un homme qui a une hypertrophie aura probablement été bien des fois sondé, ses organes seront par conséquent blasés au contact des instruments, et, en fin de compte, il sera, pour la nouvelle méthode,^
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um sajH bien meillear que le calculeux dont le canal est encore vier:f* d'intervention instrumentale.
Vintrtie du réierroir itrimairt a été considérée, à son tour, comme iw contre^indkation à la litbotritie. par la raison spécieuse qu'une vessie innpaMe de se vider sans le secours de la sonde ne pourrait pas davanU^t expulser les frapnents apK's l'opération. Eh bien, moi, au contraire, je k crains pas les cas de ce genre, toujours pour le motif que j'alléguais tanluL que la vessie et Turèthre sont déjà habitut^ aux instruments. Quant à Inpulsion des fragments, les procédés si perfectionnés que nous possédons aujourd'hui, pour lassurer d'une manière complète, m'autorisent à ne phis la considérer comme une source de difficultés.
A un point de \"ue différent, Y irritabilité excessive de la vessie a été accusêi» de rendre impossible le broiement des calculs. On disait, cette fois, que, ;j la vessie ne peut retenir plus de trois, quatre ou cinq onces d'urine, Tespart manquera pour manœuvrer le lithotriteur, d'où, pourle chirurgien, la nécessité de recourir à la taille.
Je ne m'inclinerai pas phis devant cette objection que devant /a précédente. D'abord Tirritation de la vessie est due surtout à la présence de (a pierre, et nous la voyons souvent diminuer dès les premières atteintes portées au corps étranger. Et puis, nous n'avons que faire de qualrt oncei de liquide dans le résenoir urinaire : vue once nous suffit et au delà. Les quatre onces exigées pouvaient avoir leur raison d'être avec rinstruroeot primitif et essentiellement grossier de nos prédécesseurs, susceptible ôe. pinctT les pan>îs vésicales ; mais avec nos instruments modernes, qui ne pi^uvent pour ainsi dire pus les saisir, toutes ces craintes s*évanouissent, et la mameuviv du lithotriteur ne perd rien de sa sécurité lorsque/ nV a qu'une omv de liquide.
Ouant à moi, il m'est bien indifférent, pour opérer, que la vessie soit pleine nu vide, pounu qu'elle ne soit pas trop pleine. En fait, je ne crains ici que le tn>p-plein, car alors la pierre fuit devant rinslrument, et, avant de la siiisir, il fiuit, passez-moi le mot, jouer avec elle à cache-cache. — Assurémont je pivfèrt* une vessie complètement vide à une vessie qui contiendrait u|)e piuto d'urine.
Vous le voyei, les exivptions sérieuses sont en petit nombre, et vraimeiil il nVxisle que bien peu de cas chez Tadulle où, avec de l'attention et des soins convenables, on ne puisse faiiv biMiêficier le malade de la iilholritie. Si les chirurgiens «le notiv génération progressenl commeils le doivent, s'ils dé|mssent en zèle et eu intelligence leui-s pivdécesseurs, s'ils acquièrent du sujet une counaissanee plus complète, — ce qui est du reste dans la fon-e des choses, i»ar nc»s Hisseront plus édaiivs que nous, et nos pelits-fiJs plus tVlairés qu»* ut»s (ils, — les nu)t ils d'exclusion de la litholrilie seront de plus ^U pi»'** »'*»»*;*'^' l'oule |>iern\ en effet, si elle est diagnostiquée quand elle est ^^^^^ Millisannuent petite, fteut (oujoios être broyée avec des chances PRESgrE ^^uTilNKs demvch \) ; de sorte que la lithotomie est appelée un jour à dis-
(I) Vuyo» Itt iiotr iiiiiioxôo à la Lcv^n XIII.
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paraître, en tant que méthode courante de traitement pour les calculs de l'homme adulte. Ce ne sera plus qu'une opération exceptionnelle à Tusage des vieilles concrétions vésicales négligées par les malades ou méconnues par les médecins.
Une pierre assez forte d'acide urique est le fruit de plusieurs années; une
grosse concrétion de phosphate met peut-être deux ou trois ans pour se
^ former, et huit à dix ans sont probablement nécessaires à un calcul d*oxalate
' de chaux pour atteindre les dimensions qui le rendent réfractaire à Técrase-
' ment. Convenons qu'il serait bien étrange que, longtemps avant lexpiration
de pareils délais, le corps étranger ne put être reconnu et éliminé par la
lithotritie. Il est incontestable que si l'on trouvait chez chaque malade une
dose moyenne d'intelligence et de soins pour sa personne, la pierre serait
toujours reconnue à temps pour pouvoir être broyée avec un succès presque
certain. Les seuls taillables ne seraient plus alors que cette inGme minorité
de négligents [endurcis, restés sourds pendant des années à la voix de leurs
propres souffrances, avant de consulter un chirurgien.
J'espère que vous vivrez assez pourvoir le jour où la lithotomie sera rayée du nombre des» opérations pratiquées sur l'homme adulte. Je n'ose formuler cet espoir pour moi-même, quoique je compte vivre assez pour voir se restreindre encore le champ de ses applications. Mais, vous certainement, vous vi\ rez assez longtemps pour la voir descendre au rang des opérations tout à fait exceptionnelles.
Et rependant ce n'est pas. avec une joie sans mélange que je salue l'avénement de cette glorieuse évolution de notre art. Véritable critérium du tempérament chirurgical, la taille est une de ces grandes opérations qui demandent toute l'bubileté, toute la présence d'esprit, toute la puissance d'un homme ; voilà pourquoi il n'est guère permis de souhaiter sa disparilion. Mais elle disparaîtra très-certainement; et comme ce sera pour le bien de l'humanité, nous ne pourrons qu'applaudir à ce résultat.
La semaine prochaine, je ferai placer surcette table deux malades atteints de calculs, et je vous démontrerai l'opération de la lithotritie, qui fera le sujet de notre leçon.
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Messieurs, Je vais faire placer devant vous, sur la tahle de cet amphithéâtre, deux
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malades : Tun âgé de soixante-deux ans, Fautre de soixante-cinq, tous deux affectés de la pierre dans la vessie. Le premier de ces hommes ii qu'une seule pierre dont le diamètre mesure environ 2 i/2 centim.: le second est porteur de deux calculs offrant chacun 18 millim. à diamètre. Toutes ces concrétions ont la même composition : elles sm formées d'acide urique.
Si le malade que vous vous proposez d'opérer n*a jamais été sondé, fl que son urètbre ne soit pas suflisamment spacieux, vous ne ferez pas ma) de lui introduire une bougie, à deux ou trois reprises différentes, antf d'en venir à l'opération. Le plus souvent cependant vous pourrez vous dispenser de ces préliminaires. Dans l'espèce, nous nous en dispenserons, car. chez nos deux malades, l'urèthre n'est pas très-sensible, et, comme calibre, il ne laisse rien k désirer. Il est à souhaiter, en outre, qu'au moment de l'opération, les forces et la santé générale du patient ne soient pas au^t^- | sous de leur niveau normal ; vous ajourneriez conséquemment votre entreprise en présence d'un accès de fièvre ou d'un trouble passager des fonctioitf . de l'estomac et de I intestin. En un mot, tâchez toujours de débuter sous les auspices les plus favorables, tant au point de vue de 1 état anatom/fue local que sous le rapport des grandes fonctions de l'organisme.
Lorsque vous vous êtes prononcé pour la lithotritie, il vous foui faire choix de votre appareil instrumental. Je vous montrerai tout à i'heure Vinstrument auquel je me suis arrêté ; mais, au préalable, je désire vous fâin» connaître brièvement ceux qu'on employait autrefois.
Je d^'^clartM^ai d'abord que la lithotritie, en tant que méthode, doit son existence aux chirurgiens français, notamment à Civiale, sans oublier Lerov (d*Kli<>llos^ et les aulnes. Mon vieil ami Civiale, qui mourut en i867 (Aarfé d'anniVs et d'honneui^, fut le premier chirurgien qui broya une pierre 9\^ succès, en 1822 ^1).
Le fuit seul de l'usuiv d'un calcul vésical par des moyens mécaniques n*est cependant |)as de date si récente, et, déjà bien auparavant, il avait Me mis parfois ù extVution |)ar les malades eux-mêmes. Un homme parvint un jour, à laide d'une lime ténue, à user une pierre qu'il portait dans sa propre vessie, et la chose reçut le nom de liVtoiritie {2) , Mais à Civiale revient l'honneur d'avoir érigé en une méthode vraiment scientifique le broiement des c^ilculs chez rhomme vivant. C'est en présence de l'Académie de médecine, qu'à l'aide de l'instrument que je tiens à la main, il opéra ses deux premiers malades. Voyez quelle différence avec les appareils de nos jours! Cest um instrument droit, muni d'une lige centrale et armé de crochets qui doivent s'écarter après avoir pénétré dans la vessie.
[DémonslnUion du jeu de l'instrument.]
(i) [Il y a probablement ici une erreur de dale. L'instrument qu'avait imaginé Chiale ei iSTl <^l«il encore un enjjin tellement inapplicable, qu'on peut affirmer sans hësiution qu'il n'a jnmniA pc^néln- dans la vessie. C'est le 13 janvier 1824 que Civiale fit avec succès sa preuiiôre opt^ralion de lilliolrilie avec un instrument dont l'idi^e mère appartient vraisemblablonient A Leroy (d filiolles).]
(•i) [ Le major Martin, Amrdofe chirurgicale, racontée par Marcet dans son ouvracc • On rnlculowt Disordert , etc. , p . 20 . )
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Vous pouvez apprécier combien ce procédé diffère de celui que nous employons aujounl*hui. El pourtant I opération donnait déjà quelques succès ! Je ne vous ferai pas suivre d'étape en étape les modifications suc- <5essivês qui furent apportées à l'engin primitif. Je me bornerai à indiquer le plus sérieux des perfectionnemenis dont il a été l'objet : l'invention de l'instrument courbe (1). Celte découverte réalisa un progrès considérable, •et Ion peut dire qu'à de légères modifications près, elle a conservé les suffrages de tous les opérateurs. Nous avons cependant, dans cette classe de lithotrileurs, un ancien modèle muni d'un simple écrou à la poignée, et qui, je le constate à regret, est encore usité dans noire pays. Bien que l'on s'en serve encore à Londres, voilà longtemps qu'on y a renoncé à l'étranger. Néanmoins c'est avec cet appareil défectueux que Sir Benjamin Brodi« •obtint âes succès. Voici la manière de s'en servir.
[Démonstration.]
Vous voyez combien de temps il demande, et que de mouvements il nécessite dans la vessie. 11 ne faudrait pas moins de cinq minutes pour broyer ainsi une quantité respectable de pierre. Un grand perfectionnement a été apporté à cet instrument par Civiale et Charrière, de Paris, ^ns le but de diminuer la perte de temps et les secousses occasionnées par le vissage et le dévissage de l'écrou. Dans le nouveau modèle, le mouvement de glissement des branches se transforme instantanément en mouvefnent de vis, et réciproquement, à l'aide d'un disque tournant qui se trouve ^ l'armature (2).
[Démonstration.]
Vers la même époque. Sir William Fergusson inventait le système à -crémaillère et à pignon, qui est, lui aussi, un perfectionnement de l'ancien
(i) [ Jacobson est le premier qui se servit d'un instrument courbe (1830) (voy. Traité prnti<ftie des maladies des Koies uriftaires^ p. &62) ; mais son appareil représente plutôt une ■anse i constriclion qu'un véritable Uthotritcur, et les nombreux et graves incouvénients inhérents à son espèce de chaîne articulée, susceptible à chaque instant de casser ou âe ne plus l>ouvoir rentrer dans sa gaine, le firent bientôt abandonner. C'est à Heurteloup que revient l'idée de la première pince i mors courbes appliquée à la recherche et au broiement des calculs (1832).)
(2) [Ce dernier et remarquable perfectionnement, qui a fait du litholriteur une des plus belles créations de l'arsenal chirurgical, est encore dû à un fabricant français, M. Charrière ^voy. Traifé protique des malatiies des voies urinaires, part. III, chap. ix). Déjà Heurteloup, •en remplaçant les instruments droits et leurs pinces divergentes par une pince courl>e dont les deux mors présentaient toutes garanties de précision et de solidité, avait, pour ainsi dire, f>orté à son plus haut degré de perfection l'extrémité vésicale du brise-pierre. Il restait à améliorer le talon de l'instrument, qui laissait encore beaucoup à désirer. En effet, l'usage de l'écrou prévenait bien, jusqu'à un certain point, les secousses pendant l'écrasement de la pierre, mais il rendait difficiles la recherche et la préhension du calcul. Au contraire, -en supprimant l'écrou, il devenait facile de procéder aux recherches à l'aide de branches glissantes ; mais, pour écraser la pierre, il fallait recourir à la percussion, an marteau, et •dès lors s'exposer aux secousses, aux ruptures, etc. Charrière a eu l'heureuse inspiration •de réduire l'écrou à deux segments de cercle supportés par un ressort d'acier. Quand le ressort n'est point comprimé, ses branches divergent par leur seule élasticité, les deux arcs 4araudés s'éloignent de la vis de la branche mâle, et celle-ci peut glisser en toute liberté <dans la rainure de la branche femelle. Vient-on à rapprocher par un coulant quelconque les 4ieHX languettes d'acier, l'écrou s'engrène dans la vis, le glissement des branches est sop^ primé, et il devient facile d'écraser le calcul en mettant en jea la roue de rinstrnmeot.] '
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appareil que jo vous décrivais tantôt. Enfin, voici un brise-pieiff ttB-| slruit sur mes indications par MM. W'eiss, et sur lequel je vais îor m\ instant votre attention, par la double raison qu'il est aujourd'hui tnrépandu et que c*est le seul dont vous me voyiez faire usage ia^^\ hùpital (1).
Diverses modifications ont déjà été apportées à mon instrument, soil;r| des fiibricants, soit fSLV d'autres personnes, sans autre résultat, quti: prissent, que de lui enlever quelques-uns de ses mérites, el de prow' clairement chez les inventeurs une ignorance complète de la façraide^'a servir.
FiG. 18. — Annaturc du lithotriteur de Thompson (2;.
En quoi, nie demanderez- vous, se distingue ce brise-pien«?— £ii ceci: que mieux que tout autre, il permet d'abréger TopératioD, el de réduire au minimum la somme de mouvements et de chocs qui ea résultent pour la vessie. Et souvenez-vous bien que ces deux conditions, secousses ci durée, ont Tune et Tautre leur importance. Autre chose est de laisser pendant trois minutes un instrument dans la vessie, autre chose est de ne Tv tenir qu'une minute. Introduisez-vous mie bougie et retirez-la immédiatènienl vous n'éprouverez probablement qu'un insignifiant malaise; laissa au contraire séjounier la sonde pendant trois ou quatre minutes dams votre vessie, et vous m'en direz des nouvelles.
Chaque demi-minule après la première augmente la douleur.
La seule présence d'un instrument dans la vessie est une cause dlrritition dont Tintensité est, pour ainsi dire, proportionnelle au temps que séjourne le corps étranger. Donc, nous sommes autorisés à considèref comme autant de conquêtes toutes les modifications instrumentales ou opératoires qui auront pour effet d abrt'îger la manœuvre, de simplifier les mouvements, et de diminuer Tébranlement organique.
Passons maintenant à l'opération elle-même.
Je n'en connais aucune qui réclame autant d'attention jusque dans ses plus minutieux détails, tant est grande l'importancx^ de chaciui d'eux. Le
(1) Voy. Henry Thompson^ Traité pratique des maladies des voies tirnuuret, part. Ill, chap.ix.
(2) [ Le talon du lithotriteur de Thompson repose toujours sur le mécanisme de Vécrau brisé. Il se distingue seulement des instruments français :
1 ' Par la forme cylindrique et cannelée de Tarmature, substituée à la forme quidrangulaire. L'armature, ainsi modifiée, est mieux en main el se prête admirablement aux mouvements de rotation partiels qui peuvent être nécessaires pendant la manœuvre ; enfla elle n'est pas sujette à glisser entre les doigts du chirurgien, toujours plus ou moins souillée d'huile ou d'urine.
2» Par un bouton qui sert de point de repère pour apprécier la direction de rextrémité véfticale de l'instrument, et qui permet en même temps d'engrener ou de dégager réciiMi avec la plus grande facilité à Taide du pouce et sans déplacer la main. ]
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^ Chirurgien, s'il veut réussir, ne doit paâ borner son zèle au seul manuel ■B'ïpératoire, il doit encore étendre sa sollicitude à tous les détails en rela- : ^alion avec le cas. Si la lithotritie devait être pratiquée sans tous ces soins, m- jmieuK vaudrait qu'on ne la pratiquât pas du tout. De deux choses Tune : lithotritiez suivant certains principes et en veillant aux moindres détails, ^ou bien recourez de préférence à la taille, il serait très-fastidieux de nous ^sOCCU[)er ici de chaque détail en particulier, mais nous pouvons remonter i£«4iux principes qui les régissent : ceux-ci, heureusement, sont très-simples. «I Quel est, en eflèt, le problème à résoudre? Extraire la pierre sarts dommage pour la vessie, tant de la part des instruments que de la part des (fragments eux-mêmes. Voilà le but; si nous pouvons Tatteindre, le succès esl certain.
Je n'ai pas besoin de vous dire que pour réaliser ce programme, nous ne pouvons en aucune manière songer à Tinstrument tranchant. Celui-ci, en eiïet^ dans tous les procédés de taille, commence par faire au malade, sous • forme d'une large et profonde incision, une sérieuse blessure qui crée nécessairement des périls. Voyons jus(|u'à quel point, grâce à la lithotritie, nous parviendrons à résoudre le problème.
Toutes les chances possibles de blessure proviennent de ces deux sources : la pierre et les instruments.
D'abord la pierre.
Nous savons que, tant qu'elle est intacte, elle ne porte aucune dangereuse atteinte à la vessie, malgré les douleurs qu'elle éveille et la maladie chronique qu'elle finit tôt ou tard par provoquer. Mais une fois brisée en éclats anguleux et tranchants, elle cause une vive irritation dont une sévère cystite peut être la conséquence immédiate. Voilà pourquoi je recommande en principe d'attaquer individuellement et jusqu'à pulvérisation complète chaque fragment que l'on vient de produire, au lieu de morceler grossièrement la concrétion en éclats aigus.
Vous veillerez en outre avec soin à ce que les débris ne soient pas entraini'*s vers l'urèthre immédiatement après leur production, alors que leurs arêtes sont à la fois vives et coupantes. Quand ils auront séj«>urné deux on trois jours dans la vessie, leurs angles se seront émtmssés au contact de l'urine, l'irritation de l'urèthre se sera en même temps refroidie, oat es conditions d'un facile passage. Â ce moment, le malade sem donc tenu au repos le plus complet, afin de permettre aux fragments de se dé- ))oser et de rester immobiles dans le bas-fond de la vessie. Parfois aussi, il y a quelque avantage à stimuler la sécrétion urinaire par des boissons délayantes et diurétiques.
Secondement, les instruments.
Le fait seul de leur emploi, non moins que la manière de s'en senir, peut occasionner les plus grands dommages, tant à la vessie qu'à l'urèthre. Aussi une de mes plus constantes préoccupations a-t-elle été de restreindre autant que possible l'outillage, d'en simplifier le jeu et d'abréger la durée de la manœuvre. Je vous ai montré comment, en conformité de ce principe, je me suis eiïorcé d'arriver à un instrument qui produisit le moins d'irritation
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possible. Je n'ajouterai qu'un mot : si vous pouvez trouver un nouvel engin capable d'accomplir le même eiïet utile, mais en provoquant moins de désordre encore, ce sera pro tanto un progrès de réalisé.
Je cherche également, vous ai-je dit, à simplifier l'appareil instrumental. Autrefois il était de règle de n'introduire le litholritcur dans la vessie qu'autant que ce réservoir contenait déjà une notable quantité d'urine ou d'un liquide quelconque. Conséquemment, avant de procéder à l'introduction du brise-pierre, on évacuait toute l'urine avec la sonde et Ion' injectait* 120 à i50 grammes d'e^iu dans la vessie. Je vous ai démontré la complète inutilité de ces injections préalables. Je les bannis absolument de ma pratique ; je ne recommande même pas au malade de retenir ses urines avant mon arrivée, et l'heure de sa préc^»denle miction m'est tout à fait indifférente. Je prévois lobjection : Si vous n'avez, me dim-l-on, au moment de votre séance, qu'une petite quantité d'urin*? dans la vessie, comment serez-vous certain de ne point blesser les parois vésicales en cherchant à saisir la pierre? — Je puis, messieurs, pleinement vous rassurer à cet égard : nos instruments sont construits de telle sorte qu'il faudrait le faire exprès pour pincer la muqueuse, et encore c(^ ne sérail pas chose facile. Avec les anciens lithotriteurs, dont les mors s'affrontaient exactement, c'est une autre affaire. Mais avec les niMres, il n'en est jamais ainsi : de là leur sécurité.
Enfin, nous trouvons encore dans le manuel opératoire d'autres causes d'irritation que nous pouvons écarter. Ainsi on voyait souvent, et l'on voit malheureusement encore aujourd'hui, des opérateurs qui s'efforcent d'extraire d(î la vessie, à travers Turèthi^e, de volumineux fragments de la pierre. Ces chirurgiens semblent prendre à tâche de transformer leur lithotriteur en un véritable forceps, et se font en quelque sorte une prouesse d'amener entre les mors de leur pince un calcul de la grosseur d'une fève. Mais, pour extraire un pareil fragment, il faut d'abord le saisir, et pourquoi, quand on le tient, ne pas donner un tour de vis et le réduire en poussière? Pourquoi, au prix de vives douleurs, labourer ainsi le col de la vessie et Turèthre, en remorquant sur une longueur de 15 à 18 centim., à travers des tissus sensibles et délicats, des fragments anguleux et tranchants? Loin de regarder la chose comme un exploit chirurgical, j(^ la tiens pour une faute qu'on ne saurait trop éviter. Donc, sous aucun prcMexte, ne retirez jamais votre brise-pierre chargé de débris trop volumineux pour qu'ils puissent franchir aisément Turèthre. Ne perdez jamais de vue le caractère essentiel de la méthode, et broyez toujours voire concrétion assez menu pour que l'élimination en soit aussi simple qu'inolTensive.
On avait généralement l'habitude, après chaque séance, de faire lever le malade et d'injecter de force, à plusieurs reprises, une certaine quantité d'eau dans sa vessie, à seule fin d'évacuer les fragments qu'on venait de produire. C'tîst là un procédé imtant, souvent même plus irritant que l'emploi du lithotriteur, et que je n'hésite pas à proscrire comme inutile et fâcheux.
Nous voilà donc débarrassés, comme vous voyez, des injections préa-
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labiés et des lavages consécutifs, ainsi que de rextraction des fragments, ^ Règle générale, le lithotrileur doit tout faire. Un bon instrument à mors plats
fera tout le travail dans les sept huitièmes des cas, et ce n'est qu'exceptionï ncllement que vous serez obligés de recourir à d'autres moyens, tels par f exemple que l'appareil de Clover, un des meilleurs que je puisse vous t recommander.
î Après vous avoir exposé, tels que je les entends, les simples et vrais ■ principes de la lilholrilie, je vais vous en démontrer la pratique.
FiG. 49. — Lithotritcur à mors fenêtres.
Un a généralement l'habitude, quand le calcul est dur et volumineux, d'en commencer l'attaque avec le brise-pierre fenêtre. Dans ce deniier instrument, la cuillère de la branche femelle est entièrement percée à jour, de façon à se laisser traverser par la branche mâle. C'est un instrument toujours plus ou moins dangereux, qu'il ne faut employer que le plus rarement possible.
FiG. 20 et 21. — Litholriteurs à mors plats.
l*ei*sonnellemenl, je n'en fais usage que si le calcul est tellement volumineux, que je n'en puisse obtenir la rupture avec le lithotriteur à mors plats. Dans ces demiei's temps, j'y ai même renoncé tout à fait, et voilà bien trois ans que je ne l'ai plus introduit dans la vessie d'un malade. Un bon instru* ment à mors plats, convenablement manœuvré, viendra à bout de toute
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pierre qui doit être broyée; quant à celles qui résistent à sa puissance.! faut, règle générale, les résen'er pour la taille. Ainsi, vous m'aTexn réussir, dans la salle n* 9, à brover une concrétion d'oxalate de chaux d'i
moins 2 1;2 centira. de diamètre, et le cas a été aussi heureux qu*auc!Uià ceux que nous ayons jamais eus. Le calcul était sans doute très-dur, m\ vous avez vu comment, par un rapide mouvement de la vis, j'ai pu le far| éclater, et comment aussi les fragments se sont trouvés broyés en détail (1872). Je n'aurais certainement pas tenté l'opération si je n'avais eu pkm conliance dans la solidité de mon instrument, et je ne crois pas queleki résultat que nous avons obtenu eût été possible avec un brise -pierre fi»çais d'égale dimension, par la raison que ces derniers, à grosseur éak. sont moins puissants que ceux que nous trouvons chez les bons fabricants de Londres.
Les bords de l'instrument fenêtre sont tranchants, arrivent exacteiD«t au contact les uns des autres, et les fragments qu'ils produisent sont irréguliers et blessants. \e vous servez donc jamais que du lithotriteur à mors plats, qui seul réduit, à proprement parler, le calcul en poussière; et, comme ici les mors ne se rencontrent pas, ils sont incapables Je pincer ni de léser la vessie. La manœuvre en est également beaucoup p/us aisée que celle de l'autre instrument.
[Un malade est apporté.]
Je vous ai dit qu'un brise-pierre s'introduit autrement qu'une sonde. Vous savez qu'en Angleterre, pour passer une algalie, nous nous plaçons à gauche du malade; les chirurgiens français se placent à droite. Pour sonder un malade couché, vous tenez votre instrument presque horizontalemeDt, vous attirez doucement vers lui le pénis, puis, par une courbe habilemeot exécutée, vous le glissez sans effort jusque dans la vessie. L'introduction du lilhotriteur exige une manœuvre différente.
On peut se placer à droite ou à gauche, mais il vaut mieux se placer à droite, car c'est le cxjté qui convient pour l'opération du broiement, el il serait disgracieux, après avoir introduit l'instrument, de faire le tour du malade pour continuer l'opération. Donc, placé à la droite du patieol, à la figure duquel vous tournez légèrement le dos, vous laissez lentement el avec douceur le lilhotriteur trouver lui-même sa voie jusqu'à ce que le talon parvienne peu à peu jus(ju'ii la direction presque verticale. Arrivé là, vous le maintenez quelques secondes dans cette position, le laissant avancer, toujours ainsi placé, par son propre poids, jusqu'à ce qu'il oouie, pour ainsi dire, sous l'arcade pubienne. Alors vous abaissez doucement le manche, el Tinstrument glisse immédiatement dans la vessie.
Vous le voyez, il n'y a pas d'instrument plus facile à passer que le lilhotril(îur dirigé d'une façon convenable.
Le voilà donc introduit. Il me faut à présent trouver et saisir la pierre. Pour cela, j'ouvHî simplement les mors, je les referme : la pierre est dedans. J(î touche le bouton qui transforme le mouvement de glissement en mouvemcîut de vis; je tourne la roue, et je broie. Je dégage l'écrou, j ouvre et ferme de nouveau les mors; je charge ainsi un volumineux fragment que
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*je broie d'une façon identique. J'ai ainsi une bonne quantité de débris, et * l'opération n'a pas dure une minute. Je retire le lithotriteur lentement ^ «i avec précaution, et nous trouvons dans la cuillère quelques détritus qui, -•comme vous voyez, sont d\icide urique. Nous n'avons pas une goutte de > sang et le malade n'a proféré aucune plainte. Intenx)gez-le, il vous répon- . - dra, j'ose le dire, que tout cela n'est pas très-agréable, mais ce n'est pas ■* la peine, dans ce cas, de prendre du chloroforme, comme pour l'avulsion La d'une dent, par exemple.
£1 Nous allons maintenant opérer un autre malade qui a déjà subi deux séances : aussi sait-il à quoi s'en tenir.
[Le deuxième malade prend place sur la table; le premier s'en va.] J'introduis l'instrument comme tantôt. J'écarte et je rapproche les mors... rien. Je tourne à gauche, rien encore. Je tourne à droite... toujours rien. Alors j'abaisse et je fais pivoter l'instrument sur lui-même, de manière à tourner en bas la concavité du bec J'ouvre et je referme, mais non, celte fois, sans avoir saisi un petit fragment profondément blotti derrière la prostate. Je le broie. J'ouvre et referme de nouveau sans changer de position, et j'en pince un autre un peu plus gros; je l'écrase et je retire l'instrument.
Ceci est toujours un peu plus douloureux que si le calcul avait occupé sa position habituelle, et prend aussi plus de temps, deux minutes au lieu dune. Du reste, il n'est pas ordinaire de rencontrer un cas qui présente autant de difticultés, si tant est que vous vouliez donner ce nom aux manœuvres dont vous venez d'être témoins. •
Permettez-moi de vous suggérer un conseil qui a, je crois, sa valeur. Chaque fois que vous aurez trouvé et broyé, soit une pierre, soit un fragment de bonne grosseur, maintenez votre lithotriteur à la même place; selon toute probabilité, quelque laborieuse qu'ait pu être cette première trouvaille, vous en ferez encore d'autres au même endroit. Ceci me rappelle la pêche aux perches : quand vous en avez pris une, vous en prendrez peut-être vingt, trente, dans le même trou, si vous avez soin d'y chercher toujours, an lieu de vous promener à l'aventure le long des bas-fonds. II en est de même dans la lithotritie : sachez garder en place votre brisepierre et vous n'aurez qu'à prendre et à broyer. En un mol, chaque vessie a son « aire », son lieu d'élection pour l'opération, et il y a dans toutes un un certain endroit qui est, pour ainsi dire, le rendez-vous favori des fragments. Si vous trouvez celte bonne place, vous pourrez broyer sans interruption ; mais si vous ne la trouvez pas, vous aurez souvent quelque difficulté à découvrir votre pierre.
Vaire varie naturellement avec la position du malade ; elle n'est pas la même dans la station debout que dans le décubitus dorsal. Il est bon, pour ce moment, d'élever le pelvis de 5 ou 7 12 centim., afin que l'aire ne soit pas trop rapprochée du col de la vessie. Le col est, en effet, très sensible, et vous devez toujours en éviter le voisinage, car, en tirant la branche mâle, vous pourriez le heurter, si vous n'y preniez garde. Une de nos maximes, en lithotritie, doit être de ne jamais forcer pour ouvrir l'instru-
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irif'fil; nous fl^voijs au foutiaire attirer avec dcnceor !a branche niàle. M umuU'M' a imtir U- roi, <rt «iachr z bien qu'uu brise-pieme qui ne iiliss^ft avtu: la |iliJK < iili<>i e farilittf et sans la moindre secousse n'est qu'un môck; outil.
i> (lia^raninu* vous montrera ce que j^entends par Vairt iTeVer/iwi. Sir rnalfulf rst éN-ndu sur le dos, sans coussin scus le pelvis. Taire serapkl ra|i|iror|ii'*r du (;ol de la vessie (|ue si le liassin est convenablement éiff».
i'slu'/. Iv nialadr; (|ue vous venez de voir, la prostate est hypertrophiée. A pour Iniuvrr la pirrre, nous avons du, comme vous savez, retoumereoir n'UK'iit l<* lilliolritcMir. (^'cst surtout dans les cas d'hypertrophie prostatjqr (pi'il est important de. bien soulever le bassin, afin de rejeter les frainimA^ vei'H la partie* postérieun» de la vessie, en d'autres termes, pour éJoifiatle plus possible du vo\ c<î qu(^ nous avons appelé V aire d^ élection.
Mais, me drmand<'re/-vous il présent, combien d'introductions do litb>trilï'ur |)i'Ul(»n sr permettre à clia(jue séance; et, après chaque introducliou, quclb* (piaiitité de débris est-il licite d'extraire? — La réponse à cetk question, niessi(>urs, est subordonnée à plus d'une considération.
Ainsi, nous drvoiis premièrement faire entrer en ligne de compie la dexlérite innnuelli* de l'opérateur : A pourra se permettre trois introductions HUi'cessivi's du brise-pit'rre, cbacune accompagnée de broiemenl el d'extraction, v\ eaus(*r cept^idant nu)ins d'irritation dans les organes queB, qui n'introduira sou instrument qu'une seule fois, mais le fera d'une main malheureuse.
Vax second lieu« il est tel malade qui supportera trois introductions l)i(W mieux qu'un autre n'en loléivm une seule, les voies urînaires étant pla> larfies «»t moins sensibles chez celui-là que chez celui-ci.
'rniisièmeuHMit» il est des einonstances s|)éeiales qui commandent par- Uns do pivi»ipilt»r b\s choses et de déblayer la vessie dans le plus bref délai. Exemple : la derniéiv séance, \\i\r les fragments aigus qu'elle a prodaits.a occasiiumé beaucoup de douleur et provoqué une cystite : l'urine devient chiuiue jour plusé|Miisse et plus sanglante. Dans ces conditions, j'opère immédiatement; j'extrais tout ce (|ue je puis, et, pour atteindre plus aiséraenl mon but, je place onlinairement le malade sous l'influence du chloroforme.
CVS Ile n\!.r^'''''''''^" '^'^ """ ^'''''''^ '-' ^'^^"^ «""^^ ^^ combattre h me Ïure^^^^^ ordinaires, vains seraient vos efl-orts aussi longtemps
Zll^'T^ '" '""'" '''}^'' ^'' lirrilation. Hrovez au c^ntrain. les s^
fragment
jments, ran,onoz-en les débris avec pnraùlioii. et, immédiatemct apr,'s>ous venez s.Tla.rcir lurineet s'amender tous les symptômes. Je jT— .r !"!..ÎJ;^.''';\^ ':»"'^. i!"I-r>auce d'agir, en pareil cas, avee
.^ _ -.. , ^„^ .,„aii»: ui- la uiaiicre irritante.
(Quatrièmement, nous avons à onvisaper le cas d'un malade qui se trouve
caZ. r'^T.'? *•' ''^'•' ''"^ ^^'=''^"" «""■"""" q»«^«^ '« secours du catliclti, et dont les organes seront par conséquent inhabiles à se débar-
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rasser des débris de la fra^entation. Ici vous devrez multiplier les prises e^ en extraire les produits. Pour peu que vos manœu\Tes soient bien exécnitées, vous n'aurez aucune crainte à concevoir, ayant toujours pour votre alliée, dans ces conjonctures, la tolérance de Turèthre.
Savez-vous, au contraire, dans quelle circonstance vous devrez apporter I le plus de circonspection dans l'emploi des instruments, au moins pour I commencer ? C'est lorsque vous aurez afTaii^e à l'un de ces campagnards au I teint frais, à l'apparence robuste, dont la vie toujours active n'aura peutf élre jamais été troublée par un seul jour de maladie, et dont l'urèthre sera t encore vierge du contact de la sonde. Un tel homme, ne vous y trompez pas, supportera moins bien que n'importe quel malade les manœuvres opératoires qui constituent la lithotritie, à moins que vous n'agissiez avec la plus extrême prudence, en débutant surtout. Pour trouver pis qu'un pareil malade, il faudrait tomber sur un véritable cachectique miné depuis longtemps par une pyélite chronique ou par toute autre affection rénale.
Règle générale donc, commencez par une seule introduction du lithotriteur, broyant à quatre ou cinq reprises pendant un séjour de deux minutes que je vous accorde (bien que vous sachiez que j'y reste moins de temps moi-même) ; puis ramenez dans les mors une quantité modérée de débris, j'entends ce qui peut passer aisément sans offenser l'urèthre. Prenez votre temps pour retirer le brise-pierre, afin d'éviter toute éraillure de la muqueuse. Le méat, en particulier, est souvent étroit, et le moment où vous le franchissez avec votre instrument chargé de débris peut devenir le temps le plus douloureux de toute l'opération. S'il en était ainsi, vous devriez débrider avec le petit bistouri à lame cachée.
Les exercices sur le cadavre pourront vous familiariser, jusqu'à un certain point, avec la manipulation du lithotriteur. Toutefois la poche Qasque qui représente la vessie d'un cadavre ne rappelle que de loin, au point de vue des sensations chirurgicales, lé réservoir urinaire de l'homme vivant. Bien que ces exercices d'amphithéâtre ne soient pas absolument sans profit, surtout si vous vous v livrez sous la direction d'un maître, ils ne vaudront jamais pour vous, à beaucoup près, la pratique du malade.
Après la manœu\Te opératoire, les soins consécutifs sont ce qu'il y a de plus important. Vous m'avez entendu dire, l'autre jour, qu'il fallait bien se garder de favoriser la sortie prématurée des fragments. Je vous demande la permission d'insister encore aujourd'hui sur ce point
Après Topt^ration, les fragments se déposent au fond de la vessie. J'ai l'habitude de favoriser ce résultat en tenant mon malade au lit pendant Irente-six heures, lui enjoignant autant que possible le décubitus dorsal ; en tout cas, lui recommandant expressément de n'uriner que dans celte position, toujours dans le but d'immobiliser dans les parties déclives les fragments anguleux et tranchants, et d'obvier à ce qu'ils soient entraînés dans le canal de l'urèthre. Ces précautions étaient et sont malheureusement encore trop souvent négligées ; aussi qu'arrive-t-il ? Sous l'influence d'un impérieux besoin d'uriner, le malade se lève et pousse avec effort ; des fragments aigus s'enchâssent dans le col, d'où des hémorrhagies, de la dou-
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leur, parfois même rinflamination de la prostate ou du testicule. Tanisl que si le patient nurine qu'allongé, les fragments constamment humeebs verront peu à peu s'émousser leurs saillies et leurs angles ; le canal, inik par le contact des instruments, tuméfié peut-être, aura le temps de sedéc» gestionner, et, en fin de compte, fragments et passage s*accommoden£ beaucoup mieux qu'au début.
Je crois être le seul à enseigner toutes ces choses; mais, croyez-moi, kff importance est grande, elle n'a d'égale que leur simplicité. Ne permens jamais à un homme (|ue vous aurez lithotritié d*uriner debout entre li première et la deuxième séance, alors que les morceaux de son calcul sut volumineux et blessants. Quand vous lui aurez broyé ses fragments à dm ou trois l'éprises, vous pourrez peut-être lui permettre d'uriner occasioinellement debout ; mais, durant les trente-six heures consécutives à cbaqw séance, ne le laissez jamais uriner autrement que couché.
ImmiHliatement après l'opération, faites appliquer, si vous voulez, sur rhypogastre un cataplasme chaud à la farine de graine de lin ; ce sera toujours pour le malade une satisfaction et peut-être un soulagement. U veille ou le matin de ro|)ération, vous aurez dû provoquer une eioDérati(»i intestinale, afin d'ajourner le plus possible de nouveaux besoins, ainsi que les efforts qui peuvent en résulter.
Je suppose maintenant qu'après cinq, six ou huit séances, vous pensiez avoir débarrassé entièrement, ou à peu de chose près, la vessie de voire client. Votre tâche n'est pas encore terminée. Vous savez qu'on a reproché à la lithotritié de laisser toujours planer un doute sur l'extraction An dernier fragment, autrement dit, de ne jamais donner au chirurgien la complète certitude qu'il n'a pas laissé dans la vessie de son malade, avec un dernier débris, le noyau d'une future pierre. Cette objection pouvait bien autref<MS ne pas être sans fondement. Aujourd'hui elle n'est que spécieuse, si Topération a été bien faite ; j'entends que, si vous savez vous y prendre, le dernier fragment ne vous donnera pas plus de peine que les autres.
Généralement, le dernier débris se trouve expulsé, comme ses prédécesseui-s, par les efforts naturels de l'opéré. Mais admettons un instant la présence d'un retardataire i\ue rexul)érance de ses dimensions empêche encore de franchir le canal, ce que vous reconnaissez à la persistance des douleurs, etc. Prenez alors un lilhotriteur muni d'un bec large et court, que vous puissiez retourner complètement dans la vessie. Vu pareil 'mslrument vous permettra d'explorer en toute sécurité et à fond tout le plancher de la poche urinaire. C'est ici surtout que vous apprécierez la valeur de \a forme cylindrique que j'ai donnée à l'armature. Vous pouiTez la tourner légèrement et rapidement, de la façon la plus délicate, entre le pouce et l'index, mais toujours dans celte position, c'est-à-dire le bec de l'instrument tourné en bas, immédiatement en arrière du col de la vessie.
En agissant ainsi, il est très-fiicile de tirer d'un fragment pas plus gros que la moitié d'un pois une note perceptible à l'oreille. J'en ai donné cent fois la preuve dans mon service et ailleurs, en ramenant le petit débris
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jOuI eiilier, après l'avoir fait sonner en présence de l'auditoire. Un si haut legjé de précision n'est, je crois, possible avec aucune autre forme d'armature connue.
Nous possédons encore un excellent moyen de débarrasser les opérés de leur dernier fragment, el même de déblayer la vessie après chaque séance, lorsque l'état des organes ne nous permet pas de compter sur l'efficacité les efforts naturels d'expulsion : je veux parler de l'instrument dont M. dorer, bien connu déjà par son appareil à chloroformisation, vient d'enrichir l'arsenal de la chirurgie urinaire. C'est un appareil fort séduisant et de si bonne apparence, qu'il est à craindre qu'on ne s'en serve sans nécessité. Il y a cependant des circonstances qui s'opposent à une élimination régulière des débris. Ainsi, pour un malade qui ne peut uriner qu'à l'aide du cathéter, Tappareil en question convient parfaitement. Après avoir broyé le calcul, on introduit une sonde munie d'une large ouverture, et l'on aspire les fragments au moyen de cette poire de caoutchouc qu'on adapte à l'extrémité de la sonde (1).
Je dois pourtant ajouter que toutes ces manœuvres ne laissent pas que de fatiguer la vessie ; elles demandent toujours plus de temps et causent plus de douîeur qu'une séance ordinaire de lilhotritie.
Allons cependant plus loin. Toutes vos explorations finales laissent encore debout un dernier soupçon : quelques symptômes persistent, qui vous laissent comme un regret de n'avoir pas réellement tout enlevé.
Que faire ? Vous n'osez affimer si le malaise actuel tient à quelque fragment qui aura échappé à vos recherches, ou bien s'il n'est que la conséquence de l'irritation occasionnée par le long séjour de la pierre, et aussi, jusqu'à un certain point, par votre intervention chirurgicale. Eh bien, en pareille circonstance, attendez une semaine pour voir si la situation ne s'améliore j)as, et si, au bout de ce temps, vous conservez encore quelque doute, faites faire au malade un exercice violent. Je ne connais rien de mieux à Londres qu'une longue promenade en omnibus.
Si cela ne trouve pas un fragment dans la vessie d'un homme, je ne sais pas trop ce qui le trouvera.
Toutes les fois que le malade sortira victorieux de celte épreuve, que ses souffrances ne seront pas exaspérées par une pareille promenade, surtout si les routes sont nouvellement chargées, comptez qu'il ne reste plus le moindre fragment dans le réser\'oir urinaire : seule, l'irritation de la vessie demeure responsable de l'opiniâtreté des douleurs. Le moindre restant de concrétion, en effet, ne manquerait pas, dans ces circonstances, d'occasionner un redoublement mai-qué de malaise, et peut-être un peu de sang dans les urines.
Il est parfois difficile, je l'avoue, de préciser la cause réelle de celte irritation tardive, et, dans ces cas obscurs, bien rares à la vérité, il faut savoir temporiser; le tact du chirurgien aidant, la lumière finira toujours par se produire.
(I) Voy. Traité pratique des maladies des voies urinaiivs, p. 546, fig. 138.
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L'aiTét d'un fragment dans l'urèlhre constitue un accident toujours fâcheux, mais heureusement fort rare, et la rareté en sera plus grande encore si vous observez toutes les précautions que je vous ai indiquées. Quant à moi, je ne me suis jamais trouvé dans la nécessité d'inciser l'urèthre pour une complication de cette nature. Occasionnellement, j'ai du recourir à la pince pour dégager un fragment; encore ne me suis-je vu dans la nécessité de recourir à cet expédient qu'un bien petit nombre de fois. De toutes les inventions plus ou moins compliquées qu'on a imaginées pour remédier à Tarrét d(>s fragments, je ne connais rien de vraiment supérieur à la longue pince ordinaire que je vous présente, et voilà bien trois ans que je n'ai même pas eu l'occasion de m'en s(M'vir. Mieux vous broierez votre pierre, moins vous aurez besoin de la pince. Vous pouvez voir dans ce flacon ce qu(^ j'appelle une pierre bien broyée : ce n'est pnvsquc^ qu'une poussière. Je n'en saurais dire autant du contenu de cet autre flacon; les gros débris que vous y remarquez en quantité ont dû, selon toute apparence, ne passer qu'avec beaucoup de mal. C'est un vieux dicton que « l'on rcHîonnaît un charpentier à ses copeaux »; nous pouvons ajouter avec non moins déraison, qu'en fait de lilhotritie, la qualité des fragments donne la mesure de l'habileté de l'opérateur.
Un mot maintenant au sujet du chloroforme.
Devez-vous recourir, dans l'opération qui nous occupe, à l'agent anes- Ihésique? — Oui, selon quelques chirurgiens. Quant à moi, j'établis d'abord en principe qu'une séance de lithotritie ne doit jamais être assez douloureuse pour légitimer rinterv(»nlion du chloroforme. Et pourtant je le donnerais, si la douleur devait seulement égaler en intensité celle que produit l'avulsion d'une dent !
Mais nous avons de bien meilleures raisons encore pour ne p^s donner le chloroforme. Sans lui, en elTet, nous pouvons mieux apprécier la susceptibilité actuelle du malade. La vessie, à de certains moments, est bien plus irritable que dans d'autres ; dès lors, si le malade souffre beaucoup, il nous est toujours loisible d'abréger la séance ; dans le cas contraire, nous pi*olongeons la manœuvre, nous broyons à trois ou quatre reprises, « fanant le foin tant que le soleil brille ». En moyenne, deux introductions successives du lithotriteur suffisent pour chaque séance; on ne peut guère aller au delà sans préjudice pour le malade, surtout si la vessie est irritable et sensible. Or, vous n'apprécierez jamais sainement toutes ces choses, si vous administrez le chloroforme.
Vn autre argument a été invoqué contre l'emploi de l'agent anesthésique. Sans lui, a-t-on dit, le patient sera toujours prêt à avertir l'opérateur qui, par mégarde, pincerait les parois vésic^ilesau lieu de charger la pierre. Ceci n'est pas une raison, attendu qu'en aucun ciis la vessie ne doit être offensée, et, du reste, avec des outils convenables, la méprise est à peine possible.
Je me proposais, pour clore ce sujet, de vous exposer les diverses complications qui peuvent survenir à la suite de la lithotritie, mais riieurc est trop avancée. Je me bornerai, pour aujourd'hui, à une simple énumération ;
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lomiques plus perfeclionnés, qui se produisirent avec la renaissance des lellres. Je lenninerai enfin c^lle élude par la description des procédés enfantés pendant le siècle dernier et le nôtre, procédés qui se distinguent, comme à l'époque qui les a vus naîti'e, par Taffranchisseraenl de Tautorité des anciens dans toutes les questions qui relèvent de lobser^ation et de rexpérience.
J'ose dire qu'il existe encore, dans Thistoire des affections calculeuses de la vessie, une période plus reculée, antérieure à Celse, lauteur du premier mémoire connu sur la matière, et qui, soit dit en passant, fut peutêtre un médecin, mais non certainement un opérateur (Ij. Si quelque Lyell de la chirurgie entreprenait à ce point de vue des recherches, je ne doute pas qu'il ne put retrouver les traces d'une période préhistorique, car où il y a des restes humains, il doit y avoir aussi des calculs. J'ignore si les pierres d'acide urique se conservent longtemps, mais nous savons tous que les concrétions des poissons ont résisté pendant des milliers d'années à l'usure du temps, et j'ai la conviction qu'il serait possible de découvrir, entre autres débris de notre espèce, un certain nombre de productions calcaires de l'organisme, de celles, du moins, qui sont à base d'oxalate calcique.
Aujourd'hui que tant d'esprits sont dirigés vers les recherches des traces primitives de l'homme, l'idée que j'émets tentera peut-être quelque investigateur. Quant à moi, si je cultivais ce genre d'études, je ne manquerais pas de rechercher, entre autres choses, les restes en question. Trouvera-t-on, dans ces épaves des Ages antéhistoriques, quelque instnimenl que l'on puisse rap|)orter à l'extraction des calculs ? — Ceci est certainement douteux. Quoi qu'il en soit, n'accordons pas plus de temps qu'il ne faut à ces considérations purement spéculatives, et nous bornant aux faits bien constatés, ne faisons pas remonter notre historique au delà de 2500 ans de distance.
Près de '2000 ans ont passé sur les écrits de Celse, et déjà à cette époque que je vous cite à dessein, l'opération pour la pieiTe était évidemment entrée dans la pratique. Ilippocrate lui accorde une place dans ses écrits, bien qu'il fît prêter serment à ses disciples de ne jamais la pratiquer. C'est qu'alors la lithotomie, abandonnée aux mains de certains opérateurs ambulants, constituait à elle seule une profession, et pas très-haut placée dans l'estime publique.
Le procédé de l'époque, décrit dans le septième livre de Celse, portait le nom iï incision sur la pierre. La méthode était très-simple, simples aussi étaient les instruments. De là le nom de petit appareil qui fut donné plus tard à l'opération, pour la distinguer du grand appareil, dont la vogue ne date que de la seconde période.
(1) I^s historiens vont même jusqu'à contester que Celse ait jamais pratiqué la médecine. Du reste, ce remarquable écrivain ne nous est connu que par son traité : De re medica, qui a sauvé de Poubli un ^rand nombre de procédés opératoires. Quant aux documents relatifs à sa personne, à son nom, à sa patrie, à Tépoque où il a vécu, etc., ils font complètement défaut. On pense généralement aujourd'hui que Celse florissait à Rome durant la première moitié du siècle d'Auguste, mais plutôt en qualité d'auteur et d'écrivain que comme praticien.
Gxxvi UTHOTOMIE. (iKOi
Le lilholtnnisle omm^iciiil par placer son malade — le plus souveidK nifant — sur les genoux d'un homme assis. S'agissait-il d'un adulte — tr| qui arrivait raivnient — deux hommes sassinaicnt à côté l'un de ^aBl^ leurs cuisses formaient la table d'opénilii»n, tandis que leui*s bras, eni»! autour du jKitient, remi)èehairnl de se débattre. L'exécutant ne se sen* d'aucun conducteur. H introduis^iit deux ou trois doigts dans le recton^l tAchait di» peivevoir le contact de la pierre, ce qui n'était évidemment prl sihio (]u*avec un calcul volumineux. Lui'squll étaitparveuu k atteinè^î' eimcivtion, il l'a^'afait solidement avec rextrémité recourbée de sesdoifl&^ la ramenait en s;iillie sur le plancher |KTinéal; puis — et de là le m d'« incisi(m sur la pierre ^^ — il divisait par une incision semi-lunain'. pratiquée au moyen d'un lariïe scalpel, tous les tissus jusqu'au (Ctrp étnmpT l'. Pour finir, ro|K'raleur amenait la pierre au dehors avec V doijïts cm, au besoin, à l'aide d'un cn>chel.
Celle brutale et expédilive opération régna jusqu'au xvi* siècle, et, àvn diiv, durant tout le xvn^ elle lut larfiement pratiquée en Europe. Qmi parut frèir Jacques, c'est-îi-dii'c vers la fin du xvn* siècle, rancien modr lYincisrr sur la pierre i^iaxi encore le [)lus généralement etnj^oyé.
Dans la deuxième période, ou période de la renaissance, nous voyons appiu^aitre au moins trois manières diiïérentes de tailler les ca\ca\euv. Xsse-/ naturelit^nenl aussi, fip:ure comme le plus fameux opérateur de Ycpoqiu un frère d'un de ces ordivs monasti({ues dans lesquels s^élaient rêfugit'es b culture et la pratique de pivsque tous les arts.
Nous considérenms d'aboixl la méthode Marianne ou grand appartii opération médiane cnw par Jean des Homains, mais baptisée du noradr son élève Marianus Sanctus. Tandis cjuc» l'incision sur la pierre u'eiigeai*. (ju'un bistouri et un crochet, celte table serait à peine assez grande pour cx3ntenir les instruments employés dans la Marianne. Je ne puis vous montrer ici tous ces instruments : vous pourrez les voir au Collêse i'^ chirurjïiens.
Voici en (juoi consistait l'opération :
On pratiquait à cotéduraphé une incision longitudinale, et l'on ouvrai! W canal vers la portion membraneuse sur un conducteur ou rVi/ieroriiii/i. Alors, au moyen d'un dilatateur dont les deux branches, mâle et femelle, étaient introfluit<*s séparément par la plaie, on déchirait violemment le canal df l'urèthn; et le col de la vessie.
La scîuh" ressemblant du procédé avec la taille médiane actueJie réside, coniMK' vous voyez, dans la direction et le sié*îc de l'incision (2). Au reste, il si'rait difficib? de rien imaginer de plus barbare que cette façon de débarrasser les caleuhîux. D'une part, hîs pierres vésicales pour lesquelles on opérait
M y [ « Sinistro! tliijito inim compei/unt donec ad ctrviccm pcrveniatur » fCclsus Derv mfdvii, lib. VII, cai». XXVI : De uriiiœ reddendaj difficulute et de calcul©", curaUonibosmif
f.lH MM,) I ^
VI, Kl aiisM dans l'emploi de Vitinorarium, dont la première mention fijrure dans h «^ Lthrilu, nurrns >> public, un peu avant l'année 4534, par le disciple de Jein de*
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étaient cerlainemenl plus grosses que celles dont rextraction incombe à la chirurgie moderne ; d autre part, la section des parties molles était relativement Irès-pelite. Aussi, tant pour extraire le calcul que pour dilater la filière qu'il devait franchir, avait-il fallu imaginer un luxe d'instrumentation ingénieuse et compliquée, qui contenait en germe, la plupart des créations 4e l'arsenal chirurgical contemporain. L'opération ainsi pratiquée était ilrès-^ouvent fatale ; de là le discrédit dans lequel elle tomba peu à peu. Toutefois, dans certaines contrées et pour certains cas, son règne se prolongea ^jusqu'au commencement du xviu*^ siècle.
} Je dois vous mentionner ensuite le haut appareil^ ou lithotomie sus-jju-
ibienne^ qui apparut vers la fin du xvi* siècle, et occupe encore aujourd'hui
p une place plus ou moins importante. F*our le moment je ne m'étendrai pas
davantage sur ce nïode cystotomique, car ce qui nous intéresse surtout ici,
ce sont les différents procédés de taille périnéale.
Nous arrivons maintenant à une autre méthode qui nous offre déjà une ébauche, quoique grossière, de notre opération latérale actuelle. On la pratiquait sur un conducteur qui n'était pas cannelé comme le cathéter de nos jours, lïiais qui, malgré cette imperfection, ser\ait à guider l'opérateur vers la vessie. Le chirurgien enfonçait un long couteau dans la fosse îschio-ix^clale et pénétrait ainsi dans le réservoir urinai re par-dessus la prostate ; puis, conduisant le tranchant du fer d'arrière en avant, il pratiquait en un seul temps la division des tissus. Inventée, à ce que l'on croit, durant le XVI* siècle, par l'ierre Franco, elle eut pour apôtre et vulgarisateur le célèbre frère Jacc|ues qui florissait pendant le xvu* siècle, et qui opéra, dit-on, 5000 calculeux ! Il est probable qu'il n'en >opéra pas 500 ; mais un zéro de plus ou de moins n'était pas une affaire pour les esprits crédules et inexacts de répo(|ue. Frère Jacques était, comme ceux de son métier, un opérateur ambulant que son bagage anatomique n'embarrassait guère. La France fut le principal théâtre de ses exploits. Après lui, Uau, en llollande, poursuivit la même pratique.
Il sera peut-être intéressant pour vous de savoir ce qui se passait pendant ce temps dans notre pays.
Jusqu'à la lin du xvii« siècle, la plupart des calculeux en .Vnglelerre furent soumis à F «incision sur la pierre > ou à la « Marianne ». Le a haut appareil » ne fit sa première apparition chez nous qu'au commencement du xviii* siècli^
Vers cette époque, arriva à Londres un jeune homme du Leicestershire, bientô» connu sous le nom de Cheselden, le célèbre chirurgien de « Saint- Thomas s Hospital ». Il pratiqua d'abord l'opération sus-pubienne; mais ayant eu connaissance des récents succès de la méthode de Irère Jacques, il l'essaya, la modifia suivant les inspirations de sa propre expérience, et par>int enfin à un pi-océdé opératoire très-voisin de la cyslotomie latérale de nos jours et qui lui founiit les plus beaux résultats.
Après quelques années de pratique, en 1729, Cheselden avait taillé une centaine de calculeux, et les résultats de ses opérations furent si brillants, que Morand, chirurgien français, fut envoyé de Paris pour le voir opérer et
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rédi»'cr un rapport sur sa méthode. Morand séjourna quelque lempji Londn^s, ci Chesolden ayant réussi à grouper un certain nombre de cataleux, opéra devant lui. i)c retour en France, Morand lut à rÂcadêmiei'. sciences de Paris un rapport si favorable sur la pratique de notre compatriot que ropth-ation de Chesolden fut déclaiw le meilleur des procédés comstl Dans ee mode rvstotomique, Tineision profonde s'exécutait à Taide it\ couteau de moyenne grandeur qui divisait les parties en suivant la cannelv du cathéter. De plus, le chirurjrien prenait grand soin de maintenir autitfl que possible son incision dans les limites de la glande prostate, dont il iirt^ ressail seulement le lobe gauche.
Quelques années plus tard, Cheselden se retira.
Il avait taillé 213 malades de tout âge, et |>erJu en tout 10 opérés.
Ces fails sont les premiers documents sérieux qui permettent de jus«T« procédé cyst()toini(|ue. Je vous lai déjà dit, en effet, les statistiques i^ mo}en âge sont d'un fabuleux à délier la foi la plus robuste. Le raroem moine ne passait pas seulement pour avoir opéré 5000 calculeux; on disait encore qu'il n'en avait perdu « pivsqu'aucun! ... » Cheselden, dbni la méthode était plus parfait*» et (|ui opi'»ra des sujets de tout âge, y compris beaucoup dt^nfanls chez lesquels, vous le savez, l'opération est remarquablement bénigne, eut une mortalité de presque 5 pour 100, Tès«i\\al eucoro magnifi(|ue et le plus beau assurément qu'on ait jamais obtenu (i).
L'opération en resta là durant quelques amures, lorsque, à peu près vers la fin du siècle, le gorgcrct vint à la mode. Jusqu'à une époque peu éloignêf de nous, nous voyons figurer cet engin dans la plupart des opérations df taille. Aujourd'hui il cn^est bien peu parmi vous, je suppose, qui sacheff. seulement ce que c'est. A l'origine, le gorgeret était une espèce de conducteur em[)loyé dans l'opération par le « grand appareil ». Plus tard, sur le conseil de Sir Cassar llawkins qui donna son nom à l'instrument, les bords du gorgiM'cl furent rendus tranchants, ce qui permit de l'utiliser pour l'incision pn)fonde à travers le tissu de la prostate. Dans la suite, chaque chirurgien eut pour ainsi dire son gorgeret qu'il faisait construire plus larie ou plus étroit ou avec telle modification que lui suggéraient ses codvpnanci's parliculières.
On a fait une grosse affaire de cet instrument ; C3 n'est en soninie qu'un
(1) Les statistiques des opérations pratiquées sur les calculeux n*ont de valeur goe toal autant qu'elles font mention de TAg^ede chaque opéré. En d'autres termes, H eUimpaasMt de tirer une conclusion rigoureuse de la mortalité fournie par un mode cystotomique quelconque, lorsqu'on ignore si les opérés étaient de jeunes enfants» des adolescents, detidultes ou des malades déjà avancés en :\ge. Ainsi» tandis que chez les enfants, la mortalité de la lilhotuiiiio, exprimée en chiffres ronds, est à peine de 1 sur 20» chez les hommes ^ soixante et dix ans et au-dessus porteurs de pierres volumineuses et réfraclaires au morc4ïllement, Ir nombre des morts balance approximativement celui des guérisons. De mémo. vers le milieu de lu vie, la taille appliquée aux calculs de moyenne grosseur constitue, il est vrai» une heureuse opération, mais la litholritie est à cet âge plus heureuse encore; ^i bien que dans la pratique des cliirurgiens modernes» elle a détrôné à son profit Topératioa sanglante. Donc» pour tirer de la pratique d'un chirurgien une conclusion valable, il faut absolument connaître l'àgc de ses opérés^ ainsi que le nombre respectif de lithotrities et de tailles qu'il a exécutées. (Note de Thompson.)
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4X>uteau terminé par une pointe mousse destinée à suivre tout le temps la
cannelure du conducteur. Avec un bistouri ordinaire, si vous voulez faire
une large incision profonde, il faut de toute nécessité que la lame s'écarte
un peu du cathéter. Le but du gorgeret était de suffire à tous les débride-
ments prostatiques sans abandonner le conducteur. En voici un qui a
appartenu à Scarpa, le célèbre anatomiste. Je puis vous en montrer d autres
, qui ont servi à nombre de notabilités chirurgicales et sont tombésentre mes
j mains ; ils vous représentent les principaux types du genre.
En 1816, Dupuytren, non content de Topéralion latérale, introduisit Yopérntion bilatérale, qui a pour but de diviser la prostate des deux côtés au lieu de Tinciser largement d'un seul. Afin de limiter plus exactement sa ^ double incision profonde, Dupuytren imagina son « lithotonie double», qui n'est, à vrai dire, qu'un instrument de l'ancien arsenal, rendu seulement plus maniable et plus élégant par l'art moderne. Au lieu de faire l'incision profonde de dehors en dedans^ comme avec le couteau et le gorgeret, on introduit le lithotome fenné dans la vessie en prenant pour guide la cannelure du cathéter. Il suffit ensuite, après avoir fait saillir les deux lames cachées, de tiriT à soi pour diviser la prostate de dedans en dehors. Un mécanisme fort simple permet de régler à l'avance Técarlemenl des lames.
Vers 1823 ou 1830, la taille médiane, dont on parle souvent, mais d'une façon peu exacte, comme d'une évocation du procédé de Marianus, attira l'attention des chirurgiens anghiis, et le nom de M. Allarton est devenu chez nous ins**parable de celui de celte méthode. A la même époque, Civiale combinait, à Paris, la taille médiane et la taille bilatérale; vous m'avez vu souvent pratiquer lune et l'autre. Enfin, plus récemment, Nélaton a imaginé la cystotomie prérectale, qui n'est, au fond, que Tincisiou bilatérale minutieusement disséquée (1).
Envisageons à présent les modes cystotomiques désignés sous le nom de taille latérale et de taille médio-bi latérale. Mais, auparavant, permettez-moi de vous donner quelques notions générales, également applicables à chacun de (Ts procéd<'S. Je vous l'ai déjà dit bien des fois, dans toute discussion qui coni{)orte de nombreux détails, tâchons d'abOrd de remonter à l'idée mère des choses et définissons clairement la question. Par exemple, quand nous avons étudié la lithotritie, nous avons défini cette méthode : Tart de délivivr un calculeux sans dommage pour ses organes, soit du fait de la pienv, soit du fait de Tinstrument; et vous savez quel service nous a rendu vviW nianièiv philosophique d'éclaiivr le débat. Apportons dans nos méditations sur la taille le même esprit critique.
Ici il nous faut une plaie : notre idéal sera de l'exécuter de telle façon <|u'ell<' fasse courir le moins de risques possible aux vaisseaux sanguins et aux autres organes, en particulier au col de la vessie. Extraire le calcul à travers le détroit inférieur du bassin au prix minimum d'offense pour les organes de la région, voilà le problème. Le résoudre, c'est trouver le plus parfait des procédés cystotomiques. Il est fort contestable que nous soyons
(1 ) Nélaton, Exposé des titres et des travaux $cùmtififfue<. PSiris, 1867, p. 39. ■. noHPSOH. — Leçons cliniquet. «
LITHOTOWE. [Licvi
arrivés à la perfection sur cette matière, bien que nous ayons mis d«o mille oinq cents ans, sans compter la période préhistorîqiie, pour nnm (dix nous en sommes.
Quoi qu'il en soit, le chirurgien, dans chacune de ses opérations, doitto» Jours s'edbrcer de résoudre le problème k Taide des données de la sckm actuelle. Pour vous rendre à rous-mèmes cette solution plus facile, j'appllerai vos regards sur ce diagramme dessiné avec soin sur une prépante des os et des ligaments du bassin dans la position de la IKhotomie. Leè^ tnoit inférieur vous fait face. C'est dans Taire de ee losan^, comblé svk vivant par les parties molles, que vous devez porter votre bistouri ; c'est à tmvers cet espace qu'il vous faut extraire votre calcul; c'est dans ces liniM ostéo-membraneuses que se trouve circonscrit votre cban»p d'action. ïém beaucoup, quant à moi, d'avoir bien présent à l'esprit ce dessin fn^phkfR, lorsque mou malade est attaché et que je m'assieds de^^ant lui pour l'opénr.
Je vous soumets égalen»ent d'autres diagrammes représentant les dîKreates couches du périnée (1). J'admettrai, cependant, que tous conoaissci assez bien votre anatomie pour que je puisse me dispenser de vous décm en détail tous les organes qui, dans cette région importante, daiweat Sxer l'attention du chirurgien. 11 me suffira de nommer les offues qui nous intéressent le plus. Nous avons d'abord l'artère honteuse \ilenie, abritée sous la branche descendante du pubis ; elle envoie au bulbe un riineau qu'on doit éWter et qui se trouve à la partie supérieure de la région. Sor la ligne médiane apparaît le bulbe de l'urèthre, qu'il ne faut pas traiter W moins du monde à la légère, car il constitue l'un des principaux dan^m de l'opération. Vous pouvez le considérer comme une véritable eipansioB vtsculaire de l'artère bulbeuse; y porter profondément le bistouri est sa moins aussi fâcheux que couper l'artère elle-même. Au-dessous di bulbe, et toujours sur la ligne médiane, se trouve le rectum, qu'il est ausâtmîmpoilaut de ménager. Cet autre diagramme vous montre la position de h prostate : c'est à travers le tissu de la glande que devra s'effectuer rindsioii profonde.
Je ne ferai que toucher aux principaux temps de l'opération.
Le rectum aura été entièrement débarrassé à l'aide d'un lavement, qoeiques heures avant votre arrivée. Quant à l'état de niénitude ou de vaciûlé de la vessie, je vous engage à ne pas vous en préoccuper. Quelques chirurgiens attachent une grande importance à ce que la poche urînaire soit convenablement distendue. Cbeselden, au contraire, préférait qu'elie tùî ride, parce que, disait-il, dans cette condition, la pierre se prés^ite d'elle-mènie au col de la vessie. J'ai vu des opérateui*s se donner beaucoup de peine poar emplir la vessie avant de tailler, mais le malade inconscient finissait toujours par la vider, en dépit de la ligature du pénis et de toutes les précaatious de même genre.
Le chirurgien commence par introduire le cathéter cannelé dans la vessie et constate de nouveau la présence du calcul. Ne taillez jamais sans avoir
(1) Voy. Henry Thompson^ Traiié pratique des maladiet des voies
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la certitude insiérieHe que votre condsctenr laoclie direotement la pierre. L'oubli de œlte règle a conduit aux pkis effr^yaMes erreurs. Supposez, par exemple, que le cathéter, engagé dans une fausse route, ne soit pas dans la vessie !... On frémit à l'idée d'une opération entreprise dans des cooditions semblables : spectacle navrant pour tous les intéressés, ineffaçable souvenir pour l'opérateur et les assistants, et probablement mort du malade ! Donc, le < cUk » doit être d'abord distinctement perçu par vous et par un téHKHn ; après quoi, vous confierez le cathéter aux mains de votre melUeur lami, je veux dire d'un assistant qui obéira ponctuellement et exclusivement à vos ordres. Le malade s«ïra ensoite assujetti avec des bandes, ou mieux lavec les bracelets et les guêtres de cuir de M. Prichai^, de Bristol. Ce dernier mode de déligation réalise vnûinenC le proverbe : « Attachée bien, vous retrouverez biea » ; ce que souvent nos vieilles amies les bandes ne font pas.
Quelles seront maintenant vos instructions à votre ami le chargé du 4Mthéter? Vous désirez qu'il maiiiiiemie le cathéter solidement et surtout qu'il ne le laisse pas échapper de la vessie. Je ne pense pas qu'il y ait graiMl avantage à donner à l'instrument une direction particulière, c'est-à-dire d^^ rindiner, soit à droite, soit à gancbe, ou bien encore de le faire bomber vers le périnée. L'essentiel, une fois l'opération comnoencée, c'est que h' conducttHU* reste toujours hxe à la même place. Pour cela, il lui faut un point d'appui, et, dans toute la région, il n'y en a qu'un seul. Gonséquemment, la meilleure recommandation à faire à votre ami, c'est de lui dii^ do garder le cathéter appuyé contre l'arcade pubienne, bien accroché derrière la s\Tnphyse, et la plaque presque verticale. Vos doigts, explorant une dernière fois la région, reconnaissent la direction des branches ischio-puhîennes, ainsi que Tétat de plénitude ou de vacuité du rectum.
Relativenient à la première incision, les avis sont partagés sur le point précis où il convient de la commencer. Sans nous arrêter à une longue discussion, je vous dirai que chez l'adulte vous devez, règle générale, commencer votre incision à 31 millim. au devant de l'anus, un peu à gauche du raphé. Enfoncez bravement votre bistouri, la pointe légèrement en haut jusqu'au cathéter ou à peu de chose près, et continuez votre incision, mais «n la faisant de moins en moins profonde, jusqu'à 7 1/2 centim. plus bas environ, vers la partie interne de la tubérosité ischiatique.
Il est très- avantageux de sentir que du premier coup l'instrument tranchant a touché le conducteur ; on s'épargne ainsi toute crainte, toute incertitude de ne pas trouver son guide, et l'on ne devrait jamais agir autrement. Qu** votre incision ne se borne donc pas, superficielle et timide, à diviser seulement la peau. Portez, immédiatement après, l'extrémité de votre indicateur gauche dans le fond de la plaie, vous reconnaîtrez facilement le cathéter à travers les tissus. Alors insinuant votre ongle sur la rainure, vous vous en servez comme d'un guide pour faire arriver la pointe du bistouri jusqu'au contact de la gorge du cathéter. Gardez toujours la pointe en haut, vous serez en sécurité; si, au contraire, vous l'inclinez en bas, la cannehin» peut vous échapper, et voire bistouri ^égarer dans le rectum ou ailleurs. Ensuite vous n'avez qu'à pousser l'iiistnnneRt tranchant jusque dans ta
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vessie, laissant seulement la lame devenir un [leu plus horizontale à mesure qu'elle avance, tout en ayant bien soin de ne potnl abandoitiicr V conducteur.
L'étendue eu profondeur de l'incision dépendra de l'angle que ronneoiV liislouri avec le cathéter. Si vous retirez le premier de ces instrumenls appliqué parallèlement le long du second, il va de soi que la plaie produilr ne mesurera en étendue que juste la largeur di- la laine; mais si vous portez le tranctiant en dehors et en bas vers les parties malles, vous ferw en sortant, quoique d'une main légère, une nette et franche coupure. Lorsque le calcul offre un volume considérable, un peu de bravoure dans l'inrision vaut certainement mieux qu'un excès de timidité; il importe cependant de se tenir dans des limites raisonnables.
Dieu sait la dépense de bons conseils auxquels a donné lieu ce point pa^ liculier du procédé opératoire : la largeur de l'incision! Mais ue vous \ trompez pas, la force de pénétration de la parole connaît des limites, et il ' est bien avéré que les mots sont aussi impuissants à dépeindre nos actions qu'a refléter fidèlement notre pensée. Quant à moi, j'estime que le insultai de nos préoccupations à cet égard se traduit en pratique par une tendantv à tailler plutôt avec parcimonie qu'avec ampleur, et qu'ainsi, pendant le (liissage de la pieri'e et des tenettes, le col de la vessie reçoit de plus graves dommages que ne lui en eût fait subir un débridement plus étendu.
Ces réflexions ne s'appliquent, bien entendu, qu'à la cystotomie de l'adulte : cheic l'enfant, c'est k peine si l'on trouve une prostate ; en tout cas, la glande, réduite au poids de quelques grains, ne mérite ici aucune attention; le bistouri eu dépasse toujours et de beaucoup les limites, et néanmoins ce sont ces petits malades qui guérissent le mieux. Vous comprenez déjà l'élément nouveau qu'introduit dans te problème la seule dilféreiiCf d'ilge qui distingue l'enfance de la puberté.
Revenons au manuel opératoire.
L'incision terminée, Vdus introduisez le long du calhéler votre indicateur gauche jusque dans la vessie, et le plus souvent vous tombez d'etnbW sur le calcul. Enfoncez pins avant votre doigt, vous ralentirez toujours dans une certaine mesure l'écoulement de l'urine, et surtout vous dilaterez uu peu le trajet. Ensuite, saisissant de l'autre main les tenettes, vous les faites glisser le long de la face palmaire de l'indicateur gauche dans le réservoir urihaire, et produisez ainsi une deuxième dilatation. Il ne vous r^sle plus qu'à ouvrir la pince largement, mais sans brusquerie, une cuillèi* à pinl sur le plancher vésical, l'autre en haut, et à refermer : généralement In pieiTC se trouve saisie. Si vous croyez avoir une bonne prise, tirez graduellement en avant et en bas, tandis que l'index gauche, toujours maintenu dans la plaie, s'efforce de faciliter le passage et opère ainsi la troisième et deiiiière flilalation.
Ayez soin de ne pas donner à vos tractions une direction horizontale, afiu de ne point contusionner les tissus contre l'arcade pubienne; lii-ez plulèlwi Iws, dans la direction de la partie la plus largedu détroit inférieur du bassin. Pi-océdez enfin durant toute la manœuvre avec une sage et impassible len-
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leur. A ce moment, vous ne devez voir que vous et votre malade, et, Joîn lie subir rinfluence des assistants ou des spectateurs, ne prendre jamais conseil que de votre responsabilité.
Pour terminer, j ajouterai brièvement que vous devez vous assurer, séance tenante, s'il n'y a pas un deuxième calcul dans la vessie. Vous liez ensuite tout vaisseau que vous verriez donner. Vous pouvez aussi injecter dans la poche urinaire une ou deux seringuées d'eau froide. Enfin, si Thémorrhagie persiste, vous introduisez dans la vessie, à travers la plaie, une canule munie d'une espèce de/w/wm de fine toile (1), dans lequel vous entassez quelques bourdonnels de charpie, de manière à comprimer la surface saignante. Un simple suintement sanguin n'est pas, selon moi, une raison suffisante pour laisser un corps étranger dans la plaie ; mais si la déperdition est considérable et persistante, j'emploie le tube et la charpie. Au bout <le quarante-huit heures on peut généralement supprimer cet appareil hémostatique, ce qui se fait en enlevant d'abord un à un les bourdonnets de charpie, et enfin la canule elle-même.
Après l'opération, le malade est transporté dans son lit et couché sur le <Jos, les jarrets soutenus par un ou deux oreillers. Vous aurez soin de maintenir le périnée un peu relevé, afin qu'il soit bien en vue et que vous puissiez convenablement surveiller la sortie de l'urine. Dans la suite, moins vous interviendrez, mieux cela vaudra. Toutefois vous n'omettrez point de calmer par de bonnes doses de morphine ou d'opium les douleui*s aiguës éprouvées généi*alement par les malades durant les premières heures. J'ai l'habitude, quand l'opéré est un adulte, de lui placer dans le rectum un suppositoire contenant un grain de morphine, avant même qu'on l'enlève de la table d'opération.
Je n'ai que le temps de vous dire quelques mots sur les opérations médiane et médio-bilatérale.
Dans la taille médiane^ on pratique le long du raphé une incision commençant à 6 ou 7 cenlim. environ au devant de Taims et s'approchant aussi près de la marge que le pennet la présence du rectum, car ici on a besoin de tout l'espace disponible. L'opérateur, un doigt dans l'intestin, divise les tissus couche par couche jusqu'au cathéter, et ouvre l'urèthre vei-s la région membraneuse. Par cette ouverture, il insinue un gorgeret dans la vessie, puis, sur ce gorgeret, son index qui va dilater les parties et servir à son tour de guide aux tenettes. Je dois ajouter que la plupart des chirurgiens opèrent en un seul temps; ils plongent en avant de l'anus un bistouri droit jusqu'au cathéter, en divisant d'un seul coup tous les tissus de bas en haut J'avoue que je préfère la première façon d'agir.
Il est évident que la taille médiane ne saurait convenir aux pierres volumineuses, et cependant, grâce à la lithotritie, ce sont surtout les gros calculs qui incombent aujourd'hui à la taille. Heureusement l'opération médio-bilatérale est venue étendre le champ d'application de la cystotomie médiane.
(i) Canule de Dapiiytreo.
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Voici comment s'accomplit ce nouveau mode d'ex.traction des cakuU.
On opère comme pour la taille médiane, jusqu'à l'ouverture de rurèlhre inclusivement. Alors, au lieu d'introduire le gorgeret directeur, on engage daflis la vessie le lithok>me double, on l'ouvre ; puis, le tirant à soi ea suivant la cannelure du cathéter, on produit deux iiM^isions de moyenne éteidue, l'une à droite, l'autre à gauche.
J'ai pralâc^aé ces deux opérations une trentaine de fois, et,,en fut, je suis encore à trouver ht raison du choix qu'il kudrait faire entre elles et noire taille latérale. Pour porter un jugement exact, il ne faudrait pas moifis de cent opérations exécutées suivant chaque mode par la même main. Je puis cependant, pour inir, vous dévoiler d'un mot le principe qui fait la difiiérenee essentielle de ces méthodes. Ce principe émane de convictions «fposées sur les dangers du bistouri.
Parmi les hommes de l'art, les uns, effrayés par les données de l'anatomie, ne coupent qu'avec crainte ce qu'il est absolument nécessaire de couper; les autres, moins timides, — remarquez que je ne dis pas moins pmdeiits, — regardent le principe des incisions larges et franches comme supérieur à celui des incisions mesquines et timorées. Tout chirurgien, soyez-en convaincus, obéit plus ou moins à l'une ou à l'autre de ces tendances. L'école anaiomique, en préconisant surtout les opérations médianes, a certainement sacrifié l'espace et la voie d'exérèse à la préoccupation d'éviter les vaisseaux ou les autres organes importants de la région. Les tailles médianes conviennent sans doute pour les petites pierres , YGire même pour celles de moyenne grosseur; mais, encore une fois, de pareils calculs sont aujourd'hui tributaires de la méthode du broieroeot. Nous n'avons que faire ici d'une opération sanglante. De tous les procédés d'extraction périnéale, si nous exceptons h taille recto-vésicale, c'est la litholomie latérale qui ouvre la plus large voie au calcul. Tous les autres procédés sont foncièrement des opérations médianes.
Au début de ma carrière, jugeant un peu théoriquement toutes choses et n'ayant pas recours à la lithotritie aussi souvent qu'aujourd'hui, j'inclinais volontiers vers les incisions médianes , dans la pensée qu'elles exposaient moins que les autres à l'hémorrhagie. Je dois avpuer que la pratique n'a p^s confirmé ces vues théoriques : je suis arrivé à cette conclusion que les tailles médianes donnent tout autant de sang que les opérations latérales. J'attribue ceci au bulbe, que je considère, à tous égards, comme une grosse artère. Quand vous portez le bistouri dans ce tissu spongieux, — ce qui n'arrive pas dans tous les cas, mais dans quelques-uns, — vous avez autant d'hémorrhagie que si vous a\iez coupé Tartère bulbeuse, et l'hémostase est plus difficile à réaliser. Or, phis ou moins, dans les opérations médianes, le bulbe est toujours intéressé.
Le problème cystotomiqne consiste à pénétrer dans h, vessie sans offenser le bulbe, ni son artère, ni le rectum. Eh bien! je crois que la taille latérale, convenablement exécutée, le résout mieux que toute autre méthode, lorsque vous avez affaire à un calcul volumineux qui réclame une large ouverture.
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Je ne saurais tous dire quelle eA la plus beife de ees deux mélhcMles. S'il exisW, à cet égard, une diflEérence, je cfois qu'elle est en bveur de la taiUe latérale. Le fait imporiaiàt, désormais acquis au débat, c'est que, dans Tàge adulte^ les coDcrétions d'un Toluiue exceptionnel demeurent seules jasticiaUes de la taille, tandis que les calculs de petile et de moyenne dîmessioD soot traités avec beaucoup plus de sécurité par la liihrolhtie.
Et c'est ce &it qui remet aujourd'hui à Texamen sérieux ei appi^fondi des chirurgiens les divers procédés de taille.
LEÇON XI
DES COMPUCATIONS RÉNAL£S »ANS L* AFFECTION GALCULEDSE DE LA VESSIE ET MS tNIHGATI0?IS Ol'ÊRATOiRIS QUI E:^ RÉSULTENT (1>
Observation é'ua onlade. — Aatopsie : a. Maladie de UnghL; b. népbriie calciUei c. diabète sucré ; d. dilatation des aretères des bassins. — Atrophie du tissu rénal. — Pyélile. — Difficultés du diagnostic. — Examen des urines. — Exploration de la ré^ou rénale. — fmtmestic. — Indications opératoires.
Messieurs,
Fendant les ékx dernières semaines de TaBiiée 1872, il est enlré danft wes salles d'hôpital huit cas de ealcui de la vessie. Sur ces huit sujels, sept étaient des addies, deat la plupart d'un à^ avancé; ils subirent touis lès sepi la lithotritie, et furent renvoyés guéris. Le hiHtième malade était un garçon âgé de dix ans; j'ai dû kii pratiquer la taiUe, et il est également sorti guéri. Vers la in du mois de janvier, reprenant mes fondions ë'hdptlal, j'ai trouvé un malade qui venait d'élre reçu, et dont l'observation présente des portieulsurilés tr^inCéressantes. Je ne propose, par conséquent, d'en faire le sujet de cette leçon.
Le malade était âgé de sc^xante aas. Les premiers symptômes de pierre remontaient à près de trais ans. Il fut traité dans un hùptial, l'été dernier^ pour un calcul assez volumineux, au moyen de la lithetritie. Il sortit soulagé, mais il continiM à rendre de leraps en temps des matières phosphatiqiKs, qui l'ebligèrent parfais à avoir reeoivs au cathéter isme évacuaftev. Sa vessie offrait les coiiéitioas qui éonaent lieu à la formation rapide de matières phosphatiques.
ÉM âctuei, te 2U janvier. — il urine toutes les demi-heures, jour el nuit, avec efforts et douleurs considérables ; à chaque miction il est obUgé de se
(i) Cette leçoa, qui emprunta aux circoosCancet dans lesquelles eUe fut faite, aprè»iU mort de l'empereur Napoléon III, un vif intérêt d'actualité, est postérieure à la publication de la dernière édition anglaise des Clinical Lectures. Elle a été traduite par M. T. B. Cnrtis, un des élèves les plus distingiiés de Sir Henry Thompson, et c'est avec Tautorisation spéeiàle de M. GoitM qu'elle ttt reproduite ici.
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lever de son lit. 1,'uiiiie est pâle, trouble, alcaline; densité, 1009. A l'eir men raicmscopique, on trouve du premier coup un moule grunuleoi Comme état (général, il y a affaiblissement considérable.
Vous vous souviendrez que je suis entré dans des détails cliniques elendus relativement à ce malade, lorsque nous l'avons examiné dans son lu en vous Taisant remarquer qu'il portait une affection chronique des rrin- J'ai discuté devant vous !a conduite que celte complication devait mwfaire suivre dans le cas où il y aurait un calcul de la vessie; je vous ai éplenient dit que j'avais l'intention de procéder avec toutes les ptvcauliiuivoulues à l'enlèvement de tout fragment de matière phosphalique qui pourrail èti-e la cause des souffrances du malade. C'est ce que j'ai faîl, et j»i [nsans peine Taii-c revtiuction d'une certaine quantité de ces matières étnmgères. Le 26 janvier, il avait rendu quelques débris, et les liesoiiis d'uni»' étaient déjà moins Trêquents. Le 28, j'ai extrait un fragment de [>elit vitlume. Le 31, j'ai fait une exploi-alion sans trouver de n-agmeiits. Dam l'après-midi de ce jour, le malade prit sur lui d'aller se proraeiier dans k cour, sans permission et en l'absence de la surveillante. Le 2 févrifr, il eut un frisson el la température monta ii 39°,5. Le 3, deuxième frisso/i. Lefi. il était somnolent avec incohérence des parales. Je lui ai hit appliquer à la région lombaire des cataplasmes chauds de graine de lin saupuudréi de farine de moutarde, qui furent Tréquemment renouvelés. Le pouls étail il 100, la température à près de 38 de{i;rés ; les urines n'étaient que faiblement diminuées de quantité, l^s choses restèrent en cet état pendant deui jours; alors son état de somnolence devint moins prononcé, le subdelirium disparut; la langue, qui avait été chargée, se nettoya, et le malade commença à prendre de la nourriture d'une manière assez satisfaisante. >'ou» l'avions presque condamné le U, mais maintenant nous avions ifuehtae espoir de le voir guérir. Mais, le 8 et le 9, il fut moins bien, et les uriiM prirent une teinte sanguinolente. L'emploi des cataplasmes chauds à il région lombaire lut suivi d'une amélioration évidente le U el lo 12. MiA le 13, les urines offrirent de nouveau des caractères inquiétants, et le tat^ lade continua à s'affaiblir, en refusant toute nourriture. Le 17, l'élat di somnolence el de subdelirium reparut ; la température s'abaissa; lepoidk s'affaiblit; les urines devinrent encore plus sanguinolentes. Le malade sUfrcomba, épuisé, le soirdu 19.
A l'autopsie, nous trouvâmes des altérations dont voici un court résumé: Epaississemeut des parois vésicales avec teinte ardoisée de la muqueuse et' quelques fausses membranes adhérentes par places. Au col de la vcs^, barrière prononcée, réunissant les lobes latéraux de la prostate bypèrtr»^ phiée ; derrière celle-ci, bas-fond profondément déprimé, contenant quelqMS' concrétions phosphatiques peu volumineuses, du poids de 75 cenligra»' mes. Les uretères étaient un peu dilatés, surtout du cfllé gauche. Les reiol étaient entourés d'une masse adipeuse indorée et hypérêmiée, adhérente^ la capsule fibreuse; celle-ci, lorsqu'on cherchait à l'enlever, entraînait avec elle des fragments de parenchyme rénal, en exposant de petits abcès n^ lisires. La surface du rein était lohulée, pour ainsi dire, el finement gra-
> -Leçon xi.J DÉFINITION. cxxxvii
1 nulée. Le volume des reins était normal, comme s'il s'était agi de reins a atrophiés et granuleux [granular confracted kidney)^ ayant subi momentanément une tuméfaction inflammatoire aiguë. Le rein droit était considé- ■ rablement hypérémié à la surface, avec ecchymoses par places ; ces carac- [. tères étaient moins prononcés à gauche. A la coupe, teinte brunâtre, avec % petites taches pâles, jaunâtres, disséminées; les pyramides paraissant I congestionnées à un degré intense. Les bassinets étaient dilatés ; leur muqueuse très-hypérémiée dans toute son étendue.
M. Beck fit des coupes pour Texamen microscopique, et trouva bon nombre de tubuU comblés par un épithéliuin granuleux. Les glomérules de Malpighi étaient entourés d'une foule de cellules d'origine récente. A l'examen d une coupe du parenchyme après durcissement dans l'alcool, on trouva que les tubuli de la substance corticale étaient altérés, les uns étant dilatés, les autres rétrécis. Dans les tubuli dilatés, l'épithélium était granuleux avec diminution de volume des cellules. Dans certains points, l'épithélium avait complètement disparu, et la lumière des tubuli était remplie de débris granuleux. Entre les tubuli, dans toute l'étendue du parenchyme, étaient des cellules jeunes en très-grand nombre; autour des glomérules, elles se pivssaient accumulées. Dans certains points, au voisinage immédiat des petits abcès, le tissu normal du rein avait disparu et était remplacé par des amas de jeunes cellules arrondies.
Le malade étant atteint d'altérations aussi gi-aves, le chirurgien ne pouvait se donner comme mission que de le soulager, de pallier, dans la mesure du possible, les souffrances dues aux complications d'une affection nécessairement mortelle : maladie de Bright invétérée, entée sur une affection calculeuse de la vessie. Il ne pouvait être question de traitement curatif. Le calcul avait été enlevé antérieurement, mais l'urine altérée et le mucus vésical donnaient lieu, par leur décomposition, à la formation incessante de dépôts phosphatiques, qui finissaient par cohérer, et, étant entraînés dans Turèthre, occasionnaient des souffrances très-vives. Ce cas donne à réfléchir sur les ressources dont dispose la thérapeutique en pareille cin*onslance. Je vais, par conséquent, profiter de l'occasion qui se présente pour traiter avec vous une question importante qui, envisagée dans toute son étendue, peut éti*e ainsi énoncée :
Lorsqu'avec une pierre de la vessie il existe une affection des reins, jusqu'à quel point et comment cette complication doit-elle modifier les indications opératoires motivées par l'affection calculeuse?
1. 4e dois d'abord vous dire ce que nous devons entendre par affection des reins. Le terme est susceptible d'acceptions variées et plus ou moins arbitraires. Jl sert à désigner naturellement, en les réunissant, toutes les affections pathologiques que peut présenter le rein. Je vais chercher à classer celles-ci d^une manière sommaire, en vue du sujet qui nous occupe; et, à cet effet, je commence par laisser entièrement de côté les affections malignes, qui ne peuvent aucunement entrer en ligne de compte quand il s'agit d'indications opératoires.
a. Parmi les affections rénales dont nous avons à parler, nous trouvons
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d'abord certaines altérations chroniques du parenchyme vénsd qui iofl associées à un état général cachectique, plutôt peut-être à titre d^eifu-j sion locale que de cause, et qui rentrent dans la catégorie des ai qu'on désigne sous le nom de u maladie de Bright i. Vous savez que les» { topsies nous fournissent des exemples d'altération du rein différant coiadérablement les unes des autres sous le rapport de l'aspect et du volume è Torgane, ainsi que des modifications histologiques, et qui n'en consliliKi pas moins des variétés de reins brightiques, différant, soit par la natunè 1 affection, soit par la péi'iode de son évolution à laquelle celle-ci est pu:venue. La plupart de ces altérations rentrent dans les deux caté$çories savantes : ou bien il y a le gramdar cotUracied kidnei^y eomme chex aolit malade, ou bien le tarife smootk white kidney (1). Je ne fais que actionner une altération beaucoup plus rare, à savoir, la dégénérescence Wdacée ou amyloïde du rein. Or, vous savez que les signes de la maladie ik Bright sont, en général, assez clairs et nets, pour permettre de reconDaiU^ cette affection à toutes les périodes de son évolution ; le degré même it l'altération rénale peut, jusqu'à un certain point, être déterminé fiar ïeiatr men des symptômes présentés par le malade.
/y. Une autre altération, qu'il iaul distinguer absolument de la précédente, est celle qui se présente dans les rems qui ont contenu sowpnl ok pendanf longtemps des calculs.
Ces corps étrangers, de faible volume, généralement composés d'acidf urique, par leur présence dans les tubes uriniCères, à leur embouchure on dans les caliecs, sont La cause d'altération du tissu à un degré propor tionnel au volume de ces matières de nouvelle rormaiion et à la durée k leur séjour. On peut rencontrer tous les degrés de rallérati<m résaJe, depuis une inflammation limitée et tem{>oraire de la iuuqi;b»«;Mse du httsiiiel due à la présence d'une quantité considérable de cristaux de tomiatJAn récente, jusqu'à la destruction presque comf^ète de Torgaste ea totalité«pâr suite de l'existence d'un calcul rénal volumineux. Cette eonditioB est hetreusement assez rare (2), mais l'autre est ti'èsH^ommune. Je doute qu*iD malade paisse rendre de l'acide urique à l'état solide, en ^aatité coasid^rable, pendant quelques mois, sans qu'il se produise ub cevtaûi degré d'altération du rein. Il est certain que, pendant la durée de ce» phénomènes, on peut constater La présence de globules rouges de sang dans les urines, et Ion peut admettre qu'un malade qui a continué pendant piusieiirs années à rendre de tem^^ en temps des paleuls uriques, a d4 subir une altération permani^nle des reins plus ou moins accosée. 11 n'eiiale pas d'autres signes qui puissent éclairer le diagnostic en pareil cas. L'état
(1) Nous reproduisons les termes anglais qui sont employés giïnéralement pour désigner et décrire certains types d'altérations rénales. Le « grnuulnr contracted kidney » dèsîfW le rein bnghtique chronique, avec ^annlations et atrophie. Le « large smooik »We kuiney » est typique de la formé ai^ë de la maladie de Bright (Noie du docteur Curtû,)
(2) [M. J. Hue a observé à T Hôpital des femmes de New-York une femme qui moarat d*hémorrhagie rénale, et chez laquelle Taulopsie démontra, dans le bassinet du rein giuche énormément dilaté, la présence d'un calcul aplati, légèrement adhérent et de la d'nae fève &% marais (0°^,02 da tong sur O"^,0iô de large)].
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générai du mahde est souvent très-satisfiarisant ; il ■> a auc«K sppsreiice cachectique, comine dans les affections de la precnière catégorie (maladie Ae Bright), dont nous Tenons ée parler. Bien au contraire, bon nombre de ' ces sujets ont Kair partieolf èrenent é'étre robustes et sains. Les urines sont * beHes^ suffisantes en quantité, d*uiie deosiié normale, sans albumine, quoi- (Bpae contenant souvent des urales en excès et des globules sanguins; ces derniers, toutefois, en quantité trop peu considérable pour modifier Taspect ' lie Turine à l'œil nu. Souvent il existe des douleurs aux régions rénaks et sacrées, ainsi que dans les hanches. D'antre part^ je vous ai souvent bii remarquer que ces malades sont sujets à présenter des troubles fébriles très-prononcés, à la suite de Temploi de manoeuvres op^atoves; et j'ai insisté sur ce fait que Je chirurgien dort user de ptécantions exceptionnelles, lorsqu'il est appelé à traiter des calculeux de cette espèce, quelque robustes qu'ils puissent paraître exténeureinent.
e. Au sujet des affections rénales qui nous occupent en ce moment, je dois mentionner le diabète sucré. Pour n'avoir pas à y revenir, laissez-moi vous dire, dès à présent, que, pour les calculeux de cette catégorie comme de celle qui précède, qui sont généralement d un âge avancé, la liCbotritie est incontestablement préférable à la taille, à moins toutefois que la pierre ne soit volumineuse. U est seulement indispensable que le chirurgien ait soin de réduire au minimum rin!ervention des in stmnKnts et d'agir avec la plus grande douceur, i'ai opéi*é avec plein succès deux malades qui étaient affectés de diabète sucré à un degré très-pron^acé, l'un d'eux pendsmt le mots dernier; ils étaient tous les deux impressionnables et disposés à réagir sous l'influence des manoeuvres opératoires. Chez un grand nombre des sujets âgés qui sont porteurs de calculs uniques, les reins ont subi depuis fort longtemps une irritation plus ou moins intense due à la formation de petits calculs rénaux, et lorsque cette irritation a atteint un certaûfi degré, toute opération qui peut intéresser la vessie devient très-hasardeuse.
d. La dernière catégorie d'altérations rénales que j'ai à ccmsidérer renferme celles qui résultent d'affections susceptibles de îai'tre oàstade à t émission de Vurine. Ces altérations ne sont pas rares, et leur étude rentre directement dans le sujet qui nous occupe.
Il y a plusieurs années déjà que j'ai décrit le mécanisme qui régit la production de ces lésions. Les principales conditions qui en sont le point de départ sont, en les énumérant dans l'ordre de leur fréquence comme cause, les rétrécissements de l'urèthre, les hypertrophies de la prostate, les ealculs volumineux de la vessie, et enfin, plus rarement, l'atonie vésicale. Tout rétrécissement de l'urèthre constitue un obstacle au cours de l'urine et à son émission, à un degré proportionnel à l'étroitesse de la coardation. L'h3rpertrophie prostatique prononcée est également une cause d'obstruction, quoique à un degré bien moindre que les rétrécissements. Les calculs de la vessie ont parfois pour résultat de faire obstacle à l'issue des urines; mais cela est exceptionnel, et lorsqu'il en est ainsi, ce résultat dépend de certaines conditions individuelles, telles qu'une situation parlîculièffe de
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la pierre dans la vessie, son volume ou la tendance qu'elle peut ivdi\ à venir se placer sur l'orifice du col vésical.
Ce qui est certain, c est que dans certains cas de calcul ancien l*auto|ir| ne révèle, comme résultat de l'obstruction des voies urinaircs^que desa^j rations rénales insignifiantes^ tandis que dans d'autres cas du même se ces altérations se trouvent être très-prononcées parleur étendue et parkf degré; mais jamais, notons le fait, on ne voit survenir ces altérations at avoir été précédées pendant longtemps d obstacle à l'issue des urines, fr que soit le mécanisme de l'obstruction.
Les lésions dont je veux parler consistent surtout en la dilatatioo (b voies urinaires dans toute leur étendue, en amont du point où sié^e ÏAstacle. Ainsi, dans les cas de rétrécissement uréthrai, nous couslatoosî l'autopsie : la dilatation de Vurèthre et de ses canaux, excréteurs ^\uàt laires (fig. 5) ; des hernies de la muqueuse à travers les interstices des éùîceaux musculaires de la paroi vésicale, donnant lieu à la fonnation if vacuoles ou compartiments (fig. 22, p. cxcii) ; la dilatation des uretères, de? bassinets et même du tissu rénal ^ avec atrophie de celui-ci par compressioË excentrique. Le rein arrive alors à n'être plus constitué quefMtrune série de kystes; de telle sorte qu'autrefois on caractérisait cet état, ta point de vue anatomo-pathologique, d'après celte apparence kystique (1).
Arrêtons un instant notre attention sur les conditions mécaniques de b production de ces transformations si remarquables. Vous connaissez cf principe d'hydraulique qui veut que les pressions se transmettent par l'intermédiaire des liquides avec une égale intensité dans toutes les directions- Ainsi, si je comprime une poche à parois souples, remplie de liquide, b pression sera égale sur tous les points de la périphérie, et des tubes qm communiquent avec l'intérieur de la poche, et qui s'élèvent verticaleinenl de ses deux p<>les opposés, donneront issue à des colonnes de liquide qui s'élèveront avec une force égale de chaque côté. Or, qu'est-ce qui doit arriver lorsque colle poche souple et contractile qui s'appelle la vessie vient à lutter contre un obstacle, que celui-ci dépende d'un rétrécissement, d'une hyper trophie prostatique ou d*un calcul? Nécessairement l'acte de la miction exige alors un déploiement de force qui dé|)asse la mesure normale; le malade fait effort pour expulser l'urine, et la force mise en œuvre devient parfois très-considérable, si l'obstacle est ditïicile à vaincre. Vous comprenez tout de suite que la pression engendrée par les efforts musculaires se transmet non-seulement d'anière en avant contre l'obstacle, mais également d'avant en arrière, sur les uretères, à leur embouchure dans la vessie, \dmettons que chez un sujet bien portant il faille, pour accomplir l'acte delà miction, une |)rossion é(|uivalente à une livre par 6 à 7 centimètres carrés fccchi/^ (ro ne d«»vant st^rvir que pour terme de comparaison), si les voies urinaires sont le siège d'une obstruction quelconque, la pression développée pourra bien être doublée, triplée, quintuplée. De plus, les besoins d'uriner, au lieu
(I) Voy. Henry Thompson, Tratté pratique des maladies des voies urinaires, 1« édil., purlic I, chap. n.
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le survenir, mettons cinq fois dans les vingt-quatre heures, et d'être prompement satisfaits, les besoins d'uriner, disons-nous, peuvent se présenter lix ou vingt fois, et l'accomplissement de la miction peut à chaque fois exiger un temps bien plus long qu'à l'état de santé. Point n'est besoin de yous expliquer plus longuement les conséquences de ce dérangement fonctionnel, ni de vous montrer en détail comment il arrive finalement (car les embouchures des uretères, en vertu de leur mode d'occlusion, cèdent difiBcilement à une pression qui s'exerce d'avant en arrière) que chaque effort produit une augmentation de pression qui se transmet le long des uretères, de telle sorte que, la dilatation progressant sans cesse de bas en haut, la pression hydraulique finit par atteindre même le rein, en produisant l'atrophie par compression et les phénomènes inflammatoires concomitants. C'est ainsi que les m*etères et les bassinets finissent parfois par constituer de véritables l'éservoii's supplémentaires de la vessie, de sorte qu'on les trouve remplis d'urine décomposée et ammoniacale. Longtemps déjà avant que les choses en soient arrivées ^ce point, il se développe des troubles inflammatoires, ce qui constitue l'état que nous désignons, comme vous le savez, sous le nom de pyéiite. On a proposé de donner à cet ensemble d'altérations le nom de néphrite chù'urgicale, désignation réservée par d'autres à la néphrite aiguë suppurée, qui vient parfois terminer la scène dans les cas d'affection invétérée des reins. Le docteur Dickinson avait raison lorsque, devant la Société médico-chirurgicale, il proposa l'abandon d'une désignation si peu scientifique que celle-là. Ouant à moi, je ne l'emploie jamais, et elle me répugne absolument. Certes, cette altération n'a rien de chirurgical, si ce n'est que c'est faute d'intervention chirurgicale que les lésions ont pu en arriver là ! Si le secours pouvait seulement être donné au moment oj)porlun, qu'il s'îigisse d'un cas de rétrécissement ou d'un calcul, jamais un élat comme celui que je viens de décrire n'existerait. A ces altérations pathologiques on pourrait donner le nom de diiatotion mécanique de l'urèthre et du rein, pour faire entendre qu'elles sont produites principalement, quoique pas entièrement peut-être, par les conditions de dynamique physique que je vous ai décrites.
Va maintenant vous me demanderez quels sont, du vivant du malade, les signes de l'existence de ces altérations. Je vous dirai que je n'en connais ps qui soient pathognomon iques. Déjà, il y a près de trois ans, j'ai dû fain» cet aveu, humiliant, suis-je tenté de dire, lorsque devant la a Royal Médical and Chirurgical S<jciely «, j'ai fortement insisté sur ce point, dans le but exprès d'y appeler l'attention et l'investigation de mes confrères (1).
(1> J'ai dit alors à ce sujet : a II faut avouer que nous n'avons pas encore le moyen de reconnaître pendant la vie du malade l'existence de ces altérations. L'albumiourie peut faire défaut, et l'examen microscopique des urines ne décèle pas l'existence de dépôts caractéristiques d'une affection rénale. L'urine d'un malade calculeux contient souvent du mucus, du pus et du sang, mais il n'est pas toujours possible de déterminer si ces matières proviennent de la vessie (qui est leur source le plus souvent, lorsqu'il s'agit d'un cas de pierre, ou des organes situés plus haut; de plus, les cylindres manquent, ainsi que les autres signes pathognomoniques des altérations du parenchyme rénal. Il e$t de fait qo'fl n'e«t pas rare d« voir exister une pyéiite invétérée, et même quelquefois une néphrite
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Depuis longtemps, messieurs, je cherche en vain des élémeots de ékgnosiic à Taide desquels on puisse reconnaître TeKistence de la pyélite me dilatation des organes affectés. Les urmet en pareil cas ne sont guère h»diiiées ; elles sont d*une densité normale, et leur quantité est suffisaile: elles ne sont pas albumineuses, en dehors des cas où il s*y trouve mdai^ du pus ou du sang; et ceuxK^i, comme vous le savei, existent très-eonu» némeut dans les urines chez les calculeui dont les reins sont sains : ils pi» viemient alors de la vessie, sous Tinfluence de rirritation développée pirk présence du corps étranger. Dans tous les cas où il existe un calcul véiiol ayant dépassé un faible volume, vous trouverez dans Turine du pusdéi sang, et il en sera de même, à plus forte raison, s'il existe de la cystite qidque peu prononcée; or, celle-ci ne manque jamais dans les cas de diltÛiM qui nous occupent. L'examen microscopique de V urine non plus ne foixiit de données diagnostiques certaines : Tui'ine ne contient aiAcune milieu organisée qui puisse se rapporter à la désintégration du parenchyme résil; les cylindres manquent également. On i^e trouve d'anormal que des ^ bulesde pus et des globules rouges du sang; en un mot, 1 examen des urines ne donne aucun renseignement positif. D'autre part, à aucune période de raflectton ou ne constate ni hydropisie ni sécheresse habitue/Je de la peau, et 1 état fébrile continu ou rémittent, qu'on rencontre souvent^ peut faire défaut. Il n'y a pas non plus d'amaigrissement; loin de là, ceTUâns de ces malades augmentent de poids. Mais, d'autre part, un tel nKilade, pour peu que les altérations soient quelque peu avancées, offre toujours un èUl général de débilité; il est faible et se fatigue promptement, — sympt6iiie> qui ne peuvent guère servir qu'à prévenir le médecin du peu de résistance physique dont son malade est capable ; mais, à part ce renseignement, ctf^ symptômes ne fournissent aucune base certaine de diagnostic.
On a cependant prétendu, non sans une apparence de raison, que, W rein étant considérablement altéré, les urines devaient infailliblement oontenir une quantité d'urée au-dessous de la moyenne. Au point de vue putique, il n'en est point ainsi ; malgi*é l'existence d'une pyélite très-proBomw avec dilatation, Téliinination de l'urée reste suffisante: voilà le fait pratique. Ainsi, à supposer ciiaque rein réduit à la moitié de son volume, ces dem demi-reins jM>uri'ont très-bien suffire à l'accomplissement de leurs ronetion& excrétoires tant que les besoins et l'activité de l'économie se trouvent étiv à un taux pou élevé ; absolument comme on voit deux moitiés de poumon»
chronique, avec absence complète de tout symptôme physique ou ralionnèl S'il
était possible de reconnaître à temps l'existence de ces complications, on pourrait se demander ti en pareil cas il éUit indiqué d iaicrvcnir au moyen de 11 lithotrilie, ou s'D ne serait pas plus sa^e de s'abstenir de toute intervention curalive; car il n'est pas ihmlMtx que l'cxislonoe de ces altérations ne soit presque aussi asaurée de donner lieu à un lénltat fatal après la taille qu'après la lithotritie. Or, dans les douie cas que nous Gonsidénmt M co moment, ces altérations existaient à titre de complication chez au moins cinq m'^a^ et s'il a^'ait été possible de les recooiioitre, on aurait pu s'abslenir de toute intervealiit opératoire, ce qui aurait peut-être permis au malade ainsi traité de vivre un pou plvs Umm^ temps, en souflranl boauooup, il est vrai, pendant le peu de joues qui iui aanieat rgtt# • {BoifQiM€d.ûmd*€h»rwrp, T/tauttctious, 1670, vol. LUI, p. 136, 137.)
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suffire à l'hématose, dans certaines circonstances favorables au maintien le l'existence sous ces conditions. L'insuffisance de Télîmination de l'urée kie se trahira alors que le jour où le fonctionnement de ces deux moitiés de k^in se trouvera être entravé, soit par suite de troubles résultant de Fimjpression extérieure du froid, soit par suite d'un mouvement inflammatoire propagé aux reins consécutivement à quelque traumatisme opératoire portant sur Turèthre ou la vessie. Enfin, en considérant toujours le côté pratique de la question, supposons que j'examine les urines d*un malade pour ^Cûre le dosage de l'urée, et que je trouve un chiffre notablement au-dessous de la quantité normale, n'est-il pas vrai que le malade en question devra i«e trouver sous le coup d'un empoisonnement urémique plus ou moins ' prononcé, et ne de\Ta-t-il pas présenter à bref délai les signes cliniques de » cet état morbide ? Et l'absence de ces signes n'est-elle pas la preuve que f l'urée continue à être éliminée à un degré suffisant? Dès que les principes » constituants de l'urine commencent à être retenus dans le sang, à partir de > ce moment, les phénomènes d'empoisonnement sont imminents. En pra- I tique, on ne fait pas grand fond des seuls résultats de l'analyse chimique ( des urines. Quand un malade rend en abondance des urines marquant 1018 à 1025 et ne contenant ni cylindres ni albumine, sauf celle qui accompagne le pus et le sang mêlés à l'urine, rien ne nous autorise à supposer qu'il existe une altération invétérée des reins, à moins que d'autres signes ne viennent témoigner de son existence.
Or, jamais je n'entreprends d'opérer un calculeux sans préalablement recourir à l'examen des urines, et quand je me décide à opérer un malade dont les i*eins sont manifestement altérés, j'agis en pleine connaissance de cause, et parce qu'il est absolument indispensable de tenter à tout hasard une intervention chirurgicale : j'aurai à revenir tout à l'heure sur ce sujet. Je dirai, en attendant, que personne plus que moi n'est prêt à faire bon accueil à toute nouvelle application de l'analyse chimique des urines pouvant apporter des données diagnostiques ; je crains toutefois que, dans l'étal actuel de nos connaissances, aucun moyen de ce genre ne puisse éclairer le diagnostic de la < dilatation mécanique » dont nous nous occupons.
On s>st encore demandé s'il ne serait pas possible de reconnaître l'existence de ces altérations à l'aide des données fournies par la palpation ou la percussion. Pour ce qui est de moi, je réponds sans hésitation par la négative. A l'étranger, une voix des plus autorisées s'est déclarée récemment en faveur de la valeur sémiologique réelle de ces signes au point de vue du diagnostic des lésions rénales. Après m'être particulièrement occupé depuis plusieurs années de cette question, je dois exprimer un avis absolument contraire à celui de cet auteur, tout en lui rendant l'honunage qui lui est dû. Depuis longtemps j'ai la conviction que c'est cette lésion des reins plus que toute autre circonstance qui nous empêche de diminuer encore la mortalité des opérations motivées par les calculs vésicaux volumineux. Si, dans un cas donné, je pouvais reconnaître avec certitude qu'un maUj^ |)OTlant une pierre volumineuse présente en même temps l'état de dilatation des uretères et des reins, je lui donnerais le consefl de ne se laisser
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pratiquer aucune opt^ration, et je me conteiitecais de faire tout mon fésible pi>ur pn>loiiger i>on existence en palliant dans la mesure du foî^ st^s souffrances. Ce programme peut être réalisé jusqu'à un certain p^i dans ces conditions : les n^sultats en sont souvent meilleurs qu'on » |Kiurrait res|H^rer, comme j'ai pu le voir dans quelques cas remarquabk^ .Mais, d autre part, ces soins palliatifs restent parfois sans effet, et lent lade demande avec persistance qu*on lui supprime à tout pri\ des soilfrances intolérables. Dans ces circonstances, pouvons-nous prendnsc nous de lui rt^fuser le secours chirurgical sans forfaire à l'humanité?
Mais. |K>nr en finir avir ce point, quelle est la valeur réelle des sip^ obtenus par la palp^ition et la percussion ? Tout d*abord nous avons coê- Maté d*une manièn^ incontestable que la sensibilité à la pression ^ k rt'gion n'Miale \x^\\\ |Kirfiiitement faire défaut, à moins qu'il nVxisteo»' suppuration aiguë, une néphrite aiguë ou uii calcul rénal. Vous avezs(«vent pu voir avtr quel soin j*intem>ge la sensibilité des régions rmies * cheï nos malades, et vous savez combien cette exploration est facile aw des sujets maign's ; et. dautrt^ part, vous savez combien elle offre de difficultés loi^squ'il s'agit d'un malade très-gias. Or, il ne faudrait pas rou> liguivr que la maigreur soit la n^gle chez les malades dont il est question : au ivntraiiv. je vous garantis que vous aurez plus souvent alhire à des makulesdun certain emUmpoint. Ces malades ont généralement ê\è dans I inaction depuis un ou deux ans. Siuis prendre d^exereice musculaire, 4- MMte que le tissu adiiKUix a pu s'acvumuler, et dans cet état de choses la |Kil|KUion ne |H»ut plus guèrt^ vtuis appn^ndi'e grand chose relativement à I t»tal des uivtèivs. Il \ a plus : quand méim^ il s agirait d'un sujet maisn*. offrant les conditions les plus favorables à ce geniv d'exploration, te lésions dont nous nous iKVU|Hkns ne si>nt p;)s de nature ii se révéler à l'ob- , st^rvaleur |vir des signes phjsiques. Supposons que Turelère ait atleinlWs dimensitnis de l'aorte ou qu'il les ait même d<'passée$ : aurons-nous aktf^ alTîùiv à un tuln* distendu |vir des gaz et rtH^onnaissable par la sonorité à U jM^ivussion ? ou bien \ aura-t-il distension jKir un liquide, avec production d<^ matile sur le |Kuviun*s de l\>rgan«*? Evidemment non : l'uretère, en paivil ea^, e>t à IVtat de luU^ affaiss<\ à p;in>is minais et souples, quoique donnant passage, il est vrai, à du liquide ; mais il vous sera tout aussi difficiW <|r le di>tingu» I' pr la pt^nnission des organes voisins et de délimiter sou contour, qu'il le sirait de reconnaître par le même procédt^ d'exploration le ple\u> lombain\ Ola est égaleuunt vrai pi.ur le rein lui-même. Vous pouvtv corlaintMuent. sans un degré d'habileté i^xtraordinaire, déterminer les diniensiviiis d'un ivin augmenté de volume : mais il est impossible, par les |ïr.KiMl»»s d'exploration phxsique, de nTonnaîtn^ et de démontrer l'existence d'iinr clilalalion du bassinet im d unt» aliviphie du |)arenchyine n»nal. Sans diMitt- voiiN poun-z avoir des pivsomplions. sans doute vous pourrez parloi> drviiieiav*^; s;iirarité: mais lorsqu'il s'agit d'un diagnostic dont dépend la vie ou la mort du malade, on no doit pas si» contenter de pn^somptions, tjurlqu.- sagaees quilh-s soient. Il y a donc là un ehamp de recherches qui invit.. à de nouve||i.> inv.stigations. Uu-, je vous laninne avec certitude.
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BOUS ne possédons pas oncore aujourd'hui les moyens de diagnostiquer d'une manière quelque peu certaine la pyélite accompagnée de distension mécanique.
II. Je dois maintenant considéi*er la question du pronostic des altérations rénales dans les cas où il existe un calcul de la vessie, que l'on se propose de traiter par une intervention opératoire. Tout d'abord je vous dirai que lorsque le calcul est de faible volume, — gros comme une petite noix, — la lithotritie bien faite offre peu de dangers, quel que soit letat des reins. Mais malheureusement la pierre a souvent acquis un volume considérable, et le malade est dans une situation précaire, quoi qu'on fasse; nous devons alors nous demander quel est le traitement qui va lui donner le plus de chances d'amélioration, sinon de guérison.
J'ai opéré au moins trois calculeux qui étaient affectés de maladie de Brigbt invétérée et manifeste, et chez lesquels les souffrances avaient atteint un degré d'intensité tel que l'opération était ardemment sollicitée. De ces calculs, phosphatiques tous les trois, deux étaient volumineux, le troisième ayant des dimensions moyennes. (Pour moi, un calcul de volume moyen est un calcul qui offre environ 2 12 centimètres comme moyenne des principaux diamètres.)
De ces trois malades, le premier était un client du docteur Sharpe, de Norwood ; je le soignai en 1865. J'ai réussi, au moyen des précautions les plus minutieuses, à complètement débarrasser la vessie en huit séances, ce qui fut cause d'un très-grand soulagement pour le malade. Les urines, quoique assez transparentes, étaient peu denses et albunnneuses. Le malade put atteindre le tenne de son existence — il vécut encore de neuf à dix mois, je crois — dans des conditions de bien-être relativement très-b3nnes. Le deuxième cas s'est présenté à moi, ici, à l'hôpital, en 1870. J'eus soin de procéder avec infiniment de circonspection, les séances, au nombre de cinq, ayant duré six semaines, à cause des frissons intenses, avec état fébrile prolongé, qui en furent plusieurs fois le résultat. Le malade sortit de l'hôpital merveilleusement amélioré et débarrassé de tous les symptômes di'pendants de la pierre vésicale. Je le revis trois mois après sa sortie, et Tamélioration se maintenait [mrfaitenient. Depuis lors je n'ai plus eu d«' ses nouvelles.
Kniin, le dernier de ces trois cas se présenta vers la même époque, également à l'hôpital. L'affection rénale était ici plus avancée qu'elle ne Tétait dans le cas précédent. Ce ne fut qu'après bien des sollicitations de sa part que je consentis à lui pratiquer la lithotritie. Je ne pus résister à ses supplications de faire mon possible pour atténuer ses souffrances ; il savait aussi bien que moi qu'une mort inévitable ne pouvait longtemps se faire attendre. En tenant compte de sa pâleur, de son état de débilitation, de l'accélération constante du pouls, il ne pouvait être question un seul instant de lui pratiquer la taille. J'attendrs trois semaines avant de porter la main sur lui, dans l'espoir que son état pourrait s'amender un peu par un traitement préparatoire. Cinq séances de lithotritie suffirent à l'enlèvement de la presque ■• Tiovpson. — Leçons clin'qiiet. j
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uieiuent du brise-pitfire. Ne vous hasanks pas à ffiturpiiiwini U lilkQllikl pour les calculs un peu gros, avant d'avoir pa ae^ainr m certain dtp d expérience en broyant de petites pierres.
Messieurs, de quelque oùlé que nous envisapoBS oes qe^stioDs si inf»! tantes, il s en dégage toujours une considéralîoB rapilali^ m enseignent du premier ordre, que voici : Efforctzr^ouM dt i ir— ■■>■ i d^ iome AnnkI ptrttenct de* caicuiê véticoMx. Quand la piem ntA pas irconniie aiii d'avoir acquis un volume considérable, c'est qn'il « a «n fmmU tmmà. ijnxûA le calcul est petit, il peut être broyé en ane oa deu séanees a plus, et presque sans danger. L'indication de la taille est alors suppiwf, el l'étal des reins ne saurait guère causer d'inqnietade. ian^Sc ewe/r u*ai perdu de malade dont le calcul ait pu élie Kcoua et brové alon^ ses dimensions étaient encore faibles, et je oomple ne junais en ptiè» dans ces conditions.
LEÇON xn
M' i A\EMi( i^E Li oHiKCKGu: ippu^cËE AC TmAiTiaœrr
l A uK'Je\'iii^ u^ «k^i tvi> ><'.L>eK£: ç^tsir^ cuj» ^^-i»at pf>*voir. — La taiUe ne peol pr»- ^r^^k^T, et te'.Ii* quVI!e efi« «'IS^ es^t «ii^pKY^=s« — Oètinctioa aécc»ui« atic Te»faiice et 1 À^ «Julte. — Ihi i'^'\«Uv^6c de U l::>.'>a4tie mIob le toIbiii de U pîcm. — Du cho>ix eutre Li lAïUe et U IttiiouiiK d&us le< rx» diffidle». — Séeenté d'uo dû^Boitic faut ^v bouue heure. — S.»aJe à emplover, r:iiaMF3rre< i Caire. — Intemfilflve 4& lu^ftlaJe et >i^ue« fv»Dcth>aiiel5. — v^-out|u« $\Kcup« des Toket «rinaircs doit savoir pnliquer le cathèlérHine e\|4orjiteur. — vArur 'ie rh«peoe poor pêamiyr le* pndwIÎMf cak-uleuses. — C^»0K-lu5Km«.
8 BOTemlire 1873.
Messiei'rs.
Le litre mi^me de celle leçon vous porte peut-être, messieurs, à la oousidérer iunnuï*'. d<'vant être plutôt théorique que pratique. Repoussez celle pensée;, car Je désire au œntraire être essentiellement pratique, et vous k reconnaîtrez, j'espère, parles considérations que je vous présenlerai. Aborder une question chirurgicale par sf>n avenir est, il est vrai, chose inaccoulum«';e. Généralement, vous le savez, on expose tout d'abord l'historique de la question. Kemontant jusqu'à Galien et Hippocrale, qu'on ne manque (m i\i'. cilirr, im promène le lecleurâ travers l'expérience des siècles en lui parlant tour à tour de la pnilique des Arabes, de l'expérience d^Vmbroise Paré, de Kichard WiM.*man, etc., pour terminer enfin par les faits actuels. Quel-
{\) OtUï leçon ne fljjure pas dans la dernière édition anglaise des « Cimicùi Leetwti»- Vrttwmcétr, en novembre 1873 devant la « Midland Médical Socielj » par Sir Ëenn TlMimiwon, elle a paru dans the Lancet et a été traduite par M. Victor Campeaoo.
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* que instructive, quelque intéressante que soit celle manière de faire, ce n'est ^pas elle que je me propose de mettre en pratique aujourd'hui. Non, messieurs, ce n'est pas le passé, mais l'avenir que je veux envisager, je le déclare
* nettement. Si j'agis ainsi, c'est que dans mon sentiment nous sommes arriTés
■ à un moment du traitement chirurgical de la pierre qui nous autorise à
■ tourner nos regards vers cet avenir. Prévoir et prédire (mot un peu trop
■ ambitieux cependant) devient toujours possible dans une certaine mesure, > lorsque Ion connaît à fond tout ce qui touche de près ou de loin au sujet en » cpiestion. Or, il n'est certes aucune opération, aucun traitement chirurgical i à qui puisse mieux s'appliquer cet axiome que le sujet même de cette conférence.
Je pose donc hardiment comme prémisses que l'affection calculeuse vésicale peut, comme d'autres maladies, être guérie par le chirurgien. Oui, cette dangei*euse maladie, qui pendant deux mille ans a mis à l'épreuve rhabileté des opérateurs, qui a inspiré tant d'œuvres instructives, qui, redoutée au delà de tout fléau par Thumanité, a été de tout temps la source d'indicibles souffrances ; cette maladie, dis-je, est aujourd'hui parfaitement guérissable tout aussi bien que toute autre affection pénible ou dangereuse.
Le véritable triomphe de la médecine a été dans tous les temps nonseulement de guérir, mais surtout de s'opposer à l'apparition des maladies et d'en amener ainsi la disparition progressive. Je puis citer comme fléaux des plus graves telles affections qui, grâce aux efforts d'une médecine intelligente, ont cessé de se montrer à notre époque. La peste n'est plus en Europe, à fort peu d'exceptions près, que du domaine de l'histoire, et cela depuis longues années déjà. Nous pouvons en dire autant de la petite vérole, qui n'est de nos jours qu'un véritable «anachronisme». Car si elle se montre encore, c'est parce qu'il existe des sots et des ignorants. J'irai plus loîn même, n'hésitant pas à proclamer que fièvre typhoïde, que fièvres éruptives, tendent à disparaître, grâce aux progrès de l'intelligence humaine. Vous m'accorderez bien aussi, j'en suis sur, que nous pouvons intervenir dans la marche du choléra. Nulle objection que je sache ne peut être élevée contre ces propositions. Toutes ces conquêtes glorieuses appartiennent à la «médecine», pour me ser\ir du mot consacré; mais je me hâte de protester contre cette division entre les deux grandes branches de l'art de guérir. Jamais, comme j'aurai l'occasion de vous le montrer incidemment, on ne peut les séparer complètement. Quant à la « chirurgie » proprement dite, si elle peut guérir et soulager,, elle n'a pas fait disparaître de maladies. C'est en sa faveur cependant que j'élève la voix aujourd'hui, pour réclamer comme de son fait, et de lui seul, l'accomplissement de cet avenir que je me hasarde à exposer devant vous.
Toutefois, avant de porter nos regards en avant, jetons un coupd'œil sur ce qui se passe de nos jours; esquissons rapidement quelle est dans ce siècle la pratique chirurgicale relative à la pierre.
Je vous rappellerai tout d'abord qu'il y a cinquante ans on ne connaissait
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qu'un seul traitement de la pierre, la taille; opération universellettoi' reconnue comme périlleuse chrz ladulte et des plus hasardeuses chn'i vieillard. Vers cette époque, c*est-à-dire en 18'22> Civiale, eu présence im commission de l'Académie de médecine de Paris, débarrassait deuxmabèl de leur picn*e, par un procédé de broiement et d*écraseanent, au mom' d'instruments conduits dans la vessie à travers Turèthre. Depuis lors crti méthode, généralement connue sous le nom de lUkotrùie^ a subi de d» breuses niodiflcations et des progrès multiples pour devenir l'opération fit vous voyez pratiquer actuellement. Durant les vingt premières années le son évolution, elle contribua probablement à augmenter le chifiredeli mortalité parmi lescalculoux; résultatiiiévitabic du changement de niélMe opératoire. Ce n'était pas en vain, en eiïet, qu'on pouvait quitter uoeofintion exécutée et tracée par des maîtres pendant plusieurs siècles pour» adopter une autre cntièi*ement diiïérente et à laquelle la main n'éUit pis faite. Les tentatives n'en continuèrent pas moins : on avait foi en rifeaii de la nouvelle opération. On peut considérer, il est vrai, comme bàtbsm (car il serait barbare aujourdhui de revenir à ce passé) eC /es preniiefs instruments, et les premières manières de s'en servir; mais ils répondir&il à cette phast^ de transition qui devait conduire au progrès. C'est ainsi que peu i\ pou, par une suite dc^ tâtonnements et après de longues années tf expérience, on arrivait à remplacer par un instrument parfait, parlelithcAriteur tout à la fois lé^rer et puissant que nous avons aujourd'hui, ces inslnimeDU pesants et gi*ossiers d'autrefois, (|u'on faisait pénétrer dans la vessie un pet par la douceur, mais surtout par la violence. Parallèlement au perfectîmuiementdes instruments, on voyait s'élever de plus en plus le GhifTredasaooès.
Â celte même époque, ceux que la nouvelle méthode ne satis£ûsait pis cherchaient quelque nouveau procédé de taille capable de rivaliser, pràr Vei petites pieiTcs,' avec les résultats donnés par la lithotritie entre desmaiu prudentes. C'est alors que prirent naissance les tailles bilatérale, roédiaJK, et son dérivé la taille prérectale, et eniin d'autres procédés ne différant que peu des méthodes ordinaires. Toutefois, comme les données anatOQii</iws demeurent immuables, on conçoit que nous ayons peu à attendre des progrès de la taille ; lechirurgien n'a quedeux voiesfatales pour arriver à la vessieavec l'instrument tranchant : le périnée et la région sus-pubienne. Quel est l'opérateur qui n'a médité sur ce grand problème dans le silence des nuits, ou qui ne l'a étudié le jour dans ses dissections sur le cadavre. Quelle serait longue la liste de ces hommes dévoués à notre art, qui ont consacré leur temps et leurs efforts à apporter un perfectionnement, quelque léger qu'il (ù\, à la taille; celui-ci cherchant la voie la plus courte vers le canal uréthial, celui-là le meilleur moven d'éviter tel ou tel vaisseau, ce troisième Tincision la plus favorable à la prostate. Quelle est en réalité la valeur de ces diverses modifications comparées à la classique taille latérale? Je ne saurais mieux répondre à cette question qu'en vous priant d'écouter les paroles de mon ami le docteur Cadge, de Noi-wich, qui, après une soigneuse et complèle analyse des résultats delà taille médiane à Norwich, conclut en ces termes:
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■ii« Il résulte de mon expérience actuelle qu'elle n'est avantageuse et profitable ite^ae pour les malades dont lapierreestdepetit volume.. .S'il en est autrement, l^rëUe devient hasardeuse et même dangereuse {{). » Ce jugement est le même Hrque celui que je portais dans mes conférences sur ce sujet; il a pour lai ■^ l'assentiment de tout chirurgien qui a étudié la question, et jai en vue ici 31 non-seulement les opérateurs an^ais, mais aussi des médecins étrangers 1^1 -de valeur avec qui j'ai eu récemment lavantage de discuter ce point.
m Penneltez-moi encore une digression avant d'aborder le sujet même de notre entretien ; mais je ne saurais passer sous silence la relation qui existe ^ntre le nombre des calculeux opérés et celui des décès. Il est encore des jniteurs qui, à cet égard, persistent à présenter des statistiques où figurent péle-méle et les adultes el les enfants. Or, c'est la, je le déclare, une pratique éminemment trompeuse qui, si elle n'est le fait d'une inattention coupable, ne peut être expliquée que par un des deux mobiles suivants :0u fine ignorance grossière des chances si différentes présentées aux divers âges, ou une intention arrêtée de confondre tous les cas pour n'avoir qu'une trèsfeible mort^iiité à signaler au total final. Or, au point de vue de la vérité «omme aussi pour éviter toute erreur, il faut distinguer nettement les C4is de pierre survenant avant la puberté de ceux qui se montrent plus tard (2). Il est de fait notoire qu'avant la puberté, la taille est une opération relativement sans danger, suivie de moilà peine une fois sur seize. Chez les adultes, il y a toujours p<M'il, et si nous consultons les statistiques des meilleurs lithotomistes (je n'entends parler ici que de ceux faisant toujours la taille e4 jamais la litholntic;, nous trouvons que de la puberté à 58 ans (3), la proportion de mort est de i 6' et qu'elle devient de 1 5,5 de 58 à 80 ans (4). Ce qui crée la grande différence entre l'adulte et l'enfant, c'est que chez ce dernier les organes sexuels sont encore rudimentaires et qu'on n'y rencontre pas oe« sympathies étroites de tout Torganisme avec le système génito-urioaire, svTnpathie si puissante au contraire chez Tadulte. où elle se traduit par ces symptômes morbides quelquefois graves que nous désignons sous le nom générique de « fièvre uréthrale », et que nous n'observons jamais, ou seulement à titre exceptionnel, chez la femme et chez l'enfant. Mais c'est assez, pour ne pas dire trop, déjà sur ce point. Rappelons-nous seulement qu'il nous faut laisser de côté toute statistique qui ne divise pas nettement les faits en deux grands groupes naturels.
(1) Médian Lithotomy, oote lue à la réuuiuD annuelle de «Britisb Médical Association». Londres, iSTS.
(2) Cheaèléen insiste sur la nécessité absolue de préciser toujours l'â^e du patient. Luitoètae en donne ï'twempïe dans sa siati»li(|ue de 213 cas, dont 167 avaient moins de vingt ans; ià opérés seulement avaient plus de ciuquante ans, parmi lesquels il y evt fi morts (Cheselden's Anatomy^ 5* édit., p. 322-323, 1740). — Là pratique si justement «él44>re de Martim*au, qui n'eut que 2 morts sur 8) taillés, comprenait 34 cas au-dessous de qualorae ans, 5 feounes, et seulemeat 11 cnicnleiiK 4ie #lus de ceixMite ans.
(3; Série de 528 opérations de UiUe.
(ft) Série de 271 opérations. Toy. Henrj Thompson, Traité pratique des maladia ém e*o*e« «nfiNirrff, part. III, p. 638.
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Ce que je veux aujourd'hui, c'est me borner à Tétude du calcul chez Vadulte (aussi bien est-ce là le point le plus vaste et le plus important de notre sujet) et à l'examen de ce que la litholritie peul nous donner à cet âge, bien qu'elle ne soit pas, disons-le en passant, inapplicable chez l'enfant, si le cx)rps étranger est très-petit. Qu'il soit donc bien entendu, messieurs, que tout ce qui va suivre s'adresse au calculeux adulte, et aussi naturellement aux pierres de moyen volume chez le vieillard.
Je poursuis. Je mets ici sous vos yeux quatre plateaux tirés de ma collection et contenant environ deux cents calculs extraits par litholritie. L'âge moyen de mes deux cents opérés dépasse 60 ans ; je n'en compte que trèspeu au-dessous de 40 ans, mais plusieurs entre 60 et 80. Si nous voulons préciser, je vous dirai que ce premier plateau contient 63 pierres petites, ces deux autres 99 calculs de moyen volume et, qu'enfin ce quatrième en renferme 35 dépassant un peu la moyenne; entoul, 197 productions calculeuses. J'aurais pu vous apporter des échantillons en beaucoup plus grande quantité, mais ceux-ci suffisent pour ce que j'ai à vous dire, car ils nous offrent plusieurs exemples des plus remarquables comme des plus . intéressants.
Mais arrêtons-nous tout d'abord à cette simple question : — Quel est le but que nous nous proposons d* atteindre par la liihotritie ? Ma réponse sera brève : réduire la pierre en débris assez fins pour qu'ils puissent traverser facilement le canal uréthral, et cela en ayant recours au moins de manœuvres instrumentales possible.
Nous devons nous appliquer à ce que le maniement de notre instrument ne lèse ni l'urèlhre, qu'il faut traverser, ni la vessie, ce viscère irritable, où se tient la production nouvelle. Nous devons veiller aussi à ce qu'à l'irritation mécanique vienne s'adjoindre aussi peu que possible celle produite par le contact des fragments créés. En réalité, en effet, les dangers de la litholritie reconnaissent pour point de départ les lésions d'organes délicats, que ce soit par le fait des instruments employés,- que ce soit par l'action des fragments anguleux et pointus produits par le broiemenL Quand nous disposerons d'un appareil instrumental incapable de nuire et quand nous aurons appris à faire des débris incapables de léser les tissus, ce jour-là nous aurons atteint la perfection dans l'art de la litholritie. Guidé par ce principe, je me suis toujours efforcé d'opérer avec Tinslrument le plus simple possible, de faire peu de manœuvres, ce qui m'a conduit à rejeter toute injection préliminaire, toute injection évacuatrice, à moins de conditions spéciales.
Jusqu'à quel point avons-nous résolu le problème en question? Complètement, puis-je répondre, pour les calculs d'un certain volume. Oui, en présence d'une pierre, soit d'acide urique, soit de phosphates, soit d'oxalate de chaux, quand elle n'est pas plus grosse qu'une noix ordinaire, on peut arriver à un résultat parfait. J'appelle à ce propos votre attention sur ce plateau chargé de 63 calculs provenant, permettez-moi de vous le rappeler, de malades dont l'âge moyen dépassait soixante ans. Je n'eus pas un seul décès parmi ces c^s, dont la pierre ne dépassait pas le volume que je viens
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^ ^e TOUS indiquer. J'affirme n'avoir perdu aucun lithotritié dont la produc- ■fen calculeuse «Hait dans ces dimensions. Vous n'avez donc, si vous avez ■■oÎB d'opérer avec douceur, que le succès à espérer en face de tels calculs, *lont le broiement ne vous demandera qu'une ou deux séances, trois au
I Ainsi donc ici le problème est résolu et d'une façon triomphante. Mais il
.*n est autrement quand la pierre est supérieure à une noix, lorsqu'il faut
94]on plus deux séances, mais cinq, pour obtenir sa disparition ; à plus forte
iraison, le danger va-t-il augmenter quand il faudra revenir au broiement
«^ huit et dix reprises successives.
I Dans ces deux autres plateaux sont environ iOO pierres de moyenne ■grosseur. Ici encore, en face d'un calcul dont le volume rappelle celui ^1 d'une amande enveloppée de sa coque, le résultat obtenu est excellent et I bien supérieur à celui donné par là taille, mais toutefois le succès n'est [ plus aussi certain, aussi constant que dans notre pi*emière série. Nous avons quelques cas de mort à enregistrer, environ un sur douze ou treize opérés.
Dans ce dernier plateau, enfin, vous voyez de grosses pierres. Ici la mortalité est plus considérable, elle atteint peut-être le chiffre de un sur huit ou dix cas. Pour quelques-uns de ces calculs, la taille eût peut-être valu mieux. Mais nul n'est infaillible et l'on peut pardonner des jugements erronés. Celui-là est le plus sage qui se trompe le moins, et qui, lorsqu'il commet une faute, cherche à en profiter pour sa conduite ultérieure. D'ailleurs il est toujours beaucoup plus facile de juger après coup de ce qu'il eût convenu de faire. Il existe donc fatalement un certain nombre de cas où le choix de l'opération n'est dicté et inspiré que par des circonstances des plus légères. Il y a là un terrain neutre, si vous voulez me passer cette expression , où se rencontrent les deux opérations. Nul ne peut alors, quelle que soît son expérience, tracer une ligne de démarcation précise, et dire : « Ici il convient de recourir à la lithotritié ; là il faut pratiquer la taille. » Ce terrain neutre est beaucoup plus vaste que je ne le voudrais, et ils sont trop nombreux les malades chez qui il est im|K)ssible de prévoir ce qui réussira le mieux du couteau ou du brise-pierre. Soit, par exemple, une de ces pierres dont le volume autorise le broiement, tout en étant cependant sur la limite extrême, tantôt le patient supportera sans trop de gêne les six ou sept séances nécessaires; tantôt, au contraire, son état plus ou moins débile, plus ou moins irritable, sera incapable de résister à ces manœuvTcs répétées. Pour moi, je le déclare, je ne connais aucun fait de ce genre. Je dis seulement que cela peut être. Car, après tout, le robuste et vigoureux montagnard qui n'a jamais été malade un seul jour, qui n'a jamais souffert jusqu'au moment où il a été atteint de la pierre, résiste souvent moins bien que tout autre patient aux influences d'une poussée irritative. Toute prévision à cet égard est souvent fort difficile, d'autant plus que nous voyons fréquemment, par contre, un malade pusillanime, tremblant |)our les suites de l'opération, se rétablir et résister mieux que tout autre, et nous étonner par sa tendance vers la guérison. Vous le voyez donc, il
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'est qa'an seal iîlg»gat certain ée sarcès, il n'est qu'un cas où Ton soit de b nmssîle. c'est li>ns^'oQ s'attaque à une pierre de petite . E^ ce kiit néoie. <|u«» j>s{)«?re avoir mis hors de doute pour L éeciMde cette cwAsequeace fatale :
Valftir otpituU du di*nj'i*Mtff: fie la pierre au double point de vue de mm fXÎÊùemKe ei de mhl mUmmg.
Je m'ketfCIft pas à aflimer ^y y a aolant de Biérite à découvrir une pierre petite eacue»». et à pceciser ses dimensioas, qu'à conduire plus tard couve* ■aUeflKBt l opeffatîaa. Je p«i< naèae aHer plus loin, car je pense que vous ivcoauaitrez avec m*yî qu»' i*^ «iia^mostte est le lût capital. Je puis donc me ^fmwdipr à dire qu'au double potnt de vue de riAtéfèt des patients en gênélal et de laieiiirde la ktbotritie, j'aimerais mieux, si les deux qualités ne 9e remontrer ensemble, voir d'habiles prati<-iens rompus au diatic que d'adroits opérateurs. Tout progrès, en effet, dépeiid, comme le verrons, d*im dia^moslic fart de boniie heure, car tant que la piene «it petite, il n'est chirurgien vraiment digne de oe nom et familiarisé avec la manœuvre des instruments, qui ne soit assuré d'opérer son broiemeot avec facilité et sans danger.
C'est en >'ue de ht lithotritie que le diagnostic a pris de Timportance. Lorsqu'il n'existait qu'un seul mode de traitement die la pierre, quand ou n'avait d'autre ressource que de traverser le périnée avec rinstrumeiit tranchaiit, et cela quel que iùi le volume de la pierre, qu'elle n'eût que quelques millimètres ou plusieurs eratimètres de diamètre, il était fort inutile de préciser ses dimensions, il suffisait de constater son existence. Qu'importait alors que le calcul lui mural (d'acide urique) ou pbosphatique, car le lithotomiste n'avait pas à compter avec sa fragilité plus ou moins grande.
Or ce diagnostic, sur lequel j'insiste avec soin, n'offre en réalité aucune difficulté sérieuse. Rien n'est plus simple même, cxnnme j'aurai à vous le montrer, pourvu qu'on suive la voie convenable, qu'on procède avec méthode. Accordez-moi ce point, et étant déjà acquis que la lithotritie est pour les petites pierres une opération sans pareille, nous arrivons à cotte proposition des plus logiques :
Dans Caventr, Vopératùm de la taille ne sera plia pratiquée pour le% cai" cuIm de volume modéré.
C'est là un (ait des plus importants, et qui n'a pas, je pense, attiré suffisamment, jusqu'à oe jour, lattention des chirurgiens. Nous voici, en effet, amenés à reconnaître que toutes les tentatives faites pendant ces cinquante dernières années, que tous les essais qui peuvent être tentés encore dans Le but de perfectionner la taille dans les cas de petits calculs, deviennent chose inutile et surannée. Non, ce n'est pas au couteau que nous devons nous adresser en pareille occurrence. Je n'en veux d'auti^ pi*euve que les 68 calculs réunis dans oe plateau. Tous mes opérés étaietit déjà avancés, et cependant je n'y compte aucun décès. Or, je le déclare, il n'est procédé de taille qui ait donné ou qui donnera jamais pareil résultat.
Péutrétre existe-t-il quelques cas particuliers où la lithotritie ne peut être
.BÇOli ZIJ.] APPLIQUÉE AU TRAITKMEKT DES CALCULS VÉSICAUX. CLV
^ appliquée à un petit calcul. Un rétrécissement de Turèthre ne peut^il pas, ^^ MUT exemple, s opposer au passage du lithotriteur? Ces suppositions sont ** Sermises, mais je dois avouer n avoir pas encore rencontré de ces faits dans na pratique. Je dirai même plus : dans ces dernières années, j*ai, malgré ' l'existence d'un rétrécissement uréthral, lithotritié plusieurs petites concrétions. Rien n'est plus facile que de dilater momentanément un canal; il suf- ^lît, pour cela, do mettre à demeure, pendant plusieurs jours, une bougie de ^Sjjomme. Telle est, du moins, ma pratique à « University Collège Hospitali, '^pratique qui m*a toujours donné les meilleurs résultats. Je fixe tout d abord *^*une très- petite bougie, puis quand, au bout de quelques jours, je suis ■•arrivé à passer le n* 9 n" 17 de la fïHère française, le malade étant chloro- *- formisé, je ivtire la bougie, puis je pro( ède au broiement de la pierre et à ^* l'extraction des fragments, en faisant deux ou trois introductions succès* *• sives d'un lithotriteur de petit calibre. Je replace alors la bougie. Trois ""• Jours en moyenne après cette première tentative, nouvelle séance, et ainsi ^ de suite, jusqu'à guérison complète. Kn agissant de la sorte, on n'éprouve — ^ aucune difficulté à triompher du rélrécissement, quelle que soit sa résistance, et à débarrasser la vessie d'une petite pierre. Ces cas sont heureuse- I ment rares, d'ailleurs: mais, lorsqu'ils se rencontrent, la lithotritié pratiquée ^ comme je viens de vous l'indiquer, est préférable à la taille, pourvu, je tiens B à vous le répéter, que le coq3s étranger ne soit pas volumineux. ^ Eh bien, si une fois il est acquis et indubitable que la lithotntie nous ^ assure du succ^'s toutes les fois que le calcul n'a que des dimensions mode- ^ rées, if ne nous reste plus, pour arriver à la solution parfaite du grand prorj blême que nous étudions, que deux desiderata, et deux seulement : ^ i* Quelle sera la meilleure Oftération à appliquer à une f/rosse pierre?
2* Quelle e^t In meilleure méfhade diagnostique pour découvrir de petites ^ pierres au sein de la envi té vésiralr?
De ces deu\ (^uosticms, la première ne m'arrêtera pas longtemps; la discuter s**rait sortir des limites de celte conférence. J'admettrai donc à priori g que. dans le plus grand nombre des cas, la taille latérale est probablement la meilleure. .Aussi bien le sujet n'est-il pas nouveau, et n'a-t-il pas besoin que j'y insiste encore ici (1).
Quant à la seconde question, elle est neuve, je le déclare. Cette proposition peut paraître étrange; mais, je le répète, elle n'a pas, pratiquement parlant, fixé l'attention autant que le comporte son im|)orlance considérable. Il n'est pas rare, comme j'ai pu souvent le constater, de rencontrer des malades porteurs de petites pierres jusqu'alors méconnues. Ce n'est pas un blâme que je veux adresser à mes confrères; loin de moi cette pensée. D'une part, en effet, on n'a jamais envisagé ou décrit suffisamment, ni tes premiers symptômes de l'affection calculeuse, ni les signes propres aux petits calculs vésicaux. D'autre part, l'importance remarquable de ce tHtsgnostic du début ne date que du jour où la valeur et les succès de la litho* tritie, à cette époque initiale, furent reconnus et démontrés. Laissez-moi
(1) >ojef chapitre VII, D^ ta taiUe, p. S35.
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VOUS racoiiICT. à cet égard, un examen dont je fus lênioio ; voici les moines qui furent adressées au palieal après le cathfKêrisnie : " i<> sois! peux de vous dire que vous n'avez rien de Tolumitt-ux dans la wsi •"Xihlr pt-ul-élre une pelîle pierre: c'est très-possible, mais, je ti»>I \ répète, ce n'est pas gros : ainsi donc vous n'avez pas à vniis tounnealrr r Kl le malade s'en alla tout joyeux et tout heureux de n'iHre pas fuM] d'an (aïeul gros comme lui œuf de poule! Mais peut-tHn-a-t-il leTuhi' d'une fève'/ Certes, la découverte d'une telle pierre a plus de TakvfMJ c*t bomme que la eonslalalinn d'une masse volumineuse. Si la ^ani Ifrosse. en effet, vous n'avez qu'un paitî à prendn-, el l'issoe est deokn: si elle est petite, au contraire, vous êtes atsuréiàu succès. — C'est ai»" vanl cette voie que je vous indique, et elle seule, que nous comme nous le ferons quelque jour, au but que j'ai en vue : — de l'afTeetion calculeuse chez l'adulte.
Cherchons donc les moyens pratiques de reconnaître «le bonne heurf h pierre et de la découvrir alors qu'elle est petite. Comment r»îrr?
L!n mot d'abord du cathétéritme. Il est absolument nécessaire <|ue bsotijf exploratrice soit mince et légère, de manière à êliv nianoeuvm faafcmenl dans la vessie et à n'être pas gênée et serrée par l'urèlbre.
Bien que tout mouvement, pourvu qu'il soit rapide et lé^er tont t \ti tuA permeltc de produire un choc perceptible à l'oreille ou de sentir no frollfmenl, et cela quand bien même le corps étranger ne serait pas pln«^ qu'un petit pois, il vaut mieux cependant se servir d'un e:ip)ontteur loin uaut faeilemenl entre le poucfi et l'index que de tout autre instrunieol itii* la manœuvre ne pourrait se faire qu'avec le bras ou le poignet. La poî^ sera donc cylindrique, mais plus petite que celle que J'avais looli/'aiix^ fuit disposer pour le lithotriteur, et qui est aujourd'hui universelleineit M adoptée non -seulement en Angleterre, mais encore à l'étranger. Le Wsa Irès-courl, pour permettre une rotation facile.
Quant à la vessie, elle devra être vide ou à peu près, |)our la recherth d'une petite pierre. Je préfère que le malade ait uriné peu de temps anrt le calhètérisme, et surtout jene conseille ni lesinjections préalables, ni IcMtt autre manœuvre préparatoire, qui ne font que dérouter nos retiercliefc Que le patient soit dans le décuIJitus dorsal, le bassin légèrement sonleriï laissez votre cathéter glisser de lui-même à travers le canal urétfcnil, et S, \ a cinq chances pour une pour qu'au moment où il franchira le co) vèstcAf il touche et rencontre la pierre, quelque petite qu'elle soit. Le conlael mI aisément perçu si l'explorateur est tenu légèrement entre le pouce el ViNi dex, tandis qu'il peut échapper si c'est le poignet ou l'avant-bras qv manœuvre l'instrument. Si vous n'avez rien rencontré au moment l'introduction, imprimez quelques mouvements rapides de demî-rotatii tant il droite qu'à gauche, au bec de voire sonde exploratrice. Si TousMf sentez rien par celle manœuvre, abaissez légèrement la poignée de w instrument et dirigez son bec dii'eclement en bas contre le col vésical. faites quelques mouvements brusques de rotation. C'est liï, si la vessîf est presque vide, que vous trouverez le calcul, s'il est unique; là rncoTf
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.|iie VOUS rencontrerez le dernier fragment à la fin du traitement par iiUiotritie(i).
Jetez les yeux maintenant sur les sondes dont on se servait autrefois pour ces explorations. Elles étaient lourdes, volumineuses, à grande couriHire, à long bec, en tout semblables, ou à peu près, au cathéter ordinaire. Sans doute, avec un tel instrument on reconnaîtra une grosse pierre, mais une petite ne saurait être constatée que par un pur eiïet du hasard. A plupîeurs reprises j'ai, tant ici qu'à Paris, démontré Texislence de pierres ou de fragments pas plus gros qu'un pois, par la résonnance parfaitement fccîle à entendre que donne à leur contact un petit explorateur à poignée cylindrique. Introduisant alors le lithotriteur, je retirais sans le fragmenter le petit corps étranger, confirmant ainsi l'exactitude de ce que j'avais avancé. Si je vous rappelle ces faits, ce n'est pas pour faire ressortir mon habileté opératoire. \on, messieurs, il n'en est rien, car ce serait justement aller contre ce que je veux vous démontrer. Je veux seulement vous montrer ce qui est possible, ce que vous pouvez tout aussi bien que moi, si vous suivez une marche méthodique et si vous explorez avec un instrument convenable. S'il n'en est pas ainsi, si la lithotritie ne permet pas de faire disparaître la pierre tout entière, je m'arrête et renonce à mon opinion en sa faveur; bien plus, je la déclare une opération sans valeur. Si par lithotritie, en effet, on ne doit entendre (jue le broiement de la pierre, si ce mot ne comporte pas avec lui l'idée d'une guérison complète, d'une extraction absolue de la pierre; s'il en est ainsi, dis-je, ne nous adressons plus qu'à la taille, et à elle seule, quel que soit d'ailleurs le procédé employé. Mais en réalité dix-neuf fois sur vingt la lithotritie donne tout ce qu'on peut attendre, tout ce qu'on peut désii-er. Est-ce à dire qu il ne peut et qu'il ne pourra sr présenter certains cas où un dernier fragment échappera à nos recherches et continuera à produire certains troubles? Dans toute opération, vous le savez, quelque parfaite qu'elle soit, il peut toujours se présenter un contretemps. .Mais ici, je le maintiens, il est très-rare de laisser échapper un dernier débris. Seulement usez pour sa recherche d'un lithotriteur commt» celui-ci (2), et surtout ayez soin que la vessie soit vide. Vous pouvez agir ainsi sans crainte de léser la paroi vésicale. On a coutume de faire l'exploration avec /i ou 5 onces de liquide dans le réservoir urinaire, ce qui équivaut tout simplement à « rechercher une aiguille dans une botte de foin . . La contraction vésicale, les mouvements des mors, font naître au sein de cette masse liquide une série de courants et de contre-courants, qui sans cesse entraînent et déplacent le petit corps étranger.
Étudions maintenant les premiers symptùines et l'évolution de l'affection calculeuse. Cette étude nous conduit tout naturellement à nous poser cette question vraiment intéressante : Comment se fait-il qu'un calcul vésical, dont l'accroissement est toujours lent, dont l'existence se révèle par de
<ly Pour plus de détails, voy. Traité pratique des maladies des voies ur inaires ^ p. 666, chap. X.
(2) Voy. Henry Tompson, Traité pratique des maladies des voies urinaires, chap. IX*, p. 654, fig. 206,' et chap. XI, p. 676.
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<i.r succès.
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nombreux signes, puisse jamais arriver à un certain volume sans avoirék découvert et reconnu? Ce n'est que trop vrai cependant; mais qu'il vm ainsi ignoré jusqu'à un très-gros calibre, voilà ce que je ne puis tm prendre, ce qui me surprend profondément, i'aftirmç cependant que jb de moitié des calculs que j ai opérés existaient chez des malades doni <i n'avait pas soupçonné la véritable affection jusqu'au jour où le calhélénar k fut fait. I
Or, tout en respectant profondément le savoir de mes collègues, j' vous dire, basé sur une conviction profonde tirée de ma pratique, qu, l selon moi, les premiers symptômes de raiïection calculeuse ne sont fi l sufiisamment connus et appréciés. Dans le cours de ma carrière, je iù l pas rencontré plus de deux ou trois cas où le calcul ne se fui pas réxëèik I le début par des signes précis. L'évidence de ces signes me semble absobt I Us peuvent exister plus ou moins, il est vrai, sans qu'il y ait calcul ;iiih^ lorsqu'on les rencontre, il ne faut pas hésiter à pratiquer le cathétérisM.
Aussi loin que nous étendons nos recherches sur l'histoire de la picfR. nous trouvons toujours dans les livres classiques qu'elle est une aflecliw surtout de l'enfance. Il n'en est rien. Elle est rare, au contraire,. c/vei j'enfaut, comparativement à sa fréquence chez l'adulte avancé en àf;e. Je saii très-bien que, dans le plus grand nombre des statistiques hospitalières, phi» de moitié des calculeux n'ont pas encore atteint la puberté; c'est même b oe qui permet d'arriver à ces résultats surprenants de la taille laténk, oomme j'ai déjà eu occasion de le signaler. Cela ne nous dit qu'une chote, c'est que chez les pauvres la pierre est relativement fréquente dans Tofance. Dans la classe aisée, au contraire, il est bien rare de rencontrera jeune sujet calculeux, et c'est elle cependant qui donnera le plus gnà nombre de calculeux à l'autre extrême de la vie, et c'est à celle époqitf que nous trouvons le plus grand nombre de calculs.
Quelle est \ évolution ordinaire et pour ainsi dire type de Taflection alculeuse? — J'entends parler ici, comme bien vous le pensez, des conciètions d'acide urique et d'oxalate de chaux. Les dépots phosphaliqoes sont le plus souvent une production toute locale, née dans une vessie paresseuse et incapable de se vider complètement; aussi constituent-ils une cJasse diiïérente de celle que j'examine ici. — Un homme robuste, bien porUat compte dans sa famille de nombreux cas de longévité, mais aussi un on deux goutteux, voire même un ancéti-e graveleux ou calculeux. Vers k milieu de sa vie, ce malade voit ses urines se charger d'acide urique, comme on peut le reconnaître à un dépôt l'ouge-brique plus ou moins persistant. Peu après, il rend avec ou sans douleur rénale une petit gravier. Il peul à ce moment être considérablement soulagé par un traitement médical: mais souvent ce moment critique passe sans qu'on institue ni régime ai traitement pour arrêter la dialhèse nettement développée maintenant. Aussi, quelque temps après, rend-il de nouveau un gravier, puis dautI¥^ Un jour arrive où il reste plusieurs mois sans en voir passer aucun. Il va bien quelques petits symptômes suspects, mais on n'y attache pas d'importance, surtout si depuis dix ou douze mois déjà le malade n'a plus
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ronilénient queliiues-iins lie iups auditeurs. S'il en »'sl ainsi, je letp d'avauce d'agréer mes regrets bien sincères. Mais quicouquo a iinep ^ fonde conviclion et porte dans ses œuvres une bonne foi à toute èpirr sait très-bien que se rendre agréable et plaire à autrui n'«sl pa& le sful» de cette vie. — L'importance même de diagnostiquer les premiers s« ptùmes de l'alTeetiiin calculeuse m'oblige à dire bautenient que w' peut soigner corwenabletnent le* affectiont urinaires qui ne se sert ii' thélpr et de la soiide. Je sais que, parmi nous, l'babilude et l'usage v«M que nos confrères " les médecins ■■ n'agissent pas de la sorte. Ji* ne i&p qu'ils ne le fassent pas. Je ne parle du muniement decesinslruiueuts^a point de vue diagnostique et nullement opératoire. Souvent le dtaoteb précis d'une maladie uriiiaire dépend de l'emploi de l'un de ces ta iaslmmenls et ne peut être fait sans son aide. Dans tous les cas, An s'en servir (c'est-à-dire les manœuvTer avec douceur fl facilité) quoi est nécessaire, est vraiment essentiel pour qui veut arriver à une coanû sance sérieuse de ces aiïections; tout aussi essentielles sont les uolin chimiques et microscopiques de l'urine, tant normale que patboliunqiK notions sans lesquelles, je pense, nul ne saurait aujourd'hui se cunsid^ connue habile en l'art chirurgical. On m'objectera, il est vrai, que le médecin, quand il soupçouue l'existenee d'une pierre vésicale, peut Voujours adresser son malade à un chirurgien pour être sondé. Je l'accunle , W reux s'il l'envoie assez tôt. Mais pourquoi cette division de IcMmen?!/ médecin n'emploie- l-il pas le stéthoscope, invention mécanique qui pilonge l'oreille comme la sonde prolonge le doigt? Qui voudrait de iw jours diagnostiquer une affection de poitrine sans le secours de cet insWmeut ? Pourquoi le médecin n'enverrait- il pas aussi son malade à an chirurgien pour être soumis à l'examen siélhoscopique, puisqu'il s'a^t dr manier un instrument, et n'allend-il pas sa consultation pour 3<fiT?Vourquoi le médecin qui examine avec soin les svmptrtnies objectifs des allMtions urinaires, qui les explore par la vue, le palper, la percussion, cninl^ de joindi-e à cet examen le fait capital : l'exploration intei-ne? Qoefemront de nous et de notre intelligence nus descendants, quand ils appreodml qu'en plein xix* siècle il fallait deux docteurs pour porter un diagnotli'' sur les voies urinaires : l'un chargé des signes extérieurs et des sjTDplftni*= fonctionnels, l'autre de l'examen profond, vésical ! Nalurellenicnl je n'ai pas besoin de vous dire que |»eu m'importe dans ([uelle brajiclie de notrt science, médecine ou chimrgie, l'usage veut qu'on fasse rentrer ces fait*. Mais, au point de vue de l'avenir, au point de vue du progrés à accomplir, je désire vivement qu'ils soient du domaine d'un seul, de celui qui saun et qui pourra faire l'examen complet et entier. S'il n'en est ain^, il arrivera, comme je ne l'ai que trop souvent constaté, que la pierre ne sen ' pas découverte alors qu'elle est encore petite; et c'est le cas de dire, pour me servir d'un proverbe vulgaire : «Entre deux selles, on tombe à terre.» Je crois vous avoir démontré que pour un petit calcul le succès de U lithotrilie est -■ chose sùrc ", et aussi vous avoir prouvé, sinon absolumeul, du moins en grande partie, que l'on peut toujours découvrir une pierre
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alors qu'elle n'est encore que peu volumineuse. Si vous acceptez ces faits <el ces données, vous êtes fatalement conduits à reconnaître que désormais c'est de la lithotritie que seront relevables les cas de calculs chez l'adulte.
Il est tout aussi impossible de nier l'influence de connaissances plus précises en hygiène et en thérapeutique. Le temps ne me permet pas "d'aborder ce sujet,- mais je puis vous dire qu'il n'est moyen plus puissant 4|u'un régime sobre pour lutter contre les premières tendances aux pro- ^luctions d'acide urique. A cette époque, on peut, je pense, grâce à un traitement approprié, faire beaucoup plus qu'on n'a fait jusqu'à ce jour pour prévenir le dépôt calculeux.
-■ Tel est donc l'avenir que j'ose espérer avec confiance pour cette terrible maladie qui a si cruellement éprouvé Thumanité, et qui a, plus peut-être que pas une, exercé l'habileté et la sagacité de toute une série de chirurgiens depuis les temps les plus reculés jusqu'à nos jours. Ce n'est là qu'une -question de temps et de perfectionnement, et nous aurons eu une vie utile, si nous pouvons en quelque chose hâter l'arrivée de cet avenir dont je |iarle. Pour moi, je ne vois pour personne un but plus louable et plus noble k poursuivre.
PÉRIODE INITIALE ET TRAITEMENT PRÉVENTIF DES AFFECTIONS CALGULEUSES
Origine locale et constilutionnelle des calculs. —^ Calculs d'acide urique. — Hérédité.
— S3fniptôfnes. — Urines sèdimenteuses. — Persistance de ce symptôme. — Graviers.
— Rapports avec la goutte. — Prophylaxie. — Usage des alcalins. — Eau de Vichy. — l^rbonate de soude. — Diurétiques. — Action du foie sur la production des calculs, -r- Mcrcuriaux. — Eaux minérales naturelles. — Salines. — Eau de Piillna, de Friedrichshall, de Marienbad, de Garlsbad, de Franzensbad. — Eaux minérales alcalines. — Vichy. — Vais. — Sel de Garlsbad. — Sel de Glauber. — Influence du régime. — Alcooliques. — Sucre. — Matières {naisses. — Régime végétal. — Exercice.
Messieurs.
Nous avons récemment étudié et discuté à fond les différentes méthodes opératoires dont Tart dispose pour l'extraction des calculs. Vous avez eu Anéciueinmeiit Toccasion de me les voir appliquer, car durant le cours de ces deiTiières semaines, onze cas se sont présentés dans nos salles, qui nous ont permis d'enregistrer onze succès.
Ha; résullat, quelque satisfaisant qu1l soit, laisse encore tout entière, à mon avis, une grave et importante question ; question qui se présente naturellement à Tesprit de tout homme qui pense, et ne le cède en intérêt à aucune de celles que nous avons examinées jusqu'ici. Je m'explique :
N'y a>t-il pas, dans le cours de l'affection calculeuse, une période anté*
■. T1I0MPS05. — Leçons cliniques. k
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rieure à celle qui nous a exclusivement occupés jusqu'à présent, durant laquelle il serait possible de prévenir la formation de la pierre cale et de nous débarrasser ainsi de la nécessité de l'extraire ?
Quelque admirables, en effet, que soient les résultats fournis part^l moyens opératoires (l) ; quelque perfection qu'aient atteinte les proc*' chirurgicaux, — et Texpression, en ce qui concerne la lithotritie, dumcia n'est presque pas exagérée, — quelle que soit la grandeur du triomphef ? remporte la chirurgie quand elle extrait une pierre des profondeurs de Ff* ganisme, j'estime que bien peu d'hommes consentiraient à nous kaà ' l^ccasion de cueillir de pareils lauriers sur leurs propres persoDues^' s'ils pouvaient faire autrement. Tous aimeraient infiniment mieux firli pierre fut enrayée dans sa formation qu'extraite avec toute l'habiktei monde. De là, la question que nous nous adressions à l'instant : Poorwnous queUiuo chose pour empêcher le développement des calculs dans \e^ voies urinai res ?
Nous allons répondre à cette question en étudiant aujourd'hui la phsf initiale des affections calculeuses.
Je me hâte de vous le dire : sous le rapport de la prophvlaiK». nous pouvons beaucoup. Mais avant d'engager à fond, le débat nous avons une question préjudicielle à résoudre :
Des diverses variétés de pierre, — car, vous le savez, toutes les pierres d^
(1; l'Daii» un mémoire intitulé Réflexions suggérées par V étude de cent opératiovi' calcul vêfirnl chez l'adulte^ et lu à Dublin, le 7 août 1867, devant la réunion annoeUf*? la V British Médical Association », se trouve la justification de ce langage, qui poortf paraître un peu entliousiaste j\ ceux qui ne connaissent pas les résultats que U lilhotnîsf avait donnés, dès 1867, entre les mains de Sir Henry Thompson. Comme ce mémoirti trait «î l'un des plus importants sujets du présent ouvrage et qu*il contient la sanctioD pr les faits des doctrines de fauteur, nous allons en résumer les points les plus saîlbnts.
Los 100 cas dont Thompson présente à l'assemblée une observation succincte sont, snf aucune espère (fe choix^ tou.t ies cfly f facultés qui se sont présentés à iui depuis trais s». Cependant il n'a refusé le bénéflce de l'opération k personne ; il Ta même accordé danjb* cas les plus désespérés, et ceux-ci ont été rclalivement nombreux. Comme il arriTeàceai i|ui ont acquis une certaine réputxition au dehors, des malades lui sont venus do Caoïd^ du Cap, des Grandes-Indes, etc. — Et, afin de marquer ces faits d'une authenticité «***" lue, chaque observation porte le nom du chirurgien qui a suivi le cas concurrenuaent ^^^^ Thompson.
Ces 100 cas se divisent en deux groupes :
l" Ceux qui ont été opérés par la lilhotritie. — Ils sont au nombre de 84, avec wuï^ moyen de soixante-deux ans et demi. 21 d'entre eux avaient plus de soiûraote>dix an», 2 avaient quatre .vingt-quatre ans. Us ont donné 4 cas de mort, un peu moins de 5 pour lO*. Toutes les pierres qui n'étaient pns plus grosses qu'une noisette ont été opérées artc succèi-
2° Ceux qui ont été opérés par la lithotomie. — Ils sont au nombre de 16; leur 1^ moyen est de soixante-trois a ns et demi; le plus jeune avait quarante>deux ans, et le ph* vieux quatre-vingts; 6 étaient au-dessus de soixante-dix ans. Ils ont donné 6 mort* : près de àO pour 100.
En terminant. Sir Henry Thompson exprime l'espnir que la lithotomie disparaîtra fber l'adulte, et la conviction que, si le malade ne se néglijçe pas et rencontre toujours un médicïïi qui sache se servir des instruments, la proportion de 5 pour 100 de morts par U lilh*tritie sera encore réduite de beaucoup. Il s»' croit autorisé à dire que le procédé de lith>- Irilie qu'il cuiploie lui a donné des résultats su[)érieurs à tous ceux qui ont jamais et" ol)tenus justprici. Comme on le voit, le discours prononcé à Birmingham le 8 novembre 1H73 était déjà, en août 1867, tout entier dans la pensée de Thompson.]
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se ressemblent pas — quelle est celle qui se prèle le mieux à l'action des moyens préventifs ?
L'origine de tout calcul est locale ou constitutionnelle. Par locale, j'entends une origine qui trouve ses conditions dans une maladie du réservoir urinaire, et nullement dans un vice de tout l'organisme ; par constitutionnelle, je désigne une origine liée à une influence morbide générale, à une aberration du processus nutritif inhérente à 1 économie *toul entière. La grande majorité des calculs est d'origine constitutionnelle. Les concrétions d'origine locale, vous le savez, ne peuvent être enrayées dans leur formation que par des moyens mécaniques; il s'agit constamment ici d éliminer ht matière calculeuse dont les éléments ont pris naissance dans la vessie, M vous avez pour accomplir cette tâche : le broiement et les dissolvants. Quant à celles d'origine constitutionnelle — les seules dont je me propose, de vous entretenir aujourd'hui, — leurs principes viennent du sang, et l'on ne peut songer un instant aux moyens mécaniques pour les prévenir.
L'observation nous apprend que, sur vingt pierres qui ont celle dernière origine (constitutionnelle), dix-neuf sont formées d'acide urique et une d'oxalate de chaux (1). Quant aux calculs phosphatiques d'origine constitutionnelle, ils sont excessivement rares. Pratiquement, le problème se réduit donc à ces termes :
Quel est le meilleur moyen de prévenir la formation d'un calcul d'acidv Mrique?
Prenons le cas à son début, alors qu'il n'existe encore que des dépôts permanents d'acide urique dans l'urine. Nous pourrions même, en remontant plus haut, trouver dans les conditions d'hérédité les premiers germes de l'affection : vous en avez vu précisément un exemple dans nos salles. Rappelez-vous ce malade, porteur d'un calcul d'acide urique, qui nous disait que « son père avait souffert de la gi-avelle ou de la pierre, pendant les vingt dernières années de sa vie ». Les résultats de mon expérience à ce sujet sont, pour ainsi dire, univoques. Presque constamment, lorsqu'un malade vient me trouver pour une production urique dans la vessie, j'apprends que l'affection calculeuse, ou bien, et plus souvent encore, la diathèse goutteuse a déjà fait son apparition dans la famille. Je regarde conséquomment la lithiase comme héréditaire à un haut degré.
.Nous disons du cancer, et spécialement du tubercule, qu'ils se transmettront avec le sang d'une génération à l'autre. Eh bien, je doute fort que r hérédité de ces deux diathèses soit aussi fatale que la prédisposition aux dépots d'acide urique, s<3us une fonne ou sous une autre. Je me suis fait une règle d'interroger à ce point de vue tous les malades qui m'arrivent pour cette affection ; et, (juoique je ne sois pas à même pour le moment d«» parler chiffres en main, je puis vous dire que, dans la grande majorité des
il; Les concrétions mixtes (Toxalate de chanx et d'acide urique égalent en fréquence \os calculs purement uriques, en sorte que pratiquement nous pouvons nous borner à la mention de ces derniers. (Soie de Thompson.)
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cas, la gravelle ou la goutte (dont je me réserve de vous démontrer l'identité originelle) a exercé ses ravages dans la génération précédente.
L'influence héréditaire ne s'affirme sans doute pas avec une égale énergie dans toutes les familles. A côté de personnes qui, dès leur trentième année, quelquefois plus tôt, voient dans leurs urines des dépôts persistants d'acide urique, vous en trouverez d autres qui n'en sont affectées qu'à quarante ou même à soixante ans. La précocité du mal donne assez exactement la mesure de l'intensité de l'influence héréditaire et de l'opiniâtreté de l'affection.
Voyons maintenant par quels signes la maladie commence à se révéler.
D'ordinaire, le. premier phénomène apparent consiste en un sédiment rouge-brique que l'urine, en se refroidissant, laisse déposer au fond du vase ; ou bien le liquide se trouble tout simplement par le refroidissement. D'autres fois aussi la surface de l'urine se recouvre d'une mince pellicule qui reflète vaguement les couleurs du prisme. Au moment de son émission, l'urine est parfaitement claire; elle ne se trouble que par l'abaissement de sa température : aussi le phénomène s'observe-t-il plus fréquemment en hiver qu'en été. Ce n'est qu'un fait de précipitation de sels qui, solubles à une certaine température, se déposent à mesure que le liquide se refroidit, et peuvent se dissoudre de nouveau si la solution vient à récupérer sa température primitive.
Les malades conçoivent généralement de ces urines sédimenteuses une inquiétude aussi vive que peu fondée : il n'y a en effet que la permanence, la continuité des précipitations briquetées qui soit un signe sérieux de la dyscrasie constitutionnelle connue sous le nom de « diathèse urique ». Je dis à dessein continuité y persistance ^ ou tout au moins répétition fréquente du phénomène ; car, en dehors de toute prédisposition héréditaire, que nous prenions, vous ou moi, par exemple, soit un peu plus de bière que d'habitude, soit à titre d'extra un verre de Champagne ou quelques verres de porto, nous pourrons trouver le lendemain matin nos urines fortement chargées. La sécrétion, au lieu de sa limpidité ordinaire, présentera peutêtre l'aspect d'une légère purée de pois ou bien d'une mixture de magnésie et de rhubarbe. En inclinant le vase, vous verrez sur ses parois, passez-moi le mot, une véritable échelle de marée, je veux dire un cercle rougeàtre indiquant la hauteur à laquelle est arrivé le liquide; et tout cela, je le répète, se dissout par la chaleur.
L*opacité de l'urine, quelle qu'en soit d'ailleurs la teinte, — depuis le rose tendre jusqu'au rouge sombre, — n'indique pas autre chose qu'une abondante et rapide production d'urates, soit de soude, soit de potasse ou de chaux, etc., mélangés en proportions diverses. Mais si, sans aucun écart de régiine — et l'ingestion d'une très-faible quantité d'une boisson alcoolique quelconque est bien le moindre qu'on puisse se permettre — les urines du malade revêtent habituellement les caractères que je viens de vous indiquer; si elles laissent déposer, entre temps et à courts intervalles, un sédiment d'acide urique caractérisé par une poussière cristalline collectée au fond du vase et semblable à de la poudre de poivre de Cayenne ; si enfin le
SÇ05 XIII.] RAPPORTS AVEC LA GOUTTE. CLXW
ihénornène se manifeste à une époque peu avancée de la vie, avant qua-
ante ans, par exemple, le doute n'est plus permis, il s'agit bien cette
ois d'une tendance confirmée, héréditaire ou acquise, à la production
~^*acide urique. L'hérédité, cependant, joue toujours le principal rôle, bien
j^e la diathèse puisse être acquise et aggravée par le genre de vie propre
■^ Tindividu.
** Voici un échantillon d'urine très-trouble, comme vous voyez, à raison "les divers urates qui s'y trouvent en suspension, et qui va me servir à ^péter devant vous une expérience qui vous est sans doute familière, car "Vous me la voyez souvent pratiquer dans les salles de notre service. ^^ Je chauffe le liquide... Remarquez comme il se clarifie à mesure que sa ■température s'élève. Je vais à présent le laisser reposer, et dans quelques instants, pendant le cours même de cette conférence, vous le verrez se troubler de nouveau. Pareille chose, je le répète, peut se produire avec les •urines de Thomme le mieux portant, et ce n'est que la persistance du syra- ^ptôme qui doit éveiller en vous l'idée d'un état pathologique, et vous faire iconclure à la nécessité d'un traitement.
I Nous connaissons maintenant l'histoire de la maladie jusqu'à cette phase [ qui est caractérisée par la production de petits cristaux semblables à de la ' poudre de poivre de Cayenne. J'en ai ici quelques jolis spécimens qui ont été recueillis chez des malades dont les urines en contenaient habituellement. Ils sont formés en grande partie de rhomboèdres transparents diacide urique dont vous avez souvent admiré la beauté sous l'objectif du microscope. Certains patients en rendent, pour ainsi dire, tous les joui*s et d'une façon continue ; d'autres n'en voient apparaître dans leurs urines qu'à plusieurs semaines d'intervalle. La production, dans ce dernier cas, en est généralement plus abondante et l'expulsion sensiblement douloureuse ; à chaque retour de la manifestation urique, le malade éprouve des douleurs lombaires et un grand malaise général : on dit alors qu'il a une « attaque de gravelle ». Ces attaques se reproduisent à intervalles variables; tout ce qu'on peut dire, c'est que le temps ne fait qu'en augmenter Tintensité et la fréquence, à moins que l'aiïection ne soit enrayée par un traitement convenable.
A une époque plus éloignée encore du début, le malade rend par l'urèthre de petites concrétions, véritables calculs en miniature, plus connus sous le nom de graviers, et qui ne sont autre chose que l'agglomération de ces mêmes cristaux en petites masses arrondies. Ces derniers, à leur tour, finissent par augmenter de volume. Ils peuvent atteindre la grosseur d'un pois ou même d'un haricot; mais, au fond, c'est toujours le même produit, c'est-à-dire de l'acide urique combiné en proportion variable avec les différentes bases que je vous ai déjà citées.
Avant d'aller plus loin, permettez-moi de vous exposer les raisons de l'étroite parenté qui existe, à mon sens, entre les manifestations goutteuses et Capparition de tacide urique dwis la sécrétion rénale.
Un fait ma d'abord frappé : l'alternance fréquente des deux maladies d'une génération à l'autre. Ainsi, la goutte sévit-elle dans une génération,
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Nous M'vvc/. souvf^nt appliquer aux cas qui nous occupent une méthode th«'rap(;ijtif|ijrr qui n'a cnlain^'mcnt pas sa pareille comme simplicité. I/urin*' l2ii^^«-t-f'll^* déposrT habituellement et d'une façon persistante des '.«'dirrMrnts ncid^'s^on prescrit b-s alfnlina: le dépôt urinaire est-il au contniin- alcalin, u\\ (raitc par b'S acides. Cette manière d'agir, on ne peut plu . sirripb-, form«> trop souvent la partie la plus importante du traitement. AuihI. dans la prcniiérc hypothèse, on administre largement la potasse ou bi Mt\uU\, ou bi(!n on prescrit au patient tant de verres d^eau de Vichy, ce
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i^iii revient à lui conseiller une forte solution naturelle de carbonate de jioude, au lieu et place d une solution artificielle. Il est incontestable que 1^ alcalis, pris en quantité suffisante, ne tardent pas à faii'e disparaître les yédiments de Turine; Tacide urique i>e se précipite plus, et, comme corollaire, la sécrétion rénale devient moins irritante, et tous les symptômes ^'amendent considérablement ou même se dissipent tout à fait. Il va sans lire que Je client assiste avec satisfaction à cet éclaircissement chaque jour ^lus prononcé de ses urines, ainsi qu'à la disparition progressive des Jépôts qui la troublaient jadis.
Vous me demanderez sans doute ce qu on peut désirer de plus. Voici Jkon objection : vous n'avez fait que rendre Tennemi invisible, vous ne rous en êtes nullement débarrassés; vous n'avez en aucune manière enrayé la production excessive de l'acide urique, cause de tout le mal. TL'organisme en fabrique tout autant qu'auparavant; seulement, l'acide urique et les urates étant solubles dans les alcalis, vous en dissimulez la présence, rien de plus. Vous savez l'histoire de l'autruche qui, poursuivie par les chasseurs, cache sa tête dans un buisson, et se figure être en sûreté parce qu'elle ne voit plus ses ennemis. Telle est exactement la somme de sécurité que vous donnerez à votre malade, si vous vous reposez uniquement sur l'eau de Vichy et les alcalins. L'acide urique deviendra invisible à vos yeux, mais c'est tout. Certainement, I étal général du patient pourra bénéficier quelque [)eu de l'usage des alcalins; mais le bénéfice réel sera toujours bien inférieur à l'amélioration apparente, et, dès qu'on cessera le remède, les sédiments se montreront de nouveau.
Les diurétiques sont passibles des mêmes reproches : ces agents produisent une augmentation de la partie aqueuse de l'urine, et facilitent conséquemment la dissolution des matières solides. Dans les deux cas, vous ne réussissez qu'à stimuler l'activité rénale, qui pourtant était déjà trop grande ; vous ne détruisez en aucune façon la maladie.
Essayons de scruter encore davantage la genèse réelle de la dyscrasie urique; nous serons ensuite plus à même de lui opposer un traitement efficace. Les éventualités professionnelles m'ont mis déjà bien souvent aux prises avec ce problème pathogénique; car la frayeur d'arriver à la période de formation calculeuse m'amène une foule de personnes qui s'empressent de me venir consulter dès l'apparition des premiers symptômes, avec le désir aussi ardent que légitime de conjurer le résultat final de l'alTection, c'est-à-dire la pierre. Loin d'envoyer tous ces malades à Vichy ou de leur donner dos alcalins, j'ai la conviction de servir plus sérieusement leurs intérêts à la faveur d'un mode tout autre de traitement.
J'établis en principe que les manifestations goutteuses, aussi bien que la production excessive d'acide urique dans la sécrétion rénale, sont le résultat d'une assimilation imparfaite imputable au tube digestif lui-même ou aux organes qui lui sont unis par une étroite solidarité fonctionnelle. Le peu de temps dont je dispose m'oblige à la concision; malheureusement aussi le peu d'étendue de nos connaissances sur la matière ne me permettrait peutêtre pas dVntrer dans des détails beaucoup plus circonstanciés.
KLjvm TRAITMEST PRÉVENTIF DE LA l'IKBRE. [Ll«»> UL
Je sais très-bien, messieurs, qu'en pratique, on ne se fail pas swupult de parler sur un ton connaisseur du foie, de ses fondions, de ses ohWitioQS hygides et morbides, etc. ; mais, ce qu'il y a de positif, c'est que» toutes ces choses nous avons encore beaucoup à apprendre. Il n'y a ^ encore bien longtemps, nous raisonnions cl nous agissions comme ûk structure et la physiologie hépatiques n'avaient plus pour nous de mystêm; pourtant, dans ces quinze ou vingt dernières aimées, Claude Bernard, hn et tant d'autres ont rerau<> de nouveau celle partie du champ de la sctena. et nous ont appris, au flambeau de I expérimentation, l'insuDisance de m» connaissances à l'endroit (les Touctions du foie dans l'êlat oormal, et à fivt forte raison, dans l'état pal ho] oblique. Si un fait paraissait démontré, aaloul depuis les travaux dAheiiietliy, c'est assurément l'action spécifique du mercure sur le foie ; eh bien, aujourd'hui nous avons des motifs it croire que celte action n'existe pas du tout. On savait bien, il est vrai, q« d'autres substances parlageaient avec le mercuio cette action êlecliïe soi la glande hépatique, mais il ne serait jamais venu à l'idée de personne df contestera la fameuse drague le pouvoir d'augmenter, au grvpouraiiiu dire du thérapeutiste, la sécrétion biliaii'e. Ce n'est pas mon albirede discuter devant vous ce qu'il peut y avoir de vrai ou de faux dans cet aucien dogme. Cependant il parait démontré que nous ne devous plussoi-ie} ajouter foi.
Donc, en vous parlant ici de ■ manque d'activité » ou de para$e du fait. je n'entends me servir que de temaes provisoires, qui, pour tout le moadf ou à peu près, désignent un certain groupe de symptOmes tels que l'insulisance habituelle ou fréquente des sécrétions intestinales, la perle plus oa moins complète de l'appélil, la lenteur et la dillicullé des di^eslious. Cr> derniers symptûmes (anorexie et dyspepsie] manquent le plus souvenlsîU diète du malade est scrupuleusement ordonnancée, ou bien encon à It sujet vit au grand airet se donne beaucoup d'exei-cice. Dans le cas coolraîn. l'irrégularité des fonctions gastriques apparaît, et avec elle le cortê^ ^ souiïrances nombreuses et variées que vous connaissez.
Tout cela est-il dû réellement à l'inactivité hépatique? — Je ne saunits l'affirmer d'une façon positive, mais là n'est pas la question ; il suIBl pour le moment que nous nous entendions sur l'état pathologique luî-mËioe. i"! je suis obligé, pour le désigner, de me servir des termes en usage, jusqu à ce que de plus corrects leur aient été substitués.
Eh bien, messieui's, au fond de cette tendance de l'organisme il produire de l'acide urique en excès, réside souvent ce que l'on désigne sous le nom de parfMe hépatique. Le foie, ou quelque autre organe congénère, ne sécrète pas autant qu'il le devrait et faillilà son rùle éliminateur ; unetAchesuppi^ mentaire on compensatrice incombe alors aux reins, et de là la présence, dans la sécn'-tion de ces glandes, d'une quantité anormale d'uratcs : le* matières solides, ou plutôt quelques-unes des matières solides qui entrent dans la composition physiologique de l'urine, augmentent sensiblement. La proportion d'urée n'est pas nécessairement accrue, mais celle d'acide uriqw l'est constanuneut, et l'urine en charrie des masses relativement énonms.
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*Uon>seulenient à Télat de dissolution, mais aussi sous forme de dépôts ■^^cristallins.
A' ' L'acide urique est tout à fait insoluble dans Feau ; si une certaine quantité K peut être éliminée à l'état de dissolution, cen'estqualafaveurdela tempétirature élevée que possède Turine tant qu'elle est renfermée dans la vessie ■ (lOO* Fahrenheit). Lorsque le liquide, une fois rejeté, aura perdu sa tempétfl rature physiologique, qu'il sera tombé par exemple à 60*, 50" ou 40* Fahr., 9 l'acide se déposera. Enfin, si la proportion d'acide urique est encore plus É considérable, la température or^nique ne suffira plus à le maintenir g dissous, et c'est dans les voies urinaires mêmes que nous le verrons se préi cipiter. Dès son arrivée dans le rein, l'urine abandonne parfois des graviers ; I el ces graviers, s'ils ne sont pas expulsés, donneront plus tard naissance à un calcul qui sera d'abord rénal, mais deviendra tôt ou tard, dans la majorité des cas, une véritable pierre vésicale.
Si c'est réellement ainsi que les choses se passent, vous comprenez à présent, messieurs, pourquoi la formation d'un gravier urique ne peut nullement être considérée comme l'expression d'un état pathologique constant des glandes rénales. Bien au contraire, si les reins font de mauvaise besogne, c'est parce qu'ils sont sains et qu'ils suppléent par leur suractivité à la torpeur et à l'insuflisance fonctionnelle de quelque autre organe. Le vrai remède ne sera donc pas de stimuler les reins qui déjà ne travaillent que trop, ni de fouetter — passez-moi cette comparaison — le limonier qui tire de toutes ses forces, mais de chercher dans l'attelage le cheval qui ne tire pas assez. ih\ le paresseux de l'attelage organique est presque toujours le foie, dans le sens et sous les réseiTes que je viens de vous exposer.
Donc, dans votre théi-apeutique, vous poursui\Tez avant tout le but que voici : stimuler les fonctions sécrélo-excrémentitielles des premières voies, sans porter atteinte à leur énergie vitale. Nous trouvons assurément dans le mercure un précieux agent pour remplir celte indication. 11 est incontestable qu'administrés à propos et à doses modérées, \esmercuriaux amendent d'une façon très-heureuse l'appareil symptomatique que nous avons actuellement en vue. Cependant je ne pense pas que, dans l'espèce, les préparations hydrargyriques soient à la hauteur, comme eflicacité et comme innocuité, d'un autre genre de modificateurs, je veux dire de certaines eaux minérales naturelles. Pour provoquer l'activité fonctionnelle du foie dans la maladie qui nous occupe, je compte bien plus sur les bons effets de cette médication hydrominérale que sur l'action du taraxacum^ de Vacide nitrique^ des alcalis et autres drogues considérées, en pareil cas, comme des succédanés du mercure.
Les eaux minérales auxquelles je fais allusion font partie d'un groupe de sources naturelles qui contiennent toutes du sulfate de soude associé ou non au sulfate de magnésie. \ous allons les étudier ensemble au double point de vue de leur composition et de leurs propriétés thérapeutiques.
Je vous prierai de vouloir bien oublier, pour le moment, vos connaissances posologiques à l'endroit des substances salines que toutes ces eaux tiennent en dissolution, car de petites quantités médicamenteuses, à raison
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Lit (#lij-. fiui vs:irit<; fj<r r^r ^roij[i<' <'S( l>au df P^Una, puisqu'elle contient 10 {niîu\îu**\ i'u\'\vi}u rl«î sulfata' rl«; soud»- |>ar pinte un demi* litre) et plus d«' 10 ^r;»/rfrn<'hd<' smUhW d«r inn^n«'fsie. Une pareille dose suffirait à purger »iftw/. filHfndiifnrrKfiit qui ipnî ci; fût; mais vous ne devez pas prescrire une
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■ointe d'eau de Piillna : 5 onces sont tout ce qu'il faut. En général, je n'aime liiÇuère l'eau de Pùllna pour l'affection qui nous occupe : elle purge trop, ■donne souvent des coliques et répugne beaucoup aux malades. Deux •i^rammes de sulfate de soude et au moins autant de sulfate de magnésie Éipris sous cette forme (5 onces d'eau naturelle) constituent une dose trop ■forte pour nombre de personnes.
■ Je préfère de beaucoup l'eau de Friedrichshali, qui ne contient qu'un peu
El plus de 3 grammes de sulfate de soude par pinte, et 28^,50 de sulfate de
ttinagnésie. Néanmoins il ne faudrait pas songer à en donner une pinte :
ij8 ou 9 onces, et pour certaines personnes 6 ou 7 suffisent amplement. Je
9 regarde même 7 onces comme une bonne dose moyenne, qu'il ne faudra
I prendre que coupée et tiédie par son mélange avec un tiers ou une moitié
P -d'eau chaude. Si vous prenez tout à fait au cx)mmencement de la matinée,
P e'est-à-dire une heure avant le premier déjemier, 7 onces d'eau de Fried-
^ jrichshall un grand verre), et qu'une heure après vous absorbiez une ou
deux tasses des aliments liquides qu'on a l'habitude de prendre à ce petit
repas (thé ou café), vous aurez très- probablement dans la journée une
abondante selle, peut-être deux.
Remarquez que vous aurez obtenu ce résultat avec 1 ?^,30 de sulfate de soude et 1 ^,80 de sulfate de magnésie qui n'auraient produit aucun effet appréciable, si vous les aviez achetés chez un pharmacien. Vous auriez peut-être éprouvé un léger malaise; mais, à coup sur, pas la moindre exonération intestinale. Je le répète : si vous évaporez au bain-marie une certaine quantité d'eau de Friedrichshall, de manière à obtenir tout le résidu <le l'eau de cristallisation, c'est-à-dire un sel aussi parfait que celui des pharmacies, et que vous administriez quatre fois plus de résidu que n'en <x>ntient la dose efticiente d'eau naturelle, vous n'obtiendrez pas d'effet aussi considérable ni aussi certain qu'avec la faible quantité d'eau naturelle dont je vous parlais à l'instant. Il est donc évident que quelque chose, que je ne prétends pas être à même d'expliquer, distingue l'action des eaux minérales de celle des produits pharmaceutiques.
L'eau qui vient ensuite sur notre tableau est Teau de Marienbad, Celle-ci ne contient pas de sulfate de magnésie ; mais elle renferme par pinte 2^,60 de sulfate de soude, 30 centigr. de carbonate sodique et une petite quantité de fer. Elle est en outre suffisamment riche en acide carbonique libre pour constituer une boisson légèrement gazeuse, et, jusqu'à un certain point, agréable. Il n'en faut guère plus d'une demi-pinte pour procurer, dans la majorité des cas, une selle facile. Exposée à l'air pendant un jour ou deux, elle abandonne un précipité notable d'oxyde de fer; elle est donc un peu ferrugineuse, mais ce n'est là qu'une de ses propriétés secondaires. Nous avons ensuite Carkhad, dont toutes les sources contiennent environ 1 gi-amme de sulfate de soude et 65 centigrammes de carbonate sodique par pinte, et qui ne diffèrent entre elles que par leur température, toujours très-élevée du reste.
Enfin, pour clore la liste de ces eaux purgatives, je vous nommerai l'eau de Franzembad, qui renferme par pinte : i ^,65 de sulfate de soude.
i:l\« j TIUITE3IE?i ï PRÉTC^mF DE U MOIRE. [Leç» isl
^0 cnti^dinni^^ d^ carlxiiiate. p!us une petite quantité de rer'qu*on nei^ contre pas dans It'S eaux d^ Carisbad.
l'n mot maintenant sur les deux eayx alcalines les plus renommées.
Nous avons d'alK>rd Vichy ^ qui contient seulement 30 centigrammes « Nulfattf' de sfiude. mais plus de r> grammes de carbonate par litre : une Axv ^^ vilution. comme vous vovez. j
Kn sf-cond lieu. IVau de Vah^ qui provient é^lement de la zone vob- \ nique de la France*, et dont certaines sources contiennent jusqu a 6 <*! 7 | grammes de carlKjnate sodique par litre, sans autre substance qui vaillrb L jK*ine d'éln* nolée.
Ces deux ««aux minérales sont extrêmement renommées et employées sur J ime larpe i*chelle contre la ^ravelle eî la goutte. Sous leur influence. W MHliments uriques disparaissent ou. pour mieux dire, deviennent soloUn^ H fiartant invisibles, il est vrai d^ajouter que Vais et Vichy sembleolec même temps exercer une action salutaire et procurer peut-être ainsi m iM-nélice réel, je veux dire permanent. Aussi, certains malades rptireol-ik de leur saisï)n à Vichy une amélioration de quelque durée ; muis le plus ^nind nr)mbre n en obtiennent qu'un soulagement éphémère. Cest aujourd'hui chez moi une conviction, et une conviction née de rexpérienoe, que, prises à la source ou à domicile, ces eaux ne font que pallier ou militer temporairement laflection sans la guérir. Les eaux de Friedrichsiiall et de l^ristiad, au contraire, doivent leurs bons effets à Tactivité qu*elles impriment à toutes les fonctions digestives, en sorte que tous les produits <!•* dénutrition qui jusque-là sortaient par les reins à Tétat d'acide urique,s<nt désormais éliminés par d'autres voies et sous d'autres formes.
Voilà pourquoi, quand je me crois obligé d'envoyer un malade aux eairi. je [M'éfère de beaucoup Carisbad à Vichy, puurvu toutefois que mon inthde ne soit pas trop débilité, car les thermes de Carisbad occasionnent d'abord une certaine déperdition de forces à laquelle ne pourrait pas suffire une |)ersonne faible. Ordinairement, ce n'est pas le cas des personnes qui rendent de Tacidc urique. Heureusement aussi pour le plus grand nombre des malades, la cure à domicile est aussi efficace que la cure faite à la slaliofi. J«' pense quc^cc qui réussit le mieux en pareil cas, c'est de prendre d'abord de l'eau de Friedrichshall pendant un court espace de temps, puis de continuer par l'eau de Carisbad, ou bien de boire un mélange des deux eaux. Telle est du moins la méthode qui ma donné les meilleurs résultats. La durée du tniiteraent doit être de six à huit semaines, suivant les cas.
Je passe au mode d'administration. Si votre malade a la langue sale et peu ou point d'appétit; s'il souffre de mauvaises digestions ou s'il présente inie tendance prononcée aux troubles digestifs habituels, vous vous trouverez bien quelquefois — je ne dis pas toujours — de lui prescrire, la veille du jour où vous proposez de commencer le traitement, trois ou quatre grains de pilules bleues en une dose, le soir, afin de s'assurer TeBet de l'eau d(î Friedrichshall dont il devra prendre 8 ou 10 onces le lendemain matin. Puis vous commencerez le traitement par l'eau de Friedrichshall ; vous la ferez prendre coupée d'un peu d'eau chaude el en une
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seule fois, le matin à jeun, une heure avant le premier déjeuner. Tous les jours ou tous les deux ou trois jours, vous diminuez légèrement la dose, car une des particularités de celte eau, c est d*opérer à des doses d autant plus faibles qu on en continue plus longtemps Tusage. Si, par exemple, 7 ou 8 onces mêlées à 5 onces d*eau chaude et prises le matin suffisent aujourd'hui à provoquer une copieuse selle immédiatement après le déjeuner, demain le même effet pourra être produit par 6 ou 7 onces, après demain par 5 ou 6 ; et probablement, au bout de trois semaines, U onces suffiront pour donner un résultat qui ne pouvait être obtenu à l'origine que par 7 ou 8 onces.
Après avoir administré ainsi Teau de Friedrichshall pendant une, deux ou trois semaines, suivant la nature particulière du cas et le résultat obtenu, vous ferez prendre à votre malade un mélange d'eau de Friedrichshall et d'eau de Carisbad, dans la proportion de 3 ou 4 onces de la première pour 5 ou 6 onces de la seconde. Vous tiédirez le mélange en y ajoutant 3 ou 4 onces d eau chaude. L'eau de Friedrichshall prise seule, ou associée avec l'eau de Carlsliad, doit toujours être mêlée à 20 ou 30 pour 100 d'eau chaude, afin d'imiter, autant que possible, les conditions de la consommation sur place. Vous savez sans doute que l'eau de Friedrichshall est naturellement chaude : on lui fait subir sur les lieux un certain degré d'évaporation jusqu'à ce qu'elle ait atteint une pesanteur spécifique déterminée (1,022 à l,5(i5 de l'aréomètre Fahr.); on obtient ainsi un produit d'une composition à peu près constante.
L'eau de Carisbad est encore plus chaude, trop chaude même pour qu'on la puisse boire dès sa sortie de la source. Aussi, quand on la prend seule et à domicile, doit-on l'élever préalablement à 90'' ou 100** Fahr., en plaçant pendant quelques minutes le verre dans de l'eau chaude.
Après deux ou trois semaines de ce traitement mixte par Friedrichshall et Carisbad, vous administrerez cette dernière seule pendant une quinzaine de jours environ, à la dose de six, sept ou huit onces. Les quantités que vous donnez sont considérablement moindres que celles qu'on prescrit à la* source même, où le séjour du malade est nécessairement limité. J'ai la conviction que les petites doses que je vous recommande ici, continuées pendant six à neuf semaines, remplacent avantageusement pour la majorité des malades, les trois semaines qu'on passe d'ordinaire à la station thermale. La même quantité d eau qui, administrée là-bas en vingt et un jours, produit souvent une notable diminution de poids et de forces chez le malade, i*st consommée à domicile en cinquante ou soixante jours, et conduit au même résultat avec autant de certitude et moins de danger. Cependant, je suis loin de le nier, il est des cas auxquels convient mieux la méthode plus héroïque adoptée à la station.
Depuis plus de dix ans que j'emploie largement et systématiquement ces eaux, j'en ai modifié tour à tour les doses et le mode d'administration suivant les enseignements de mon expérience. La méthode que je viens de vous exposer est celle à laquelle je me suis définitivement arrêté. .
Pour beaucoup de malades la cure sera avantageusement répétée après
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trois OU quatre mois dintervalle. Entre temps, je ne connais pas.pourfffr catégorie de valétudinaires, d'apéritif ou de correctif des digestions fi' vaille un verre d'eau de Friedrichshall pris à Toccasion. Ce puissant i&ificateur laisse toujours les malades moins constipés qu*ils ne Tétaient ai» ravant, et de plus, avantage inappréciable, il peut être pris babitueileuff sans déprimer le système, J*ai connu des personnes qui en ont faitjes> nellement usage pendant trois ou quatre ans; je ne saurais toutefois rt- • commander une semblable pratique que pour certains cas exceptîoniié >V»anmnins je sais un oclogénaire qui prend régulièrement tous les mil» son vHrre à vin dVau de Friedrichshall et qui en obtient les plus durables effets. 11 souffrait autrefois d'une constipation opiniâtre, aorâir' d'hui il jouit d'une parfaite ivgularité dans ses fonctions digesti^es ^ d'une excellente santé.
Il me faut vous dire que la préparation désignée sous nom de fr/ *- CartsfHjfi eM souvent employée dans le même but, parce qu*on iuisupp)*^ les propriétés de IVau minérale d<»nt elle provient. C'est là une erreur complète. Le produit en question n'est cjue du sulfate de soude associé à ui^petite quantité d(» carbonate, et, bien qu'il soit extrait des eaux de ùarlsbad, il ne possède ni plus ni moins d'action que s'il avait une autre provenance
Toutefois le sulfate de soude, connu encore sous le nom de t^l if Glauher, est l'un des plus admirables médicaments que nous possédions, et mérite plus de popularité qu'il n'en a. Je l'ordonne journellement, adJitionné ou non d'un peu de sulfate de magnésie, pour les malades exteni»^ car je le regarde comme h* meilleur succédané qui soit à ma dispositioQ pour remplacer les eaux minérales dont je viens de vous parler.
Je vais consacrer les quelques minutes qui nous restent à vous eoftvtenir du réf/imc fies malades, surtout au point de vue des restrictions qu»' vous devrez imposer à leur diète.
Il esl admis généralement que la présence constante des sédiments uriqu«*s dans la sécrétion rénale indique la plus grande réserve dans l'usapdes a'im(Mits azotés. .Mon expérience ne m'a nullement démontré que b stricte observation de celte rè«ile fût si avantageuse en pratique. J'estimr au contraire que Ton obtient bien plus sûrement la diminution des uratu'S par une diète presque diamétralement opposée. Il y a troisclasses d'aliments, messieurs, qu'il ne faut permettre qu'avec parcimonie, si Ion veut atteindr' le résultat (juc nous avons aclui^liemenl en vue. Ce sont : les a/roo/içuen, les mniieres sucrées et les mntières grasses.
Voyons d'abord les alcooliques.
Si vous permettez (luehiue liqueur fermenté», vous devez la choisir paiTiii les plus naturelles et les moins fortes ; et même, à vrai dire, la plupart do malades lerout bien de rompre complètement avec l'usage des alcoolique^. 1/aIcool, eu eiïet, n'est pas seulement inutile à la santé de la plupart d»»^ personnes, il est encore et très-souvent nuisible, j'en suis fermement convaincu; niais dans l'c^spèce, c'est-à-dire dans les cas de « torpeur hépati- (lue .., j'ose dini (|u'il est réelleuieut pernici(uix. Sans doute, rabstinenct' absolue du vin ou de la bière, surtout pour l(»s personnes qui en ont depuis
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longtemps contmcté Thabitude, n'est pas une mince privation. Les mal-
f heureux consignés souffrent pendant trois ou quatre mois, quelquefois
j davantage, de Tabsence de leur cordial habituel. Cependant ce temps
; d'épreuve une fois passé, l'organisme en sort plus dispos, plus vigoureux
et ne sont plus Taiguilion de ses anciennes habitudes.
Mais il peut arriver que votre client trouve le sacrifice trop pénible ; vous pouvez vous-même être d*avis qu'il n'est pas utile, tout bien considéré, d'apporter une trop grande perturbation dans les habitudes du malade, au moment même de le soumettre au traitement hydrominéral : — personnellement j'inclinerais assez vers cette manière de voir. — Eh bien, permettez alors ces préparations alcooliques naturelles que nous offrent les vieux vins de Bordeaux, des bords du Rhin ou de quelque cru analogue. Le ' bordeaux est celui qui convient le mieux à la plupart des malades. Vous défendrez le Champagne comme trop alcoolique et trop souvent sophistiqué. Les vins plus corsés encore, tels que le sherrj et le porto, sont tout ce qu'il y a de plus mauvais. Les bières fortes doivent être également interdites. Un p<»u de cognac étendu d'eau convient exceptionnellement à certains valétudinaires dont les digestions sont languissantes.
Le sucre, sous toutes sortes de formes, doit être sévèrement proscrit du régime des malades.
Enfin les matières grasses (beurre, crème, gras de viande), apprêtées au naturel ou incorporées dans des pâtisseries, ne seront consommées qu'avec la plus grande modération.
Je n'ai pas le temps de vous déduire les Mies théoriques sur lesquelles reposent tous ces conseils. Qu'il me suffise de vous dire que labstinence des aliments en question allège considérablemennt la tâche du foie et, par contrecoup, suivant notre manière de voir, le travail compensateur des glandes n»nales. Si nous nous reportons au système diététique en vigueur à Ciulsbad, nous voyons qu'en raison sans doute des mêmes principes, le sucre et le beurre sont scrupuleusement bannis de toutes les tables pendant la saison. Et fussiez-vous vous-mêmes en traitement à l'établissement thermal, vous auriez beau réclamer du sucre ou du beun-e, vous verriez votre demande impito\ablement rejetée. Je puis affirmer, de par mon expérience, que ce régime, beaucoup mieux que l'abstinence de viande, réduit les dépôts d'acide urique. Si vous supprimez en totalité ou en partie les stimulante alcooliques toutes les fois que c'est nécessaire, — et c'est très-souvent Iv cas — si vous prohibez tout ce qui contient du sucre, et ne permettez qu'exceptionnellement l'usage des matières grasses; en un mot, si vous donnez une nourriture azotée et supprimez seulement les aliments hydrocarbonés, vons ferez plus et mieux pour votre malade que si vous lui cxinseilliez un régime inverse.
Il est une classe d'aliments dont on ne fait pas assez de cas et que je vous recommande d'une manière particulière : ce sont les végétaux frais et herbacés de la saison, convenablement cuits pour la plupart, bien entendu. Tn plat de légumes doit figuivr à chaque repas; c'est là un point ini|)orlanl du régime. Les pommes cuites au four ou bouillies en compote
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^iorroDt Hr^ ^rmkfr^. a cjrioditîijo ^*<ib les sacrm fort pea. Vous in(»Tifirez k% fruits ndb^ «n siKt*:. Uris qoe k-s nîsms, les poires et les pnucs Vn f^m <k hskhdt: ÛaW: pvicMsIe pjài àa patknU ci fl n\ a Traimeiit p ik riATAif pour ri^- pks aceord^r cKIe pHîte satisfMtîuo, qmiid elle est »
ijHtmtMtn euBn à TfjlUrn mabde de se dooner beanooop d>xercice en piff air, v#fillez ^gaiement aux Kr>Dctions de lapean : une confortable vétured i^% aMutirHi.^ qurAidiennes soiTK>> d^une bonne friction sont des ma^ aoÈShi ftinipUrf» qu'efficaces de prémonir Torganisme contre rinfluenœ pernicietiAe de» rerroîdissements. Je ne pais qo efBenrer ces dîfférrats poiiL^. rnaj» tenez-les pr>ur des auxiliaires puissants de la thérapeatique e( dv régime,
biéte H b«gièiie, et de temps en temps usage méthodique des eammi' néniles ci-dessus indiquées, tel est. messieurs, selon moi, le meilleur traitement à opposer à l'aflection calculeuse. le plus sûr moyen de prévenir la fonnation d'une pierre, du moins quand la concrétion est doe, coninK' il arrive le plus souvent, à une production anormale d'acide urique.
LEÇON XIV
TRAITEMENT DtS CALCULS VÉSICAUX PAR LES DISSOLVANTS
HISTORIQUK ET APPLICATION (i)
liiiportunrf! de l'élude des dissolvants. — Historique de la question. — Dans les tmf» uficieiiN. — 1^ médecine des Arabes, recette d'un ancien médicament. — BoerhaiT^. Basilius, Crollius, Sennart, Rivière. — Joanna Stephens et ses formules achetées par k Parlement an^çlais. — Kn France : Darcet, Desault, Morand, Foureroy, Vauquelia, C. Petit. - F.poque actuelle : i° remèdes empiriques; 2° recherches scientifiques. — En quoi se résume le traitement par les dissolvants. — Nature et composition des cili'uIn. — Doutes sur la gucrison absolue par la méthode des dissolvants. — Horace Waipôle et les malades de M™^' Stephens. — Quelle est la valeur du traitement en queslioii? - Dos injections intravésicales. — Conclusions.
Mkssikiihs,
Uno (l(»s (|uosli()ns qui, sans contredit, offrent le plus d*inrérét à notre /»|M)(|un, est celle de savoir si Ton peut faire dissoudre les calculs vésicaui par des agenis niédie^inienteux, sans employer aucun procédé opératoire pour les extniire de la vessie. Pendant combien de centaines d années ce problème ne s*est-il pas présenté et représenté ! A un certain moment il arrive tpie raltenlion du public se trouve attirée sur ce sujet par un accidenl ipieleonque ; on dit et l'on écrit I)eaucoup, on ne fait que peu ; on réalise
(!) Colin loçon, publiée en avril 1873 dans Me LnHcet, a été traduite par M. Êdoavd I.Atiirraque.
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encore moins sur un point qu'il est si désirable d eclaircir; après quoi vient une période d'indifférence. El pourtant il parait y avoir une sorte de progrès dans la somme de ces efforts réitérés. Toutefois c'est à peine si Ton trouve ce point discuté dans les traités classiques de chirurgie, bien qu'il soit, pour nous tous, rempli d'intérêt. Pour mon propre compte, je confesse qu'il a toujours exercé sur moi un haut degré de fascination. II y aurait là, messieurs, un si grand triomphe pour notre art, si nous parvenions à faire dissoudre un calcul sans endommager les tissus mous où il prend naissance et élit domicile ! Voilà pourquoi non-seulement j'ai fait allusion à ce sujet dans mes divers ouvrages, mais je l'ai même discuté tout au long, il y a plusieurs années déjà, dans l'un d'entre eux (i).
Aussi ai-je l'intention de vous dire ce qui a été fait, et à quels résultats on parait pouvoir arriver au moyen des agents usités jusqu'ici ; en un mol, je compte esquisser devant vous l'historique des dissolvants du calcul vésical, depuis les temps les plus reculés jusqu'à l'époque actuelle.
I. — Vous savez que l'existence des calculs était connue, et que l'on pratiquait avec le bistouri une opération pour les extraire de la vessie, au moins chez les enfants, plusieurs siècles avant l'ère chrétienne. Avec le temps, on essaya de les faire dissoudre, plus particulièrement chez les adultes. — 11 semble que ni Ilippocrate, ni (jalien, n'aient cru la chose possible. C'est dans Pline que nous trouvons une des plus anciennes allusions à cette pratique ; il dit que « les cendres des coquilles d'escargots brûlés sont bonnes pourchasser la pierre ». Arétée (ii* siècle) recommande, dans le même but, a la chaux vive dans de Teau miellée ». Des auteurs moins anciens, cités pr Paul d'Egine (vu* siècle), parlent avec confiance de l'efficacité du sang de bouc; mais déjà ils font observer que certains dissolvants favorisent l'accroissement du calcul, quand ils sont administrés mal à propos.
Arrivons à l'époque où la médecine brillait d'un vif éclat en Arabie. Là nous trouvons de nombreux remèdes et des combinaisons compliquées qui' l'on donnait d'une façon systématique. Le célèbre Avicenne (vers le X* sièch*) «»numère un grand nombre de substances réputées alors efficaces. Av<v d'autres médecins de son temps, il employait parfois un carbonate d<' jM)lasse impur. Mais, pour vous offrir un exemple des sortes de prescriptions ayant cours à cette époque, voici l'une d'entre elles, transcrite lit r.rfenso d'Avicenne, par curiosité. Elle vous donnera une bonne idée du mélanirt' très-complexe qui constituait un ancien médicament : « Prenez partii's égales de sel de nitre, de cendres de scorpion, de cendres de racines dr chou vert, de cendres d'un lièvre, de cendres de coquilles d'œufs érios, de pierres trouvé<*s dans des éponges, de sang de bouc desséché et pulvérisé, de pierres judaïques (2 ; ajoutez-y mêmes quantités de persil»
< I . Voyoz Traité pratique fies maladies des voies urinaireSy U* partie : Maladies de la fj,o<t>itp, p. 549 et suiv.
1*2 • On donne ce nom à des pointes fossiles d'oursins qu'on trouve en Palestine. (Jour» «la II. Phnriiincopée universelle^ 1840, t. I, p. 403.)
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carottes sauvages, semences de'^iniauve et gomme arabique. — Faiteni un élecluaire avec du miel (i,. •
Entre cette époque et le xv* siècle, nous voyons qu*il n*a été fait auca pas vers la solution du problème. Ost alors que, sur l'autorité de Boerhaave (2;, Basilius recommanda, à rintérieur, l'emploi d'au sel alcab retiré des petites branches provenant de la taille des vignes au printemps. Crollius, dans son Basiiica chymica (Francfort, 1608), conseille au miiade un s€'l qui existe dans les cendres (carbonate de potasse; dans une infîisid de [M^rsii, ainsi que certaines solutions dont la chaui était le principe adii{. En 1650, Daniel Sennart indique Tusage interne des mêmes remèdes et kor injection dans la vessie au moyen d'une sonde. Presque à la même êpafDe, Rivière, médecin à la cour de France, conseille, comme beaucoup d'aativs lavaient déjà fait, les cendres de coquilles d'œufs calcinés. La dose était de k grammes en [Kiudre poudre composées principalement de chaux', ^ prendre en dissolution dans du vin blanc ou dans un liquide quelconqw; deux fois par jour. 11 dit que ce remède « chasse parfaitement ie caicol logé dans les conduits urinaires (3) ». Je vous citerai encore un gnmé nombre d'autorités qui reproduisent toutes ces recettes, avec peu ou point de' variantes.
.Nous arrivons maintenant, suivant Tordre chronologique, à la fameuse .M"** Joaniia Stepheiis. Kll<* avait îicquis une telle réputation dans la première moitié du sitMîle dernier, que le Parlement anglais, en 1739, apit* une en(juéte régulière, lui acheta, au prix de 125 000 francs, son sêcwt {K>ur la dissolution d(' la pierre. Cette circonstance favorisa, depuis cetir épo(|iie jus(|u'à nos jours, ta production de nombreux et remarquahies travaux, et elle stimula vivement les recherches sur ce sujet. Le docunieot obtenu à ce prix commence ainsi : « Mes médicaments sont une poudiv. un(; décoction et des pilules. — La poudre se compose de coquilles d'œufs rt escargots, calcinés Pun et l'autre. — I^ décoction s'obtient en feisinl bouillir dans Teau certaines herbes, avec une boule composée de savon, de cresson de pourceau calciné à blanc, et de miel. — Les pilules sont composées d'escargots calcinés, de graines de carotte sauvage et de hardane, d«; saniares de frêne et baies dVglantier sauvage, le tout calciné à blanc, de savon et de miel [h) » La dose était d'environ k grammes de poudr<% trois fois par jour, dans du cidre ou quelque autre liquide, avec 125 grammes de la déa>ction. Si l'estomac ne supportait pas la décoction, on substituait les pilules à celle-ci. Peu à peu on trouva ces composés nauséabonds, et d'autres agents vinrent les détrôner. Le docteur Whvtt, professeur de médecine à ri-niversilé d'Kdimbourg en 1761, mit à la mode le savon et l'eau de chaux. 11 domiait 30 grammes de « savon d'Alicanteu
(i) Aviccnna, lib. lit, fi;ii. xviii, tract. H, cap. xix.
(2) Hocrliaavo, EhmenUi chemiti', 1732, vol. H, p. 73.
(3) « IN>teiiter «'xpcllit calculiiin in urinœ incatibus lia^rentcni. » (Riverius, Praxis maiio. Lujçd., 1G57, p. 381.)
(4) Oentleman's Magazine^ juin 1739, vol. XIX, p. 298.
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lilre et demi d'eau de chaux par jour. Il eut, dans sa pratique, un ou cas très-remarquables, par Temploi de ces moyens (1). Ire les mains de Blackrie (1766), de Chittick (qui se faisait envoyer lui, chaque jour, par ses malades, des vases fermés à clef, remplis de Ion de veau, afin d V ajouter le dissolvant lui-même, et de garder ainsi ecret), et de plusieurs autres, l'emploi des solutions mixtes de potasse
chaux devint général ; et il y eut, par là même, une reconnaissance que bien manifeste de leur efficacité à adoucir les souffrances des les. Des savons, à divers degrés d'alcalinité, fournirent la potasst* certains cas; dans d'autres, on administra du carbonate de chaux, tousous une forme très-diluée.
bonne heure, en France, les alcalins trouvèrent de chauds défenseurs, que Pierre Desaull (1736) (2), Daroet ;i826). Morand, le célèbre rgien de Paris, qui vint à Londres étudier le procédé de taille de Chen, pour en faire un rapport à l'Académie de médecine, observa aussi
grand soin quarante malades traités par la méthode de M"*- Stes. Il ne put certifier un seul cas de guérison par les dissolvants, mais
que quatre malades « se trouvaient eux-mêmes guéris » . Beaucoup lard la question des dissolvants fut reprise par Fourcroy et Vauquelin, is récemment par Ch. Petit (183/i). Le premier et le dernier nommés oyaient l'eau de Vichy. — En Italie, Girardi (i 764) conseillait l'usage lissolvants; mais il exaltait surtout, en ce cas, la vertu dune décocl'iiro- ttrsi (3 : .
même temps on a largement puisé dans le règne végétal pour arriver éme but. Il vous suffira d avoir la liste de quelques-unes des princi-
plantes ainsi employées pendant les deux ou trois derniers siècles :
vous citerai que celles qui ont joui d'une grande réputation. — Les •cules du rompt-pierres [Saxifraga) bouillis dans une décoction de ident, à la dose de U grammes de tubercules. — La teinture de persil >uc [Pimpinella saxifraga). — La teinture des semences du gremil, erbe aux jjerles {Lithospetinum ma jus], — La décoction de genêt. — linture de semences du dictame blanc [Fraxinella). -^ La teinture du rt cultivé, ou radis noir (Baphanus sativus). — La teinture de semences )rtie commune. — La guimauve, et la mauve des marais, le chiendent, rsil, la carotte sauvage, entraient aussi comme ingrédients dans les ctions composées que Ion employait.
— AlM)rdons maintenant la pratique actuelle. Je suppose (jue vous lisiez : Quelles sont, à Theure présente, les ressources d'un malade qui
essayer de faire dissoudre son calcul dans sa vessie? Je diviserai ces ts en deux classes : d'abord les remèdes empiriques, qui ont une line réputation ; en second lieu, ceux qui résultent des plus récentes
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i« Remèdes empiriques, — Dans presque tous les Etals de l'Europe, fait curieux à étudier, il y a des gens qui se font un revenu en fabriquant et eu) vendant des remèdes pour dissoudre la pierre. Les formules employées constituent en général un patrimoine de famille, d'où résulte pour ses membres une sorte de réputation. Chaque génération conserve avec soi» le secret dans toute sa pureté, aussi bien que les traditions laissées par les ancêtres. 11 en est de même pour les reboutcurs, dont la renommée, vous le savez, s'associe à certains noms et à certaines localités. C'est une pratique que Sir James Paget a si justement discutée et appréciée dans une de ses admirables Leçcnis cliniques , il y a cinq ans environ. Toutes ces solutions médicamenteuses (car le plus souvent elles affectent cette forme) se vendent dans les campagnes sous le nom « d'eau constitutionnelle », ou quelque autre analogue. En outre, on en garantit Teflicacilé dans toute espèce de maladie des voies urinaires.
J*ai été mis à même, par des circonstances particulières, d'observer et d'étudier ces agents un certain nombre de fois. Je les ai rencontrés en Angleterre et en Fi-ance, dans des localités diverses. Je me rappelle fort bien une vieille Française et son fils, voyageant à pied du midi de la France jusqu'à Bruxelles, il y a une dizaine d'années : ils transportaient un panier fort lourd chargé de bouteilles remplies d'un remède de famille, et destinées à un royal malade. Je puis ajouter que leur attention fut largement récompensée. A celte époque, de toutes les parties de l'Europe, afflua en Belgique, sans sollicitation aucune, toute espèce d'offres de ce genre, en nature comme dans le cas présent, ou sous forme d'insinuations quelconques. Tel est toujours le cas en pareilles circonstances.
Je puis vous avouer que j'ai reçu dernièrement, sur ce sujet, de nombreuses communications de correspondants connus et inconnus ; chacune d'elles me vantait l'efficacité des remèdes de son inventeur. J'en choisis deux que je vais vous citer; elles diffèrent entièrement l'une de l'autre, et chacune possède un intérêt particulier. — La première vient d'un Français, qui donne son nom, et offre un remède infaillible, dont il ne révèle pas la composition, mais qu'il consentirait à faire connaître moyennant la modeste somme d'un million de francs. Et je n'hésite pas à proclamer que son secret serait digne de ce prix, s'il accomplissait les étonnants résultats qu'il attribue à son pouvoir. — L'autre est envoyée par un laboureur anglais du Bedfordshire ; il veut m'apprendre avec quoi a été guéri, il y a quelque temps, un de ses amis dans son voisinage. 11 me donne la formule purement et simpfement : c'est un bel exemple d'une boime recette de la campagne pour faire dissoudre la pierre. J'en ai vu beaucoup de semblables, et il y a là pour nous un certain intérêt, comme vous le verrez tout à l'heure. Je n'ai pu m'empêcher d'adresser mes remercîments à ce brave homme, et j'ai éprouvé quelque peine à m'expli(juer pourquoi son remède peut être utile dans certains c^s, nuisible dans d'autres. Voici sa noie eu propres termes : « Prenez 9 litres de cendres de bois, et versez dessus h litres et demi d'eau bouillante. Laissez infuser vingt-quatre heures, et filtrez. En prendre un verre le matin, à jeun. » Il y a là une forte dose
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9 de carbonate de potasse; c'est le sel alcalin que nous connaissons bien, I «t qui reparait toujours. J ai eu la curiosité d'en rechercher la quantité. Une couche de cendres de bois de pin, ainsi traitée, donne une solution •de 3 grammes de carbonate pour 30 grammes d'eau, de façon que la <|uantité prise chaque fois est d'au moins 5 grammes et demi à 8 grammes. Les autres ingrédients solubles sont des sulfate et silicate de potasse et du -chlorure de potassium.
Quant à ces composés prétentieux que l'on vend en Angleterre comme 'dissolvants, j'en ai soumis les principaux à une analyse chimique sérieuse, «t c'est ce dont je vais vous donner les résultats. \on pas que j'eusse le moindre doute sur leurs caractères généraux et leur composition, ni sur la similitude presque complète de leur nature, mais je désirais en avoir une connaissance exacte fondée sur l'analyse. Après examen d'un de ces remèdes bien connus et réputés en Angleterre, j'ai reconnu que nous avions affaire à une simple solution de bicarbonate de potasse dans Teau : vous en avez ici deux bouteilles devant vous, et vous pouvez en faire vous-mêmes l'analyse, si vous le désirez. Vous voyez que ce sont deux bouteilles de litre ordinaire : chaque bouteille contient 3i» grammes de bicarbonate de potasse, et environ 7 grammes et demi de chlorure de sodium ; la présence de ce dernier parait être due à l'eau de source au moyen de laquelle la dissolution a été faite. Il est indiqué d'absorber chaque jour la moitié d'une bouteille, ce qui équivaut à 15 ou i6 grammes.
Arrêtons-nous ici, messieurs, pour jeter un rapide coup d'oeil sur celte longue et curieuse histoire des efforts pénibles, lents et quelque peu maladroits de l'homme pour se débarrasser de la pierre, cet ennemi redoutable, avec le secours des agents médicamenteux. Remarquez que ceux-ci se sont toujours trouvés être alcalins : tout d'abord, et au-dessus de tout, c'est la base terreuse, la chaux. En effet, elle est l'agent actif des coquilles d'escargots calcinés de Pline et des coquilles d'œufs d'Avicenne ; du reste, elle reparait purement et simplement dans la dispendieuse recette de M"* Slephens, en 1739. Mais, du temps d'Avicenne, on lui adjoignait la potasse, base essentielle du règne végétal, comme vous le voyez d'après la quantité de plantes calcinées qui entrent dans sa formule. M"* Stephens ajoute aussi la potasse et la soude au moyen de son savon, de ses plantes et de ses graines calcinées. Plus tard devinrent à la mode le savon et l'eau de chaux, combinaison des trois agents alcalins que je viens d'indiquer. A l'heure qu'il est, on vend par bouteilles, fort cher, un remède bien <x>nnu, et l'on indique d'en prendre chaque jour une grande quantité pendant trois mois (c'est là la dose et le temps minimum) ; ce remède est, comme vous venez de le voir, une simple dissolution de bicarbonate de potasse dans l'eau, et, actuellement, son prix est inférieur à celui de la bouteille et du bouchon qui le renferment. Le remède secret de notre laboureur se présente sous une forme presque aussi bonne : il a exactement le même pouvoir dissolvant, et il a l'avantage d'être fort bon marché.
Il est un autre remède populaire, l'eau de Vichy, largement employée par ^ceux qui souffrent du côté des voies urinaires ; elle a joui, dans son temps.
4 j:.- jr<.:, i- fiv-j/ <^>^fj!Ur diT^v.-ivajDi ie la pien^, par c* Eut qu'elle ut< •^j' 'ï-'y.'ijjxi-' -l'i lâij'- ^ïs*«jluU*^n a5^<7 {pui^suzU' de carhMuie de soudr.L
r« /.v.^ y^ffifii-^ a m^mr dr f'-rmuler k dCiDclasîoD suivanle, la seé ;#'/*-'i/*: da.Ilrur*-. c«î qur l«>a> Irs prnj<drs empiriques el soi-diss f-^'f'A'i. rfrjpioy*^ dnpui^ uo îeiop^ îiiiii]K*iiK*râl jusqu'à aujourd'hui. i(V d*-- >/J'jt;'/.'iS d^ cbaîi\. dr soud»r. iiu de f^>Usâ*'. soîl seules, soit cook- ? i*->'r. 7'/ii;<-î l*r> piantes. apnrs combustion, ne foomisseot qu'un s«l t^ ^, /i**'-;ji-: a^-î*l actif, la p-Va^s*-: toiit^ 1rs coquilles d'crafs et les cendres da;iim;i;j\ ffi;iriris oa trrr*r>treï Dr produisent qu'une seule et même^ob- ^Uiià'-J: a/:ti%'c, la chaux.
2- /f^//<^'/*'ï tci^'ifififftei, — ^Lrs divr-r> dissolvants oonsetUês jusquki par la FacijIU: vjfit : U p'^tii^w- h)drat^. ou en dissolution : le bicarbonale. W cilral", 1 a'>-:atc <:l le tartralr dr p»'itasMr. Puis \irunent la soude et la lilki» v>u- div-i**r-î formas: inais rllrs sont moins ^enèralemeat employées.
0'{><:ridarjt, a vaut d'en arriver à étudier, à un point de Tue scieDÙfique et uofi p.'i> ernpiriquem^'nt. >i tous ces corps sont utilisables comme di*-i/lv;uit-, nous devons passer brièvement en revue les suktanoes sur le->ïju«-lle'> ils doivent ai:ir, et qu'ils sont destines à dissoudre, j'entends les cal<:uU rénaux et vésiraux. Tout d'abord, le premier fait qui doive vous frapper, c»! qu'il ) en a de diverses s«>rtes. et que certains ont descanclère- di:irn«'ti-al« ment op[K>S4'*s â ceux de certains autres. Ici se pose natur<'!l<'riient c<'tlequ''>tion : Est-il p^jssible qu'un seul remède, raient alcalin. pui>>e dissoudre des calculs dont la composition est si variable? Je vou> nipix-lliiai, en termes ;:énéraux, ce que je vous ai dit dans ce sens dans une réeenle leeon sur la manière de classer les diflereutes variétés df calculs des voies urinaii'(.*s. Les trois cinquièmes des calculs que l'on rencontre chez les adultes de tout âge sont foimés d'acide urique ou d'unites ; deux c!inquiêmes, à peu de chose près, sont des phosphates : trois ou quatre cas sur a.»nt sont formés d'oxalate de chaux. La cystine est si rare, quelle iK* saurait entrer en ligne dv compte. Ainsi, trois cinquièmes des calculs, au inriins, pritimenl naissance dans une urine trop fortement acide, et cVsl de celle aeidilé exœssive qu'ils résultent. Les deux autres cinquièmes sont les produits d'une urine alcaline d'ordinaire, ammoniacale le plus souvent, et c\îsl dans ce milieu qu'ils rencontrent les conditions favorables à leur formation. Les urales, les oxalîites et quelques rares phosphates s'observent dans les reins, sous l'influence de divers états constitutionnels; mais la plus grande partie d(^s matériaux phosphatiques, dans les calculs mixtes ou formés de phosphates purs, ne se trouvent que dans la vessie, où ik sont 1rs produits d'une affection locale, el non pas d'une maladie générale. Pour l'acide urique, vous savez expérimentalement qu'il est soluble dans les dissolutions alcalines ; mais, sous ce rapport, il en est de plus énergi(|m's les uih»s que les autres ; les s<ils qui en résultent ont aussi une soluhililé variable. Ainsi, l'urale de chaux est un sel assez soluble. L'urale dr seude l'est moins, et voilà poun|uoi il entre dans la composition de cer- Uiins calculs. L'urale de potasse est le plus soluble de tous. La potasse est
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I l'agent le plus actifque Ton puisse employer contre un calcul d'acide urique, /i panni les substances bonnes à prendre pendant longtemps à l'intérieur avec une impunité relative. C'est là un fait qui l'indique comme l'agent ■ le plus applicable, suivant certaines circonstances que je vais indiquer ; i. et voilà pourquoi, depuis longues années, il a été considéré comme tel. B III. — Il y a vingt ans que j'ai appelé l'attention sur la prédominance j, d'action de la potasse, quand j'ai dit que « les citrates et les carbonates ij de |K)lasse ont plus d'action, et une action plus sùre que l'eau de Vichy » j, pour le traitement de la « gravelle urique », et qu'on doit les administrer f sous une forme très-diluée, « l'eau ordinaire étant elle-même un des meilleurs dissolvants » (1). Je puis ajouter que je n'ai jamais prescrit Teau de Vichy dans les affections des voies urinaires, à cause de son infériorité marquée en face des dissolutions de potasse {2). Je crois qu'on peut dire hardiment que le citrate de potasse est le composé qui offre les meilieun»s chances de succès, et cela par un accord unanime de tous ceux qui l'ont étudié. Si, néanmoins, il exerce une action trop diurétique, comme cela se présente parfois, le meilleur à employer après lui est le bicarbonate. Mais, me direz-vous, a-t-il été suffisamment étudié par un observateur compétent pour le traitement de la pierre dans la vessie ? Je suis heureux de pouvoir répondre à celte question par l'affirmative. Un médecin accompli, le docteur Hoberts, de .Manchester, autrefois élève distingué de cette école, a fait des expériences suivies et sérieuses sur des calculs dans la vessie, et en dehors de cette cavité ; il est arrivé, sur ce sujet, à des résultats précis, dont je vous donnerai ici une courte analyse. Il assure que le meilleur dissolvant est le carbonate de potasse, meilleur que la soude, beaucoup meilleur que la lithine. La solution ne doit pas être concentrée, sans quoi il se forme un biurate alcalin qui recouvre le calcul et en arrête la dissolution. — Les meilleurs sels à administrer par la bouche sont le citrate et Tacélate, parce que, comme vous le savez, ils passent dans l'urine sous forme de carbonates. La dose sera, pour un adulte, de 2^', 3 à 3 grammes par iOO ou 120 grammes d'eau toutes les trois heures, c'est-à-dire environ 25 grammes par jour. L'urine qu'on a rendue ainsi alcaline peut se trouver troublée par des phosphates amorphes ; mais cet étal ne s'oppose pas à la dissolution de la pierre, pounii que Turinene soit pas en même temps ammoniaciile; s'il en était ainsi, toute espèce de dissolution cesserait immédiatement, fait important à se fixer dans l'esprit. Aussi est-il superflu d'essayer de dissoudre un calcul d'acide urique, si l'urine n'est pas normalement acide. Si l'urine est alcaline au début, elle est sûrement ammoniacale, et alors aucun dissolvant n*aura d'action, parce que le calcul est revêtu d'une couche de phosphates mixtes. Le docteur Roberts pose en principe qu'il est sans utiliti3 de chercher à dissoudre un calcul volumineux, à quelque variété qu'il appartienne, ou une pierre d'oxalate de
(1) Thr [yincety 1854, vol. I, p. 439.
(2) Henry TtiompsoD, Tratté pratique des maladies des voies urinaires. II* partie, chap. XI, p. 446.
idkaun : «t -^ a -J su} h ntu a inint o.aHî^ mm taieàk phasphitique^ exoefk ««vi^ «dn^ jiLft^tKdi^ JZllJll-T^tiiikaikt«^. EkiSn. iftiim laL les injections alcali» WMàX ^oui^ v.iû'.^au Ojiiilff>e j^ ckknl> é^Mt onqnc. — En résumé, voie dfw^i^ v>Lil ie*' o/udilMjiii' r:séc«itir-lk^ ^< 53BCicès i cntîtade que le caks éM U^nuK 4 4idbàe wiq^àt H i^u'iï ^si it jidûk- Uille : que 1 urine est acilr ««in. ^ «*Gi5Wal. qoe puGùsad^ dlk- u ««a ubOMOMcale. Lorsqu'on se troei» 4atf<^ o(:;v ^.«idil»:4t^ ^ilrèn.tr'iZfrSdl fuTc^-ujiiS^. le meilleor dissolvant codu. bi pfAii*»4ie. iffiiU^ uif^ Yrr^lail^ir ciuiKir de iKanooup diminuer le toIov d^ U ffÂf^rpf' 4u bout d^r qur.'^]iir^ seoiiLÎD^. en sorte que le noyau puisse aiTiV^ ^ Jruiciiir Ir <au^ de I iii>rïiïne. Ttmtriuis le docteur Roberts ii pu *:uf>^r*: juv|u ici <«b?«rn>T an >uiilik$ aussi ahsolo I .
|V, — Tdi^ »ODl k> d<.«niiri^ 1^ ;*3u> oc4npl<ie§> auxquelles est anÎTéi^li t^iti-:^, fUfpi^tWT Mir k* îâit d*- la di>$«[4uli<:4i. liais alors, dites-vous» d; a-l-ii H^iruii r*r-^u]Ut quriCôDque >4.*unii par les mt-tliodes empiriques qw vou'^ 4%>^z ftîjfiïkir^ ' LslKv >aD> but que. depuis deui cents ans, les wis^ rabJ^TÀ r:alcu]eu\ ont englouti toulc^ kr> miitunes dégoûtantes décriiez d^'pui» Mîn'r jusqua J^jauna Slephen>. et- depuis celle-ci en passaot pu i^bittick et >e> vas^rs feraie> a cM jusqu'aux charlatans à remèdes secivis de repCM|ue ar-tuellé? J*: drsirv beauc«:*up ivpcmdre nettement à cette question, et je le f«rrai autant qu'il est en mou pc*uvoir.
Je répliquerai d'abi>ni. messieurs, qu'il n'est point du tout évident quoa ait (ait di>i!i>udre eu entier une pieire dans la vessie au moyen d'un agent alcaliu. Je n'ai pu découvrir une seule observation authentique de calcul rec'iniju après le catbetérisme par un chirurgien compétent, et dont on ait constaté la disparition après un traitement par les dissolvants, soit ae rno\en d un second catbétèrisme. soit à la faveur d'une autopsie. En debi^ de ces conditions d'évidence, aucune observation n a de valeur. Que les s^ilution.*» alcalines soient un palliatif dans certains cas et permelloil t c<.'nains malades, en petit nombre, de continuer à vivre d*une fa^^on à peu pri^'S supfKiftalile, sans être forcés de recourir à Topération, c*est ce dont je n ai jamais douté. D'un autre côté» il peut arriver que le soulagement prrHjuit par ell(*s ne Miit que temporaire; dans certains cas même, coQuHe je Tai vu plus d'une fois, I a^ent alcalin produit une aggravation considérable dans les symptômes. C'est ce que l'on a pu voir souvent autreto\s, à réfKMiue ou floris.^aient le savon et l'eau de chaux. Toutefois la question qui Mt |kim; devant nous n\'st pas le de^Té de Tinfluence palliative, mais bien (Mflle de la dissolution complète de la pierre. Les observations de Moiand, auxquelles j'ai déjà fait allusion, et où vingt-deux malades furent H^iiidés avant d'être soumis au traitement, n'ont pas fourni un seul exemple avéré de ^érison. Panni les prétendus triomphes du traitement par la chaux *'{ la potasse, on trouva, à l'autopsie, chez plusieurs des sujets, de nombreux H volumineux ciilculs (2). Enfin, ce que l'on peut ajouter encon\ c'est (|ue b'S quatre individus dont la ^uérison a été cerliflée par des coin-
(1; Prnrtiral Treatine on lUinnry nnd Henni Diseases^ 4872.
l'A) Li: ihiciAiir J. l*ar5ori rapporte douze autopsies des malades de madame Stephens. <:tw* litMiueUon observa le môme résuUal. (A Description, etc. London, 1742.)
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missaires gouven^ementaux nommés aGn d'examiner les remèdes de Hr* Slephens, sont morts chacun avec leur pierre dans la vessie, où lau- ^ topsie Ta parfaitement retrouvée (1).
^ L'observation d'Horace Walpole, au siècle dernier, est bien connue ; il * la recueillit lui-même pour la « Royal Society ». Il avait presque soixante- ^ dix ans quand il se mit à prendre de 15 à 30 grammes de savon d'Alicantc B <di un litre el demi d'eau de chaux par jour, pendant plusieurs mois de I suite; puis il continua ainsi, avec de courts intervalles, jusqu'à sa mort, » 4\m arriva lorsqu'il avait soixante-dix-huit ans. Il éprouva une grande îi amélioration au bout d'une année de ce traitement, et, en fin de compte, il se crut guéri. A sa mort, on trouva dans sa vessie trois petits calculs. Il est i naturel qu'à cette époque ce cas ait attiré sur lui un intérêt immense : c'est t en eiïet l'un des plus heureux que l'on ait rapportés jusqu'ici. Par malheur, > le fait est que la grande majorité des malades qui ont pris alors ces médi> «aments, et de ceux qui les prennent encore aujourd'hui, sont exempts de Ja pierre de la façon la plus absolue. Ils éprouvent quelques troubles qu'ils preiment plaisir à appeler des signes de calculs, ils prennent des alcalins à hautes doses (c'est-à-dire une des meilleures substances connues pour combattre l'irritation des voies urinaires), et ils se trouvent soulagés. Alors ils répandent dans leur voisinage, et souvent ils affirment, par la voie de la presse, qu'ils ont été guéris de la « pierre, cette dangereuse affection ». Telles sont les guérisons sur lesquelles compte le vendeur de remèdes secrets. Car enfin qu'arrive-l-il au petit nombre de ses malades qui, en -réalité, ont la pierre? Le calcul, quand il est formé d'acide urique, se revêt de biurate qui adhère ou s'en va en écailles, ou bien l'urine devient ammoniacale, en sorte que, dans aucun cas, il ne se fait de dissolution. Néanmoins on voit sortir de grandes quantités d'un sédiment blanc fonné de phosphates terreux et de débris de biurate analogues à des coquilles d'œufs, pour ne rien dire du précipité phosphatique blanchâtre. C'est là ce que Je pauvre malade prend pour les débris de sa pierre; voilà pour lui la preuve de l'efficacité du pouvoir dissolvant. Le fait existe dans la grande majorité des cas, et on le considère presque toujours comme un signe infaillible de la valeur du médicament. En attendant, le calcul s'enveloppe, et assez vite, de nouvelles couches de dépôt, et il augmente inévitablement de volume. Tel est souvent le résultat forcé des médicaments qu'on administre d'une façon empirique, c'est-à-dire sans tenir compte de la nature du calcul ni de l'état de l'urine, et sans que le traitement s'appuie et se règle sur les principes que j'ai indiqués plus haut. Mais, direz- vous, c'est Jâ une simple idée préconçue, qui, sans doute, il est vrai, parait fort plausible; toutefois, comment pouvez-vous savoii* qu'il en est ainsi? Je vais vous en donner un exemple frap[>ant; mais je suis prêt, au besoin, à vous en fournir l)eaucoup d'autres. Il y a quelques années, un individu du Vorkshire vint me trouver. Il me conta qu'ayant depuis longtemps déjà des
■i) Alslon's Uctures m the Materia medica, vol. I, p. 268. London^ 1773. — \\s s*apjpelaicnt Cardiner, Appleton, Norris et Briglily.
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signes de calcul, il s'était laissé conseiller de prendre.iin dissolTanl Im connu. Il le pril donc, et vous serez d'accord avec moi, j'espère, poorfr ^. qu'il poussa l'expérience assez loin, car il absorba pour une valeur 1* 625 francs de leau que vous voyez sur cette table. Il éprouva d'abord Dr certaine amélioration : mais il avait, par nécessité, une vie très-aetive. (^f pouvait pas s'accorder le repos et tous les adju^'anls luxueux, que se donu Horace Walpole: aussi, finalement, la maladie s'aggrava. Alors il s^adrrs à moi, et je lui broyai un gros calcul mixte. S'il était venu plus tût b pierre aurait été moins volumineuse. Tout se passa bien, et aujourd'hui V malade est en état de dire son histoire, et de la redire, si besoin il y a.
Je ne veux point affirmer pour cela qu'on n'a jamais dissous de cdrvL ni qu'il est impossible de dissoudre un petit calcul d*aeîde urique pff l'usage des agents alcalins à l'intérieur. Au contraire, j'irai plus loin: cr j'espère qu'étant donnés du temps et un soin suffisants, on doit pooT» y arriver. Et encore je ferai plus : le premier cas semblable qui entrera ic. à l'hôpital, si le malade y consent, je serai heureux de le soumettre à cf mode de traitement, et de faire ainsi devant vous une expérience camplîM. Mais ce que j«' puis vous dire avec certitude, c'est que, à l'époque acfiiei/e. il n'est pas sur qu'il y ail encore une seule guérison authentique snr 100 cas de pierre traités par les dissolvants. Un malade qui prend avec résoVaûoD ces agents médicamenteux contre un calcul dont les caractères n aurai«it pas été déterminés avec soin ne saurait espérer une chance meilleure (fo^ la suivante : il y a cent à parier contre un qu'on échouera, et il est pnv bable, au conti-aire, que la pierre augmentera de volume. Si le calcul ^ volumineux, la dissolution est impossible.
V, — Quelle est maintenant , messieurs , la valeur du traitement en question? J'affinne hautement qu'il en a une, non pas peut-être contre le calcul logé dans la vessie, mais contre la période initiale de cette affection, je veux dire contre le calcul rénal. C'est là I époque à laquelle on doit attaquer la pierre au moyen dos dissolvants. On peut faire beaucoup dans l« cas où il y a de petits calculs d'acide uriquequi se frayent un chemin d'une favon périodique ou accidentelle : en premier lieu, et chose principale, je pense, on emploie le traitement préventif, basé sur les principes que je vous ai exposés dans une leçon sur ce suj«»t ; si ce traitement, employé seul, ne suffit pas, on aura recours à la nnklication alcaline. Avec cette association d'actions, il devi«»ndra rare que Ton ait à redouter la naissance d'une pierre dans la vessii». Je prévois avec confiance Tépoque où Ion n'aura plus (jue très-rarement, dans ce cas, de graves opérations à pratiquer. Seuls, les calculs d'ar-ide urique, vous le savez, sont modifiés par notre médication, et, par bonheur, ils forment la très-grande majorité des calculs rénaux.
Je dois dire ici quelques mots de certains agents à employer d'une façon locale, dans la vessie, pour la dissolution des calculs phosphatiques, qui ne disparaîtraient point, mais piulcU augmenteraient de volume par les remèdes internes (jU(; je viens d'indiquer. C'est là, on peut le dire, un sujet de pratique journalière. Vous savez qu'il y a beaucoup de malades, et en
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; particulier ceux qui ne peuvent vider leur vessie sans cathétérisme, qui ? ont une ^rrande tendance à la formation des pierres phosphatiques compoi sées, et cela dans un temps fort court. Dans ce cas, les solutions acides t. en injections dans la vessie sont d*un grand secours. On peut apprendre H aux malades à faire leurs injections eux-mêmes. Je lai enseigné à un I grand nombre d'entre eux dans mes salles. Une ou deux fois par jour, i après avoir laissé écouler la totalité de Turine au travers de la sonde, le I patient appliqut^, à l'extrémité de celle-ci, un vase d'une capacité de !f 120 grammes, muni d'un robinet, et contenant une solution d'acétate de f plomb Mf) à 20 milligi*ammes pour 30 grammes d'eau distillée) ou bien I une ou deux gouttes d'acide chlorhydrique dilué pour 30 grammes d'eau. ^ Il chasse la moitié du contenu dans sa vessie, et le laisse ressortir au dehors I par la sonde : il peut arriver que cela entraîne au dehors quelques petits débris. Puis, remettant en contact la sonde et le robinet du vase, il injecte la seconde moitié du liquide qu'il laisse séjourner quelque temps. Cette manière de faire exerce une action favorable contre la formation de calculs phosphatiques, ou, en tout cas, contre l'agrégation de ces éléments dans la vessie. Je n'ai pas le temps de vous décrire en détail toutes les extensions de ce procédé sous le rapport des quantités possibles, etc., quand nous avons plus encore à faire. 1^ principe est le même, et il est facile de s'entendre: ailleurs je suis entré, à ce sujet, dans des détails minutieux.
Je ne dois pas omettre l'emploi local de l'électricité, tenté à la fois dans les cas de calculs d'acide urique et de phosphates. Prévost et Dumas (1823) ont essayé la dissolution directe de la pierre dans la vessie, au moyen du courant galvanique, idée qui, depuis, a été plus complètement développée, en Angleterre, par le docteur Bence Jones (1852). Mais le volume des instruments nécessaires pour porter les pôles au contact de la pierre et les y maintenir pendant le temps que réclame la dissolution de celle-ci, est de beaucoup supérieur à celui de ceux qu'on emploie pour broyer les calculs par la méthode moderne de la lithotritie. Nous devons donc jusqu'ici les H'garder comme inapplicables.
M. — Ici se présente la conclusion finale iné>itable, inévitable parce qu'elle est vraie. Je vous ai montré qu'on n'a aucune chance de dissolution, sauf si la pierre est fort petite, et encore seulement si les circonstances sont favorables; enfin, pour accomplir cette tâche, il faut y consacrer une période de temps très-considérable.
Avec une pierre semblable, messieurs, une ou deux, rarement trois séances sont nécessaires au moven de la lithotritie. Ainsi limitée, aucune opération du cadre chirurgical n'est très-certainement plus sûre, plus rapide et plus heureuse. Je répéterai que, dans tout le cours de ma pratique, je n'ai pas une fois perdu un malade dans un cas semblable. Et pourtant il faut écouter la voix du malade, qui choisit le traitement à lui faire suivre. Il réclame le droit de choisir, quoiqu'il ne manifeste pas toujours une grande sagesse en agissant de la sorte. A nous appartient le devoir de lui bien montrer les mérites respectifs des deux méthodes. C'est ce que j'ai essayé de faire avec impartialité devant vous.
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Mutile ^ Ni» If^jgueuut- — Si»l eiiolope. — Cê/xtitr mgmt.. — For^e C^^^^ — *■* liéiii^ue. — ^.'ystd*- rhr-iomfm . — Mmiite, — cuitBniiJile. ^ Traileaieiil. — ùAt^ rÎMiKT *rvtocu4il»:ur. — Lwkçt^t. — kvictiûinif médicaniffuieiiBeE. — EiDoUiftits. — TïïWS-
|ii6iu»rt.
Olui <^ui fe'adoiJiK' â l>xerck*sf d** la nxidraDe géoérale peot fort ki* duraijt Wul k ofiurs d'uu^ louj^e praUqae. Dotisenrer que pea ou poioli^ i-Â*b ai^Hclionts qui vif*juj«^iit d'ofx^ufier nos sept dernières cmifiêreiices. Jl^ dfrb riftf^«:)(;ffib qui d4f l^^ur vj<' ue ivfieoDtrent |»as un seal cas de pierre \y^ i'jàit^: et \^rmi of^UK qui f*» reric<»Dtrent. tous ne se charpcBl pis euirn^fieb d«? Ie»> traiter.
i>^ bujet qui be présente à dous aujourd'hui nous offre des conditioiis tout a lait iiiverv^f». Inspiraut au chirurgien beaucoup idoîds de ce quon e^ ctfifiveriu d'appeler de « l'intérêt >«. la cystite s'impose pour d'autres moti^ à l'atti^ntion de IVtudiant. L'inflammation de la vessie e^ en effet la pte fr/M|U''nU' de tr>utes les maladies de cet organe, elle vous attend sûremcfll dans les év^'utualité^ de la pratique, et la mission de la traiter vous inoatt' l>era même assi'z souvent. Toute lésion, tout motif de souffrance de Tap- |Kireil urinain* est une cause suffisante de cystite. Qu'un homme soit atteint d'une stricture M'?vèreou d'un calcul, qu1l ait une maladie des reiib ou de la prostate, ti>t ou tard la cystiti' finit par entrer en scène, et phL> d'une fois, ai^ué ou chronique, elle masque à son profit l'expression symptomati<[ue de l'afTection initiale.
Ne fxîrdez pas d«; vue que la cystite relève presque toujours d'une cause KaisisKiible, et qu'en fait, la forme idiopathique doit être pour nous de la plus ^nuide rareté, lue <ronorrhée, un rétrécissement, une maladie df Ih prostate, une rétention d'urini* ou une altération des caractères de ce liquide, «^tc, sont autant de conditions étiologiques, actuelles ou éloignées <|u*il vous sera toujours possible de découvrir. Si vous arrivez rapidement à conclure que l'afleetion 4;st idiopathique, craignez fort de n*en avoir fês su trouv4T la cause riH^lle, et cela, sans doute, faute de recherches suffisamment soi^iieus(*s (^t approfondies.
Ç\i et là e^*|)eiidant, rinterprétatii)n palhogénique du mal échappera à vos plus louables efforts, oX il peut bi<»n se faire, ma foi, que vous soyez obligés, vous aussi, dc^ vous rabatlni sur la diathèse goutteuse... Messieurs, délie*vous de la f/ouitf et surtout de la fjoutte rentrée, vi*ai refuge, dans les cas 4>nibarrassants, pour les praticiens d'une faible puissance diagnostique. S'il (*si vrai qu*un ceilaiu nombre de phlegniasies urélhro-cysliques doivent
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considérées comme ia localisation d'un état morbide général, j'espère ce n'est que dans des circonstances extrêmement rares. I cystite peut encore être causée par certains poisons irritants, parmi uels je dois citer en première ligne les cantharides : j'ai vu de violents ptômes d'inflammation vésicale persister pendant dix à vingt heures, suite d'un simple vésicatoire (1 .
DUS allons considérer d'abord la cystite aigué, puis la cystite chrtmique^ quelle nous nous arrêterons particulièrement.
1 cystite aiguë se présente à nous sous deux formes : Tune grave et ^creuse, l'antre d'un pronostic beaucoup moins sérieux. 1 Tonne dangereuse est celle qui accompagne les lésions les plus redoups auxquelles la vessie soit exposée. La segmentation spontanée d un nnineux calcul, une première séance de lithotritie laissant dans la poche laire dr gros et durs fragments, les violences exercées sur l'organe par 0])ération de taille, et généralement tous les grands traumatismes, en [ les causes les plus ordinaires. Des frissons, des urines sanglantes, des leurs Irès-vives et une extrême irritabilité de l'organe, annoncent Tinon de la maladie, et le patient succombe en peu de jours. A l'autopsie, s tn)uvez la membrane muqueuse d'un rouge foncé dans toute son étenou à peu près ; et de plus, apparaissent par places des ulcérations ganleuses au fond desquelles se montre la tunique musculaire dénudée. a forme comparativement bénigne de la cystite aiguë est assez comle. Ici nous sommes fondés à admettre que c'est le col de la vessie out qui est en cause. Ce que nous désignons, en effet, sous le nom de île n'est le plus souvent en réalité qu'une phlegmasie affectant princiment la prostate ou la portion d'urèthre engagée dans cette glande. Il même probable qu'au début , le siège de l'imtation est exclusivement ,hro-prostatique, la muqueuse vésicale ne se trouvant envahie qu'ultéirement et par pnipagation. D'un autre côté, il n'est pas facile, anato- [uement parlant, de tracer une ligne de démarcation entre l'origine de èthiv et la cavité du réservoir urinaire, en sorte que l'expression « inflamion du col de la vessie » est souvent parfaitement légitime. DUS l'influence d'une blennorrhagie, du froid, de l'humidité ou d'autres onstances nombreuses sans grande importance apparente, un homme s<'S mictions devenir fréquentes et pénibles; il éprouve une douleur rde et aiguë au-dessus des pubis : en même temps son urine se trouble, non ,n'niaiquez-le bien, jiar la prés4^nce decx?tte matière épaisse et filandreuse t je vous |)arlerai à propos de la cystite chronique, mais unitiuement le fait de rhy|M»i*sécrt*Hion du mucus normal de la vessie. A ces désordres
; H ne sera peut-être pas inutile de faire remarquer que le cantharidisme vésical n'ar-* jamai:^, selon moi, lorsque la surface cutanée sur laquelle on applique le vésicatoire ! de tonte son intégrité ; en d'autres termes, qu*une effraction éptderroique préalable a condition indispensable du développement de la cystite cantharidienne. Le cas auquel I fait allusion dans le texte, le seul, du reste, que j'aie pu ol>server, fut occasionné rapplioation d'un vésicatoire sur l'articulation du {;enou dont l'enveloppe tégumeni Tenait d'être profondément modifiée par des badigeonnâmes avec la teinture d'iode. >mpson.)
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Anectioii rénale, soil dans une allération hépatique, etc. Eh bien, telle est ^ussi la nature du catarrhe vésical. Cherchez la cause : neuf fois sur dix ^ous en trouverez une bien évidente, et, le plus souvent, justiciable de vos g moyens d'action.
^ Ne venez donc pas, à la manière de ceux qui se payent de mots, me ^demander (juel est le traitement qui convient au catarrhe ; mais, portant ,plus loin vos regards, eiïorcez-vous d'arriver à la notion précise des condi- ^ lions qui lui ont donné naissance.
-j Or, de toutes ces conditions, la plus commune, et souvent aussi la plus _ ignorée, c'est l'impuissance de la vessie à se vider entièrement de son contenu, soit à raison de latonie de ses parois, soit par le fait d'une obstiniclion prostatiijue. Néanmoins la sécrétion muco-purulenle caractéristique du catarrhe ne se montre pas toujours en pareille circonstance ; et je ne puis vous dire, quant à présent, comment il se fait que dans certains cas l'urine contienne seulement quelques flocons de mucus, tandis que dans d'autres, analogues sous tous les rapports, elle renferme une forte proportion de matière visqueuse ;1).
Eu égaitl au traitement, !a premièi^e chose à faire, c'est de vider soigneusement la vessie, une, deux ou trois fois par jour, à laide de la sonde, toujoui's avec la plus extrême douceur et eq suivant les errements que je vous ^ ai exposés dans la cinquième leçon. C'est là une précaution indispensable, ' car l'urine t*n décomposition est une cause active et iiicessante d'irritation '■ pour la nmqueuse. L'urée,. produit normal de séci'étion, n'est pas encore
* altérée quand l'urine débouche des uretères, mais bientôt après elle se dé- €om[K)se en carbonate d'ammoniaque, substance acre et irritante s'il en fut.
'■■ Ex|»liquez à votre malade que sa vessie, n'ayant pas été complètement
• vidée depuis ies mois peut-être, se trouve en quelque sorte dans les mêmes cou'dilions de malpropreté qu'un vase ordiuaire qu'on ne nettoierait jamais — com|mraison suffisamment exacte pour frapper utilement l'esprit d'un profane, et qui sera, du reste, mieux appréciée encore lorsque, après quelques jours de cathétérisine, la proportion de mucus dans l'urine aura probablement diminué d'une manière sensible.
Admettons cependant que cette déplétion méthodique et journalière de l'organe ne produise pas les résultats avantageux que vous en attendiez, ou bien ne procure qu'une amélioration insignifiante. Que ferez-vous?
(1, La inatÙTC jrlaireusc, spéciale au catarrhe vésical, parait n'indiquer autre chose que la Mippiirattun de la muqueuse vésicale et la fermentation alcaline de Turiue.
Tanl i|ii«' la r\slite se borne à exagérer la sécrétion muqueuse de la vessie, l'urine parait îiiinpl^riienl floconneuse; mais, dès que le processus suppuratif s'établit, dès que la membran<' interne du réservoir s'exulrère et devient granuleuse, l'urine se charge de pus. Alors, si l'urée \ient à se décom{>oser, i\ se produira du carbonate d'ammoniaque qui transformera lo pus on une masse filandreuse et opaline.
L'<>xpérience peut être faite directement en versant du carlionate d'ammoniaque ou de l>ota>se sur du pus provenant d'un abcès.
/y catarrhe vésical n'est donc qu*une cystite suppurée avec fermentation alcaline de l urnip ; il permet d'affirmer Tulcération et l'étal granuleux de la muqueuse en même temps quir la décomposition de l'urée : à ce double point de vue, c'est un précieux élément de «liagnoftlic et de pronostic.
eiar CYSTITE ET PHOSTAflTt [LqNf
Messieurs, il est un Tait qui n'a peut-i-ti-e jamais été observé ou ihUt. I mais dont i) est Iros-im portant que vous soyez ioformés; ce fait le mi: r fl existe des vetsies que l'on ne fniit vider com/itéffment au moyen âtlené 't Je m'explique : Quand la prostate présente une cuniîguration irré^mi! ' qu'elle envoie des prolon;;emcnt.s dans In vessie, les reliefs formés {oro' { différents mamelons circonscrivent des sinus, des excavations qui sw- i Iraient à l'action évacuatncc de la sonde quelques drachmes d'uriv. li *' n'est pas tout : les parois vésicales elles-mêmes sont souvent ciwsHïdf nombreuses petites ampoules ou cellules qui produisent le mémerèKilbl Lorsqu'un obstacle siéjîe depuis un certain temps déjà au col de bv^sr. les efforts quotidiens d'e\pulston, fussent-ils m^me peu considénkk amènent toujours, en fin de compte, l'hypertrophie des faisceaux qihqlaires qui entrent dans la composition des prois vésiciiles. Vous aw d'autre pari, que toute pression exercée sur un liquide se transmet i*- ^lemcnt dans toutes les directions. Qu'arrivera-t-il donc à un rnooMl donné? — Il arrivera que les puissances ex pu I tri ces comprimant leliqnilt avec plus d'énergie qu'à l'état normal, la muqueuse reçoit le wiifre-awf de celte compression refoulée, herniw en quelque sorte, enln- kibuidelettes musculaires, et donnera ainsi naissance aux vacuoles, aiu saccules dont je viens de parler.
Il n'est pas très-rare de voir se déposer dans ces cellules des précipili^
calcaires qui plus tard priuhiironl des calculs enkystés ; mais ce qui adviendra inimanquablemeni, c'est que l'uiinc tmuvera dans ces diverticuir>
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autant de petits ivceplacles au fond desquels, faute d*un renouvellement suffisant, elle se décomposera, et partant deviendra irritante. Il peut même arriver que ces diverticules atteignent de grandes dimensions, conune le i-eprésente la figure 22.
11 est évident qu en pareil cas le cathétérisme ne peut suffire à Tévacuation totale du réservoir, et qu'il reste toujours, dans les poches ou dans les cellules, assez de liquide altéré pour entretenir Tétat phlegmasique de la muqueuse.
Voici alors ce que vous devez faire : une fois par jour au moins, lavez rinlérieur de la vessie avec un peu d'eau chaude, avant de retirer votre sonde. Mais je suis très-minutieux, je l'avoue, sur la manière de procéder. C'est (|u*en effet les lavages de la vessie, suivant la façon dont ils sont exécutés, peuvent constituer un e.vcellent mode de traitement ou un moyen infaillible d'imter sérieusement l'organe. Le prociklé usuel, celui du moins que j'ai toujours vu employer jusqu'à ces dernières années, consiste à adapter un cathéter, le plus souvent d'argent, — et vous connaissez ma manière de voir sur les inconvénients des sondes métalliques, — à une grosse seringue de cuivre, puis à pousser avec force 180 à 240 grammes d'eau dans la vessie.
Je désire que vous ayez une horreur salutaire de cetle fa^on d'agir, que rien ne jiistifie el qui est fort susceptible, selon moi, d'ap|K)rler le trouble et la doult'ur dans une vessie saine, à plus forte raison dans un organe rendu plus irritable par la maladie. Le réservoir de l'urine est un viscère délicat, habitué à une distension graduelle par le fait de la filtration lente v{ continue de la sécrétion rénale. Que nos actes s'inspirent donc des pro- <!«*dés de la nature î Jamais, au grand jamais, n'injectez à la fois plus de 60 iininiines de liquide, et encore vaut-il mieux ne pas même atteindre celle dose.
Voici conunenl je vous conseille d'opérer. Vous introduisez d'abord dans la vessie une sonde flexible. Vous prenez ensuite une bouteille de r'aoutchouc d'une capacité de 120 grammes, et nmnie d'une canule et d'un robinet: la canule doit être suffisamment longue et eflilée pour pouvoir s'adapter à tout cathéter dont le calibre oscille entre le n° 5 et le n*" 10 de nolii' filière. Vous remplissez la bouteille avec de l'eau tiède à 100 degrés Faiirenheit environ (37 à 38 degrés centigrades) ; vous en adaptez sans secousse la canule au pavillon de la sonde ; enfin, vous injectez lentement le quart «*nviron du contenu. Le premier quart ressortira bien certainement épiiis «'t sale ; mais le second, injecté avec les mêmes précautions, ressortira moins charrié - le troisième reviendra plus clair encore, et le quatrième enfin sei-a vraisemblablement rejeté pres^iue limpide. Ces quatre lavages séparés, de 30 gi-ammes chacun, auront été certainement plus efficaces que i\*u\ de chacun 60 grannnos, et vous aurez satisfait à mon invariable recommandation : réduire au nn'ninmm la somme d'irritation instmmentale. Aussi, sur dix malades, neuf i*egai-deronl-ils votre op«'ration comme un adoucissement à leurs souffrances.
Il y a d'autres manières d'effectuer ces lavages ; celle que je viens de
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cr:^-ii x=:^£^ ix i#--ifr >- ru i^:«r ir^àApr à loutes les mancettYresè
S. -'T* ii-""n^ .Ci jLirkT.r5i..-:i,--s ?**jSr-.: sks» effet, TOUS pouirex cap»
Lr z>:::r'ir, ;^irt*:rv- i*i< isîrjLTrfio é:ms^ lorsque Turine estilafc H j*->5c d-:ç*:r5-:f Cr< ji -^çc-i:':^. : ■'^ .V>îtfcle de plomb, à la do6«(p* iicîârc i-c ? ■:ti.::.^TirLz.-->. ^t* ;i^. ;^.-3r î^O srunmes d*eau tiède.
Vieiii ^n^'.r 1 m:.'>: n.*^»r>: i^>r. à k dose de 1 ou 2 minimes f);
Voos poorez ei>xr»: r^>::irT i ui>e i&iUe r*ihition d'azotate d'amt S ■i^ti/7arr.rr,-?>s Ai:ï< 1î'> fTi"! '^'irs^ dr îk^oîde pooT ooDunenoer. VûOSII^jb^QicArz prjcrei-?^i^*rn>ri.t /j-^MA ^.5 ctstùxuiimes, ou 5 oentijmnië ji-ài^u ^'a-T par -i*) .pTtni.'ii.ï -ir: v-rhi-ruk.
Lâ/..2t p:--rL:-p-r 5 i Iv ctL'^froniiiw* pi>BLr 120 grammes d'eau, (âi iu?>4 ^i. IL >ii3<:atr:<ir Â^?sa«<er. ih'Ummeiit qfuaud rurine est fennentêtH
ilTîUlitr:.
Eiiân. OQ^ iD^«ection ddodissantc que je tous recomoMJMie d'une ïïAr uikt*: *^jui^ paniccii-!^. cV^t la >>ldtioD fhcénnée de bibonlede soude. Vo.ii j^jijjTrrz Iririp^jjnrr lo:>que rii.dîcition des astringents ne sera ^« encofr tres-^vidirQtr. ou bien l'assockr aux aslrinâents. Les hemeoi eSob dr -a w:lw:^ri*r bi ralé« dan^ Ie< aSeciions de la bouche moat coudd à : ^-r^ayirT contre rînflaamiati.>n de la vessie, et Texpérience a répoo'i 4 iiiou ^i:»rnte i . Voici ma f«^nnule :
f5i>.ra.c Jr =<;ude 1 i^nce [30 p^un.].
O:.. .crin.. .tîigUi» , ^^ P
Deux ou trois cuilltrrées k soupe de cette solution dans 120 jiTaiiuus i'eau chaude, pour injections intravésicales.
Je vous «jouue loujours les proportions pour 120 grammes de liquide parce i«ue la poire de caoutchouc de cett»: contenance, dont je vous ai d€ji donné la de:>cnDtion, est riustrument îe plus c\)mmode et le plus portali/.
Plus récemment, on a beaucoup vanté, pour neutraliser TacUon nodir d«i l'urine altérée et chargée de murus, une injection composée de 5 à 10 ce»tir^rammes de quinine tenus en dissolution dans 30 grammes d*eaa k la
(1, [Dans les affections mfl:miniatoires de la boucherie biborate de soude, ou boraXt*^ âuriout coin iT^e alcalin. Il est probable que ses heureux effets dans la cystite tiennent pMlt à ées firopriétés intifermentescîbles démontrées par Dumas. Dans ces derniers teinpi, ^ docteur Alphonse Dubreuii, à^TÙ^t t la tucuUc de nu-decine de Paris, a reconnu expciimeiitali;ineiit au silicate de soude une action antifermentescible encore plus pronoooii; d'où il résulte que ce sel préviendrait plus sûrement que le borax la transformation de V^ en carbonate d'ammoniaque. Chez un homme âgé, atteint d'hypertrophie de la prostate et de paralysie de la vessie, les injections à l'eau tiède n'avaient produit aucun résoîut* Dubrcuil injecta alors une solution à 1/200' de silicate de soude; immédiatement rorâ devint acide et le muco-pus disparut. [Bulletin de la Société de chirurgie^ séance du t2 U" v«mbre 1872.; ]
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faveur d'une ou deux gouttes d'acide acétique. Je Tai souvent employée moi-même, et peut-être en ai-je retiré quelque avantage.
Lorsque la cystite s'accompagne de vives douleurs, il vous sera licite de recourir, si cela vous platt, aux injections narcotiques^ mais n'en attendez pas grand effet. Ne vous inquiétez pas de la dose, car la muqueuse vésicale, lûen diiïérente en cela de sa voisine la muqueuse rectale, parait dépourvue du pouvoir absorbant (1). Celle-ci (la muqueuse rectale] sera votre véritable lieu d'action, si le malade est tourmenté par des spasmes et des dou-
(1) Quelqu'un a ju^ à propos, dans un journal de médecine, d'élever des doutes sur l'exactitude de mes assertions relatives à l'effet des injections narcotiques dans la vessie, et même d'avertir mes lecteurs qu'ils feraient sagement de ne pas toujours me croire sur IMTole. Sans cette mise en suspicion, il eût été, je crois, superflu de dire que l'assertion ÛDcriminée repose précisément sur des observations et des expériences nombreuses. D'ailleurs, ne déplaçons pas la question : mon seul but, en niant le pouvoir absorbant de la vessie, était de révoquer en doute l'utilité des injections narcotiques, et, par suite, de ne les point recommander. J'ai répondu tout simplement à mon critique en injectant 4 drachmes (16 grammes) de « Liq. opii sed. » dans la vessie d'un malade atteint de cystite. Cette expérience a été répétée'quatre fois dans mes salles de « Universitj Collège Hospital » , en présence des étudiants, qui ont pu se convaincre par eux-mêmes de l'absence de tout symptôme annonçant le passage de l'opium dans l'économie. Et cependant une dose de 20 minimes (1 gramme), administrée par la bouche^ provoquait tous les symptômes du narcotisme à un degré très-prononcé. (Thompson.)
[ Depuis nombre d'années, le professeur Kiiss (de Strasbourg) niait le pouvoir absorbant de la vessie, et considérait l'épithélium de cet organe comme un vernis réfractaire à tout phénomène d'osmose. Cette conviction, née chez lui de faits cliniques, avait été sanctionnée par de nombreuses expériences sur les animaux et était devenue un des intéressants sutjets de son enseignement original. Kùss enseignait l'imperméabilité non-seulement de l'épithélium vésicai, mais aussi de l'épithélium cutané, de l'épithélium des plèvres, de l'épithélium de l'estomac. Pour ce physiologiste, les cellules épithéliales pavimenteuses constituaient des barrières infranchissables tant qu'elles étaient saines et vivantes, et leur .altération ou leur mort se marquait par leur perméabilité. C'est ainsi qu'un vésicatoire permet la dessiccation du derme, que l'urémie se m<mtre dans les cystites avec exulcération de la muqueuse vésicale, qu'un tubercule pleural amène un épanchement pleurétique, etc. Kiif^ comparait l'épithélium pavimenteux aux cellules de l'épicarpe des fruits en général et des raisins en particulier, cellules qui préviennent l'évaporaiion du contenu liquide du fruit, même sous le plus ardent soleil. {Cours de physiologie (fnpt'è^ renseignement du pro/eiseur KûiSy publié par le docteur Mathias Duval, professeur agrégé à la Faculté de médecine, 2^ édit. Paris, 1873, p. 232.)
Les expériences du maître ont été reprises et confirmées, en 1867, par un de ses élèves, le docteur Susini [Thèses de Slrashourg ^ 1867, 3* série, n* 30). Ce jeune expérimentateur, dans le but d'élucider déflnitivement la question du pouvoir absorbant de la vessie, s'est Ihrré à une double série d'expériences, la première sur les animaux, la seconde sur l'espjce bumaine :
1** Expériences sur les animaux, — Une solution de ferro-cyanure de potassium «s( iiqectée dans la vessie de lapins, grenouilles, cabiais. On badigeonne ensuite la surfac«* extérieure de l'organe avec une solution concentrée de perchlorure de fer. La coloration bleue caractéristique ne se montre qu'après un intervalle qui varie de vingt minutes à deux heures après la mort de l'animal. Si l'on veut faire apparaître la coloration itnmédtatemenf, il suffit, à l'aide d'un fil de fer introduit par l'urèthre dans la vessie, de détruire la sur- Aice épithéliale; il se forme instantanément une tache bleue en regard du point gratté.
2* E rpériences sur Chomme, — Susini, se prenant lui-même pour sujet de ses rechercbes, s'injecte dans la vessie 10 grammes d'iodure de potassium, 5 grammes de ferro-cyaoore de potassium, une infusion de h grammes de feuilles sèches de belladone, sans éprouver le moindre symptôme qui indique l'absorption de ces substances toxiques, sans pouvoir en saisir la plus légère trace dans la salive à l'aide des plus sensibles réactifs. Ainsi, l'infusion de belladone, après trois heures de séjour dans la vessie, n'a pas màme
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luurs violentes : un siipjmsiloire au IM-Hirre de caïao additionné à'ua* ^1^0(2,5 <y!nligr-)ou d'iingi'ain [5 wnligr.jde niorphine est sou vent fn ^rand secours.
Les révulsifs n'auront qu'une importance bien secondaire dans t« uiédication. Le plus sQr et probablement aussi le plus inoffensif des cobIbirritants que vous puissiez mettre en usage, c'est un cataplasme de In lie graine de lîn bien chaud, largement saupoudré de fRrine du maOïà \l appliqué au-dessous des pubis. Je passe à dessein sous silence l'huiltli ii-oton, le nitrate d argent, elc. Les fomentations sèches : sachets de Ma« de sable, flanelles chaudes, etc., calment toujours un jk-u le symplûit ' douleur. Il en est de môme des bains de siège.
Viennent ensuite une foule d'infusions el de décodions réputées salolaiw dans la cjstite. Je vous en citerai quelques-unes dans l'ordi-eque jerefvt approximativement comme celui de leur valeur. Ce sont ies tisunes ; ir /iuchu{i), de Trilicum repens, d'Atc/iemilla aitiensi», de Partira bni*'^. el de busserole. Ici nos cnillerées traditionnelles deviennent tout à hit »suflisantes pour indiquer les doses. Des première, quatrième et cinquièiiK.
(iroJuil In ililalalian de l.i |iLi|iille. Ces expériences, remarquables d'uUMn p >r \e «■ ••Ntiânie avec lequel ellea ont été conduîles et In description minutieuse des pneMéi feituuLion, ruinent complètement celles de HH. Ségalaaet îlartineau, et étoblissenl, f une &(■ .jui parait iliaormaÎF irrél\itable, l'imperméabilité de l'êpitbéliuui v&sical sain.
Dans une camaïunicElion écrite qu'il a bien voulu nous adresser, ûr Brnr; Tlmy noua dit que ce sont les fuils cliniques qui l'ont conduit, lui aussi, â dénier à la teswM pouvuir iibsorbant; les n expériences et abiervatiuns Irûs-aombreuaes • donl ïlulfiaV J^us sa note, ont eu le malade pour sujet. Dans le but de laulager les (oulfraaeM it»luins malades, Thompson leur a injecté dans la vessie, tantôt 25 cenligranidies de Wphine, d'autres fois i grammes d'extrait de belladone, sans obtenir le mmudre cftu afeiM logique ou thérapeutique . La uliquor opii >ed. n, emplajiée dans ces deraières A • IJniversil; Collège Hospïtalji, eiL un peu plus acUiie que le laudanum ; on ta p iiaircmcnt â la dose de 20 i 30 gouttes. Tbompson en a administré 15 grau conaidère-t-il la vessie comme un simple réservoir qui, phjsiolugiqucinenl {Hulaut, pas aulremenl partie de l'orEaniume binnain ; réservoir qui manque chei cerlaiact cte^ ■raninuux [les poisions, les reptiles), et qui, cbci celles où il existe, n'a d'aulie Itma» gue de retenir l'urine temporairement et de lui permettre d'alleadre un uiomcnt tMmtéti peur l'écouler, — une mesure de propreté prise par la nature.
Comme on le voit, tes expériences de Kiisi, de Susini et de Tbompson se eompléleal « se corroborent mutuellemenl. Hais il ne Tout pas perdre do vue que l'épiUi«!uap léun n'est absuluineol ïnipcrmé.ible que tout auLaiil qu'il est loi'n; bien dïlTé^(^nt» wrûcol 1* résultats, si un sondage maladroit ou loute autre cause l'avaient lésé et avai«at laniiq»» ment aboli ses propriétés physiologiques, ]
(1) [Le bûcha ou bucco est une plante de la famille des rulacées, qui croit im cif tf Bonnc-E«pérance et qui jouit d'une grande réputation dans plusieurs contrées, ipiâtktM .1UX Btals-Unis. Les feuilles sont les seules parties employées* elles exhalent Htw 6t0B aromatique asseï aualogue à celle de la menthe, et doivent leurs propriétés iltrnnlank* ** balsamiques i une huile volatile et à une résine. Comme les autres balsamiques, le !■(*> i"st contre indiqué dans la phase aîgue des pblegmasies de l'appareil urinaùt) ; nuiiv m^ lu dé(i.-rvescencc, il contribue h tarir la sécrétion muco-purulcnte de la muqaeiiM *Wâl» On emploie l'iurusion (pp. 16 grammes pour 750 grammes d'eau) et la Leinture i ladMek 1 0 à tO grammes. 1
(2) [Le Pnivira brava est une ménispermce qui ornll au Brésil, et dont la volumnir racine est trés-usitée eu Angleterre k titre de diuri-iiquE. Elle reiirorme une mitable V tilé d'aiolate de potasse, qui explique son action diurétique, et une réûno niolkqiâ donne également des propriétés balsamiques ou aidii'alarrbales. On l'admiaiilre, ml infusion {20 pour 1000), soit en extrait, depuis 50 centigrammes jusqu'à i grammes ]
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donnez par jour un quart de litre ; — des deuxième et troisième, administrez an demi-litre (1). Vous ferez bouillir, ou simplement infuser, suivant le cas.
Le rhizome du Triticum repens^ ou chiendent vulgaire^ a été introduit par moi depuis quelques années dans le traitement de la cystite (2). C'est un remède réellement utile dans. beaucoup de cas et qui continue à jouir de la confiance des praticiens. On en fait bouillir 30 ou 60 grammes dans un quart d'eau (un litre) jusqu'à réduction à wne pinte ;un demi-litre) ; on filtre, et Ton administre au malade en quatre doses dans les vingt-quatre heures. Remède populaire des anciennes flores médicinales, le chiendent formait la base du traitement de la « strangurie », expression qui, dans les siècles passés, alors que Tart du diagnostic était encore dans son enfance, servait à désigner toute difficulté de la miction, quelle qu'en fût la cause.
Le parsley-pert ^ ou Alchemilla arvensis (3) (dérivé de « percer la pierre »», et non pas synonyme de « parsley » ou persil, qui est une ombellifère) , constitue, suivant mon expérience, un admirable remède dans les cas obscurs. Je l'emploie en infusion, à la dose de 30 grammes pour une pinte d'eau.
A côté de ces tisanes, il convient de réser\'er une place pour les résines qui ont une certaine influence sur la muqueuse de la vessie, telles que le copahu, l'huile de bois de santal, la térébenthine de Venise, etc. Il ne faut pas les prescrire aux mêmes doses que pour la blennorrhagie : 5 minimes (25 centigrammes) de copahu ou d'huile de cubèbe, délayés dans un mucilage et administrés trois ou quatre fois par jour, suffisent parfaitement et rendent parfois d'incontestables services.
Vn mol sur les alcalins.
En thèse générale, les alcalins, neutralisant l'excès d'acide que peut contenir l'urine, sont des adjuvants précieux dans le traitement de la cystite. J'emploie la liqueur de potasse [h] aussi volontiers que les bicarbonate, citrate et tartrate de même base, qui me semblent avoir une action diurétique plus prononcée, et auxquels je reproche d'activer la sécrétion de l'urine, alors que c'est précisément le contraire que l'on désire, en vue de diminuer la fréquence des mictions.
i\ ) La pinte anglaise équivaut à 0,56 793 litre.
(2j [ Cette assertion de Thompson ne peut évidemment s'appliquer qu'à la pratique anglaise, car depuis bien des années, en France, le chiendent est un médicament pour ainsi dire banal dans la thérapeutique des maladies urinaires. ]
(2 [VAb:hemUla nrvensU linn. est une espèce du genre Alchemilla ou Alchimille, d*r la famille des rosacées; elle est encore désignée sous le nom de perce-pierre des champs. On en emploie la racine ou rhizome. Comme toutes les rosacées, l'alchimiUe renferme une certaine proportion de tannin qui explique les propriétés diurétiques et anticatarrhales de la plante. ]
(%) La liqueur de potasse, liquor potassœ, des pharmacopées anglaises se prépare ainsi :
Eau 400 grammes.
Potasse 50 gram.
Chaux vive 25 gram.
Le produit est d'une densité de 1,075, et peut être administré à dose plos ou moins âerée, auivant le but qu'on se propose ; mais il faut toujours l'étendre dans une grande quantité d'eau, afin d'éviter une action topique trop intense sur la muqueuse gastro-intestinale.
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L'ancien usage d'associer la jusquiame à la liqueur de potasse, bien qu'on ait affirmé rincompatibilité de ces deux substances, me parait devoir être maintenu dans la pratique. Que la belladone et la jusquiame perdent de leur activité spécifique par le fait de leur mélange avec la potasse, je le veux bien : chimiquement, c'est peut-être vrai; mais ce dont je suis également convaincu, c'est que cette association des narcotiques et des alcalins calme la douleur et modère la fréquence des mictions. Voilà pourquoi je suis revenu depuis quelque temps à l'ancienne formule.
Vovons maintenant les acides.
Pénétrez-vous bien d'abord de cette vérité, que les acides ne sont en aucune façon les correctifs de l'alcalinité de l'urine. Gardez-vous de cette croyance vulgaire qu'il soit possible de communiquer à l'urine une réaction acide en administrant par les voies digestives des acides minéraux. Au moyen des alcalins, vous rendrez lurine neutre ou alcaline tant qu'il vous plaira; mais la réciproque, c'est-à-dire l'acidification des urines par les acides, est une illusion thérapeutique, soyez-en sûrs. J'entends dire constamment : (( L'urine du malade est très-alcaline, ne ferions-nous pas bien de recourir aux acides ?» — A quoi je réponds : « Si vous y tenez tant, donnez-en une once ou deux par jour, mais vous ne changerez certainement pas la réaction de l'urine. » J'ai moi-même essayé ces doses, bien diluées, naturellement, sans obtenir le moindre efTet. En quoi les acides sont utiles, c'est par leur action tonique et vaso-motrice, mais n'attendez pas d'eux qu'ils agissent directement sur l'urine.
Je dois faire cependant quelque réserve en faveur des acides benzoîque et citrique; mais encore, pour obtenir de ces substances un résultat sensible, faut-il les donner à de telles doses, qu'on peut, en vérité, se demander si le remède n'est pas pire que le mal. L'acide benzoîque, grâce à ses propriétés quelque peu balsamiques, se trouve indiqué dans certains cas de cystite chronique; comme il est insoluble dans l'eau, c'est sous forme pilulaire qu'il convient de l'administrer : 15 à 20 centigrammes d'acide, cimentés par une goutte de glycérine, constituent une bonne préparation pour une pilule. Mais il faudra en donner jusqu'à douze par jour, en tout cas pas moins de six, pour avoir le droit de compter sur un résultat, ce qui représente une dose quotidienne minima de 120 centigrammes de substance active.
Le jus de citron exerce, lui aussi, une action acidifiante sur l'urine, et, si Testomac s'en accommode, on peut le prescrire en grande quantité.
En résumé, le fait important à retenir, celui qui domine l'histoire clinique des altérations chimiques est le suivant :
L'excès d'acidité est la manifestation d'un trouble constitutionnel, l'expression d'une erreur de tout l'organisme, le produit d'un abus de sécrétion qui vicie (1) la réaction de l'urine à partir du moment où celle-ci est formée dans le rein. Le traitement à lui opposer doit donc être général, et viser plutôt les fonctions assimilatrices que l'organe éliminateur. Réformez en conséquence les habitudes du malade, surveillez son régime; veillez surtout
(i) Voy. Leçon XUI.
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ccompiissement régulier des fonctions hépatique et intestinale. — 4u raire, Talcalinité habituelle de l'urine constitue, dix-neuf fois sur vingt, ccident purement local, une altération secondaire de provenance vési-
Pour vous en convaincre , tâchez de recueillir un spôcimen d'urine rienne directement des reins, je veux dire qui n'ait pas été viciée par son ir dans la vessie, vous verrez qu'il est suflSsamment acide. Voilà pour-
l'alcalinité de Turine indique, non une médication interne, mais un ïment local par le cathéter et les injections. Il est vrai que vous renrerez parfois, comme conséquence d'une dyscrasie constitutionnelle, urines neutres ou alcalines, troublées par des dépôts de phosphate rphe, mais ces cas sont très>rares en comparaison de ceux dont je viens ous parler (i).
terminerai cette leçon par quelques courtes considérations sur la fatite aiguèeX sur hprostatite chronique.
i prostatite aiguë présente différents degrés de sévérité; en général, elle 'offre à l'observation du praticien que lorsqu'elle a produit une rétend'urine en obstruant le col de la vessie. Je vous ai exposé avec assez de ils, dans la sixième leçon, quelle devait être votre conduite en pareil L'organe est souvent le siège d'un gonflement considérable et d'une ibilité extrême. Le processus inflammatoire peut aboutir jusqu'à la mration de la glande elle-même ou des tissus ambiants. Ces sortes ces finissent par s'ouvrir, soit dans l'urèthre, — ce qui est le cas le plus lient, — soit dans le rectum.
[ n est malheureiuemeot des cas de cystite qui résistent à tons ces moyens : malgré ▼âges les mieux faits et le traitement médical le mieux combiné, les urines restent les, ammoniacales et irritantes; les envies d'uriner se renouvellent à chaque instant; legmasie se communique de proche en proche par les uretères jusqu'aux reins, et le le, épuisé par un ténesme sans rémission non moins que par la suppuration vésicale, »nbe lentement au milieu des plus pénibles angoisses.
n nombre de ces cas peuvent cependant être sauvés. Os le seront par la chirurgie, à ition que les ressources opératoires soient appliquées en temps opportun, c'est-à-dire t Tenvahissement du parenchyme rénal. En effet, le symptôme le plus douloureux et le néfaste, celui qui oppose le plus sérieux obstacle à la guérison, c'est la contraction ne continuelle du muscle v^ical luttant à chaque instant contre cette matière visle qui remplit le bas-fond et dont il reste toujours un résidu irritant et offensif au prechef. Non-seulement ces contractions épuisent le malade par déperdition nerveuse, elles tendent encore à accroître constamment l'hypertrophie des parois vésicales, à luer la capacité du réservoir, à dilater les uretères ; enfin et surtout, elles s'opposent "éalisation de la condition siae guâ non de toute cicatrisation et de l'apaisement de toute nnation : le repos et l'immobilité.
est en s'inspirant de ces faits, c'est pour réduire au repos le muscle vésical, que des irgiens de l'école américaine ont eu l'idée aussi heureuse que hardie d'opposer la cysto- 5 à certains cas de cystite absolument réfractaires au traitement médical. An profes- William Parker, de Hew-Tork, revient, croyons-nons, la priorité de l'idée (3juinl84S) » l'exécution (23 novembre 1850) de cette opération ehei l'homme. L'honneur du pre-
succès appartient au professeur Eve, de Nashville (1866). L'idée de ce mode de mient chez la femme est due à Marion Sims (1858), et l'exécution à son élève illustre, (las Addis Emmet (1861).
cystotomie pour les cas de cystite très-rebelles s'aecompagnant de ténesme et de ne est aujourd'hui passée dans la pratique courante de l'Hôpital des femmes de New- ., oft l'un de nous a été à même d'en apprécier les heureux effets cbei ces malades qui, 'waent, étaient vouées à une mort aussi misérable que certaine. ]
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Une maladie moins connue et surtout plus rarement diagnostiquée, c esf V inflammation chronique de la portion prostatique de Purèthre, s'étendani plus ou moins au tissu propre de la glande. L'affection est cependant fréquente et, par suite, importante à connaître. Elle résulte le plus souvent, mais non toujours, d'une blennorrhagie opiniâtre, et je vous Tai déjà citer comme une lésion dont les symptômes peuvent le plus aisément êivo confondus avec ceux d'un calcul d'un caractère bénin. Ainsi, un homme de vingt à trente ans vient vous dire qu*il a vu appai*attre chez lui et d'unc^ façon graduelle les sjinptômes suivants : mictions fréquentes suivies dr douleur à l'extrémité du pénis; de temps en temps un peu de sang vient rougir les dernières gouttes d'urine; la sécrétion elle-même se trouble et renferme un dépôt muco-pulurent ; un sentiment de chaleur et de pesanteur s'accuse vers le périnée et le rectum; peut-être y a-t-il aussi un peu d'écoulement par Turèthre ; enfin, tous ces malaises s'aggravent par l'exercice et la fatigue.
Convenez que celte esquisse est bien faite pour donner le change sur la présence d'un calcul. Comment parviendrez-vous à dissiper l'équivoque. — Par les anamnestiques et par la sonde.
Les anamnestiques vous apprendront que le patient n'a rien éprouvé (lut ressemble aux douleurs que provoque la descente d'un calcul rénal ou l'expulsion d'un gravier, mais qu'il souffre, depuis plusieurs mois peut-être, d'une gonorrhée rebelle à tous les moyens de traitement.
La sonde, dont l'introduction devient alors une nécessité de circonstance. ne vous fait rien trouver dans la vessie; elle vous révèle seulement uni^ sensibilité insolite de la portion prostatique de l'urèthre; et le résultat hplus clair de votre exploration est souvent d'aggraver la position du malade pendant un jour ou deux.
Quel traitement mettrez-vous en œuvre?
D'abord et avant tout, vous vous abstiendrez de toute intervention instrumentale, car, dans la majorité des cas, l'instrument ne peut faire que du mal. Faites ici ce que vous feriez pour une inflammation chronique de Vœil ou de l'oreille. Au moyen du Uniment épispastique de la pharmacopée et d'un pinceau, établissez tous les quatre ou cinq jours un vésicatoire volant de chaque côté du raphé périnéaJ, — avec beaucoup de précaution, bien entendu, afin de ne pas torturer le malade ni de l'empêcher de se lever, — et continuez ainsi pendant quatre à six semaines. J'ai obtenu les meilleurs effets de cette méthode combinée avec un régime approprié el une médication tonique. Le patient se trouve bientôt heureux d'échanger ses sourdes et continuelles souffrances au périnée contre les cuissons passagères des vésicatoires, et il cx)nstate avec joie combien les premières cèdent gi'aduellement aux secondes.
Dans les cas exceptionnels ou Técoulement chronique du canal constitue le symptôme dominant, il peut être très-avantageux de porter sur la région prostatique de l'urèthre une solution de nitrate d'argent, à la dose maxinia de cinq à dix grains (25 à 50 centigr.) pour 30 grammes d'eau.
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Dans notre prochaine conférence, nous continuerons Tétudedes maladies de la vessie.
DES ADOLESCENTS — TUMEURS
Affections de la vessie : — Paralysie, — Atonie, — Traitement : évacuation, électricité. — Inœndnence des adolescents. — Traitement : belladone, nitrate d'argent. — Tumeun de la vessie : Fibromes. — Tumeurs fongueuses. — Epithélioma. — Squirrhe. — Tutneurs de la prostatp : Cancer, — Encéphaloïde. — Symptômes : hématurie, — mictions fréquentes et douloureuses^ — rétention d'urine. — Cathétérisme. — Toucher rectal. — Examen microscopique des urines. — Traitement ; 1® De Thématurie : astringents, injections de nitrale d'argent. — 2® Des douleurs : narcotiques, opiacés. — 3® De la rétention : cathétérisme.
Messieurs,
Vous avez vu entrer dernièrement dans notre service deux malades qui se disaient atteints de paralysie de la vessie. Telle est, du moins, la mention que portait leur billet d'hùpital.
L'un d'eu.v était un homme de peine déjà avancé en âge et ne présentant, dailleurs, aucune apparence maladive. Voici ce qu'à force de questions nous pûmes apprendre de lui : Il avait près de soixante ans. Depuis quatre ou cinq ans il urinait avec beaucoup trop de fréquence, ce qui le dérangeait fort, surtout la nuit, bien que depuis un certain temps Turine s'échappât à son insu pendant le sommeil, ou à l'occasion d'un effort durant le travail de la journée ; le jet tombait presque perpendiculaire et sans force. Enfin, depuis quelques mois, l'urine était devenue trouble en même temps qu'elle avait contracté une odeur désagréable. Le patient n'éprouvait, du reste, aucune u douleur spéciale » ; mais il avait beaucoup perdu de son ancienne vigueur, il était même devenu très-faible dans ces derniers temps. Néanmoins ses autres fonctions s'accomplissaient normalement, et ce n'est que depuis trois semaines qu'il avait interrompu son travail journalier.
Je priai cet homme de se déshabiller. Pendant qu'il déférait à mon invitation, nous fûmes frappés de l'odeur urineuse qui s'exhalait de toute sa personne. Quelques chiffons souillés d urine et assujettis tant bien que mal autour de la verge tenaient lieu, chez ce pauvre diable, de l'urinoir de. caoutchouc dont il ne pouvait se payer le luxe.
Il n'y a que deux conditions qui puissent produire un état de choses aussi déplorable : ou bien la vessie est incapable de retenir son contenu, ou bien au contraire elle est inhabile à s'en débarrasser. Dans le premier cas, Torgane, ne fonctionnant plus comme réservoir, permet à l'urine de s'écou'er au fiir
GCII AFFECTION» DE LA VESSIE. [Leçon xvi.
et à mesure de son arrivée par les uretères ; dans le second, la poche, démesurément distendue, déborde et laisse échapper son trop-plein suivant le mécanisme que je vous ai déjà décrit (leçon V, page lxxi).
Un simple coup d'œil suffisait, pour ainsi dire, dans Tespèce, à trancher la question. Je vous fis remarquer l'évidente saillie qui proéminait au-dessus de la symphyse pubienne. Quand le malade fut couché sur le dos, nous pûmes constater la matité de toute la surface saillante, et tout autour la sonorité tympanique de l'intestin ; ce qui diminua nos doutes, s'il nous en restait encore, sur l'existence d'une collection liquide. Néanmoins nous n'étions pas encore en possession de toutes les données nécessaires. Ce relief de Thypogastre pouvait tenir, en effet, à une tumeur solide développée sur les parois de la vessie, dont elle aurait occupé la place, voire môme dépassé les limites et, par suite, aboli les fonctions. Au palper, l'intumescence semblait bien évidemment receler un contenu liquide; mais ceci même n'est pas une preuve péremptoire : on a vu la main la plus exercée « perdre parfois sa finesse de toucher » ou se laisser leurrer par des sensations trompeuses. Pour conclure, je sondai le patient devant vous avec un cathéterde bonne courbure qui livra passage à près de 1200 grammes d'urine altérée. L'examen de la prostate ne me révéla pas d'hypertrophie bien manifeste.
Avons-nous eu affaire à une paralysie de la ves.^ie? Assurément non, messieurs. Nous savons par les antécédents du malade qu'il n'a jamais éprouvé d'attaque, et je vous prie de bien comprendre que, sans lésion des centres nerveux, il n'y a pas de paralysie vésicale possible. Veuillez vous reporter à ce que je vous ai dit sur ce sujet dans la cinquième leçon. Le mot paralysie est appliqué tous les jours, et bien à tort, à des cas semblables à celui qui nous occupe en ce moment. Et cette incorrection de langage, non-seulement ne donne pas la formule exacte de l'état pathologique réel, — ce que devraient toujours faire, dans la limite du possible, les termes nosographiques, — mais elle égare encore le jugement du praticien en consacrant une hérésie pathogénique.
A quelle lésion se rattachent donc les troubles fonctionnels présentés par notre malade? — Probablement à une atonie de la vessie. Précisons davantage. La vessie faillit à son rôle d'agent expulseur dans deux conditions : premièrement, quand un développement prostatique — qui n'est pas toujours et nécessairement très-considérable — oppose dans la région du col une insurmontable barrière à l'appareil musculaire normal ou hypertrophié de la vessie ; secondement, quand la tunique musculaire, affaiblie ou atrophiée, a perdu toutou partie de sa puissance contractile, et que l'organe, réduit à l'état d'une poche mince et flasque, est impuissant à réagir sur son contenu.
Ces deux conditions : obstacle mécanique et insuffisance fonctionnelle, s'associent parfois dans la genèse de la rétention, et s'il est vrai que l'hypertrophie vésicale soit une conséquence fréquente des rétrécissements uiéthraux, nous voyons aussi la dilatation passive et l'amincissement des parois résulter d'une dysurie prostatique. Mais l'atonie peut encore se pro-
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' duire en l'absence de toute lésion de la prostate : généralement alors elle f est due à ce que le malade s'est trouvé, pour une raison ou pour une autre, tlans la nécessité de retenir trop longtemps ses urines. Malheureusement, il ne faut qu'une fois pour vaincre la force du ressort vésîcal ; et le collapsus consécutif devient promptement irrémédiable, si le médecin n'en saisit pas à temps le véritable caractère.
Le malade, interrogé de nouveau, ne nous donna à ce point de vue que <les renseignements négatifs : il n'avait jamais eu l'habitude de se retenir. De plus, son aiïection ne s'était pas déclarée soudainement ; bien au contraire, le processus s^nmptomatique avait évolué d'une façon lente et graduelle, et, circonstance plus significative encore, juste à cette époque de ia vie où la prostate commence à s'hypertrophier lorsqu'elle doit le faire. Cependant, par le toucher rectal, nous ne découvTÎons pas d'hypertrophie appréciable. Nous nous trouvions ainsi conduit au diagnostic suivant : hypertrophie de la prostate échappant à l'exploration rectale, et consistant -en une petite excroissance du lobe médian suffisante pour obturer le col de la vessie. En outre, les dimensions de la vessie, révélées par la percussion, non moins que la quantité d'urine qui venaitde s'écouler, nous permettaient d'ajouter : parois vésicales minces, privées de contrartilité, c'est-à-dire frappées d'alonie.
Je ne crois pas qu'il soit possible de se soustraire à ces conclusions, et je vous prie non-seulement de ne jamais vous servir vous-mêmes, en pareil cas, du mot paralysie^ mais encore de protester, le cas échéant, contre l'emploi abusif que d'autres pourraient faire d'un terme si foncièrement impropre. La véritable paralysie de la vessie accompagne les lésions du rachis, et ne forme qu'un coin du tableau dans lexpression s\inptomatique des maladies des centres ner>'eux. On la trouve constamment associée à une démarche mal assurée, à des troubles de la prononciation, aux indices les plus légers comme aux signes les plus frappants d'une altération nerveuse centrale, et je l'ai vue souvent persister alors que tous les autres symptômes avaient déjà, non pas complètement, mais presque complètement disparu.
Dans tous les cas d'atonie, il est essentiel de faire ce que nous avons fait pour notre malade, c'est-à-dire d'évacuer complètement le réservoir de Turine au moyen du calhétérisme, répété trois ou quatre fois par jour et pratiqué avec la sonde de gomme. De la sorte, on place la tunique musculaire dans la seule condition qui lui permette de recouvrer sa contractilité perdue, car celle-ci ne reviendrait pas tant que l'accumulation de l'urine entretiendrait la distension de l'organe.
Dans les cas d'atonie pure et simple ou de paralysie légère, mais sans complication d'hypertrophie prostatique, on retire parfois qirelque avantage du galvanisme, des douches et injections froides, et des toniques. Toutefois, sans vouloir contester l'utilité réelle de ces agents, j'estime qu'il faut beaucoup rabattre de la valeur que paraissent leur attribuer certains praticiens. J'ai vu, quant à moi, l'inertie du réservoir céder rapidement à l'emploi quotidÎMide la faradisation, appliquée de la façon suivante : L'un des pôles.
idÎMide la ( intv||pign
portant^RMgnée ordinaire garnie d'une éponge humide, était appliqué sur
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les verlùbres lombaires; d'autre part, on introiluisail dans la vessie Dur sonde de gomme élastique l'enFermiint un fil conducteur, tprmiiié liii-inéni<- H son extrémité libre par un bouton mêlalltque cl relié au delà du laloa Ah sonde avec le deuxième pôle de l'appareil. Le courant doit élre Irès-faibK el il faut en surveiller les effets de manière à ne produire qu'une seiisatii» légèi-e. Celle condition remplie, vous promenez doucement la bougie cotitir les parois vésicales, el, pour finir, vous la laissez séjourner un iiislant suri? col, ce qui occasionne toujours un peu plus de douleur. 11 est bien eulendi que l'organe aura élé préalablement évacué. Chaque séance ne doil pa^ dui-cr, en tout, plus de buil à dix minutes.
Un élat pathologique bien différent de l'atonie, c'est V impuissance de if vessie A retenir son conlenu, soil par le fait de quelque maladie grave, soil à la suite d'un traumatisme local. Dans cette déplorable situation, l'uiiiir s'échappe, par l'urèlhre au fur et à mesure qu'elle descend des uretèfcs. C'est l'incontinence absolue dans toute la rigueur du mot. il n'y a guêreiif secours, en pareil cas, que dans les appai'eils de prothèse : il faut remplacer le réservoir interne, qui faillit à son nile, par un réservoir extérieur, susceptible d'être vidé à la volonté du patient. Fort heureusement, de pareils cas sont très-rares.
\ côté de cette incurable incontinence, il en est mu; autre, partieJlc, celle-ci, ou plutôt intermittente, et qui n'est pas seulement Irès-commiuie. mais est encore — ce qui vaut mieux — justiciable de la thérapeutique.
l'nc mère inquiète vous amènera son garçon ou sa lillc, et vous dira qui* chaque nuit, ou a peu près, l'enfant mouille son lit. L'i\ge du jeune malaitc pourra varier beaucoup, mais, dans la majorité des cas, vous le Irouverra au-dessous de la puberté. Vous en voyez souvent des exemples dans uotn* salle de consultation. Les enfants, dont le cerveau, très-excitable, traxatlle sans relAche, présentent, comme vous le savez, durant leur sommeil, ûrs mouvements musculaires plus agités que ceux qu'on observe chex l'adulte ou chez les jeunes sujets d'un tempérament plus calme. Toutes tes aberrations de l'activité nerveuse, jusques et y compris le somnambulisme, peuvent se produire pendant le sommeil d'un enfant dont la complevion ch6tive est l'esclave d'une vivacité d'esprit qui ne connaît ni trêve, ni repos.; L'incontinence nocturne apparaît souvent dans ces conditions. Elle ne ï'j^ trouve pas liée, bien entendu, d'une façon exclusive; plus d'une foisefl*. afflige les enfants lourds et stupides, doués d'une intelligence au-dessoUH de la moyenne; et il faut convenir encore que l'on trouve des cas qui n'a^( parliennenl fi aucune de ces deux catégories. ,
11 n'est pas de médicaments ni de pratiques diverses auxquels on n'iH soumis ces malheureux enfants, jusquos et y compris l'adminislratioD périodique des étrivières, que vous saurez bannir, j'aime k croire, de voM arsenal thérapeutique. Soyez convaincus que les punitions et les mauviin traitements n'ont jamais prévalu contre cette intirmilé de renfauce- Iaj vieille i-ecom manda tîon de « ne point épargner le bâton » (\), — quelqofri
(1) Alliiiioii 311 proï«rbe .iriglaiï Iràs-fontiii ; ^jini-" llie rntl aiul fpnit Ihe nhtTtt.
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soit sone ffet moral, que je n'ai point à discuter, — n*est pas faite pour nous, <|ui pratiquons l'art de guérir. Les personnes chargées du soin de l'enfant tinissent souvent par perdre patience devant la reproduction continuelle de l'accident qu'elles attribuent au mauvais vouloir ou à la paresse. J'ai vu de véritables cruautés infligées par les parents eux-mêmes à ces pauvres petits délinquants. Gardez-vous bien d'encourager jamais des procédés aussi aveugles qu'odieux.
Je serai bref sur le traitement, désirant ne mettre en rçlief, si c'est possible, que les principes généraux dont le thérapeutiste doit s'inspirer.
Cbez les malades de la première catégorie (les enfants nerveux et délil'ats), vous cultiverez surtout le côté matériel de la vie, éloignant de votre mieux les causes de surexcitation cérébrale, tonifiant la constitution par les i*essources combinées de i'hygiène et de la matière médicale : alimentation substantielle, air des champs, bains de mer, ferrugineux, huile de foie de morue. — Quant aux enfants de notre deuxième catégorie (ceux dont l'intelligence est tardive et paresseuse), sachez qu'il faut surtout développer leur esprit, et faites-le comprendre aux parents. Tâchez vousmêmes de stimuler, autant que possible, la volonté de ces petits êtres, de manière à vous en faire une alliée pour combattre la maladie. Ces pauvres enfants sont souvent maltraités, alors qu'il faudrait plutôt leur faire sentir combien l'habitude est dégradante, afin de stimuler contre elle toute leur énergie.
Les remèdes qui agissent le mieux contre l'incontinence sont ceux qui ♦'xercent une action spéciale sur les organes urinai res. En tête de ces agents, je vous citerai la belladone, qui parait jouir d'une double action paralysante sur l'appareil moteur et sensitif de la vessie. Vous savez, par exemple, que chez les personnes d'un certain âge, dont le réservoir urinaire no possède qu'un faible pouvoir expulseur, une simple dose de belladone produit parfois une rétention complète, et cela sans que le sujet s'en trouve gêné, du moins pour un certain temps. Vous administrerez donc à vos jeunes malades la teinture de belladone pendant l'après-midi <'t «i l'heure du coucher, en commençant par de faibles doses, que vous uugmen(<Tez progressivement, et considérablement s'il le faut, de manière à obtenir du médicament un effet physiologique manifeste. Si vous rendez ainsi, pour quehjue temps, au réservoir la faculté de conserver l'urine pendant toute la nuit, une nouvelle habitude s'établira à la place de l'ancienne, et survivra probablement à la cessation du remède, qui devra, d'ailleurs, 4Hre lente et graduelle comme l'augmentation. Telle est l'excellence de cette méthode, qu'elle a presque fait abandonner les vésicaloires sur le sacrum et autres révulsifs du même genre.
On peut encore essa} er la noix vomique. L'association de la strychnine avec la l)elladone, dans la proportion de 1/48* à 1 36* de grain (1,25 milligr. à 1,66 milligr.; de la première de ces substances, m'a réussi alors que la belladone, prise seule, avait échoué.
Enfin, dans les cas opiniâtres qui ont résisté à toutes les médications, notamment dans ceux qui ont persisté jusqu'à la puberté ou jusqu'aux
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approches de cet âge, j'ai souvenl réussi à enrayer rinfirmilé en portaoi sur la portion prostati({ue de l'urëthre une Subie solution caustique d'aïutate d'argent (50 centigrammes pour 30 grammes d'eau). On recomnHMf. s'il le faut, avec une solution plus forte.
J'ai encore obtenu de bons résultats, chez les jeunes garçons, de lliiliiduction fréquemment renouvelée d'une bougie de gomme que je laissais séjourner deux ou trois minutes dans Turèthre.
On prépuce trop long et trop étroit est une -dernière cause de t^oobl^ fonctionnels qu'il est avantageux de supprimer par la circoncision.
Chez tous les adolescents affectés d'incontinence nocturne, ienei gnod compte des dérangements qui peuvent survenir dans tout le tube digeslif, depuis Testomac jusqu'à Textrémité inférieure de l'intestin. Combttia l'inappétence, régularisez les digestions, expulsez les vers intestinaux, cir tout cela retentit fâcheusement sur l'affection qui nous occupe. Vous recommanderez, il va sans dire, une certaine sobriété de boissons et d'iliments riches en eau dumnt le dernier tiers de la journée. Vous y joindra le conseil de faire uriner l'enfant une dernière fois, le plus tard possible, au moment, par exemple, où vont se coucher les personnes chai^gées de sa direction.
Je terminerai cette partie de notre sujet par une courte esquisse des tumeurs de la vessie et de la prostate.
Il va sans dire que ne sont pas comprises sous ce titre toutes les pioductions de la prostate qui figurent déjà au chapitre de l'hypertrophie, parce qu'en effet leur structui*e est analogue ou identique à celle du tissa propre de la glande, quelle que soit, du reste, la saillie qu*eUes puissent projeter dans la cavité vésicale. C'est là, cependant, une erreur firégoeiDment commise.
Les tumeurs développées aux dépens des parois propres de la vessie sont rares. Toutefois, comme vous pourrez les rencontrer dans la pratique, je désire vous en donner une connaissance suffisante pour que vous soyez à même, le cas'échéant, d'en établir le diagnostic. De même que les tunieoi^ qui affectent les autres organes de l'économie, les tumeurs vésicales ont été classées d'après leur tendance plus ou moins grande à envahir les tissus voisins ou à se reproduire loin du siège primitif de leur apparition. Ainsi nous avons :
Premièrement, les simples fibromes^ qui affectent surtout la. forme de polypes dont le pied, implanté sur les parois de la vessie, est complètement indépendant de la prostate. Ce sont certainement les moins conununes de toutes les tumeurs vésicales; telle en est même la rareté, que, pour ma part, je ne les ai jamais vues que dans les musées.
Secondement, les tumeurs fongueuses^ villeuses ou vasculaires de la vessie, désignées encore sous le nom de cancer fongueux : terme impropre, puisque la lésion n'a aucun caractère envahissant ni récidivant, mais reste toujours limitée à l'organe qui lui a donné naissance.
Troisièmement, Vépithélioma, type le moins redoutable des productions malignes et le plus lent à se développer.
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Quatrièmemeut, le sguirrhe vrai, et, beaucoup plus rarement^ le cancer encéphaloide des parois vésicales.
Relativement à la prostate, je me bornerai à vous dire que la seule tumeur à laquelle elle soit sujette, — abstraction faite des productions bypertrophiques qui n'ont des tumeurs que la forme (voy. page 192 et fig. 26), — c'est un néoplasme malin : le cancer encéphaloide. Quant au squirrhe, s'il est susceptible d'envahir l'organe, ce doit être dans des circonstances on ne peut plus rares, car il ne m'a jamais été donné de l'obsei^er, pas plus dans les musées que sur le vivant.
Si nous mettons hors de cause, à raison de leur extrême rareté, les tumeurs de la première catégorie, c est-à-dire les polypes, nous pouvons dire, en termes généraux, que le signe le plus certain, le seul caractère valable qui permette de soupçonner la présence d'une tumeur dans la poche unnaire, c'est une hématurie vésicaie et persistante , que l'on ne peut imputer ni à une pierre, ni à aucune autre maladie à manifestations hémorrhagiques (1).
Mais ne vous hàlez jamais d'arriver à cette conclusion; gardez- vous même d'admettre trop promptement l'hypothèse d'une tumeur. D'abord pénétrez- vous bien de ceci, c'est que les tumeurs sont fort rares comparativement aux autres maladies qui peuventrevétir la physionomie symptomatique. En second lieu, n'oubliez pas qu'au début, l'existence n'en est révélée par aucun signe \Taiment pathognomonique. Ce n'est qu'après une longue et attentive observation du cas pendant, c'est-à-dire à une époque où déjà la maladie sera parvenue à une phase avancée de son évolution, que vous pouiTCz conclure avec quelque raison, et surtout encoieperviam exclusioniSy à l'existence d'une tumeur. Les symptômes sont presque identiques avec ceux d'un calcul, et bien certainement le malade sera sondé plus d'une ou deux fois avant que la tumeur soit seulement soupçonnée. J'admets donc que vous ayez établi l'absence d'un rétrécissement, d'une hypertrophie de la prostate, d'une rétention chronique, d'une pierre, d'une affection primitive des reins ; qu'en fin de compte, vous ne sachiez à quoi rapporter les mictions douloureuses et fréquentes dont se plaint votre malade, non plus que le mucus, le pus ou le sang que vous observez dans ses urines d'une façon continue ou intermittente, mais toujours plus accusée après la fatigue ou l'exercice. — Pensez alors à une tumeur de la vessie, et dirigez dans ce sens vos investigations, en vous conformant au procédé que voici :
Introduisez d'abord dans le réservoir urinaire une sonde à petite cour-
(i) [Ainsi que Sir Henry Thompson le donne à entendre, rhématurie vésicaie elle-même peut faire défaut dans les tumeurs de la vessie. L'un de nous a observé au Val-de-Grâce un cas de Cuncer colloïde des parois abdominales ayant envahi la vessie, et qui ne fut accompagné ni d'hémorrhagie, ni d'aucun trouble des fonctions urinaires ; si bien que le malade mourut sans jamais avoir été sondé. L'observation, recueillie par nous, fut publiée par le docteur Boiis«;au. A l'autopsie, qui fut faite par notre ami le docteur Jacquin, on trouva que le quart à peine de la surface vésicaie était indenme : o Les parois de la vessie étaient notablement épaissies et la cavité de cet organe, pour les trois quarts au moins, remplie par deux masses d'aspect gélatineux, friables, qu'une légère pression suffisait pour entamer, et qui avaient une large base d'implantation à la paroi antéro-supérieurc. » (Union médicale , 1868,
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biire, et, à l'aide de l'index passé dans le rectum, évaluez avec soin {épaisseur des tissus interposés entre votre doigt et la sonde. Puis, sans retirer io cathéter, pratiquez la palpation au-dessus et en arrière des pubis. Pour \w\\ que votre malade soit maigre, vous acqueiTez ainsi et sans trop de difficulté quelques notions sur Pépaisseur de la paroi antérieure. Entin, cherchez à imprimer à la sonde des mouvements variés, pourvoir si ({uelquc masse charnue n'arrêtera pas votre instrument dans un sens ou dans un autre, suivant le siège de la lésion.
Vous pourrez de cette fa^on découvrir une production dure et squirrlieuse, mais n'espérez pas réussir à mettre en évidence une tumeur fongueuse dont le tissu échappe, par sa mollesse, aux plus délicates explorations. Les tumeurs épithéliales elles-mêmes, malgré leur large base d'implantation et leur sur&u^ plus ou moins mamelonnée el bourgeonnante, manquent encore de l'induration nécessaire pour être découvertes avec facilité el promptitude; elles altèrent à peine la souplesse des parois vésicales, et ce sont précisément ces altérations de souplesse qui font l'objet de vos recherches.
Par suite des progi'ès incessants du mal, il arrive presque toujours un moment, neuf fois sur dix, où l'examen rectal vous permettra de découvrir, faisant saillie dans l'intestin, une masse dépourvue de cette régularité de contour et de cette homogénéité tissulaire (|ui sont le i)ropre des développements prostatiques, mais au contraire dure, irrégulière, asymétrique et s'ctendant trop avant dans la profondeur du bassin pour que votre doigt puisse en saisir les limites. Inégalité de surface, défaut d'homogénéité^ de structure, douleur à la pression, tels sont les caractères qui devront vous faire porter sur la nature du mal le plus sévère pronostic. Il est bien rare que la tumeur se développe au sommet de la vessie, el devienne par cela même inaccessible à l'investigation par l'intestin. Presque invariablement la lésion procède de la paroi inférieure, et c'est celte porlimide vessie englobée dans la dégénérescence que notre doigt parvient à loucher à travers les tuni(iues du rectum. Il m'a été donné dernièrement de vérifier un cas qui faisait exception à celte loi de topographie pathologique ; c'est pounjuoi j'ai tenu à vous le mentionner.
Comme nouvel élément d'information, vous rechercherez s'il n'existe pas de retentissement ganglionnaire dans les régions iliaques; généralement vous n*ini trouverez que dans le^s ciis avancés de squirrhe. Les découvertes que vous pourrez faire dans (;e sens éclaireront votre diagnostic au même titre qu'une production cancéreuse se moulrant sur une autre [)artie du corps. Ainsi, il n'y a pas longtemps, chez un homme d'un certain àgc», porteur d'un cancer de la vessie, j'ai vu mon diagnostic cx)nfirnié par le développement consécutif d'une tumeur crAnienne.
De nouveau et h plusieurs reprises, examinez avec soin les d<''p<')ts urinaires, c^ar ils peuvent contenir des débris organiques, vérilahles épaves détachées de la tumeur, précieux échantillons de la nature du mal. J'ai pu établir, par exemple, sur le porte-objet de mon microscope, Texislenee d'ime production fongueuse.
Quant aux cellules d'épithélioma el aux cellules cancéreuses, je suis
es-YOUs pas un peu perdus au milieu de toutes les proliférations res? Pouvez-vous vous prononcer en toute certitude sur les caracî l'épithélium^ caractères si variables suivant la partie de la tumeur 'pithélium procède, non moins que suivant la phase à laquelle le
par>'enu! Joignez à cela la desquamation incessante de la mu-
suractivée encore par Tétat pathologique de Torgane, et voyez si s débris, dont le rendez-vous commun est inévitablement le liquide B, sont de nature à rendre &cile jusqu'à rinfaillibilité la tâche du raphe! Les plus belles cellules cancéreuses que j'aie vues de ma vie
été recueillies dans Turine d'un malade et préparées par un émilicrographe pour une consultation à laquelle j'assistais. Après un
examen du cas, je rendis hommage à la beauté, à la perfection de aration microscopique; mais, sur le terrain plus large de la clinique, l'existence d'un cancer de la vessie. Heureusement pour le patient, de la maladie justifia mon diagnostic et donna tort à la cellule (1). ré l'incontestable valeur du microscope, qui, dans cette classe ime de maladies, vient immédiatement après la sonde et presque sur le rang, que ses révélations ne vous fassent donc jamais perdre de ihysionomie tout entière de l'aiïection, je veux dire les données de sn à l'œil nu, les témoignages du toucher et les inductions fournies lalvse des urines au moven des réactifs. Mais si vous trouvez dans
— ce qui arrive effectivement quelquefois — de petites masses ;ment distinctes, composées d'une substance molle, presque demitrente, et que le microscope y révèle très-positivement des cellules stiquesà évolution rapide, volumineuses et renfermant deux ou trois :, vous aurez le droit de conclure à l'existence d'un cancer dont en clinique vous avait déjà fait soupçonner l'existence. 1, pour arriver à déterminer autant que possible à quelle espèce de r vous avez affaire, observez attentivement la nature de rhémorrhagie
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bure, et, à l'aide de Tindex passé dans le i*ectuiii, évaluez avec soin Vé\ seur des tissus interposés entre votre doigt et la sonde. Puis, sansfetiv Ciithéter, pratiquez la palpation au-dessus et en arrière des pubis. Po' (|uc votre malade soit maigre, vous acqueirez ainsi et sans trop d« culte (juelques notions sur Tépaisseur de la paroi antérieure. Enfir <;liez à imprimer à la sonde des mouvements variés, pour voir si niasse charnue n'arrêtera pas votre instrument dans un sens on autre, suivant le siège de la lésion.
Vous pourrez de cette l'avon di^couvrir une production dureelsr]= mais n*esp<'*rez pas réussir à mcllrc en évidence une tumeuT' dont le tissu échapp(^ par sa mollesse, aux plus délicates explo tumeurs épitliéliales <^lles-mémes, malgré leur large based'imi leur surface plus ou moins mamelonnée et bourgeonnante, m core de l'induration nécessaire pour être découvertes avec facii titude; elles altèrent à peine la souplesse des pai*ois vésîcal précisémenl ces altérations de souplesse qui font l'objet de v<
Par suite des progrès incessants du mal, il arrive presqi moment, n(»uf fois sur dix, où Texamen rectal vous pennettr. faisant saillie dans l'intestin, une masse dépourMie de ci'l* contour et de cette homogénéité tissulaire qui sont le pro pements prostiitiques, mais au contraire dure, irrégulièr s'étendant trop avant dans la profondeur du bassin poin puiss(> en saisir les limites. Inégalité de surface, défiaut > structun\ douKuir à la pression, tels sont les caractères faire ])orter sur la nature du mal le plus sévère pronosli que la tumeur se dév(>lop{)e au sommet de la vessie, v même inaccessible à Tiiivestigation par l'intestin. Presqi lésion pnHHHl(* de la paroi inférieure, et c'est cette porlidans la dégénén^scenct^ (jue notre doigt parvient à I tuni(|ues du rectum. 11 m*a été donné dernièrement l'aisiiit exci'ptioii à cette loi de topographie pathologiq l«MUi à vous le mentionner.
Comme nouvel éléim^nt d'inlbrmation, vousrechi' de retentissement gangliiumaire dans les régions vous n*«Mi trouvt»rez (|ue dans les cas avancés de .s<i <|ue vous pourrez faire dans ce sens éclaireront vot tiliv «lu'uue production cancéreuse se montrant <»orps. .\insi, il u\ a [ms Kmgtemps, chez un i porteur «l'un cancer de la vessie, j'ai vu mon ddéveloppciutMit C(Uisécutif d'une tumeur ci*âni«'i
Dr nouv<Mu v\ à plusieurs reprises, e3Lamin(*/ naires, car ils peuvent cxmtenir des débris oi délaclié<\s de la tumeur, pivcieux échantillons ■ établir, par exemple», sur le porte-objet de i d'une production fongueuse.
Huant aux cellules dVpithélioma et au
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réellement nécessaire pour évacuer le sang et l'urine, vous en proour injecter lentement de Teau glacée, ou mieux une infusion 3 matico. En6n, dans un cas où tous les autres moyens avaient j*ai vu rhémorrhagie enrayée par une injection de U grammes de ure de fer liquide dilués dans 120 grammes d'eau, modérer la douleur et la fréquence des mictions, ne soyez pas !es narcotiques. Employez telle préparation qu'il vous plaira, ou lyez-les toutes à tour de rôle, jusqu'à ce que vous ayez trouvé calme le mieu\ les symptômes et occasionne le moins de troubles . Administrez l'opium par la bouche, par la méthode sous-cutané<' loyen de suppositoires. Loin de vous préoccuper de la quantité, -vous surtout à donner des doses efficaces. Il n'est pas question ici T la vie; il s'agit seulement d'apporter quelque allégement aux mvantables souffrances, de calmer des tortures physiques depuis ps continues et poignantes, et cela chez un malade dont le sort est [ont l'existence n'est plus guère qu'une affreuse infortune Si vous "e de la vie un gardien jaloux, je tiens qu'il vous incombe aussi de j tolérable. C'est pourquoi, je l'avoue, j'ai éprouvé parfois un sentiisin de l'indignation à la vue d'une pauvre créature humaine, de souffrances, implorant la mort, et à laquelle, par le fait d'une bien intentionnée sans doute, mais blâmable, on n'accordait pour lagement que 75 à 100 centigrammes de liqueur d'opium ou d'une morphinée, une fois ou deux en vingt-quatre heures! itention chronique, vous opposerez les sondages périodiques, ou emploi d'une soude à demeure, suivant le désir du malade ou les s de son état.
ochaine conférence, qui terminera ce cours, aura pour objet turie 1. Je compte qu'elle nous fournira l'occasion de jeter un eil sur plusieurs points qui n'ont pas encore fixé notre attention.
HÉMATURIE ET CALCUL RÉNAL
\ et calcul rénal. — Définition. — !• Hématurie rénale : — se» causes, — ses rcf . — 2* Hématurie vésicale : — causes, — caractères. — 3* Hématurie prosta- " à? Hématurie d'origine uréthrale. — 5^ Causes générales. — Traitement : — Astringents. — Opiacés. — Réfrigérants. — Cathétérisme. — Cakui rénal, •nralion. — Symptômes : hématurie ; — douleurs rénales. — Traitement : Diu- I. — Révulsifs. — Régime. — Eaux minérales. — Des attaques. — Opiacés. — nts. — Examen des urines. — Conclusion.
Messieurs ,
compléterons aujourd'hui le programme que nous nous sommes
au début de ce cours, par quelques considérations sur un phéno-
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mène d'une occurrence fréquente en pathologie urinaire et que Ton désigne sous le nom à' hématurie.
Commençons par définir le mol. Que faut-il entendre par « hématurie »? — L'hématurie consiste dans l'émission d'une urine contenant du sang en mélange.
Par cette définition, nous éliminons de notre sujet :
1° Les écoulements sanguins qui ont lieu par le pénis en dehors du moment de la miction.
2** Toutes les hémoiThagies contemporaines de la miction, mais qui proviennent soit d'une chaude-pisse cordée, soit d'une opération, soit de toute autre insulte traumatique infligée au canal de l'urèthre. Dans ces conditions, en effet, ou bien le sang côtoie le jet de Turine sans se mélanger avec lui autrement que aur la ligne de contact, ou bien il le suit ou le précède, mais^ ne l'accompagne pas, à proprement parler.
L'hématurie n'est qu'un symptôme, de la présence duquel il faut s'informer chaque fois qu'on se trouve en face d'une affection des voies urinaires. C'est l'objet d'une des questions, la troisième, de notre quaterne diagnostique. Voici un verre qui contient de l'urine bien évidemment mélangée de sang. D'où ce sang provient-il? — Ce n'est pas une petite affaire, messieurs, que d'en préciser immédiatement la source dans cet appareil long et compliqué qui des corpuscules de Malpighi s'étend jusqu'au méat externe. Plus d'une fois la difficulté est extrême. Eh bien, c'est en pareil cas que vous verrez souvent, en médecine, un symptôme d'origine obscure recevoir un nom spécial et finir à la longue par être considéré, mais indûment, comme une véritable entité nosologique. Je vous disais l'autre jour que vous pourriez vous entendre demander : « Que faut-il faire pour l'hydropisie ? » Attendez-vous à l'endroit de l'hématurie à des questions du même genre.
L'étude particulière de l'hématurie, outi*e les nouveaux éléments qu'elle va nous fournir pour l'enquête clinique que nous nous efforçons d'instruire, nous ramènera aussi plus d'une fois sur un teiTain que nous connaissons. déjà pour l'avoir exploré ensemble. Dans votre intérêt, messieurs, je ne m'en suis pas fâché. Ces considérations rétrospectives seront, pour nosconclusions précédentes, l'équivalent de la « preuve » pour un calcul arithmétique ; ce sera, jusqu'à un certain point, la synthèse après l'analyse.
Donc, en face d'un échantillon d'urine sanglante, évaluez — approximativement, bien entendu — la proportion de sang que peut renfermer le liquide, et prenez bonne note de son degré de coloration. Puis, comme si vous les comptiez sur vos doigts, passez simultanément en revue les sources les plus ordinaires de l'extravasation sanguine, c'est-à-dire : les reins, la vessie, la prostate, l'urèthre.
1° Les reins. — L'hémorrhagie rénale peut résulter de causes diverses. Nous l'observons, par exemple :
Dans le cours d'une affection plus ou moins passagère, telle que l'inflammation ;
Dans des lésions plus ou moins chroniques et persistantes, telles que les dégénérescences tissulaires de la glande ;
Leçon xth.] HÉMATURIE RÉNALE. — HÊMATORIE YÉSICALE. ccxm
Dans les cas de calculs rénaux, comme conséquence de Tinjure mécanique qu'entretient leur présence ;
Enfin, à ia suite de violents efforts, ou de coups reçus dans la région dorso-lombaire.
Les accidents hématuriques dus à Tinflammation s'accompagnent d*un appareil fébrile qui en révèle la véritable nature.
Quant aux lésions organiques à évolution lente, vous les trouverez toujours liées à un état général plus ou moins cachectique, et de plus Turine présentera probablement d'autres aRérations qu'un simple mélange de sang.
Lorsque la quantité de sang est très-faible, ce qui arrive naturellement quelquefois, examinez avec soin les caractères propres de l'urine ; voyez si elle n'a rien perdu de sa densité physiologique, si elle n'est pas plus pâle qu'à l'état normal, ou si elle ne contient pas telle proportion d'albumine dont le sang ou le pus ne puissent rendre compte. Peut-être le microscope vous révèlera-t-il quelques moules des canalicules rénaux ; recherchez enfin s'il n'existe nulle part un certain degré d anasarque. Dans les deux formes précédentes (inflammation et dégénérescence organique), le sang communique à l'urine une teinte couleur de fumée. Aussi, lorsqu'à cette teinte se joint une certaine douleur locale, celle-ci fùt-elle sourde et légère, on peut presque affirmer que l'hémorrhagie procède des reins, et non d'ailleurs.
Dans les tumeurs malignes des reins, l'hématurie peut acquérir soudainement de fortes proportions. L évolution rapide des néoplasmes, et par suite laccroissement de volume de la glande, sont les signes les plus caractéristiques de ce genre de lésions.
Si l'hématurie reconnaît pour cause une offense mécanique du paren- •chyme rénal, vous trouverez dans les anamnestiques : des chutes sur le dos, des coups, des efforts, etc., ou bien vous constaterez les signes d'un calcul du rein, affection dont nous nous occuperons tout à l'heure avec -quelques détails.
2** La vessie. — Laissant de côté les uretères, vous vous rappellerez ensuite que la vessie est la deuxième source des hémorrhagies de l'appareil urinaire. Une cystite violente, une pierre, une tumeur, en sont les causes les plus fréquentes.
La cystite se révèle suffisamment par le muco-pusque renferme l'urine, Ainsi que par les autres symptômes que vous connaissez déjà.
La pierre dans la vessie, indépendamment des signes rationnels permettant d'en soupçonner l'existence, ne saurait se dérober aux investigations de la sonde. Ici le sang est ordinairement vermeil, et sa quantité toujours proportionnelle à la somme de mouvements que s'est permis le malade.
Quant aux tumeurs vésicales, leur diagnostic par l'hématurie n'est pas à l>eaucoup près aussi facile. Cependant, en thèse générale, l'hémorrhagie qui provient d'une tumeur est plus copieuse que celleque provoque une pierre, et se trouve mêlée à une moins grande quantité de muco-pus. Si la tumeur 4'st maligne, vous pourrez parfois la sentir par la palpation, sans compter U*s souffrances souvent fort aiguës qu'elle provoquera. Une production fongueuse communiquera souvent à l'urine pendant plusieurs jours consécutifs
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une leinli; rouge [iMv. — Dans les deux cas Ip sang est encore vermeil, l moins que par un long séjour dans la vessie, il ne soil devenu sanieiu (t brunâtre comme du marc de café.
3° La pnosTATE, — Leshémorrhagiesd'origineprostaliquepeuventdomw lieu aux mêmes phénomènes, lorsque l'hypertrophie de la glande amëorli rélenlion du sang extravasé. Mais ici, l'âge du patient, le dévcloppemdil progressif des troubles fonctionnels, et bnalement l'ex ploratîon directe d«lt prostate à travers le rectum, serviront à lever tous les doutes.
Dans la prostatile chronique, it n'est pas rare de voir à la fin de la rnictic* les dernières gouttes d'urine légèrement teintées de sang.
tt° L'URÈTHRK. — Quand l'hémorrhagie est liée à une stricture uréthn^ nous avons pour dissiper nos incertitudes, outre l'historique de la maladie, l'intervention d'une cause provocatrice manifeste, c'est-à-dire, dam li presque universalité des cas, une offense instrumentale. Des hémaluria vésicales peuvent d'ailleurs succéder aussi à l'emploi des instrumeuls.
Enfin, nous devons également ne pas perdre de ii-ue que les urines peuTeal devenir sanglantes sous l'inlluence de certains diui-étiques violents, du ptupura, des lièvres graves ou de l'hémophilie.
Passons maintenant au traitement de l'hématurie.
Toute hémorrhagie urinaire dont le point de départ est en amoot delt vessie, je veux dire dont la souree réside dans le rein ou le bassinet, indiqoi avant tout le repos et la position horizontale. Que l'épancheinent saogaii provienne d'une dégénérescence organique, ou de l'irritation toute mécK nique engendrée par un calcul, le repos est le premier et le plus indispensable des remèdes. Le patient sem, de plus, maintenu aussi tranquille A aussi calme que possible.
Plus qu'aucune autre, peut-être, l'hématurie d'origine rénale se moniR justiciable des slyptiques ou des astringents interaes. Pour ne parler que des plus usuels, parmi ce.s agents, je vous citerai : l'alun, les acides lannique et gallique, les sels de plomb, la térébenthine. Je place sur le même nn(f au point do vue de l'efficacité, l'infusion de matico administrée à laïkM de 60 ou 90 grammes toutes les trois heures. Le perchlorure de fer el l'aado suifurique peuvent aussi rendre des services {voy. page ccxii).
Mais c'est surtout dans les hémorrhagies graves qui proviennent de k vessie, ou plus souvent encore de la prostate hypertrophiée, qu'il estessen* tiel d'instituer une thérapeutique active et judicieuse. Appelés auprès ds malade, vous trouverez souvent la vessie distendue par un volumiueii& ; caillot, ou bien le patient évacuera par des mictions anormalement Fréquentes plus de sang que d'urine. Dans la majorité des cas, vous pourra ' vous convaincre qu'une injure instrumentale a été la cause de ce redoutable accident. Recommandez alors à votre malade le décubitus dorsal, el défendez-lui expressément de se redresser ou de se livrer au moindre effort ■ pour uriner. A cette lin, donnez-lui de Vopium largement; vous réprimens. ■ ainsi le douloureux ténesme qui sollicite d'une façon incessante les contraiH 1 lions de la poche urinaire. Recourez avssi aux réfrigironti : appliquez de»
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sacbets remplis de glace sur les régit eiicoi'K, ititi'odiii.sezde petils moi-cea
Quaiil ù la sonde, liilssiiï-lade c6\ n des iiersODiies qui se font un épou caillut dan;" la vessie, el je sais des c uue cjsloloniie sus-pubierino dans sau^uru! Vous aurez bien soin, mes l'aclion continue de l'urine lu liqué vous hiUez d'intervenir, il est bien pc réservoir, mais vous réussirez non mo héniorrhagie. Ilii'ii ne Tavorise. au < comme l'abstention de toute iuleit Pendant loule la duréis de l'éliminatioi du iiialaile par dt' Ixins rousouniiés, e
Mais voici un cas bien difTérent :
buntme dont la vessie a neiilu deuuis
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forte proporlion dans l'uiiiK:, il i;u assombrit plus ou moins l'aspect JDy qu'à la faire ressembler à du porter de Londres. Si nous pluçons une pi0t de notre échantillon sur le porte-objet du microscope, nous y décourrirw en ^nd nombre, des globules sanguins.
Nous avons donc à la base de notre diagnostic ce principe rêcoiul.i savoir : que le sang issu d'un département reculé de l'appareil urioain. à moins d'être trés-^bondanl, communique presque toujours à l'unueiii' teinte brune ; tandis qu'une urine colorée en rouge indique presque tasjours que la source de l'héniorrhagie est plus rapprochée el siège probiUrlUGiit au col ou aux environs du cul — les hématuries vésicales de o^ région étant de beaucoup les plus rréquenles-
Dans le cas présent, l'exploration physique et les renseignements quf V malade nous fournit sur ses sensations personnelles vont uous pcnw^n d'éliminer immédiatement un certain nombre d'hypothèses relali^'anfiil au point de départ de l'hémorrhagic.
Notre sujet a quarante-cinq ans. — Lorsqu'une suriisanle quaiitilt d'urine s'est accumulée dans sa vessie, son jet est irréprochable ; louleftHs ce n'est pas ce qui airive le plus souvent chez lui, attendu qu'il nnaekpm près toutes les deux heures pendant le jour et un peu moins ^«idut la nuit ; mais jamais d'eiïort anormal pour l'accomplissement df la funcùau. — Le malade accuse de la douleur sur le trajet du canal |>endanl el apM la miction, à un faible degré cependant. — L'exercice lui fait éprouver ui surcroît de malaise dans les lombes et au périnée, et augmente eosnilt notablement la proportion du sang dans l'urine. J'ajouterai que la maipnr du patient facilite singulièrement l'exploration manuelle de ses orjEUK»-— Les symptômes dont il souffre varient beaucoup d'intensilê ; ainsi, lit temps à autre, il éprouve de véritables crises qui ne durent que qudifuc* jours, mais pendant lesquelles toutes ses souDVances, et particulièreiMft la douleur rénale du câté gauche, subissent une exaspération notable. Li première attaque qui, au dire du malade, remonte à sept ans, fut accompagnée de vomissements fort pénibles ; ce dernier symplOine se monlR encore dans certaines crises ; d'autres fois, le patient n'éprouve que piques nausées. — Il n'a jamais été atteint de gravelle. — Il di^érvual «* a beaucoup perdu de son ancienne vigueur.
Une bougie de bonne grosseur traverse l'urèthre sans.dillicullé: cooâéquemment, pas de coarclation du canal. — Quant à l'hypenrophif de U prostate, elle n'apparaît jamais à cet âge. Le cathétérisme révèle bien uw sensibilité insolite dans la profondeur de l'urèthre, mais l'explontii» simultanée par le rectum ne fait rieu constater d'anormal. — La palpnlMB de la partie inférieure do l'abdomen ne donne que des résultats négatils. — Mais si, plaçant une main au-dessous des dernières câtes gauches, nooi pressons assez fortement de l'autre sur la région rénale correspondanle, k malade Qéchit manifestement sous ta douleur: c'est là, dit-il, qu'il souffre par intervalles, c'est là aussi que se concentre plus parliculièreiheal le malaise qui succède toujours chez lui à l'exercice et au mouvemeul. — Rien à noter du côté droit.
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L'examen de Turine donne les résultats suivants : pesanteur spécifique, 1,018 ; réaction acide ; par le repos, précipité peu abondant, coloré en brun. Le microscope y révèle des globules hématiques, quelques globules de pus, ainsi que des cellules épithéliales ; absence de cristaux ainsi que de moules de tubuli. Les réactifs accusent une faible quantité d albumine, dont la présence trouve d ailleurs une explication suffisante dans les matières organiques mêlées à l'urine.
Quel est donc, dans ce cas, le siège de la lésion ? — La vessie, direz-vous peut-être, puisqu'elle est sensible à la sonde et qu'elle se contracte avec une fréquence anonnale.
Rappelez-vous, messieurs, que tout cela ne suffit pas à prouver une altération primitive du réser>'oir urinaire ; pareils symptômes accompagnent constamment, et en dépit de l'intégrité la plus complète de la vessie, toutes les lésions qui siègent primitivement dans le rein ou à la partie supérieure des uretères. Les affections du rein, étant beaucoup plus fréquentes que celles des uretères, revêtent conséquemment un plus haut degré de probabilité. Or, l'historique de la maladie, la sensibilité locale si évidente, les crises subites et répétées, l'atteinte portée à la santé générale, l'absence des différentes formes de cystite, tout indique le rein gauche comme le siège du mal.
D'autre part, nous ne trouvons dans l'urine, ni albumine, ni cylindres rénaux ( il est vrai que l'absence de ces éléments ne prouve pas grand'ehose, tandis que leur présence aurait une extrême valeur), ce qui nous ^Hitorise à piuiser que nous n'avons pas affaire à une dégénérescence tissulaire de la glande.
Je conclus donc que notre malade est atteint d'un calcul siégeant dans le rein gauche, et cela quoique ses urines n'aient jamais charrié de calculs ni de gravelle, et qu'il soit encore impossible d'y découvrir le plus léger <iépôt cristallin, — ces derniers sj-mptômes n'étant pas des éléments indispensables du diagnostic. J'ajoute que le calcul rénal est la cause du sang et du pus obser>és dans l'urine.
Il n'est pas toujours facile de déterminer la nature de la concrétion : ce cas vous en donne la preuve. Au contraire, lorsque le malade a déjà rendu de la matière calculeû se, ou lorsque ses urines abandonnent constamment nn dépôt cristallin, la conclusion n'est pas malaisée à déduire. Je dirai cependant que les plus fortes présomptions militent en faveur d'un calcul urique, à raison de la fréquence bien connue des productions de ce genre : ces derniers, en effet, sont aux calculs d'oxalate de chaux, dans la proportion de quinze à mw, environ.
Traitement. — Pendant un certain temps, usage des préparations diurétiques déjà nommées : diurétiques alcalins et diurétiques végétaux sous forme d'infusions.
Régulariser les fonctions digestives et cutanées,'car la suracti\ité morfcid** des reins est probablement compensatrice d'une autre fonction qui«e s'accomplit pas bien (voy. Leçon XIII).
Ré\-ulsifs à la région lombaire. ^
GCifin HÉNATUKIE ET CALCIJL RÉNAL. [Uçflflii.
Usage modéré des aliments riches en azote; mêler au régime une fortproportion de végétaux; beaucoup de réserve dans ringestion des alcooliques; souvent même proscription absolue de toute boisson fennenléf; exceptionnellement, faibles doses de vieux bordeaux.
De tous les agents médicamenteux, les plus salutaires peut-être sontfe l eaux minérales, notamment celles qui doivent leurs principales propriété» i; au sulfate de soude. Nous avons aussi deux remèdes bien connus, tiè»populaires, chacun dans son milieu, et pour lesquels, je dois l'avouer, je n'ai qu'une bien médiocre estime. Ici, en ville, chacun conseille à toi propos Feau de Vichy à son voisin, — conseil gratuit, c'est vrai, mais qui, Il le plus souvent, ne vaut pas plus qu'il ne coûte. Dans la campagne, où les | donneurs d avis font généralement partie du beau sexe, tous verrez siuioÉl prescrire un mélange de gin et deau. Le premier de ces remèdes n est, comme vous savez, qu'une forte solution naturelle de carbonate sodiqse; je ne l'accuserai pas précisément d'être nuisible, mais je le tiens poorbtei inférieur à la potasse. — Quant à la seconde panacée, simple prodoit artificiel, elle vaut à peu près pour les reins ce que vaut l'éperon à un cbevil harassé de fatigue : la béte fera encore un suprême effort, mais ne poum fournir une longue course (voy. leçon XIII).
Pendant les attaques si cruellement douloureuses qui annonoenlla migration d'un calcul rénal, les bains de siège chauds, prolongés et fréquanment répétés, sont du plus grand secours. Conseillez-les aussi chauds que le malade les pourra supporter. Dans Tintervalle, ou à la place des bûns, vous pourrez faire appliquer un cataplasme bien chaud de farioe de lin, largement saupoudré de moutarde ; c'est en tout temps pour cette r^pon un précieux nibéliant. Vous y joindrez l'opium, d'abondantes boissons délayantes, telles que la tisane d'orge, de lin, la liqueur de potasse, etr.
Permettez-moi, maintenant, en manièrede digression, de vous faire codnaître un procédé particulier pour déterminer exactement les caracièret de l'urine, procédé qui, dans les cas obscurs, est, selon moi, d'une extrême valeur. Je ne crois pas que l'artifice clinique dont je veux vous entretenir ait jamais été enseigné ni pratiqué avant moi; je ne l'ai, en tout cas, «ppns de personne.
Vous savez combien il importe, si l'on veut obtenir un véritable échantillon d'urine, d'éviter qu'il ne soit mélangé avec les sécrétions diverses provenant du canal. Notre procédé de la miction dans deux verres nous permet d'atteindre ce résultai. Or il est quelquefois tout aussi indispensable qu'aucun produit exclusivement vésical ne vienne adultérer notre spécimen. Je vous défie, par exemple, d'arriver, dans certains cas, à un diagnostic positif, j'entends à une démonstration péremptoire et formelle — et, autant que possible, ne vous contentez pas de moins — si vous ne suivez pas la méthode que je vais vous enseigner. Donc, quand je veux obtenir un échantillon rigoureusement pur de la sécrétion rénale, voici comment je procède :
Le malade étant debout, je lui introduis dans la vessie une sonde de gomme de ^osseur moyenne et très-flexible, je vide complètement la poche urinaire, je la lave très-soigneusement à l'aide de petites injections
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successives d'eau chaude, et c'est seulement après ces lavages, plutôt calmants qu'irritants, que je recueille dans une éprouvette lurine qui s'écoule goutte à goutte et doit servir à l'examen. La vessie, pour un court espace de temps, ne fonctionne plus comme réscr>oir; elle ne se distend pas, mais se contracte sur le cathéter, et l'urine s'échappe au fur et à mesure qu'elle descend des uretères : vous avez en quelque sorte prolongé ceux-ci jusqu'à votre verre, et vous obtenez un liquide exempt de tout mélange vésical : pus, sang, débris épithéliaux, etc.
Voyez de combien de chances d'erreur vous serez désormais affranchis si, dans un pareil produit, vous voulez doser l'albumine ou constater une réaction chimique ! Personnellement, j'ai dû à ce procédé de pouvoir, à Toccasion, formuler un diagnostic précis qui, autrement, m'eût été impossible (1). Ne vous payez jamais de mots ni de vagues conjectures ! A la rigueur, il vous sera licite, dans les cas obscurs, de porter un jugement hj'pothétique et provisoire, — chose que l'esprit fait toujours, même à notre insu, — mais gardez-vous de conclure, gardez-vous surtout d'agir sans être cautionnés par des faits.
J'ai réser\é pour la fin celui de tous mes conseils que je regarde comme le plus important.
Au début de ce cours, vous vous le rappelez, je vous disais avec toute rénergie d'une conviction profonde, que l'objectif constant de nos efforts devait être l'art du diagnostic exact, et, si nous pouvions, l'art du diagnostic rapide. Je terminerai en vous exprimant la même conviction, non que je n'apprécie à sa valeur le but suprême de notre art, le traitement: bien au contraire, je voudrais par-dessus tout que nous fussions à même, vous et moi, de rendre de réels services à ceux de nos semblables qui nous confient le soin de leurs maladies. N'épargnez donc aucune peine, je vous en conjure, pour arriver à une connaissance complète de Taffection elle-même, car c'est le seul moyen d'instituer une thérapeutique rationnelle et efficace. En terminant, qu'il me soit permis de vous remercier de toute l'attention et de l'assiduité avec lesquelles vous avez bien voulu me suivre pendant ces conférences. Soyez-en convaincus, messieurs, de pareils témoignages de sympathie m'ont fait trouver dans nos réunions un des plus agréables délassements qu'il m'ait été donné de goûter, au milieu des anxiétés, des labeurs et des fatigues de ma profession.
(1) Quelquefois, mais trè»-rarement, le seul contact de la sonde contre la muqueuse Yésicale altérée suffit pour provoquer un léger suintement sanguin. Dans ces conditions, la cause de la petite hémoirhagie tombe sous les yeux du praticien et ne saurait raisonnable- Bent l'induire en erreur. Cependant il faut être prévenu qu'une très-petite quantité de lang dans l'urine donne par les réactifs un abondant dépôt albuminenx. Du reste, le mérite do procédé en question n'est pas de rendre manifeste la présence de l'albumine dans les Ms douteux, mais de montrer au contraire que Talbnmine peut exister en abondance dans forine des mictions, et faire complètement défaut si le liquide est, pour ainsi dire, directement puisé dans les reins. Distinction d'une importance capitale. (ThompfOH.)
ns DES LKÇOIIS CLIIIIQUIS.
EIlMO DE LTR15E D13I$ VS HT CLCnQUE
nUXE !(OKM ALE.
Nous alloDS d'abord indiqaer les principaux canctères de rurine mt maie, comme point de repère pour apprécier les diSérences qai pan^ se présenter dans les divers cas soumis à noire exameo.
L'urine normale rratchement rendue est lianspareote ; elle possède ■ I couleur ambrée, qui peut être faible, pâle, ou vive et foncée, prèseiU I une teinte d'un rouge oranger, suivant le degré de conoenlration des v- 1 tières colorantes. Lorsqu'elle vient d*éire rendue et qu'elle est tôt» ^ chaude, elle possède une odeur caractéristique. Au bout de qudqi^ heures, on aperçoit dans le liquide un très-léger brouillard occupant eaviron le quail ou le tiers inférieur du vase qui le contient. La pesanteur spécifique, à 15 degrés centigrades, varie entre 1,010 et 1 ,030 , la denshé moyenne étant de 1,015 à 1,020.
La réaction est légèrement acide et reste telle jusqu*à ce que la décomposition des matériaux organiques contenus dans le licpiide commeiice à se produire. Chauffée jusqu au point d ebullition, elle conserve sa Innsprence. Les acides mméraux n*y produisent aucun précipité. La quantité rendue varie suivant les divers individus, et chez le même individu suivuit les différentes époques, en rapport avec la saison, le genre de vie, ^exe^ cice, etc., etc. — La quantité moyenne est de 780 à 880 grammes en èé, | et de 8^0 à 1120 grammes en hiver. Dans les deux cas, la proportion d^ matériaux solides varie entre U5 et 58 grammes.
RÈGLES POL'R l'eXAMEX DE L'URIXE DANS CN BUT CHIRURGICAL.
1. — L'urine que Ton veut examiner ne doit pas être en quantité moindrr de 60 à 80 grammes, et dans la majorité des cas ce doit être une partie de -celle qui a été rendue en se levant {urina sanguim's). Il est bon de conser- Ter aussi un échantillon de Turine de la nuit [urina chylî),
IL — Supposons qu'elle soit contenue dans une bouteille de verre; W est bon de laisser le vase retourné au moins une heure ou deux, le bouchoo regardant en bas, pour permettre aux matériaux solides tenus en suspension dans l'urine de se déposer et d'adhérer à l'extrémité du bouchon. — Mieux vaut encore placer l'urine dans un grand verre conique ; on recueille facilement le dépôt avec une pipette de verre. Mais avant de troubler 1«* liquide, il est bon de noter les particularités suivantes par un simple examen à rœil nu :
La couleur du liquide ;
Son degré de transparence ;
i\) Traduction de M. Edouard Martin.
DANS UN BUT CLINIQUE.. CCXXi
Los caractères du dépôt s'il est léger, flocoDDeux et peu abondant; gluant, visqueux et tenace; épais, lourd et abondant; foncé ou peu coloré.
Ce simple examen, fait en suivant les règles que je vais indiquer, permettra souvent de déterminer la nature du dépôt.
III. — Il faut ensuite enlever soigneusement le bouchon, à la partie inférieure duquel adhère une quantité de liquide et de dépôt suffisante pour l'examen microscopique. Il faut transporter ce dépôt sur une plaque de verre, en la touchant avec l'extrémité du bouchon, puis le recouvrir immédiatement avec une fine lamelle de verre, et le placer sous un bon objectif (le 6 à 12 millimètres. Généralement, je préfèi'e ce dernier.
lY. — On peut ensuite procéder à Texamen de l'urine de la façon suivante :
Il faut la décanter dans un verre hydrométrique ordinaire, en observant son odeur, qui peut être fraîche et normale, ou ammoniacale, sentant le poisson et fétide.
Ensuite il faut déterminer la réaction au papier de tournesol, qui rougira si Turine est acide ; l'intensité de la coloration correspondant avec la quantité d'acide libre que l'urine contient. Si le papier de tournesol qui a tourné au rouge est rendu à sa couleur primitive, ou si le papier de safran prend une couleur brune, c'est que l'urine est alcaline. Mais l'urine qui est acide au moment où elle est rendue, peut devenir alcaline lorsqu'on la conser\'e, par suite de la décomposition de Turée et de la formation de carbonate d'ammoniaque. Lorsqu'elle contient du mucus, ce changement est beaucoup plus rapide. Quelquefois l'acidité de l'urine augmente lorsqu'on la conserve. L'urine sécrétée peu après le déjeuner, dans notre pays, est souvent neutre ou légèrement alcaline.
Ensuite, il faut déterminer sa densité en se souvenant de l'influence de la température, si l'on désire des résultats très-précis. Par exemple, il y a une difl'érence de 6 pour 1000 dans la densité de la même urine aux deux températures de kO et 70 Fahr. U et 21 degrés centigrades^ ; ces deux tempéraluivs pouvant représenter celles de l'hiver et de l été. La température de 60 Fahr. 15 degrés centigrades] est toujours celle que l'on sousentend dans tous les examens d'urine.
La densité de l'urine saine varie habituellement entre 1,010 et 1,030. Si elle est moindre que 1,010, c'est que la proportion de liquide est plus considérable relativement à celle des matériaux solides : ce fait se rencontre fréquemment à l'état de santé.
On doit ensuite procéder à l'examen de l'urine pour voir si elle contient de l'albumine en solution ; on peut découvrir la présence de cette substance en ajoutant à l'urine de l'acide nitrique ou en la portant à la température de 160 à 170 Fahr. ;70 à 78 centigrades; au moins. — Dans les deux cas, l'albumine se dépose sous forme de précipité. La meilleure méthode de fain* cet examen, c'est d'abord de chauffer une petite quantité de l'urine à examiner dans un tube à expérience, sur la flamme d'une lampe jusqu'au |)oint d'ébullition : s'il se forme un dépôt floconneux, c'est de l'albumine coagulée ou un excès de sels phosphatiques. On distingue ces deux sub-
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stances en ajoutant un peu d'acide nitrique qui dissout immédiatement les phosphates, mais n*a aucun effet sur lalbumine. Il faut se souvenir que lorsque Talbumine n'existe qu'en très-petite quantité, un excès d'acide nitrique dissout le précipité. Lorsque l'urine est alcaline, l'albumine ne se précipite pas par la chaleur; dans ce cas, il faut ajouter une goutte d'acide nitrique, c'est-à-dire une quantité suffisante pour donner au mélange un léger degré d'acidité. On n'insiste pas assez, dans les indications que l'on a données pour l'examen de l'urine, sur le fait que l'existence de l'acide nitrique à la proportion de 1 à 2 pour 100 dans une urine contenant de l'albumine^ empêche la coagulation de cette substance par la chaleur. C'est pourquoi il faut s'attacher à suivre ponctuellement les règles que nous venons de donner. Dans tous les cas, lorsque l'on soupçonne la présence de l'albumine, il faut appliquer à la fois la chaleur et l'acide nitrique, 'un de ces deux agents employé isolément est insuffisant pour déterminer avec certitude son existence. La quantité d'albumine peut être déterminée approximativement en observant la proportion du dépôt relativement à la quantité de liquide qui surnage, après avoir laissé reposer pendant quelque temps le tube à expérience et son contenu. Ce temps doit être toujours le même : quinze minutes environ, afin de donner plus de ressemblance dans les résultats, ^■:^i
Si le poids spécifique de l'urine est de 1,030 au plus, on peut soupçonner la présence de sucre ou d'un excès d'urée. Ou bien, enfin, l'urine pr^ sentant ce caractère peut provenir d'un échantillon dans lequel les liquides existe en petite proportion relativement aux solides. L'urine des diabétiques a généralement une densité qui varie entre 1,030 et i ,045 ou même 1,050. — L'expérience de Mooreest une des plus efficaces pour déterminer la présence du sucre. Faites bouillir l'urine dans un tube à expérience avec environ la moitié de son poids de liqueur potassique très-pure pendant deux minutes ; s'il existe du sucre, la liqueur acquiert bientôt une couleur brune d'une plus ou moins grande intensité. Le réactif de Trommer et la fermentation seront aussi employés pour confirmer les résultats obtenus. — Le premier consiste dans l'addition d'une petite quantité d'une solution de sulfate de cuivre à l'urine dans un tube à expérience. Il faut ajouter une quantité suffisante de liqueur potassique pour produire un précipité d'oxyde de cuivre et le redissoudre. Chauffez jusqu'à ébullition : s'il existe du sucre en dissolution, il se forme un précipité rouge de protoxyde de cuivre. Inutile de décrire ici tout au long le procédé de la fermentation, l'examen de l'urine tel que nous l'avons en vue actuellement se rapportant spécialement aux modifications de sécrétion liées à des obstacles siégeant au niveau de Turèthre et aux lésions qui en dérivent.
On détermine de la façon suivante la présence de l'urée. Il faut ajouter à une petite quantité d'urine dans un tube à expérience la moitié environ de son poids d'acide nitrique, puis placer le tube dans de l'eau froide ; des cristaux prismatiques de nitrate d urée apparaissent bientôt dans le liquide, si l'urée s'y trouve en excès. Les acides ne donnent lieu à aucun précipil? semblable lorsque l'urine est noimale.
Si l'urine esl Irfis-t'oloitif, cela p ■excès de purpurine.
Si la coloration est due à la pmsou entre celle du porlo et uiu- Icinlp d'u pelile quantité de liquide jusqu'il ébi même lemiis il devient opaque et il tionné avec la quaiilili'< do substances aussi des corpuscules sanguins nu m
Si la coloralioii n'est pas due au plat blanc avec une petite quantité à laisser tomber quelques gouttes d'acii est due à la pn'-senee de In bile, o l'acide une réunion de vives coulei bile n'existe qu'en pclile quantilé, Vi n'est pas très-nelte, ii moins que I ration.
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certain degré de transparence au dépût. Le microscope jugera pim k ment la question, surtout lorsque le dêpùt est peu abondaDt.
l'n lliguide purulent contient de l'albumine. Un liquide muqitnn: contient pas.
L'acide acétique n'a pas d'eiïels apparents sur un mélange àt ftd'urine additionné à de l'urine contenant du mucus. On voit Ooll«Jï' liquide une membrane plissée présentant un aspect caractêristiqnt
VI. — Eo examinant le dépôt au microscope, fmiève tous les ^x la nature de ses éléments.
L'apparence habituelle qu'ils présentent sous un objectif d«6niifiiis*' est la suivante :
Acide iriove ,fig- 23). — La funne principale de cette substanc^esllata' rhomboîdale, dont on obsone plusieurs modiScotions ; les plus fréipisft
Fit. 2î. — Aci.!c iinniic f)
sont celles qui pn ^entent des angles tronques ou obtus. En eiïet, on Iruuw cette substance '^ous foime de ciislaux losangiques ou de prismes rhomboidauv ti es-\ 11 lablct d episseur cl de volume. IjCUT couleur est habitiwtlenit lit < ( lie de 1 ambre pâle comme ci'lle du sucre d'orge, mais la I^ÎdI^ l»>ut V II ler t ntrt le jaune-paille pl le rouge oiangé. Quelqucroîs elle *r iHvsente mssi sous forme déniasses informes constituées par une agcloméntioH dt ( I istau\ pnsnntiques ou losangiques. Ce sont ces masses qui fonnml k
(•1 « nhtal rnriJc p«i l»f.«: (.milol i.lnfj.e1il;ir, friiil.lTn,le ifni,m,.,i,- J «iMjJrK. rri. ai Tn Je I rehl ir !■ Irmnrlir /, tcMct Jonn*» p.r de» milmi •Irwl m oa toii ^c |. marbr: ;. n'uir. I itiiia t « I « ► o« iMn« 1 par a poUiM el I «Pidii âcrliflii.. Cei Jeniier. ton <dcbI..i*>, UÊi'
âablH l'ouzo, ou poivre de Cayeiiiie, d('p<jl.
V»\n DE siHDE (fig. 24). Happai
amorphe cl soniiin', rormé, comme c de particules U'imes plus ou moi masses. C'est peut-être le dépôt qui dans l'urinp. Parfois il prend la f(
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ftirnie et le nombre de ses Taccltes. Parfois il présente une forme étoilrji l'agglomération de plusieurs petits prismes, ou la forme de rosettes, ,"! que ces cristaux sont en forme d'aiguilles et Irës-nombreux. Très-rz ment il présente la funiiG bipennée.
Li FORME BASiQLE {fig. "26 du iriplc pbospbaie, se présente en ciki foliacés ou étoiles, et se Iroui^e « l'urine ancienne ou fortement aln^ mais jamais dans l'urine acide. '6forme semble se développer dans \'ir:
après son excrétion, Irès-fréquerDEr' au\ dépens des phosphates iieuln>.'; subissent une transformation ^radu'' D'abord les cristaux prismatiques y ^ dent à leurs extrémités ; puis ou aperil divergeant de près du centre vers 11 extrémités, de légers indices de ladif?- 1 silion foliacée ; peu à peu il se àryfki^ I quatre brancbes ayant quelipe pi'i ^ I fonne d'une crois, tandis que b H'''- | tion angulaire du cristal prîmîljr<lii^- I rait. Plus tard se développent livnvtn- I ment deux nouvelles brauclies, el <■'■■' ainsi que se produit la forme à sis kiKelles de ce cristal.
I.E peiosphate de cu.vi's se montre quelquefois sous Terme d'uw |K*Hii'uU à la surface de l'urine alcaline, et en général sous forme de petits grjJti^; souvent il se trouve en même temps que les cristaux de triple plitis\A"*''adhérant à eux ou libre, sous le champ du microscope.
Os.vL.iTES (fig. 28). — Comnmns sous forme d'oeta^res bien définis, asr couleur et trans|)arents ; un en trouve de toute dimension, quelques-un? sont fort ténus. Tn';s-raremeiil ils se présentent sous Tonne de dodôcaèdn'-- Ce dépôt est parfois accompagné et parfois remplacé par de petits nifi cristallins |>ossédaiit la forme de dombelles. Cette forme est relativfnxv' riin>, comparée à celle ij'octaèdres. Les cristaux qui la présentent if*^ probablement fonnés d'oxalurate de chaux, sel très-voisin de l'oxnlat^-
CoRPi'sct'LES sani;l'i\s (lig. 28). — Ils se présentent sous forme de (i* disques circulaires et aplatis, avec une teinte jaunùtre; ils sont unis, demitransparents et non granuleux ; lé;j:èrcnient concaves sur chacune de leurs fa<œs; gonflés par endosmose et presque sphériqucs dans l'urine possédant une densité considérable ; quelqui'fois plissés, présentant des iHinl.s inépui ou déehiivs. Leur diamèti'e, à l'état normal, est de 6 millièmes de inillimètre environ, mais plus considérable lors(]n'ils sont distendus ))ur l'urii»'. Il n'y a pas de noyjiux dans les globules ranges. Les globules blancs soul plus volumineux, variant entre 6 et 12 millièmes de millimètre de diamètre: soumis à l'action de l'acide acétique, ils |>réscntent un noyuu séparé en troiii portions.
Tk. 26. — Phosphate anuiioiiiacomagnésien basii|iie.
(Robin et Verdeii, Chimie analoinique.]
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ioBPiscULES DE PIS. — \'ariab]t;5 de dimension ; généralement plus vohi-
iic 2S — Sanp dans les urinas (**l.
I >pbér^iin M trtatiti.
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miDeux que les corpuscules sanguins, leur volume varie eotre 8 et 12 ni Mêmes de millimètre. Ils sont blancs, plutAt opaques, présentent extérin remenl un aspect granuleux, et contiennent deux ou trois nuclôilt quelquerois quatre, qu'on n'aperçoit souvent que feiblement, mais mi manifestes par l'addition d'acide acétique.
Le ML'cus (fig. 39) ne contient pas de corpuscules caractéristiquei > les corps qu'on y découvre sont probablement des corpuscules proTOoi du pus, avec lequel il est si fréquemment uni.
EXSI'DATS PLASTIOUES, 01' CORPUSCULES CRAIUI^BUX AGGLOMÈRES (fi^. U).
La présence de ces corps indique quelque actmn inflammatoire dans
Fin. 30. — Ollules remplîfs iln maliùre {craauleiifr.
point quelconque des organes génito-uiinaires. Ils sont formés de lai cellules variant de 16 ù 2li millièmes de millimètre de diamètre, pleine:
DANS UN BUT CLIHIOUE. ccnix
nulations. a»ec ou sans noyau distincl. On les trouve dans l'urine
iib 31 — Ëpitliilium de li muqueul* M«icalc ("l iqu'il CMSlc de la cislHe ou qupique alTeclion chronique des reins.
Ftc. 32. — Cjrlindrei proléiques veiius Ju
«iwilKai ruBvIi-l ; r. rrlfôlr 'piUirlillF i^ailnifDIf nH lu il pmEI. ^ «. fjhs^e iiyaJin Immim* an duigt da gAml ; \ pjlLadrv jpruMlcoi m
- '— ''tpmi nliuint.)
CdXS EXAUEN DE L'URINE DAHS UN BUT CLINIQUE.
ËPiTHÉLiUM (fi?. 31 ). — [I provinnt des divers points des voies urimp aplali et siilit'-roïdal lorsqu'il provient de l'urèthre, il est cylindrique Ifisf vient de la vessie.
CïM>nRËS PROVENANT DES rOXni'ITS rRIMFÈBES Df REIN (fig. 32 1 . — P&
néplirilo ai^nie, on olisene des cylindres é|iithélinux en aboudnnce <"P' unis il des coipusculos sanguins. Dans la néphrite chronique, Icscylic sont plus granuleux et contiennent moins de cellules épilhéliults. Fœ dégénérescence fEraisseu se des reins, les cylindres contiennent desziiM de praisse, l'n cylindn' demi-transparent, contenant peu ou priinld^"' pusoules organiques, connu sous le nom do tuàe hyalin, se renian^u-:'^ le.s altérations chroniques des reins. Il n'est pas douteux que l'im pu- [jarrois renconlnT de ces tubes en l'absence de toute lésion rt'nali*:rf quand ils se inoutrenl d'une façon persistante, il existe cerlaiiK»' (|uelqu(' allémtîon ai^uë ou chronique des reins.
Lairo,.)
|tii obsenv souvent des spermatozoïdes dans l'urine des pepsonm's ps lemeiit bien porlanles {fifj. 53). C'est seulement lorsqu'on les r«P conslamment, qu'ils indiquent l'existence de quelque trouble fonction Ih'scDHPisni.ES VKUKTAix se nionlrent dans l'urine peu de temfMi la million. Dans l'urine acide, on obsene le PwmciV/imw glaur»m: l'urine des dialnHiques. le Torula eeremio', sorte de fenneiit. Les (?ii se développent dans l'urine peu de temps après son escrt'tion, surioul les saisons ehandi's. On comprend sous ce terme, des organismes vép et animaux doués de mouvements spontanés. Dans certains cas,' développent ilans 1 urine encore contenue dans la vessie.
DES
CHAPITRE PREMIER
âNATOMIE et physiologie de L*URE:THRE chez L'HOMME
léthode employée pour l'étude du sujet. — Rapports anatomiques de l'urèthre, sa longueur,
" mesures en largeur. — Dilatabilité. — Volume du jet d'urine. — Observations de sir E.-Home et de H. Guthrie. — Divisions anatomiques de l'urèthre. — Muqueuse. —
* Glandes. — Saillies de la muqueuse. — Sections transversales. — Vaisseaux et nerfs. — Aponévrose moyenne du périnée. — Tissus musculaires, fibres musculaires involontaires. -:— Vues de Hunier sur les fibres musculaires. — Recherches de Home, de Kôlliker, de M. Hancock. — Méthode à suivre pour démontrer l'existence des fibres musculaires involontaires. — Recherches du professeur Ellis. — Muscles volontaires agissant sur l'urèthre. — Des deux sources d'action musculaire agissant sur l'urèthre. — Fonctions du col de la vessie. — Fonction du transverse profond {compressor urethrft) comme sphincter. — Fonction du releveur de la prostate (releveur de l'anus). — Tissu érectile. — Stmc-
. tore du corps spongieux près du bulbe. — Rapports du bulbe avec la surface du périnée, le rectum, etc. — Structure du bulbe en rapport avec les hémorrhagies. — Direction de l'urèthre. — Rapports des aponévroses. — Courbure de l'urèthre. — Directions anor^ maies.
11 est de toute nécessité, pour comprendre facilement et complètement e sujet de cet ouvrage, d'étudier d*abord Tanatomie de Turèlhre normal ^ez rhomme dans ses rapports nombreux et importants, puis de s'enquérir de son action physiologique et de ses usages. En faisant cette étude, je rappellerai et passerai en revue les travaux des observateurs distingués |ai se sont jus<{u'ici occupés de ce sujet; je comparerai leurs résultats avec Deox que j*ai obtenus moi-même par des dissections répétées et des recherdies sur Torgane, en me plaçant dans certaines conditions que j'indiquerai plus tard. Il n'est pas nécessaire de justifier la méthode que je compte mivre. L étude de lanatomie et de la physiologie est trop généralement regardée comme la seule base solide pour faire des recherches intelligentes m pathologie, pour que je puisse admettre un autre mode de procéder.
■• TiOMPSOii. — MaUd. des voies urin. i
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Mais dans ce cas particulier, où il s'agit de la pathologie des rétrécissements de l'urèthre, tous ceux qui ont quelque peu étudié le sujet avoueront que, pour arriver à la vérité sur divers points de la pathologie de cet organe si compliqué, il est nécessaire de connaître à fond sa structure et ses usages, que la dissection sur Torgane sain et l'étude de ses fonctions à Tétat normal peuvent seules nous apprendre.
Je dis que c*est un organe complexe. En effet, bien qu'à proprement parler Turèlhre ne soit qu'un canal, et que ce mot n'indique ni ne comprenne rien autre, comme son étymologie l'indique (urèthre, de ovpov, urine, et rpt/o», courir), cependant il est si intimement uni au tissu musculaire et aux autres tissus qui l'entourent, et, comme nous le verrons, il est si fortement influencé par les organes environnants, que nous ne devons point nous borner à examiner le canal en lui-même. Nous examinerons donc d'abord l'urèthre, puis les parties voisines qui peuvent mécaniquement, ou par leur action physiologique, exercer une influence sur sa forme et ses fonctions.
De l'urèthre considéré en lui-même. — Ce terme s'applique au canal qui s'étend de la vessie au méat urinaire, situé à l'extrémité du pénis chez l'homme et au niveau de la vulve chez la femme. On peut le regarder comme formé d'une muqueuse et de tissus adjacents que nous désignerons pour le moment sous le terme général de tissus sous-muqueux, et dont nous allons examiner la nature.
La longueur de l'urèthre chez l'homme adulte a été établie d'une façon variable, car elle change avec les différents sujets et aussi chez le même individu dans diverses conditions, cet organe étant très-extensible et pouvant facilement se prêter à toutes les mesures que l'on en a données. Ces causes de différence sont suffisamment évidentes pour l'anatomiste, pour lui démontrer la nécessité absolue de suivre une méthode constante dans l'examen de chaque urèthre, s'il veut obtenir des résultats précis.
C'est pourquoi, désirant obtenir la solution de celte question, j'ai adopté la méthode suivante sur un grand nombre de cada^Tes que j'ai examinés. Ayant séparé avec soin de la cavité pelvienne le pénis et la vessie, d'après le procédé oixiinaire, j'ai ouvert le canal dans son entier par sa face supérieure. Les parties sont ensuite placées tout d'abord dans un état d'extension très-modérée sur une surface douce et polie, sur un plat de terre par exemple : ce qui leur permet de prendre, en vertu de leur élasticité, leur fonne et leur longueur naturelles. On prend alors la mesure de ces organes. La moyenne des résultats obtenus par ce procédé sur 16 adultes est la suivante :
Ccntim.
Lon^eur totale du bord antérieur de la luette vésicale au méat urinaire. 21 En divisant le canal de la façon habituelle en portions spongieuse^ mem^ braneuse et prostatique^ nous avons :
Pour la portion spongieuse 16
Pour la portion membraneuse 1>75
Pour la portion prostatique. . , i 3,25
Le plus long urèthre était de plus de 22 centim., le plus court de 19 cent.
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Sur le nombre total, dix présentaient une longueur qui ne différait pas de plus d'un demi-centimètre de la moyenne, et entre eux, d'un centimètre à peine; c'est-à-dire que leur longueur variait entre 20,50 centim. et 21,50.
M. Briggs (autrefois à Lock-Hospital) a fait sur ce sujet quelques recherches qui ne m*ont été rapportées que postérieurement à plusieurs des mensurations post'mortem que je viens de rappeler.Ses recherches ont porté sur le vivant. Et comme il importe pour la pratique de connaître la longueur de Turèthre pour les opérations sur le vif, il est préférable de déterminer, si possible, à l'avance, la longueur de ce canal sur le vivant plutôt qu'après la mort. Cet auteur affirme que la longueur moyenne de l'urèthre est de 18,50 centim. à 19,25 centim. J ai pratiqué beaucoup de mensurations de cette fa^on et je crois que 17,50 centim. est plus près de la vérité (1).
Il est donc bien établi que les deux mesures de 17,50 et de 21,50 centim. indiquent la longueur moyenne de l'urèthre, la première sur le vivant, la deuxième sur le cadavre.
[Les résultats obtenus en Angleterre ne concordent pas avec les données de MM. Hichet et Sappey.
(1) M. Briggs, ancien chirurgien de Lock-Hospital, a public les résultats d'une série d'expériences pratiquées sur un grand nombre de personnes pendant la vie, afin d*arri%'er à une conclusion sur la longueur normale de rurélhre. Ces mesures étaient prises au moyen de cathéters gradués passés dans la vessie. Il estimait de 1 8,50 centim. à 19,25 centim. la longueur moyenne de l'urètlire {Trentment of Strictures by Mec/ta/ncai Dilotatîoiiy London, I8i)5, p. 9). Briggs dit autre part que « sur un moule de plâtre d'une section verticale du bassin chez rhomine, il a trouvé les proportions suivantes puur les différentes parties de Turèthre : Du méat à la portion membraneuse, 16 centimètres; de là à la vessie, 3,50 centim. : total, 19,50 centim. » (/6iV/., p. 11 et 12.)
M. Whately a examiné quarante-huit sujets de taille difTérente, et a trouvé que la longueur moyenne du canal était de 21 centimètres. «Chez ces différents sujets, il y avait quelques différences portant surtout sur la longueur de la portion pénienne. Le nombre des hommes de grande taille était de seize. — Ce qui suit est une mesure exacte de la distance de Textrémité de la verge à la vessie chez chacun d'eux, prise en maintenant solidement la verge sur le cathéter pour l'empêcher de se retirer.
Sur 16 sujets de grande taille^ la longueur du canal mesurait :
Ontim. Ceotim.
Chez 1 25 Chez 5 22,50
Sur 32 hommes de taille moyenne, le canal mesurait :
Centini. Ceatim.
Chez 3 23,75 Chez 7 21,2
Sur 12 sujets de petite taille, l'urèthre mesurait :
Centim. Ceotim.
Chez 1 23 Chez 4 21,2
[Improved Method of treating Strictures, London, 3« édition, 1816, pages 68-9, dans une note.)
M. Benjamin Phillips dit que les expériences qu'il a faites en injectant le tissa érectile des corps caverneux, confirment décidément l'exactitude des calculs de M. Whately et W donnent raison, lorsqu'il dit que la longueur de rurèthre varie de 20 à 22,50 centim. {Trea» tis€ on the Urethra. London, 1832, p. 2.)
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M. Richet a trouvé une moyenne de 14 à 16 centimètres pour la longueir du canal sur le cadavre. {Traite pratique d'anatomie médico-chintrgicdt ^•édit., 1873, p. 504.)
M. Sappoy, en metlant à nu Torifice interne du canal et en mesurant si longueur d'arrière en avant avec une sonde de petit calibre, a trouvé >i 54 sujets :
De 44 à 15 centimètres. . 7 fois. De 18 i 19 centimètres. . 4 îokl
Ce qui donne O^jlôS comme longueur moyenne.]
Il est très-important de se souvenir de cette diflerence, puisque toutes îef recherches sur Tanatomie pathologique des rétrécissements se font uniquement sur le cadavre, tandis que pour le traitement, on ne peut se smir que de la mensuration sur le vivant.
Mais il faut aussi se rappeler que pendant la vie la longueur de Furèltaf varie considérablement chez le même individu, suivant le degré de congwtion de rorgaue. L*éreclion augmente beaucoup cette longueur, et c'e*; évidemment sur l'organe à Tétat de flaccidité que portent les résultats qv nous avons mentionnés. Mais, comme tout autre organe, celui-ci en particulier semble varier quelquefois de dimension chez les divers individus, surtout pour un observateur superficiel. Il y a encore des raisons depeoser que ces din"érences sont moindres en réalité qu*on ne se l'imagine. J'avoue que j'ai été quelquefois surpris, en voyant combien certains urèthrcs, qui paraissaient très-différents de longueur sur le cadavre, difleraient peu lorsqu'on les avait séparés du corps en même temps que la vessie el ouverts dans toute leur étendue. Ce résultat tient à ce qu'il existe de grandes àifférences chez les divers individus, dans la dimension relative de la portion pendante et non supportée de l'organe comparée à la portion fixe et soutenue, et par conséquent cachée à la vue de l'observateur. Ces deux portions de l'organe varient en sens inverse l'une de l'autre. En tout cas, lorsque b longueur de l'organe semble extraordinaire, le fait est dû bien plus au développement exagéré de la portion libre qu'à des différences dans Je restf de l'organe. Cette différence de longueur de la portion libre dépend beancoup des variétés dans la forme et la dimension du scrotum à Télat normal. Dans certains c^s pathologiques, on trouve quelquefois la verge presque entièrement cachée par une hernie scrotale ou une volumineuse hvdrocèle. A un moindre degré, cette diflerence apparente peut aussi résulter delà distance variable à laquelle Turèthre sort du bassin au-dessous de la syinphvse pobiennc ; chez certains sujets, il ne plonge pas aussi profondément que ch«« d'autres au-dessous de celte symphyse, et cela dans une proportion de 2 à 2,50 cehtim., et forme ainsi une courbe plus courte et moins étendue. Ce fait sera rappelé plus tard avec plus de détails. Cependant on trouve des canaux différant considérablement de longueur enf re eux, quoique normaui. Une longueur exagérée du canal peut aussi dépendre d'une altératioQ, comme on le voit dans les cas d'hypertrophie de la prostate. Laissant de
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côté ces exceptions, une moyenne entre 20 à 22,50 comprendra le plus grand nombre des cas, en suivant le mode de mensuration que nous avons décrit.
Il est facile de se rendre compte des différences qui existent chez les auteurs, en se rappelant qu'un urèthre long de 20 centimètres peut facilement être allongé jusqu'à 25 centimètres. La même remarque s'applique à la longueur relative des diverses portions de Turèthre, car il n'existe pas entre elles de démarcations bien tranchées. Malgré cela, leurs mesures sont prises avec tant d'exactitude par quelques auteurs, que Ton tient compte même des lignes.
Ce qui suit a trait à la largeur du canal de Turèthre. Il est difficile de s'en rendiv un compte bien exact à cause de la propriété naturelle que possède le canal de se dilater à Tétat sain. Les anatomistes parlent de 6, 8, et 10 millimètres comme mesure approximative. Les chirurgiens ont rapporté des cas de calculs de plus de 8 millimètres de diamètre ayant franchi le canal, ce qui indifjue naturellement le degré d'extensibilité des portions les plus .étroites. Pour pratiquer cette mensuration, la muqueuse, traitée après la mort de la façon (jue nous avons déjà décrite, est étendue dans le sens de la longueur; mais il existe des replis étroits et peu considérables qui disparaissent facilement lorsqu'on distend le canal dans une direction Iransvei-sale et qui doublent presque la largeur naturelle du canal. Dans ces conditions, en se gardant de distendre le canal, nous obtenons les mesures suivantes, qui, bien que désignant la circonférence, ne représentent que la moitié de la largeur réelle du cana! lorsqu'il est moyennement dilaté.
Millim.
Le cul de la vessie ou le commencement de la portion prostatique mesure
de 12 à 15
Le milieu de la portion prostatique 17
Le commencement de la portion membraneuse ou la fin de la portion
prostatique mesure de 12 à 15
Le milieu de la portion meuibraneuse mesure 15
La fin tio celle portion, tout près du bulbe, mesure 12
La parlio bulbeuse de la portion spongieuse du canal 17
Li portion du canal comprise dans Tintérieur du gland 15
Et enfin le méat externe 12
. 11 en r«*sulte que, relativement les unes aux autres, la largeur des diverses portions de Turèthre est dans une proportion constante. Par exemple, le méat externe est la portion la plus étroite, excepté dans quelques cas trèsrares, où il existe un rétrécissement congénital à 6 ou 12 millimètres de Textréniité, cest-à-dire dans un point du canal que Ton peut apercevoir. Ensuite vient la jonction de la portion membraneuse et du bulbe ; tandis C[ue le milieu de la portion prostatique et le cul-de-sac du bulbe sont les portions les plus larges du canal.
Après tout, cest la dimension relative bien plutôt que la dimensioD réelle des diverses portions du canal qu'il importe le plus au chirurgien de connaître au point de vue pratique ; et les mesures que nous venons de donner ont une valeur plutôt relative qu'absolue. Encore une fois, chez le vivant.
6 DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÈTHRE. [Part. I.
les parois de l'urèlhre sont appliquées Tune contre l'autre, lorsque cet organe esta rétat de repos ; de telle sorte que le diamètre du canal ne peut se mesurer que lorsqu'une cause ou une autre le distend : et, comme celte distension correspond jusque dans certaines limites à la force de pression exercée sur les parois, tout chiffre relatif à la largeur du canal est susceptible de varier. La question du diamètre de Turèthre peut se résoudre jusqu'à un certain point en mesurant son pouvoir de distension, ce qui est aussi d'une importance bien plus considérable pour la pratique que de mesurer simplement la largeur de la muqueuse fendue après la mort.
Une des meilleures méthodes de déterminer le degré d'extension du canal, c'est de prendre une empreinte de l'urèthre au moyen de cire, ou mieux encore en instillant un métal fusible. La première méthode a été souvent employée, entre autres par Sir Everard Ilome, qui s'est occupé de ce sujet et qui a donné les résultats de ces expériences sur deux cadavres, l'un d'un homme de quatre-vingts ans, l'autre d'un homme de trente ans. Les mesures qu'il donne sont celles du diamètre des empreintes obtenues dans les divers points du canal. [Practical Observations on the treatment of StriclureSt etc., 1805, vol. I, p. 25.)
ANNÉES
Millim. Millim.
A 1 ,8 cent, de rorifice extérieur 11 8,50
A 10 centimètres de l'orifice extérieur 8,50 8,50
Au bulbe, à 17 centimètres de l'orifice 15 16
Dans la portion membraneuse, à 18 centimètres du méat. .8,50 5 Dans la portion membraneuse, près de la prostate, à 20,50
centim. du méat 11 8,50
Au point où la portion membraneuse se termine et où
comihence la prostate, à 21 centimètres du méat 8,50 7,50
Au milieu de la prostate, à 21,8 cent, du méat 13,50 12,50
Au col de la vessie, à 22,5 centim. du méat 11 10
Les empreintes avaient 22,5 centim. de longueur, mais Sir E. Ilome ajoute que le canal à l'état de repos est de 20 centim. de longueur, ce qui correspond du reste avec les mensurations prises de la manière que j'ai indiquée (1)..
(1) M. Phillips s'exprime ainsi relativement aux mesures de Sir E. Home que nous avons données dans le texte : « Mes observations en difTèrcnt seulement p<ar un diamètre un peu moins considérable, tandis que les diamètres relatifs des diverses portions du canal sont semblables à ceux du plus jeune des sujets examinés par Home. » {Op. cit.j p. à.)
Les mesures de Lisfranc, ou plutôt ses estimations sur le diamètre de l'urèthre de 12 sujets qu'il a examinés, mais non pas mesurés, sont les suivantes :
Millimètres.
Commencement de la portion prostatique près de la vessie 6 à 8
Centre de cette portion 8 à 11
Fin de cette portion 6 à 8
Commencement de la portion membraneuse 9 à 10
Fin de la portion membraneuse 7 à 9
Près du bulbe, derrière son cul-de-sac G à 7
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■ [Voici les résultats obtenus par M. Richet en ouvrant le canal par sa partie L supérieure et en mesurant d'un bord de la coupe à Tautre, d*abord sans
■ «xercer la plus légère extension, puis en étendant fortement les parois du p canal.
SrjET AGE DE TRENTE-CIXQ A5S.
y MeHHurati'jti faite : satis extension, avec extension.
Millimètre». Slillioiètref.
A rorifioe du mt>at urinairc 15 presque inextensible.
r Au centre du $;land 22 30
A la portion moyenne du corps spongieux 13 30
Au cul-de-sac du bulbe 21 HO
Au collet du bulbe 12 25
Au milieu de la portion muscuieuse 13 35
Au coinmencemont de la région prostatique 25 àO
Au centre de la prostate 35 45
Au col vôsical 30 45
SCJET ÂGÉ DE T11E5TE A5S
Mensuration faite : sans extension, avec extension,
Miliiuietre». MiUimètrc
Au HK-at '. 14 18
Au rentre du gland 18 32
Au milieu de la portion spongieuse 15 38
Au cul-de-sac du bulbe 18 40
Au cuUet du bulbe 11 20
A la portion membraneuse 12 35
Au commencement de la prostate 15 38
Au centre de la prostate 20 42
Au col vésical 26 45
SUJET AGE DE SEIZE AXS
Mensuration faite : sans extenùon, avec extension
SiUliiiiètrey. Millimètre».
Au méat urinaire 15 18
Au centre du gland 16 25
Au milieu de la portion spongieuse 12 22
Au cul-de-sac du bulbe 18 28
Au collet du bulbe 9 18
Au centre de la portion membraneuse 9 28
Au commencement de la portion prostatique. ... 12 26
Au centre de la portion prostatique 20 32
Au col vésical 30 45
Ces chiffres diffèrent trop de ceux donnes par les auteurs anglais pour que nous ayons pu nous dispenser de les ajouter ici ; il est bon de remarquer toutefois que la différence porte encore plus sur la largeur absolue que sur les dimensions relatives des diverses portions du canal.
M. Sappey, après avoir indi(iué les portions rétrécies et les portions les plus larges du canal, dit qu*on arrive, soit à laide de la mensuration directe, soit à laide des empreintes, à déterminer la largeur relative des diverses portions du canal, « mais que toute tentative qui aurait pour but de déterminer piir des chiffres le calibre de Turèthre donnerait des résultats dont la précision serait plus illusoire que réelle »; il donne cependant 15 à 18 millimètres comme circonférence du conduit dans les parties les plus étroites, à l'exception du méat urinaire.]
s MS itrttaSfiOUJTS K LXRtTBUL (Part. l.
I>^ inj^ctioDs d'un méul fusible ont été employées par feu Guthrie et ({œLett. et l'oa voit les dessins de deux empreintes dans les figures accompagnant la pabiication d'un disei>urs'du premier de ces deux chirurgiens, prononcé devant la « Médical Society » de Londres en avril 1851. Ces desrsins confirment l'opinion que ce mode d'examen est peut-être le plus sûr pour mesurer la puissance de dilatation relaÛTê des diverses portions du canal soumises à une même pression. Wde A Lecture deiivered before the Médical Society of London. April 1851 by, G. J. Gulhrie F.R.S.).
La valeur de ces recherches se trouve dans les applications pratiques qui en découlent pour Temploi des instruments appliqués sur I urt'thre pendant la vie. Il est certain qu'il existe des relations constantes dans la largeur de Turèthre, et que le méat externe est à peu dVxceptions près la portion la plus étroite du canal. Il en résulte qu'un instrument qui remplit cet orifice sans le distendre outre mesure passera facilement dans toute l'étendue du canal, à moins c|u*il n'existe quelque obstruction. En sorte que jusqu'à un certain point, cet orifice peut être regardé comme un indice de la capacité du reste du canal. Quant à la moyenne des mesures employées en pratique, il est rare qu'on ne puisse introduire facilement le n* 12, tandis que le n* 15 pénètre souvent. Les diamètres de ces instruments sont, le premier de 7,50, le deuxième de 8,75 millimètres.
Divisions anatomiques. — Nous arrivons maintenant aux divisions anatomiques de Turèthre, dont on s'est servi pour faciliter sa description, et qui découlent des rapports extérieurs et de la conformation intérieure du canal. Elles sont au nombre de trois : la portion prostatique^ la portion memàraneuse, et la portion spongieuse.
La PORTION PROSTATIQUE désigne la portion du canal qui traverse la prostate. Sa longueur dépend du volume de cet organe ^ elle a eu moyenne, à Tétat normal, un peu plus de 3 centimètres (1).
La largeur de cette portion du canal est plus constante que celle d'aucun autre point, les tissus qui l'entourent étant moins susceptibles de varier subitement de dimension. En même temps, c'est de beaucoup la portion la plus dilatable, excepté sa partie supérieure, au niveau du col de la vessie, qui est plus résistante et moins extensible.
Près de. son origine, immédiatement au devant de la luette vésicale, qui semble remplir l'orifice interne de Turèthre à l'état de repos du canal, lorsque l'urine ne coule pas, le canal est large d'environ 6 à 8 millimètres,
(1) Boycr regarde la longueur de la portion prostatique comme variant
entre 30 et 36 miU.
Lisfranc, entre 1 6 et 22
Ducamp, entre 24 et 30
Phillips, entre 24 et 30
Pour la portion membraneuse :
Boyer la regarde comme ayant 24 millim.
Lisfranc de 14 à 22
I>"famp de 18 à 20
Phillips, pour la partie supérieure 25 millim.
Pour la partie inférieure de 8 à 10
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puis il s'élargit peu à peu jusqu'au centre de la prostate, où il acquiert un diamètre de 10 millimètres, pour se rétrécir de nouveau jusqu'à 6 à 8 millimètres ; de telle sorte qu'il préseiile une forme ovoïde. Coupé transversalement, la section du canal a la forme d'un triangle à sommet inférieur. Il traverse la partie supérieure de la prostate, ayant généralement la plus grande partie de la glande au-dessous de lui, quoiqu'on en trouve quelquefois autant au-dessus qu'au-dessous.
En ouvrant l'urèthre dans cette portion par sa face supérieure, nous voyons les objets suivants. En procédant d'arrière en avant, sur la paroi inférieure, immédiatement après la luette vésicale que nous venons de mentionner comme formant la limite postérieure du canal, on aperçoit une bande mince de fibres brillamment colorées, situées sous la muqueuse et formant une ligne qui suit le milieu du canal (voy. lig. 7), jusqu'à ce qu'elle se perde sur une éminence produite par un soulèvement brusque de la muqueuse et des tissus sons-jacents. Ce soulèvement se prolonge en avant sous forme d'une saillie de 16 à 20 millimètres de long, qui diminue graduellement jusqu'à ce qu'elle devienne semblable à la bride que nous venons de décrire ; puis disparaît en passant à travers la portion membraneuse jusque dans la portion bulbeuse. Cette saillie, c'est le verumonlanum, le caput gallinaginis ou crête uréthrale. Kobelt et d'autres allirment qu'elle contient du tissu érectile et peut servir de barrière au reflux de la semence dans la vessie pendant la copulation (i).
On jK»ut apercevoir sur cette crête, à 2 ou /i millimètres avant d'arriver à son sommet (et cela beaucoup plus facilement sur certains sujets que sur d'autres ;, une petite dépression, à travers laquelle une petite sonde peut pénétrer dans un cul-de-sac de 6 ou 8 millimètres de profondeur, appelé utricule ou sinus prostatique : il est appelé aussi par Weber, vesica prostattcn. Les canaux éjaculateurs sont contenus dans ses parois, un de chaque côté, et s'ouvrent par une fente étroite sur les cotés de cet orifice.
Les sinus prostatiques de l'urèthre sont formés par deux dépressions, situées chacune d'un côté de la saillie centrale. Les conduits prostatiques s'ouvrent dans ces sinus par plusieurs petits orifices, au nombre de vingt à trente, que l'on aperçoit facilement lorsqu'on presse sur l'organe, un liquide brunâtre et visqueux s'échappant de c( s orifices. Il est fort possible que l'extrémité d'une petite bougie puisse s'engager dans ce sinus, bien qu'il soit peu probable que cet accident arrive fréquemment. Cependant comme le fait peut se présenter, surtout lorsque le sinus est anormalement dilaté, nous avons dû le mentionner en passant.
La PORTION' MEMBRANEUSE a été aiusi uomméc par Ics ancieusanatomistcs, à cause de l'absence supposée d'un tissu quelconque, enveloppant la membrane de forme tubuleuse qui constitue cette portion, et se mettant en i*elation immédiate avec elle. Tandis que la prostate donne son nom à la première partie du canal que nous avons examinée, et que le tissu érectile spongieux est l'origine du tenue employé pour désigner la troi-
(1) Kobelt, De Vnppareil du sens génital des deux sexes dans V espèce humaine, au point de vue anatomique et physiologique j trad. par kaula. Paris, 1851.
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uu'Uii* |K>rtioii, l('$ conditions dans lesquelles se tnMiTe le canal lui-même «ont litiliMM'f» [Kiur dénommer cette deuxième portîoD. Nous emploierons encMn* œiUt désignation comme étant peut-être après tout la meilleure et crMainement la mieux comprise, quoique, en adoptant le même mode de iionHtnc'Jiilurc que dans les deux autres portions, on puisse substituer avec avanbige au terme de portion membraneuse celui de portion musculeuse ou eiintraciiU; (1). Non pas que la conlractilité lui soit absolument spéciale^ mais panu» qu'cîile prés(;nte plus que toutes autres ce caractt»re, qui constitue, luiniMie nous allons le voir, une des propriétés les plus importantes de cette portion du canal.
Sa longueur a été plutôt exagérée quediminuée par les auteurs. 2,50 centira. environ, telle est la lon^eur qu'on lui donne généralement. t8 millimètres pour la paroi supérieure et 15 millim. pour la paroi inférieui*e sont des cliiflVeM se iap|)rocliant davantage de la vérité, la différence tenant à ladin»elion ol)li(|ue, en bas et en arrière que prend le tissu érectile qui forme le bulbe. Sa liinit<' postérieure est formée parle bec de la prostate et le feuillet postérieur (\r. Taponévrose moyenne ; tandis que le feuillet antérieur de la ménM^ a|)onévrose correspond à Textrémitédu bulbe, et, se continuant avec l'enveloppe libreiise de cet organe, foiTne sa limite antérieure. De telle «orte qu'on peut n^garder la portion men^braneuse comme la partie de l'urélbre comprise entre ces deux feuillets. De fait, c'est la portion interfasciale de l'urètbre. — C'est aussi la portion la plus étroite de l'urèthre, si Ton en «excepte le méat; la couleur de la muqueuse qui larecomTC est plus foncée que œlle de la portion prostatique; et Ton voit se continuer, sur la paroi infériiHire de cette portion, le prolongement de la traînée blanchâtre qu<» nous avons décrite dans la portion précédente.
\a\ roHTKiN si»()N(;iEiiSK est la partie de l'urèthre enveloppée par le tissu éiHMlihulu corps spongieux. Elle comprend toute la portion de l'urèthre antérieur!^ h la division ((ue nous venons de décrire. Le tissu érectile enve- \^)\)\u^ c^omplétenient le eanaf dans cette portion, quoique son revêtement Noit trèK-nnn<'e Ji la partie supérieure; on le représente cependant très-frénuennnent comme faisant défaut sur celte paroi, dans des figures et même ue«* (leMMins anatomi(|ues de grande réputation. Sa longueur est beaucoup plUH variable <jue celle des autres portions; elle augmente beaucoup pendant l'érection. Ses limites doivent être placées, pendant la vie, entre 12 et 220 (Centimètres.
Elle est d'ime largeur à peu près égale dans toute son étendue, excepté aux deux extrémités. La partie postérieure, appelée cul-de-sac du bulbe, creusée surtout aux dépens de la paroi inférieure du canal, est légèrement -dilatée.
11 existe aussi un élargissement subit du canal à la partie antérieure, à 2.50 centim. du méat, dans lintérieur du gland. Celte dilatation occupe aussi la face inférieure du eau il : on l'appelle la fosse naviculaire de Morgagni. Le premier élargissement mentionné est moins visible surunurèthre ouverlrque le second : ce qui fait qu'il a été nié par quelques analomistes.
(1) Le terme musculeuse a été indiqué par Cuvicr pour désigner ceUe partie du canal.
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Cette portion du canal est cependant beaucoup plus dilatable et se distend beaucoup plus par Tinjeclion, comme nous l'avons déjà vu. Le manque de distinction bien nette, entre les mots volume et pouvoir de dUatation^ a conduit à cette différence, qui n'est qu'apparente. Sur le plancher du culde-sac du bulbe, près de sa partie moyenne, on trouve, quelquefois avec un peu de difficulté, les deux petits orifices des conduits des glandes de Cowper. Le trajet de ces conduits est quelquefois visible immédiatement sous la muqueuse, dans une étendue variant d'un centimètre à 17 millimètres.
Outre ces conduits, on observe plusieurs petites lacunes que nous devons noter ici. Le méat, comme nous l'avons dit, est la portion la plus étroite de tout le canal. On aperçoit facilement quelques fibres résistantes, possédant une direction transversale, situées à l'extrémité du canal; ces fibres ne possèdent qu une élasticité peu marquée. M. Guthrie dit que la struckire du méat ressemble beaucoup à celle du bord des j)aupières, et M. Hancock la décrit comme fonnée de fibres musculaires circulaires. La direction du méat est verticale; il a la forme d'une fente étroite de 6 millimètres de longueur, bordée de deux lèvres formées aux dépens du gland et réunies, supérieurement et inférieurement, par une commissure. L'inférieure, plus marquée que la supérieure, est en rapport avec le frein de la verge, de telle sorte que, pendant l'érection, le méat est porté légèrement en bas.
Il est très-fréquent de désigner, sous le nom de portion bulbeuse ^ la partie postérieure de cette division de l'urèthre. Quelques auteurs l'ont quelquefois regardée comme une portion distincte; mais, comme il n'existe pas de caractères anatomiques capables de lui assigner une limite précise, cette division ne doit pas être admise. Il y aurait cependant quelques avantages à l'adopter, pour l'appliquer aux deux derniers centimètres environ de la partie spongieuse.
La muqueuse de l'urèthre se continue, d'une part avec celle de la vessie, et d'autre part, au niveau du méat, avec la muqueuse du gland [fig. 1). Elle se prolonge encore dans les conduits prostatiques, les vésicules séminales et plusieurs autres petites poches ou lacunes, dont plusieurs occupent le plancher, tandis que d'autres se trouvent sur la paroi supérieure du canal. Leur ouverture regarde, pour la plupart, du côté de l'orifice extérieur du canal. La plus volumineuse de ces lacunes [lacune de Guérin) ou lacuna magna, est située sur la paroi supérieure du canal, à2,50 centim. du méat. Plusieurs d'entre elles ont de 9 à 10 millim. de longueur; elles se dirigent obliquement sous la muqueuse, et quelquefois pénètrent même jusque dans le tissu fibreux sous-jacent. Leur sécrétion semble ne différer en rien du mucus ordinaire. Outre ces lacunes, toute la muqueuse est couverte de nombreux petits follicules et de glande;? à mucus. Son épithélium est en partie cylindrique, mais surtout sphérique, et passe graduellement à la variété d'epithélium pavimenteux stratifié, à mesure que l'on approche de la partie antérieure de l'urèthre. Chez les sujets morts récemment, sa couleur est d'une belle teinte rosée, plus foncée dans les 2 centimètres antérieurs, et aussi dans la portion membraneuse et le cul-de-sac du bulbe ; elle diminue d'intensité dans les autres portions du canal. Outre cela, elle
IS
DES
RÉTRÉCISSEMENTS DE L'L'HÈTHRE, [Pabt, I.
proiid uno Iciiile jaunAli-o au poiiil où
elle se continue avi>c la muqueuse
vésicaie.
Toute la surface que nous venons
Hi'^
de décrire, est constamment lubrifiée
^ÊM
par du mucus sécrété par la portion
plandulaire de ses parois ; elle est
fi
aussi excessivement vasculaii'e. Nous
as —
là, \
avons déjà fait mention des plis et des rugosités de cette muqueuse, que
canal antérieure à la région pi-oslati-
que, dans laquelle il n'existe aucun repli. Au contraire, ils abondent dans
]!__jBr
les portions membraneuse et bulbeuse, surtout dans cette dernière,
où la membrane est disposée en plift loiigiliidiuaux, en nombre variable
depuis 3 ou il, jusqu'il 8 ou 9, suf
lesquels on peut aperecvoir un grand
Hl
nombre de petites papilles. Au milieu '
de la portion spongieuse, ces plis sont |
beaucoup moins développés, mais ils 1
jHnL.
deviennent de nouveau tres-sai Hauts
nu voisinage du gland. Le canal est j
fermé, ou à peu près, à l'état normal, i |)ar suite du contact des parois laté- \ raies, et présente, sur une section ,1 li-iinsversale, une apparence plus ou moins étoilée (1).
Plus près du gland cependant, la section devient presque transversale.
La présence de ces saillies semble élre liée, jusqu'à un certain point, à lexistcnce de nombreuses traînées fibreuses longues et étroites, qui siègent
immédiatement sous la muqueuse, i
possédant pour la plupart une direc- \
Hm _,
lion transversale. J'ai fréquemment |
observé que ces brides sont plus
M) Guthrie. op. cit., p. 20. Représentées !
aussi par Bauer dans lus planriies 1, II cl IV
1 Fio. 1
— iTÉLIirc uuïerl
par sa paroi
du 3' volume de Sir £ Home, Oti Slriclmv » J
tlieUretlira,yéû\Ui.OBàoa, 1821. |
L «ai,
n^^^Bb™-™;
C,n«rli« ppuil4lii]ii»:ll. TOMb». - t, gl>iiJ;ï.tnu»iii- LulU, [[.aa-do-ic du Ldlbo: 6, nn'lir» ,1» Bl"d« .(. i
^.,BMiuûell)«.chuJ
JnalMnie ifcicri/iljwj
Chap. i] AMTOMIE ET PHYSIOLOGIE DE L'URÈTHRE. 13
larges et plus fortes aux cxlrémités du canal, c'est-à-dire dans la portion prostatique et dans l'intérieur du gland, que dans la portion intermédiaii'e. Dans le bulbe et la portion membraneuse, ces brides sont nombreuses, mais très-fines, ce qui donne moins de résistance à cette partie de Turèthre. C'est un fait dont il faut se souvenir,^ lorsqu'on porte des instruments sur ces points du canal. Ces faisceaux de fibres sont formés en bonne partie de tissu élastique, uni au tissu conjonctif aréolaire (jui les relie entre elles et les rattache aux fibres musculaires lisses situées sous la muqueuse, ainsi qu*à de nombreux petits vaisseaux sanguins. Le long de la paroi supérieure du canal, presque dans toute son étendue, mais surtout dans la région spongieuse, il existe une bande continue de fibres réunies entre elles, de près de 3 millimètres de largeur, bande qui paraît renforcer cette portion de la paroi. On ne peut bien Tapercevoir qu'en fendant le canal le long de son bord inférieur.
Vaisseaux et Nerfs. — La vascularité de la membrane est rendue Irèsmanifeste au moyen d'injections fines lui donnant une belle couleur de vermillon. Les préparations injectées de Quekett montrent des vaisseaux diî*igés longiludinaiement, surtout dans les sillons situés entre les plis de la muqueuse qu'on trouve dans la portion bulbeuse ; tandis que plus près du méat, où il existe à peine des replis, la membrane offre un aspect villeux, et l'on peut apercevoir un capillaire formant des anses dans chacune des petites saillies. Le sang est fQumi à l'urèthre par de petites branches des artères du bulbe dont quelques-unes passent à travers la substance du corps spongieux, pour atteindre cet organe, dans lequel elles forment des plexus, sous la membrane fondamentale (albuginée) et autour des lacunes et cryptes glandulaires. Ces artères sont largement anastomosées entre elles, et s'unissent au niveau du méat, avec de petites branches de l'artère dorsale de la verge. De tous ces points, le sang retounie : en partie par de petites branches qui viennent se jeter dans les veines du bulbe et des corps caverneux, et se rendent ensuite dans les veines sous-pubiennes ; en partie dans la veine dorsale de la verge, qui en reçoit une gi^ande quantité par de nombreuses veines afférentes, et perfore le ligament triangulaire, pour se rendre aux plexus prostatiques (fig. 2). Ceux-ci consistent eu de larges canaux situés entre les feuillets des aponévroses qui enveloppent la prostate, surtout de chaque côté de l'organe et sur la ligne médiane, à sa face supérieure. Ces canaux communiquent avec les veines hémorrhoïdales à la base de la vessie ; ils présentent quelquefois un volume considérable, surtout chez les sujets âgés.
Les nerfs du bulbe envoient des branches à Turèthre, de même que le plexus prostatique du sympathique. Ces rameaux n'ont pas été bien décrits jusqu'à leurs extrémités terminales; on peut cependant déduire de la sensibilité excessive de la muqueuse, qu'elle est amplement pour\'ue de nerfs, quoiqu'ils soient délicats et fins à leur extrémité.
Des tissus en kapport avec l'urèthre. — Nous arrivons maintenant à la seconde et la plus importante portion de la structure, celle qui comprend l'étude des tissus en rapport avec l'urèthre. Nous avons examiné la mu-
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Le fascia périnéai profond, comme on l'appelle le plus généralement de nos jours, ou ligament triangulaire de l'urèthre, aponévrose pirénéale, etc. [afionévrose moyenne de M. Hichet , est habituellement décrit commeformé de deux feuillets de tissu fibreux dense, étendus au travers de Fespace qui s'étend entre les deux branches descendantes des deux os pubiens^ et empiétant sur une portion de la branche ascendante de Tischion. L'un des feuillets correspond h la face antérieure de ces os, l'autre à la face postérieure. Tous deux sont intimement unis au périoste ; ils limitent un espace dont la dimension d'avant en arrière varie entre 12 et 18 millimètres. Ces deux feuillets s'unissent à leur sommet au ligament souspubien, et leurs libres s'entrelacent avec les fibres ligamenteuses qu'on remarque en avant et en arrière de la svmph\se pubienne.
La portion la plus épaisse de ces aponévroses est située à 3,50 centim., ou un p<:*u plus, de profondeur. En ce point, les deux feuillets se rapprochent et se réunissent en un seul, d'où part une aponé\Tose très-mince, qui descend en arrière pour couvrir la partie inférieure ou face périnéale du muscle releveur de l'anus. Le feuillet antérieur est en contact, en avant, avec les muscles du périnée, les bulbo-caverneux, les ischio-caverneux, et le transverse; sous ce dernier muscle, après la jonction des deux feuillets que nous avons décrits, il se continue avec l'aponévrose superficielle des bourses et de l'abdomen, qui se relève pour le rencontrer; il est aussi uni latéralement aux branches descendantes du pubis, et concourt ainsi à former une poche qui empêche l'urine, infiltrée au devant de ce feuillet, de passer en arrière dans le périnée, et lui permet de se diriger vers l'abdomen, mais non du côté des cuisses, à cause des rapports intimes qui existent entre le fascia super ficialis et le ligament de Poupart.
Le fascia périnéai profond est traversé par l'urèthre à 2,50 centim. environ au-dessous de la symphyse du pubis ; cette distance varie entre 18 et 28 millimètres, suivant les mesures que j'ai pratiquées moi-même et dont j'ai déjà parlé. Le canal est fixé en partie dans cette position, et sa direction ne peut être modifiée d'une façon notable sans quelque violence, puisque ses parois sont intimement unies à ce fascia. L'enveloppe fibreuse du corps spongieux se continue avec le feuillet antérieur de l'aponévrose tandis que le postérieur envoie un prolongement en arrière, contigu à l'enveloppe de la prostate située immédiatement derrière lui.
L'ouverture de l'aponévrose par laquelle passe la veine dorsale du pénis est située à 12 millim. environ au-dessous de la symphyse pubienne; et de chaque côté, près de l'os, les branches terminales des nerfs et des artères qui nourrissent la verge perforent le feuillet antérieur de cette aponévrose. Entre les deux feuillets se trouvent la portion membraneuse de l'urèthre, les muscles compresseurs {transverses profonds du périnée), les artères du bulbe, les vaisseaux et les nerfs que nous avons déjà mentionnés, les glandes de Cowperet leurs conduits. Jusqu'à présent j'ai employé, suivant la coutume la plus générale, le terme de fascia périnéai profond, pour désigner les deux feuillets de la membrane qui se réunissent au niveau de l'arcade pubienne. Mais au point de vue anatomique, il est plus correct de désigner
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seulement sous ce tenue le feuillel antérieur, puisque le postérieur doit être pluliM décrit comme faisant partie du fascia pelvien (aponévrose pel-' vienne), et est maintenant regardé comme te! par quelques-unes de uosav-I torités les plus considérables. Les rapports importants de ces aponé%Tase>> ne se voient qu'après une dissection attentive, qui seule récompense lai elTorts de ceux qui cherchent à étudier le point en question.
Tisst:s ML'scnaiRES (volontaire et involontaire). — Je parlerai d'aburf^ des fibres musculaires de la vie organique, qui Tonnent autour de l'arëthn*. une enveloppe contractile présentant les mêmes caractères que le tissu mo»' culairequi entre dans la composition de la vessie, de l'arbre aérien, ou dw intestins. L'expérience des chirurgiens leur a déjà fait admettre depuûr longtemps rexislence de fibres semblables dans l'intérieur ou autour dacanal de rurëtbre. Déjà John Ilnnter avait accordé au canal uréthral la propriété de conlractilité organique. Ses observations sur les pi-opriétés de l'urèthre sain l'avaient conduit à admettre la présence de fibres musculaires organiques dans ta composition de cet organe (1 ).
Sir E. Home, dans le premier volume de son ouvi-age, en 1805, émet une opiniun semblable (3). Plus tard, il chercha les divers tissus entnuil dans la composition de l'urèthre, tissus ércctiles et tissus intermédi^es. M. Bauer lit des observations microscopiques sur ce sujet, et dans la troisième édition de l'ouvrage de Home, on trouve des dessins accompagnant le texte (3).
Cependant les figures qui se rapportent aux éléments histologiques da tissu qui enveloppe immédiatement l'urèthre sont imparfaites; les inslrumeuts d'optique employés alors étaient bien inférieurs à ceux que nous
(1) a Le tissu de l'urèthre cal muiculaire, et par conséquent ce canal peut de même que le tiitie înlotiDal, de manière à t'obtilèrer campléleiuenl, L'arèltire ut donc sujet nux maladies qui loni propres lux muscles en générai, et c'est mânie la teule preuTc que nous ajroos de sa nuscnlarilË.
Il Dans t'éUil lain, le tissu mutrulaire de l'urèllire n'est jamnis excitéiagiravccTJolence; «m acUon est timplcmenl celle des muscles sphincters. Hais sous rinlIneDec d'une ïrrii»" lion, il peut agir avec énergiB, ainsi qu'on le voit dans quelques cas où l'on tait des iiijab< tions pour la première fois; souvent alors l'urètlire repousse entiÉremenI le liquide qn'oK veut y injecter. Ce phénomène parait l^lre l'effet d'un mouvement salutaire qui a pour bal" d'emptcher tes corps élran^rs de pénétrer dans la Tessie. Hais il arrire fréqueimnent qM* ce tissu musculaire se conlrocle dans différents points du canal, au point d'en amerasi l'oblitération et de faire ubslaclo à récoulemenl de l'urine, dont souvent il ne peut pasMr' une seule goutte. Ce qui démontre que cette coarclation dépend d'un spasme des libres inii*-'i ctiUires de l'urèthre, c'est que dans quelques cas on peut faire passer une boufie d'aÉ* gros calibre, lors mSme quo la eontraclion est au plus haut degré. ■ (Huuter, Tntili lama/adù vénérienne, trad. parC. Ricbelol. Paris, lSâ9, p. 39fi.}
(3) v (^ pou\%ir naturel de contraction est commun à tout le canal de l'urèthre, quoiqull^i ne soit sans doute pas égal partout. Celte membrane, comme toute membrane musculeuse. Ml' des actions spasmodiques produisant un degré :ana1 perd le pouvoir de se reUcber jusqu'à Strkturtsia Iht Urvth'-a. London, 1865, p. 18, vol. t.)
(3| « L'enveloppe musculaire qui entoure la muqueuse est formi^e de faisceaux de fibres trés-courles, qui semblent s'entrelacer et se réunir à leur origine et i leur* insertions; toutes, ces libres ont une direction longitudinale. L.es faisceaux de Qbres sont réunis par ooe substance élastique de la conûslaoce du mucus, a (Home, ibid. London, 1821, voL UI, p. 28.)
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possédons aujourd'hui, et les caractères microscopiques qui différencient les diverses fibres musculaires n'étaient pas encore connus, à cause de l'insuffisance des moyens employés. Il s'ensuit qu'il ne décrit qu'une seule espèce de fibres auxquelles il donne le nom de musculaires^ étendues autour de Turèthre dans une direction longitudinale ; elles sont représentées comme on les voit avec un grossissement de 15, 25, et 50 diamètres, il est assez probable que ces figures représentent les fibres élastiques jaunes, et les fibres de tissu conjonctifaréolaire que nous allons décrire entre la muqueuse et la couche du vrai tissu musculaire. M. Wilson a aussi confirmé l'opinion de ces auteurs dans une mention toute particulière qu'il a faite de l'ouvrage de SirEverard Home (1).
D'un autre côté, un grand nombre d'écrivains ont refusé à l'urèlhre l'existence des fibres musculaires, et d'autres ont limité seulement à la portion membraneuse l'existence de ce qu'ils appellent des rétrécissements spasmodiques.
Actuellement, la question ne se juge plus seulement parles opinions tirées de l'action physiologique ou pathologique de l'organe. Des examens microscopiques, pratiqués avec des instruments puissants, et avec les connaissances que nous possédons actuellement sur la structure intime des tissus, ont démontré sans conteste que l'urèthre est entouré dans toute son étendue, par du tissu musculaire de la vie organique que nous venons de décrire. Je crois que c'est à Kolliker que l'on doit b pi*emière publication sur l'existence de ce tissu, mais il lui donne une importance qui n'est pas entièrement confirmée par les recherches des anatomistes anglais. Sa description est la suivante (2) .
En parlant du tissu musculaiie, il dit que ses rapports sont très-compliqués dans la prostate et dans la portion prostatique de l'urèthre, riche en fibres musculaire^. Pour lui, la quantité de ce tissu est si considérable dans la glande, que le véritable tissu] glandulaire constitue à peine un tiers ou un quart de la totalité de l'organe. En enlevant la muqueuse de la portion prostatique de l'urèthre, on aperçoit d'abord les fibres longitudinales jaunes de la crête uréthrale qui forment la partie inférieure du trigone et ne contiennent que fort peu de fibres musculaires. Des deux côtés de la crête, et s'étendant sur la paroi antérieure de l'urèthre, on retrouve de semblables fibres longitudinales formant une couche résistante au niveau du col de la vessie, mais diminuant peu à peu d'épaisseur, de manière à ne plus former au niveau de la portion membraneuse qu'une couche excessivement mince. Cette couche de fibres longitudinales, que l'on remarque dans la portion prostatique, est en connexion, au niveau du sphincter de la vessie, par le moyen d^une couché de fibres très-mince et peu distincte, avec quelques-unes des fibres musculaires longitudinales de cet organe; mais la grande majorité de ces filnres n'entre pas en connexion avec la vessie. Cette couche est formée, mi-
(1) James Wilson, F. R. S., etc., Lectures on the Structure and Physiology of the maie Vrinary and génital Organs, 1821, p. 149-50.
(2) KdUiker, Zeitschnfl fur wissenchaflliche Zoologie, Leipiig, 1848, dans on article intitulé : Beitrage zur Kenntniss der glatten Muskeln.
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partie d'un tissu fibro-cellulaire, riche en fibres à noyaux, mi-partie de fibres musculaires lisses avec des noyaux caractéristiques. Après cette couche, et extérieurement, se trouve en second lieu une couche épaisse de fibres circulaires jaunâtres, formées de tissu musculaire et élastique. Cette couche est unie avec le sphincter de la vessie à la partie supérieure^ où elle est le plus développée, tandis qu*à la partie inférieure, elle s'amincit graduellement et se perd sous la crête urélhrale, où elle est réduite à un petit nombre de fibres. En enlevant ces différentes couches, nous arrivons enfin au tissu glandulaire de la prostate, dont les divers lobules pénètrent au milieu des fibres circulaires que nous venons de mentionner, leurs canaux excréteurs traversant les fibres longitudinales.
« Dans la portion membraneuse de Turèthre, les fibres musculaires lisses sont moins développées ; sous la muqueuse, dont le tissu conjonctif est remarquable par l'abondance de ses fibres élastiques, il existe une couche de fibres longitudinales qui se continue avec celles de la portion prostatique. Cette couche est formée, en grande partie, de tissu cellulo-fibreux avec des fibres à noyaux, et ne contient qu'un petit nombre de fibres-cellules ondulées, délicates et recourbées, de la nature des fibres musculaires lisses qui peuvent être isolées en partie. En dehors de ces fibres longitudinales, il existe une couche épaisse de fibres transversales, appartenant, pour la plupart, au muscle transversc profond de l'urèthre. Quelques-unes de ces libres, cependant, surtout celles qui appartiennent à la couche la plus interne, laissent apercevoir entre elles quelques faisceaux volumineux de fibres musculaires lisses, mélangés à du tissu cellulo-fibreux et à des fibres à noyaux, le tout entremêlé avec les faisceaux du transverse, muscle strié.
» Les fibres musculaires lisses sont encore moins développées dans la portion spongieuse de l'urèthre. Dans quelques cas, elles se montrent avec4a même apparence exactement que les fibres longitudinales de la portion membraneuse. Dans d'autres cas on peut apercevoir des fibres longitudinales; mais il n'existe pas de tissu musculaire mélangé au tissu cellulaire et aux fibres à noyaux qui le constituent à une certaine profondeur; cependant on peut distinguer quelques fibres longitudinales, plus ou moins mêlées de fibres lisses, qui ne peuvent pas être regardées comme provenant du corps spongieux,. puisqu'elles n'ont pas entre elles d'espaces veineux, mais forment plutôt une membrane continue, qui sépare les corps caverneux de l'urèthre de la membrane muqueuse. On peut aussi considérer cette membrane comme une dépendance du corps spongieux, auquel cas il faut refusera toute cette portion de l'urèthre l'existence d'une couche musculaire. Mais il est bien plus naturel de regarder le corps caverneux, dans son entier, comme une couche musculaire très-développée , pourvue de vaisseaux sanguins d'une nature particulière ; car une quantité considérable de fibres mijisculaires lisses, unies au tissu cellulaire, aux vaisseaux et aux nerfs, entrent dans la structure de ses parois et de ses trabécules jusqu'au niveau du gland, et rendent ce corps éminemment contractile (1). »
(1) D'après un extrait conteau dans Tarticle Urethra de Cyclopœdia of Anaiomy and Phymhgy, London.
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Il parait aussi que M. Hancock, de Thôpital de Charing-Cross, aidé de M. Jabez Hogg, a fait, à la même époque, des recherches microscopiques sur le même point, et avec les mêmes résultats, qu'il publia dans un mémoire, lu devant la Médical Society de Londres, le 1*' février 1851. Sa description est moins détaillée, sur quelques points, que celle de Kôlliker, mais mérite d*être prise en considération, ayant été faite à la même époque et sans que M. Hancock ait pris connaissance des recherches de celui-ci. Elle contient des renseignements originaux sur le sujet qui nous occupe, et diffère, dans quelques points, de la description de Kôlliker. M. Hancock dit avoir examiné de nouveau ces quelques points, et être hien sûr de ses résultats. Ses opinions sont maintenant publiées en entier, sous forme de the LeUsomùm Lecture, exposée devant la Société médicale de Londres, le 18 février 1852. C'est ainsi qu'il s'exprime (1) :
a Les fibres musculaires organiques, en rapport avec l'urèthre dans sa portion prostatique, se continuent avec celles de la couche musculaire interne de la vessie, d'où l'on peut les suivre, par un examen attentif, au travers de la prostate. Ces fibres, destinées à recouvrir la portion membraneuse et les autres parties de l'urèthre, me semblent entièrement distinctes des fibres musculaires organiques que l'on trouve en grande quantité dans l'intérieur de la glande, surtout au niveau de l'ulricule prostatique et sur le verumontanum, ou crête uréthrale, où s'ou^Tent les principaux conduits excréteurs de la glande avec les conduits éjaculaleurs. Des fibres musculaires organiques entourent ces divers conduits qui traversent la glande dans toutes les directions; elles peuvent être suivies sur les canaux éjaculaleurs, par exemple, à travers toute la glande, depuis le canal déférent, où l'on peut les apercevoir facilement.
» Le même arrangement se retrouve autour des conduits excréteurs de la glande, et se voit très-distinctement lorsqu'il existe des calculs plus ou moins volumineux et nombreux, auquel cas on aperçoit le corps étranger retenu dans le conduit, ou dans quelque cellule, par un cercle de fibres
musculaires organiques qui l'enveloppent Mais ces fibres sont, comme
je l'ai déjà dit, distinctes de celles qui viennent de la paroi interne de la couche musculaire de la vessie, pour former une couche enveloppant la portion prostatique du canal, dont elles sont séparées seulement par du tissu élastique et du tissu conjonctif aréolaire. (Kôlliker dit au contraire que la plupart de ces fibres ne s'unissent pas aux fibres musculaires de la vessie.) Le feuillet le plus externe de la couche musculaire de la vessie, au contraire, se continue en dehors de la prostate, et se joint, en bas et sur les côtés, aux fibres venant de la couche interne, pour former une partie de la couche musculaire qui recouvre la portion membraneuse du canal ; tandis que, supérieurement, ou à la face supérieure de la glande, ces fibres longitudinales sont réunies en deux ou trois bandes, qui vont s'attacher, comme M. Guthrie l'a montré en 1830, au pubis, près de la symphyse. De la partie anté-
(1) Voyez la Lnncet du 21 février 1852, qui rapporte mot pour mot celte lecture, et plus récemment un petit ouvrage publié en 1852 et intitulé Stn'ctures of the Urethra, etc., by H. Hancock Esq.
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rieure de la prostate, ces faisceaux de fibres musculaires oi^aniques se rendent au bulbe, en recouvrant la portion membraneuse de rurèlhre, recouverts à leur tour, mais distincts des muscles de cette région, qui sont Tolontaires et striés. Arrivés au bulbe, les deux faisceaux se séparent de nouTeau, et s*étendent en avant sur toute la longueur de la portion spongieuse de Furèthre. Le feuillet interne est situé entre le corps spongieux et Turèthre, séparé de ce dernier par du tissu aréolaire. Le feuillet externe est situé en dehors du corps spongieux, séparant le tissu lui-même de son enveloppe fibreuse. En atteignant Textrémité antérieure de Turèthre, ces deux faisceaux se réunissent de nouveau, pour former la bande circulaire de fibres moscolaires lisses qui constitue ce que Ton appelle généralement les lèvres de Turèthre, que M. Guthrie croyait entourées d'un tissu fibreux particulier, analogue à celui qui forme le bord des paupières, nécessaire, suivant lui, pour maintenir Touverturedu méat béante. Ainsi, non-seulement le canal est entouré d'une enveloppe de fibres musculaires involontaires, mais le corps spongieux lui-même est placé enti*e deux feuillets de fibres musculaires involontaires; disposition qui est sans doute de la plus haute importance en vue du fonctionnement de ces organes. Cette disposition subsiste partout où nous trouvons du tissu spongieux, que ce tissu soit plus ou moins abondant : ainsi, au niveau du gland, qui est formé non-seulement par un développement considérable, mais encore par un renversement du corps spongieux sur les corps caverneux, ces couches musculaires se multiplient, tandis qu'à la portion supérieure de Turèthre, où il n'existe qu'une bande étroite de tissu spongieux, la même disposition persiste. Indépendamment de ces couches de tissu musculaire lisse, on trouve quelquefois des fibres à noyaux disséminées çà et là dans le tissu spongieux, mais je crois qu'elles appartiennent plutôt aux artères de la région. »
J'ai passé moi-même quelque temps à i^echercher ces fibres sous la muqueuse, pour m'assurer de leur existence. Il n'y a pas de difficulté à les trouver dans la portion prostatique de Turèthre ; elles paraissent moins abondantes dans les autres portions du canal.
Il est facile de les voir chez le fœtus, mais on peut aussi les trouver chez l'adulte. On les distingue le mieux en procédant de la façon suivante. Ouvrez un urèthre par sa paroi supérieure, tendez une portion du canal avec des épingles, et disséquez soigneusement un petit lambeau de muqueuse dans une portion quelconque du canal, la prostate et le gland étant les points où l'on peut les trouver le plus facilement. Les faisceaux de tissu fibreux et élastique, qui sont situés immédiatement sous la muqueuse, sont mis à nu, puis enlevés peu à peu, et l'on aperçoit une couche de tissu grisâtre. En plaçant une petite portion de ce tissu avec un peu d'eau, sous Tobjectif possédant un foyer de 6 millimètres environ, on y reconnaîtra l'aspect particulier aux fibres musculaires non striées, qu'il est inutile de décrire ici. Il y a un point cependant qui demande de nouvelles recherches : comment se fait-il que l'on trouve plus facilement ces fibres chez le fœtus que chez l'adulte, où nous devrions nous attendre à les trouver bien plus développées? Il est facile de démontrer la présence de fibres musculaires en
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grand nombre dans Fintérieur même de la prostate ; et leur usage doit être probablement d'aider à Févacuation de la sécrétion de cette glande, par la contraction qu'elles exercent sur le tissu glandulaire. Leur distribution, non-seulement comme enveloppe complète du corps spongieux, mais aussi comme faisant partie de la structure de ses parois, de ses trabécules et de ses sinus vasculaires, est un fait d'une importance considérable, qui explique quelques points de la pathologie de Turèthre, qui n'ont pas encore reçu de solution satisfaisante.
Depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, le professeur Ellis, de a University Collège », a donné les résultats de ses rechen;hes anatomiques sur ces points de structure. Il dit qu'une couche de fibres longitudinales, situées sous la muqueuse, entoure Turèthre dans toute sa longueur, et se continue en arrière avec la couche sous-muqueuse de la vessie. Elle est plus forte au niveau du premier tiers de Turèthre (celui qui est le plus rapproché de la vessie) et surtout dans la portion prostatique, et devient de plus en plus mince, à mesure qu'on avance vers lextrémité de la verge. Il existe beaucoup de tissu fibreux mélangé aux fibres musculaires. Â la partie antérieure de Turèthre, ces fibres se terminent sur des tendons de la façon habituelle. Plusieurs de ces tendons s'unissent avec le tissu fibreux situé sous la muqueuse (1). Le professeur Ellis n'a pas trouvé de fibres circulaires dans la couche située sous la muqueuse de l'urèthre. Quand il en trouve dans la portion membraneuse, en dehors des fibres longitudinales, il les considère comme appartenant au système de fibres circulaires qui se continuent avec les fibres de la prostate et celles du col de la vessie. Elles se prolongent en avant, sous la forme d'une couche mince recou\Tant la portion membraneuse de l'urèthre, et se placent entre lecanal et les muscles volontaires, pour former le muscle constricteur de cette région. Il appelle ce système de fibres, Vorbiculaire de Vurèthie (voyez pour une plus ample description de ce muscle la note de la page 29), et enfin, lorsqu'on adécouvert des fibres circulaires extérieures à la couche longitudinale dans la pallie antérieure de l'urèthre , il les fait rentrer dans la composition du corps spongieux.
Muscles volontaires. — Nous décrirons les principaux muscles volontaires qui agissent sur Vurèthre, Ce sont le relcveur de ronus [levator ani), le (rofisverse pfvfond compressor ou constrictor urethrœ) , le bulbo-caverneux {accelerator urinœ], avec le tratisverse du périnée (transversus perinei) et Vischio caverneux (erector pénis] , à un moindre degré (2).
Le releveur de l'anus (levator ani] (fi g. 3 . Ce muscle forme, avec son congénère, un plancher contractile à toute la cavité du bassin. Ses rapports avec
(!) G. V. Ellis, An Account of the arrangement of the muscuîar Substance in the Unnary and certain of the generative Orgnns of the human body [Medico-Chirurgical Trans^ actions^ vol. XXIX, p. 327 1.
(2) Pour la description détaillée dos rapports de ces muscles sur lesquels tous les ana> tomistes sont d'accord, voyez les travaux ex professo sur Tanatomie descriptive. Il me semble aassi qu'il n'est pas nécessaire de parler des petits muscles du périnée, que Von trouve décrits dans les ouvrages d'anatomie ; cette description occuperait sans grand avantage une étendue considérable de l'ouvrage.
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pelvienne se divise pour former une enveloppe au muscle obturaleur et Vapoué\vos,(i recto-téticale. Les fibres naissent aussi de cette dernière aponévi-ose el de l'épine de l'ischion. Pailanl de cette origine étendue, la plus ^n^nde partie du muscle converge, pour venir s'insérer sur les côtés du reclum et s'entrelacer avec les sphincters. Les fibres postérieures s'unissent sur un rapbé médian, situé en arrière de l'anus, jusqu'au niveau du coccyx, doiil le sonunet donne lui-même insertion aux fibres les plus postérieures. Le cotnprfssor ou coitstrictor urelhras [comirtctor urethrœ membnmaceœ, Mûller), iransverte profond du périnée (fig.' U). Ces noms sont donnés k
Fie. i. — Huscle de Wilson (')■
une masse de fibres musculaires volontaires, située entre les deux feuillets de raponé\TOse profonde du périnée (aponé\TOse moyenne). Il est trèsimportant de bien comprendre sa position, parce que, dans aucun autre point de son étendue, l'urèlhre ne se trouve en rapport aussi intime avec un muscle volonlaire. Ce sujet a élé entouré d'erreurs et de fausses appréciations, à cause des descriptions incomplètes ou fautives que l'on en a failes à dilTérenles époques.
II est très-l'are, en effet, de trouver quelqu'un qui ait une idée claire el correcte de ce muscle, à moins qu'il ne lait étudié spécialement par une dissection faite dans ce but. Ix's examens, qu'on pratique ordinairement à l'amphithéâtre de dissection sur le périnée ne permettent' pas de le bien voir. Ces recherches doivent se pratiquer sur un sujet mort récemment.
M. WilsoQ (I) a décrit suigueuseï lient un muscle dans celte position, maisd'une façon inexacte, comme on l'a démontrédans la suite ; car, arrivant sur lemuscle par les eûtes, il commençait par enlever une large portion deses
(l) WiliOD ilani le premier lolumc Je MedkO'Chirurgical Tramaclion», vol. I, p. 176, Uluïlré J'une plunchi', 1S09.
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attaches, c'est-à-dire les branches descendantes du pubis, du côté où il allait pratiquer la dissection. Cependant il est absolument nécessaire de conserver cet os dans sa position normale, pour bien comprendre la disposition du muscle.
M. Guthrie, dans ses leçons au Royal Collège des chirurgiens, en 1830, et après cela dans son ouvrage (i)> a donné une description complète de ce muscle chez Thomme et la femme (pages 36 à 48),' dont je donne ici le résumé suivant ses propres paroles.
« A la partie supérieure il existe, au niveau de la ligne médiane, un tendon attaché au pubis par une aponévrose. Une moitié de ce tendon se dirige en arrière avec le muscle, pour s'insérer à la partie supérieure de la prostate; l'autre moitié passe, en avant, sur Turèthre, à travers le ligament triangulaire, pour s'insérer au devant de lui, près de l'union des corps caverneux. A la partie inférieure, il existe une semblable ligne tendineuse, attachée en arrière au fasc^ia aponévrotique situé sous l'extrémité de la prostate, et en avant au point aponévrotique central du périnée.
» lAt muscle est recouvert, à sa face supérieure, par une aponévrose venant du pubis. De la ligne tendineuse médiane à la partie supérieure de l'urèthiie, les fibres passent de chaque côté du canal, en convei^eant graduellement, de manière à former une sorte de jambe de fibres musculaires. La même diose a lieu à la face inférieure ; et une jambe étant ainsi formée de chaque côté par les fibres supérieures et inférieures, nées au-dessus et au-dessous du canal , eJles s'unissent pour se diriger en dehors, c'est-à-dire à travers le périnée, et pour s'insérer de chaque côté à l'ischion, près de sa jonction avec la branche descendante du pubis (2). »
En 1836, J. Mûller a aussi confirmé les vues de M. fjuthrie, et a décrit de plus des fibres musculaires disposées circulairement autour du canal, continues avec les autres, et les a appelées le stratum inlemum circulare (3).
Mais il est absolument certain que ce muscle a été observé à une époque bien antérieure ; il a déjà été dessiné par Santorini, et d une façon bien plus correcte que par Wilson ; mais le manque de description, accompagnant la ligure, rendait sa démonstration bien moins parfaite que celle des observateurs que nous venons de mentionner {U).
{{) GulliriOf Anntomy and Dfseases ofthe Unnary and sexual Organs, publié en 1836.
{*I} Ce qui précède est la substance de la description donnée par Guthrie en 1830, mais •euleiiiont un extrait de ses Lectures on Strictwes of the Urethra, p. 14. London, 1851.
(3) J. Millier, Ufiher die organischem Nerven der erecti/en mannlichen Geschlechts Orgf/ur, «le. Il«rliu, 1830.
(ti) Uunn lu lublc XV des Septemdecim iabulœ de Santorini, ouvrage posthume, fi^. 3, iHtre F, ou voit clairement représentés le faisceau supérieur et le faisceau inférieur du tiius<:le uviT la prontate en arrière. Le dessin est pris de l'intérieur du bassin, et, dans la ligure 4 de lu triAnie planche, on voit aussi figurées les fibres circulaires décrites par MûUer. ^ h\ rapporte ici h* texte accompagnant ces figures (pages 170-171], qui n'est pas de San- U)rU\\, inain l'ouvrage de son éditeur Michael Girardi, professeur d'anatomie à Parme, que J'ai traduit NéritMitetnent et littéralement du latin.
«Fie. 3, F. — Vax comparant avec soin, comme je l'ai fuit souvent, ces figures avec ce que l'on obscr\'e sur le cadavre, je les ai toujours trouvées parfaitement exactes. En premier lieu, en enlevant avec soin la vessie de la partie inférieure de la face interne du pubis, de |a4:on à voir nettement les ligaments de la prostate, on voit qu'ils prennent leur origine par des fibres minces et étroites, augmentent à mesure qu'ils descendent, se séparent de chaque
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Sir Ch. Bell, dans le texte qui accompagne son Atlas (i), parle de Tanatomie de l'organe sain, et, dans une note qu'il ajoute à la description du muscle en question, compressor urethrœ (note 2, p. 7), s'exprime ainsi : « On peut » en conclure que Santorini connaissait ce muscle, mais ne Ta pas décrit. »
Il est vrai que Santorini n'en avait pas donné une description ; mais le dessin est si complet, qu'il est impossible de lui refuser une vue trèsexacte de cet organe. Il faut observer, que ni Santorini, ni Guthrie, n'ont décrit de fibres descendantes dans le système musculaire compris entre les deux feuillets de l'aponévrose, mais seulement des fibres transversales. Cependant les observations de M. W'ilson mentionnent l'existence de fibres ayant cette direction. Dans sa description, qu'il n'est pas nécessaire de citer, il parle d'une écharpe musculaire supportant la portion membraneuse de î'urèthre, et descendant verticalement de la portion cartilagineuse de l'arcade du pubis, où elle est attachée par deux tendons. Il dit qu'il est facile de confondre ce muscle avec le releveur de l'anus, parce que les tendons des deux muscles ont la même direction ; cependant ils sont séparés par un intervalle cellulaire et quelques petites veines, quoique Ton aperçoive parfois un mélange de leurs fibres tout à fait inférieurement(2). En
côté en deux parties dont la supérieure et interne va s'attacher de chaque côté de la prostate, tandis que la partie externe et inférieure s'attache au releveur de l'anus.
Sous ces ligaments, après les avoir sectionnés et relevés de chaque côté, on trouve la prostate, les vaisseaux énumérés par notre auteur sous le nom de sinus, etc., etc. > Après les avoir décrits avec soin, il continue ainsi :
« Outre ces sinus de Santorini, dans le cas que j'ai sous les yeux comme dans d'autres, j'ai aperçu des fibres délicates, étendues sur une épaisse membrane, qui répondent parfaitement à la Ûgure, se dirigent transversalement en dehors au-dessus du canal de I'urèthre ; nées de la face interne des branches du pubis et de l'ischion, elles passent du côté opposé du pubis, où elles s'insèrent solidement. Sous cç% fibres on en trouve d'autres disposées circulairement, qui entourent la totalité de la portion membraneuse, et il est fort probable que Santorini désirait montrer c'es fibres dans la quatrième figure de la planche, à la lettre C. »
Voici, du reste, le texte latin :
FiG. 3, F. — <f t^iiotiescumque una cumcieteris banc potissimum cum cadaveribus figuram conferrem, ha>c habui animadvertenda. Primum dum caute ex infima ossis pubis interna facie vesicaui retraheram prostataï ligamenta adeo aperte mihi occurrerc, ut licet ex tenui, acutoque principio origincm duccrent, tamen sensim aucta inter descendcndum veluti in bina utrinquo sejungebantur, quorum interiuset superius prostat«c lateribus; extcrius vero, et inferius musculis ani levatoribus adjiciebantur. Infra ha?c, hiscc discissis, atque ad latera reclinatis, supra prostatam glandulam intucntiuni oculis vasa, sinus appellata, etplura, et mirificc, inviccm complexa, in Santorini labyrinthum composita, ab illis, PriPceptore recensita objiciebantur, etc., etc.
I» Pnpter hoscc Santorini sinus cum alias, tum etiam in prîpsentia mihi lurc conscribenti fibne tenu in lalam veluti membranam fusa> orcumint, quor huic delineationi plurimum respondentes, ex iuterna processuum pubis, et ischii facie supra urethrae isthmuin in transversum excurrentes, in oppositum pubis latus contendunt, eo valenler inserlrp. His alise subsunt in orboin ducta?, totumque urethra? isthmum adeo comprehcndentes, ut hasce figura hujus tabulœ iv., litt. C. Santorinum exbiberc voluisse, conjectura assequi posse existimemus. » '
Ces muscles 80 trouvent encore représentés dans la figure 1, 00 et lïde la même planche. Les lettres 00 indiquent les fibres transversales, les lettres ii les fibres circulaires. La description se trouve sous ces lettres et aussi à la lettre L, p. 167-168 de l'ouvrage.
/o. Dom. Santorini Anatom. summi septemdecim Tabulœ, etc., etc. Michael Girardi. Parmœ, 1775.
(Il Charles Bell, Engravings from spécimens of morhid Paris, London, 1813.
(2) Med» Chir, Transactions , vol. l. London.
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disséquaut soigne uscmeot ces organes, j'ai <'U l'occasion d'observer aussi la présence de fibres musculaires descendant de la sjTnphyse pubienne el de la |)ort]on voisine de l'os, se rendant à la portion membraneuse de l'urètlire; elles paraissaient appartenir !x l'appareil musculaire que nous décrivons actuellement.
Je propose par conséquent de comprendre, sous le nom de muscle compresior urelkrœ, la couclie musculaire transversale située au-dessus el audessous de l'urèthre, ainsi que les libres obliques el descendantes qui viennent se joindre à celte couche, enlinlcs fibres cireulaii>?s profondes que nous avons déjà décriles.
L'acceleratoi- ui-ïtiip, e/aciilalor seminis, le bulbo-cavvrneux (fig. 5), esl le
muscle le plus important qu'il nous reste à décrire. Il osl composé de deux inoiliés respectives, unies sur la ligne médiane par un tendon qui naît du [loint tendineux cenlral du périnée, où viennent aussi aboutir le sphincter de l'anus, les muscles Irausverses du périnée, ainsi que la portion de l'élévaleur de l'anus qui agit sur la prostate. Ce tendon, correspondant au raphé du périnée par sa direction, donne naissance h des libres qui se dirigent horizonlaleraenl de chaque ctVlé, pour entourer les 5 cenlimëtres poslérieurs du
"î»; ?. SI
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corps spongieux, y compris le bulbe, el se réuDJssent sur une expansion apoaé\TOtiiiue située à la partie supérieure du canal, c'est-à-dire entre lui et les deux corps caverneux, ttmdîs que les fibres antérieures se prolongent aussi surces corps, pour s'insérer sur la couche tendineuse qui recouvre les vaisseaux dorsaux de la verge (1).
Ce muscle peut, par conséquent, comprimer directement le corps spongieux et indirectement l'urèthre, aussi bien que les veines qui ramènent le sang du pénis dans l'érecliou, el eoutriliue peul-élre à rendre cet étal plus persistant.
L'ùehio-cauemeux {ereclor pftiis) et le Iransvet-ie du périnée [ fig. 6)
Muscles du périnée; Iraiisversc tous-cutauu du péni
nVmt pas besoin d'une description détaillée, n'agiss.ml que fort peu et d'une Façon secondaire sur l'urèthre, le seul organe que nous ajons en vue.
Le premier n'a aucune action pour produire l'érection, contrairement à
il) Kotxlt, De l'appareil du lem géniïal de> drui sexes dan» feapite hvnuiîiie, OU pùinl de ive enaloniiyue et physiologique, trad. pur Kaulu. Paris, 1851,
m «pbiiKlrr v'imiv fl bb relvTnir; II, ■paDÛTnBQ bhjquk
ovpar; IS, ipdisdUr.ihsrH; 18,
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ce qu'indique son nom.Ilpeul, comme le transverso, aidera faire durer cet étal, en comprimant quelque peu les corps caverneux, mais il sert plus probablement, ainsi que ce dernier, à maintenir le pénis dans une position ferme et solide pendant l'érection.
> Le tramverse du périme agit de concert avec les muscles que nous venons de décrire; il aide aussi à maintenir la lame fibreuse médiane du périnée dans une position fixe, ce qui est nécessaire pour l'action combinée de ces muscles.
Action PRYSioLOfiiQUE. — Ayant terminé la description des muscles les plus directement intéressés dans les fonctions de l'appareil génilo-urinairc. je dois maintenant, avant d'examiner le tissu érectile, voir de quelle manière ils se comportent, et plus spécialement quelle influence leur contraction peut avoir sur les diverses fonctions de l'urèthre.
11 existe ({uelque désaccord et un certain manque de netteté dans la détermination des physiologistes, concernant les fonctions spéciales des muscles qui entourent l'urèthre et agissent sur lui. Compte il est très-important, pour notre sujet, d'arriver à des notions précises sur la fonction de ces muscles, j'ai été conduit à les étudier soigneusement, et à rechercher les observations publiées sur ce sujet en dehors des miennes. Malgré le respect que j'ai pour tes grandes autorités dont je suis obligé de diiïérer sur quelques points pai-ticuliers, je demande la permission de résumer le résultat de ces recbei-ches dans les conclusions qui vont suivre.
1* Vwélbre, à l'état naturel, et quand il n'entre pas en fonction, forme uii canal fermé, dont les parais membraneuses, pour la plus grande partie repliées, sont en rapport intime les unes avec les autres, et sont maintenues dans cet état par l'action des tissus contractiles.
2° L'actedu la miWio» demande, pour sonaccomplissement,rouvertm'e du canal, et, par conséquent, le relàcJiement complet de certains muscles formant un groupe distinct, qui sont, la portion antérieure du releveur de l'anus {levalor pnalatœ), le transverse profond {compKssor urel/trie], le bulbu-caverncux {acculeratoi' wiruB) (l),le ti'ansverse du périnée et les ischio -caverneux (erectom pénis],
3° Cet acte s'accomplit par le pouvoir contractile de la vessie elle-même, avant tout el en première ligne. Le diaphragme et les muscles abdominaux agissent aussi, mais dans une proportion qui dépend de la force nécessaire pour accomplir la miction. Celte fonction est, chez l'individu sain et dans les circonstances ordinaires, entièrement sous la dépendance et le contr6le de la volonté.
h' La cessation de cet acte (qu'elle soit involontaire, lorsque la vessie est vide, ou soudaine, par une action de la volonté, avant l'évacuation complète de l'urine) consiste dans la fermeture complète du col de la vessie et de l'urèthre, par la contraction de tous les muscles formant le groupe que nous avons décrit, cet effort produisant aussi du même coup
ù on terme mal choiii, e
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l'expulsion complète du contenu du canal, qui autrement s'échapperait goutte à goutte (1).
On peut conclure, de ces faits, que Turèthre dans son entier, ou en tout cas la portion membraneuse et spongieuse, peut se resserrer ou se fermer par le rapprochement de ses parois, au moyen des muscles qui l'entourent, et cela sous l'influence de la volonté. Xous reviendrons encore sur ce fait.
5* L'émission du sperme^ contrairement à l'acte de la miction, est le résultat d*une série de relâchements partiels et de fortes contractions des muscles qui entrent dans la structure de l'organe mâle. Ce n'est plus le passage, à travers un tube mou, d'un jet continu chassé par un organe musculaire situé derrière lui, mais cette fonction s'accomplit de la même façon que l'expulsion des dernières gouttes d'urine, c'est-à-dire par un rapprochement soudain des parois uréthrales, en avant de l'ouverture des conduits séminifères, combiné avec l'action musculaire qui ferme le col de la vessie et la contraction des fibres musculaires qui font partie de la prostate. Nous avons vu combien, d'après Kôlliker, ce tissu entre pour une part considérable dans la formation de cet organe ; aussi est-il probable que le sperme est expulsé non-seulement par l'action des releveurs de l'anus sur les vésicules séminales (ou, comme le pensent quelques auteurs, par une propriété contractile que possèdent ces organes), mais encore par la contraction des muscles qui font partie intégrante de la prostate. Cette contraction resserre le canal qui passe au travers de la glande, et assure la sortie du produit de la sécrétion glandulaire (2).
II est assez probable que l'usage du verumonfanum ne consiste pas seulement à fermer le passage en arrière de l'ouverture des canaux éjaculateurs, pour empêcher la régurgitation, comme on l'a suggéré, et ce qui peut trèsbien se concevoir d'après sa forme, surtout celle de sa partie postérieure, mais encore à maintenir un passage ouvert pour la sortie du fluide séminal et prostatique, pendant la contraction des portions environnantes, fonction qu'il parait très-apte à remplir. Ces liquides sont chassés dans le cul-de-
(i) Ce fait peut être prouvé par Texpérience suivante. Aussitôt après un pareil effort, pressons vigoureusement, avec les doigts, contre le canal de l'urèthre en avant de l'anus, an niveau du périnée ; laissons ensuite nos muscles se relâcher comme dans la miction ordinaire : on ne verra pas une seule {ipoutte d'urine s'échapper du canal, ce qui indique bien qu'il avait été vidé par le même effort qui avait arrêté le jet d*urine. Malg^ré cela, la sensation qoe l'on éprouve, lorsque Ton arrête subitement le jet d'urine, est celle de la persistance d'an peu de liquide dans la portion spon^euse. La présence d'un rétrécissement, dans un point quelconque du canal, empêche, comme nous le verrons bientôt, la contraction parfaite du canal, et occasionne un écoulement d'urine ^^utte à goutte après la fin de la miction.
(2) Les récentes dissections du professeur Ellis, que nous avons déjà mentionnées, appuient d'one manière remarquable l'opinion que j'avais émise dans ma première édition, sur les fonctions de l'appareil musculaire dans l'émission de l'urine et du sperme, et que je viens encore de rappeler dans le texte. Le professeur Ellis dit que «la prostate est un corps essentiellement musculaire, consistant en fibres circulaires, ou orbiculaires, avec un large troa central pour le passage de l'urèthre et un plus petit, ouvert obliquement, dirigé sout le
premier, pour le passage des canaux ^aculateurs jusqu'à leur terminaison dans l'urèthre
Set fibres circulaires se continuent directement sans séparation avec les fibres circulaires de la vessie, et, à Im partie antérieure, une couche mince, épaisse d'environ quatre cinquièmes
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sac du bulbo, pcndanl que les portions du chinai antérieures k la prostate sont dans un état de relâchement partiel. Puis, loi'Stju'il sVsl accumulé dans ce cul-de-sac une quantité de liquide suDisantc pour amener une action réOexe, il se produit une contraction puissante et simullauée de tous les muscles; le transverse profond rompant toute conmmnication avec les portions du canal situées derrière lui en agissant comme un sphincter, les libres involontaires de lui'èthre Tennanl presque complètement la portion spongieuse en même temps que le tissu ére(rlile aincoiirt ii maintenir l'état de turgescence des parties, aidé par la coulraction énergique du muscle bulbo-cavemeux (accelerator urinm].
Le reflux du lluide séminal est donc prévenu dans deux diiïérents points de sa progresion, et de deux façons différentes. En premier lieu, pendant létat de relâchement relatif, où le contenu des vésicules séminales sort par l'orilico des cimaus êjaculateurs, en même temps que la glande prostatique laisse échapper le produit de la sêi:rétion, nu moyen de la luette vésîcale et de la partie postérieure du verumonlanuin. Kn second lieu, pendant l'expulsion du liquide (lorsqu'il existe une contraction musculaire générale et complète) par la barrière (|ue vient former le transverse profond, agissant de concert avec les autres muscles du périnée.
Les conditions difféiientes, ou plutôt entièiement opposées, dans tesquellvs se trouvent les muscles dans l'éjaculalion >'t la miction, sont bien démou- Irees par l'impossibilité, non-seulement de pratiquer ces deux fonctions en même temps, mais même de faire suivre immédiatement la première de la deuxième, tellement sont puissantes et répétées les contractions nécessaires à l'éjaculation. Le fait est dû, en partie à la persistance de l'érection, mais pas entièrement. CeUf. contraction |>ersistante, qui ne peut être soumise k l'action de la volonté, et qui est le propre des muscles involontaires, semble être la fonction spéciale dévolue aux fibres musculaires lisses, qui entourent le canal de l'urèthre dans toute son étendue. Ceci constitue, du reste, un nouveau point de contraste entre ces deux fonctions principales de l'urèthre. Nous an-ivons ainsi à la seconde conclusion, qui est que la contraction de l'urèthre peut dépendre simplement d'une action réilexe, que la volonté ne peut contrôler, et d'un caractère dUTérent des contractions volontaires qui se produisent pendant la miction. Nous apprenons ainsi qu'd existe deux sources d'action musculaire, l'une résidant dans les libres volontaires ou
do iiiiUi[n£tre,»e prolonge pour entourer la poriioii mctiibraneuse du canal el séparar l'urèUirc du muscle CDDBlricteur vnloDUirc qui l'enloure. ■ Après de plus amples diUili, il «jouU : ■ Des Taila nnatomiques que nous icnous d'indiquer, nous pouvons conclure que la ppoMate csl moins un organe glandulaire que musculaire, el consLiUie seuleuitint une portion trè*- _ . développée de la couche muiculairB circulaire qui entoura l'urëllire en arriËre du bulbe.... Comme la saillie da la prostate oe comprend qu'une partie de la couche muacuUIre di l'urèthre, je proposerai le nom A''irbicularU vel sphincter urrtkra, pour déùgnar le pi»- ■late el ses ]iralarigemeDt« autour de la portion membraneuse de l'urèthre, taudis que j« réserverai le terme ancien de prostate (sans le mot glande; pour la portion la plut l'piinn
«tuéeprisdu col de la vessie L'usage principal de ce muscle doit âlre probablement iIb
ithnsser le sperme au dehors, et de le livrer à l'action clés libres musculaires du consti ictear (le l'urèthre (transverse profond), extérieures à ce muscle le long de la portion membreDOHM de l'urùthre. a {Medico-Chirurgical T^-aniact., vol. XSXIX, p. 331-332).
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Striées, Tautre dans les fibres lisses et de la vie organique ; il est par conséquent très-possible que chacune de ces actions puisse, une fois ou Tautre, soit ensemble, soit séparément, se produire d'une manière anormale ou exagérée, lorsqu'un stimulant d'une puissance suffisante Tient s'opposer à leur mode naturel d'action. Comme exemple Tréquent, mais très-frappant des contractions réflexes qui peuvent se produire sur toute l'étendue du canal, je n'ai qu'à mentionner le fait que ceux qui ont Thabitude d'introduire des instruments dans Turèthre ont rencontré fréquemment, surtout chez les malades soumis pour la première fois au cathétérisme. Non-seulement, chez eux, l'introduction du cathéter est souvent difficile, mais, pendant qu on le retire, il est expulsé avec force, tellement est énergique la contraction de Turèthre sur le corps étranger, même jusque dans les derniers centimètres. Aucune preuve ne vaut une expérience personnelle. Laissez quelqu'un s'introduire lui-même une sonde, il sentira bientôt, surtout en retirant l'instrument, la force considérable de contraction et d'expulsion mise en Jeu par chaque partie du canal. C'est une expérience qui mérite d'être faite, et je soutiens que personne ne devrait pratiquer le cathétérisme sur un malade, avant de l'avoir essayé sur lui-même. Chacun sait, en outre, que plus une sonde est introduite avec douceur, plus elle trouve facilement sa route ; l'impulsion due à son propre poids suffit souvent, et elle glisse le long du canal sans être an*êtée dans sa route. Mais appliquez une force inutile, et le tissu musculaire, réagissant, créera un certain obstacle à l'introduction de Tinstrument. De même, lorsqu'un irritant chimique quelconque ou une solution astringente est injectée dans le canal, ou qu'un fragment de caustique est porté dans un point de l'urèthre, il se développe une contraction énergique, qui, dans le dernier cas, peut saisir l'instrument ave<* tant de force, qu'il est nécessaire d'attendre un peu, et de mettre beaucoup de soin en le retirant. Nous verrons plus tard, lorsque nous examinerons les causes donnant lieu à des obstructions temporaires de Turèthre, tout ce qui se rapporte à ce sujet, aussi bien que l'explication des actions nerveuses réflexes.
Avant de quitter ce sujet, remarquons que les anatomisles n'ont pas établi d'une Eaçon bien nette l'action particulière duco/de la vessie pendant la miction. L'existence d'un sphincter a été longtemps un point contesté, et des observateurs d'égale notoriété ont émis des opinions contraires sur ce sujet. Quelques-uns croient que l'occlusion de la vessie dépend du tissu élastique qui entre dans sa composition, immédiatement en arrière de la prostate. D'autres, et probablement le plus grand nombre, s'accordent à attribuer ce fait à une action musculaire, mais ne peuvent s accorder sur le mécanisme de cette occlusion. Il est évident qu'il existe, en ce point, des fibres musculaires circulaires et longitudinales, dans une beaucoup plus grande proportion que dans aucun autre point de la vessie, mais leur disposition n'est pas celle d'un sphincter. Sans doute, elles jouent un rôle important dans la fonction d'expulsion de la vessie, et leur accumulation au col est le résultat nécessaire, surtout pour les fibres longitudinales, de leur conver* gence en un point. Sans doute, il existe, au niveau du col de la vessie, une
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barrière empêchant l'écoulement de l'urine; la forme et la position de h' luette vésicâle suggèrent naturellement l'idée que c«ll*' proémiuciice doit constituer cette ban'iëre ; elle n'a qu'à se mettre en contact avec les côtés tH la paroi supérieure du canal, pour fermer entièrement le col, ce qui pardt être du reste sa position naturelle à l'état normal. Ce contact, aussi bien q l'action contraire qui détermine l'ouverture dn col, est attribué k l'acUon certaines fibres musculaires qui sont disposées eu arcades, mais non en cen complet autour du col, et agissent de concert avec les fibi-es longituditiain de la vessie. Je crois qu'on doit assigner une part impoilante, dans cettt action, au\ nttevcurs de la pi-ostate, muscles qui, je suis disposé à le croira^ dans leur état de contraction normale, maintiennent ou aident à maintenir la prostate et la luette vésicâle ii la hauteur voulue pour fermer le pass et se relâchent au commencement de la miction. Mais pour accomplir cet . acte, il est très-probable que l'action combinée d'autres muscles est né saire. Je désire soumettre cette opinion, avec réserves, à l'examen d Iras observateurs; j'aflirme néanmoins qu'elle est basée sur la dissecli(w attentive do ces organes, aussi bien que sur l'observation des phénomènes, qui se présentent sur le vivant. Mais à quelque distance du col de (a vessie^ les fibres musculaires sont disposées en cercle autour de l'urèthre ; disposition qui doit être une forte présomption en faveur de leur rôle comme sphincters, c'est-à-dire comme compresseurs de l'urèlhiv. En efiel, il est probable que la portion membraneuse de l'urèthre est feiinée par l'action des muscles à l'élal normal, et qu'ils méritent le titre qu'on leur a donna de sphincters de l'wèihri:
Le léger obstacle qu'on rencontre souvent, dans le calhctérisme, près ou au niveau du ligaraeut triangulaire, est probablement dû quelquefois à ce fait, et la légère douleur ressentie généralement juste à ce niveau vioot parfois de l'écartemeul des parois par la bougie, et pas toujours d'une ïfth tation morbide delà portion prostatique, à laquelle on l'attribue si fréquodkment. Je ne nie point que la portion prostatique ne présente souvent dfl pareilles conditions. Mais je pense que nous ne sommes pas autorisés à regai-der mie sensation de douleur et le besoin d'uriner, que l'on remarque souvent aussitât qu'un instrument arrive à ce niveau, comme une preuve certaine d'une sensibilité morbide de la portion prostatique. Ce demi» symptôme a été attribué aussi ik l'irritabilité du trigone vésical, et l'on & supposé qu'il indiquait le contact du cathéter avec cette portion de la vessie ; mais le fait est entièrement faux, comme l'a fait observer M. Guthrie; car cette sensibilité est perçue bien avant que le cathéter ail franchi la totalité de l'urèthre ; elle est due probablement à la contraction sympathique de la vessie et de tout l'appareil expulseur, par suite de l'irritation do sphincter de l'urèthre, due à la présence d'un instrument dans la portion membraneuse; plus l'instrument est volumineux, plus celte action réflexe est violente.
L'accord existant entre les fonctions de la défécation et de la miction est digne de remarque, et sert à faire bien comprendre l'usage des muscles que nous examinons. Dans la défécation, le premier acte consistedans la des-
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cente du bol fécal le long du rectum. L'élévateur de l'anus, le sphincter de Fanus et la partie de l'intestin contenant le bol fécal sont relâchés ; au même instant, il existe un relâchement correspondant de l'appareil urinaire, et Turine s*écoule. L'expulsion est suivie d'une contraction instantanée du sphincter de l'anus, et d un relèvement de l'extrémité du rectum, dépendant sans aucun doute de la contraction du releveur de l'anus ; cette contraction ne peut pas s'accomplir sans une action simultanée des muscles agissant sur l'urèthre, qui arrête inmiédiatement le jet d'urine. Parmi ces muscles (en raisonnant d'après leurs rapports anatomiques)^ il me parait certain que la partie antérieure du releveur élève en même temps le col de la vessie, et que le transverse profond (eompressor urethrœ) joue le rôle d'un sphincter dans l'expulsion de l'urine, comme le sphincter de l'anus le fait pour l'expulsion des matières fécales (i).
D'autre part, l'arrêt du jet d'urine ne peut pas s'accomplir sans une contraction du sphincter anal, tellement sont unis, au niveau du périnée, les muscles qui président à ces deux fonctions. Nous voyons donc qiîe la défécation ne peut avoir lieu indépendamment de la miction, tandis que cette dernière peut facilement se produire isolément. Cependant ces deux fonctions s'accomplissent sous une influence analogue, un moindre degré de relâchement dans le même groupe de muscles étant suffisant pour permettre à l'urine de s*écouler que pour la défécation. Ainsi, lorsque la miction a lieu isolément, les muscles présidant à la défécation sont relâchés jusqu'à un certain point, pas assez cependant pour permettre à cet acte de s'accomplir. D'un autre côté, la micticm précède généralement la défécation. Un degré considérable de relâchement des muscles entraîne nécessairement un relâchement moins considérable. Il en résulte que dans les cas d'obstruction du canal, lorsqu'un effort considérable est nécessaire pour l'expulsion de l'urine, la miction est fréquemment accompagnée d'évacuation alvine, en dépit des efforts faits pour prévenir cette évacuation.
Dans la condition ordinaire de repos, les deux ouvertures sont fermées par la tonicité musculaire. La portion antérieure du releveur de l'anus {levator prostatœ)y en relevant le col de la vessie, semble maintenir la luette vésicale appliquée contré la paroi supérieure du col, agissant de concert avec les fibres musculaires du col de la vessie, tandis que le transverse profond {eompressor urethrœ) agit probablement comme un sphincter; de même, au niveau de Forifice anal, le releveur propre de Fanus (c'est-à-dire la partie du muscle appartenant en propre à cet organe) et le sphincter de l'anus empêchent l'évacuation involontaire, et sont les analogues des deux muscles qui président à l'expulsion de l'urine.
Tissu érectile. — Nous l'avons déjà décrit en partie, dans l'extrait du mémoire de Kôlliker que nous avons mentionné plus haut. Il est en rap«
(1) Le bord antérieur du muscle transverse profond forme la vraie limite extérieure du canal urinaire chex Thomme comme chei la femme. Tout ce qui existe au delà est en somme, chex Thomme, un organe de copulation, de telle sorte que le prolongement de l'urèthre est simplement un fait résultant de la nécessité de raccomplissement des fonctions
■• TMMiFSOii. — Malad. des voiet nriii.
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port avec toute la portion de Turèthre antérieure (au fascia périnéal profond) à Taponévrose moyenne ; il constitue le corps spongieux et se prolonge un peu plus en arrière, sur la paroi inférieure que sur la paroi supérieure du canal, au niveau du point où il forme le bulbe par sa dilatation. Â l'autre extrémité, ce corps présente une semblable augmentation de volume ayant avec Turèthre des rapports exactement inverses et se plaçant surtout au-dessus de lui pour constituer le gland. Là aussi le tissu musculaire décrit par Kolliker comme faisant partie du corps spongieux se présente en grande abondance, et en fait un tissu éminemment contractile. Outre cela, une mince couche de tissu érectile passe en arrière du bulbe, immédiatement au-dessous de la muqueuse, et entoure Turèthre dans la portion membraneuse, se mêlant avec les fibres lisses que nous avons mentionnées, et est sans doute la source des hémorrhagies qui accompagnent fréqueumient Tusage des instruments dans cette région. Cette couche vasculaire, dérivée du corps spongieux, envoie aussi un pi*olongementdans le verumontanum (ce qui fait que ce corps possède jusqu'à un certain point des propriétés érectiles), puis ce prolongement vient s'anastomoser avec le réseau musculaire qui entoure le col de la vessie.
Le but et retendue de cet ouvrage ne me permettent pas d'^tr^ dans Texamen détaillé du tissu érectile en lui-même, d'autant plus qu'en dehors de sa grande vascularité et sa contractilité, il ne reste rien d'important à déduire do sa structure, et qu'il existe des travaux détaillés sur sa structure intime, auxquels je renverrai le lecteur pour de plus amples informations (1). . ^
Il (*Ht inutile aussi de faire plus que de nommer les corps caverneux, d'autant plus que la seule action qu'ils puissent exercer sur rurèthre est de l'allonger lorsqu'ils sont gorgés de sang, et de produire ainsi un ekangement de direction que je vais examiner maintenant en lui-même. U y a (u^pendant un point important, en pratique, relatif à la structure intime du irurps spongieux au niveau du bulbe. Considérant la fréquence des anastomoses des vaisseaux entre eux dans cet organe, on a toujours regardé les incisions portées sur le bulbe comme capables de fournir des hémobliagies abondantes. Mais on a dit aussi que la fréquence de cet accident est rendue iHMUicoup moins considérable, en pratiquant les incisions sur la ligne médiane, pai'ce qu'avec cette précaution, c'est la ligne fibreuse médiane, formant de chaque côté une barrière au tissu vasculaire, qui reçoit l'incision. Un grand nombi'e d'anatomistes s'accordent aujourd'hui à admettre la présence de cette cloison fibreuse. Elle est décrite, sous l'autorité de Kobelt, qui publia en \Wi un livre traduit en français en 1851 (2), comme formée piu' un pi\>longenient de l'enveloppe fibreuse du corps spongieux dans sa portion bulbeuse ; il est situé sur la ligne médiane et se dirige en bas,
(1) Voyex l'arlicle Pknis dans la Cyclop, of Jnatomy and Physioh^ et dans ks terres les plus élémentaires d'aoatomie.
(2) Kobell, De Vappartil du sens génital des deux sexes dans tespèee kumsùne^ tradnit de raliemand |Mur Kaula. Paris, 1851.
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ce (|ui fait qae Ton représente le corps spongieux comme formé de deux lobes. D'autre part, Texistence de cette cloison a aussi été niée (1).
J'ai eu plusieurs fois Toccasion de pratiquer des sections transversales du bulbe, et je puis affirmer sans hésitation la présence de cette cloison, que Ton peut voir, dans quelques cas, se prolonger jusqu'à 5 à 7 centimètres du méat externe. On voit distinctement, dans quelques cas, qu'elle est formée de deux feuillets aponévrotiques, avec une faible ligne noire entre eux, indiquant Tunion des deux corps sur la ligne médiane pour former un seul corps spongieux. Dans tous les sujets que j'ai examinés, j'ai trouvé des traces de ces deux feuillets plus ou moins marquées. Les rapports de cette cloison avec l'enveloppe fibreuse du bulbe ne me paraissent pas cependant exactement tels qu'ils ont été décrits. Au lieu de la trouver unie à l'enveloppe fibreuse extérieure, je l'ai trouvée, après des dissections répétées, développée principalement dans l'intérieur du bulbe, immédiatement sous i'urèthre, et unie intimement à cet organe, puis devenant de moins en moins marquée, à mesure que l'on approche de la circonférence. Cependant la partie postérieure du bulbe reçoit beaucoup plus de cloisons fibreuses et de prolongements, dans son intérieur, qu'aucune autre partie du corps spongieux. Depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, le professeur Ellis a montré, dans le mémoire dont j'ai parlé précédemment, en premier lieu, que les enveloppes des corps spongieux et caverneux sont composées de fibres musculaires organiques ; en second lieu, que la cloison médiane du corps spongieux, quoique plus épaisse au niveau de Turèthre, va jusqu'à l'enveloppe extérieure, avec laquelle elle se continue dans la portion bulbeuse (2).
Il est donc bien prouvé que cette enveloppe n'est pas formée par un prolongement de l'enveloppe externe, comme le suppose Kobelt. La description des dissections du professeur Ellis, et les dessins qui l'illustrent, doivent être consultés relativement à ce sujet.
Nous allons montrer maintenant de quelle façon la question des hémorrhagies.est liée à celle de la structure de ces organes. L'entrée de la branche artérielle qui fournit son sang à l'organe se fait à environ 13 ou 18 millimètres de l'extrémité postérieure du corps spongieux ; elle rend les incisions, dans ce point, capables de donner lieu à des hémorrhagies considérables. L'existence de nombreuses brides fibreuses, dans la partie de l'organe située en arrière de l'entrée de l'artère, et surtout sur la ligne médiane, doit probablement rendre les incisions, dans la portion du bulbe ainsi protégée, moins dangereuses au point de vue des hémorrhagies que dans les points où ces brides font défaut. Mais si l'on considère la difficulté, pour ne pas dire r impossibilité^ de rencontrer exactement le point où siège cette mince cloison, conmie on peut du reste s'en assurer sur le cadavre, il est impossible que l'on puisse en conclure que le moyen de
i{) Le professeur Lizars^dans le Médical Times, 16 août 1851, dit qu'il n*a jamais tu cette cloison ; qu'il a dernièrement examine deux sujets, mais qu'il n'a pas trouvé trace de i^eptum, et il a\}oute un dessin démontrant son absence.
(2) EUU, MedA^hir, Transaciùms, vol. XXXIX.
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prévenu' rhémorrhagic dépend de Taccomplissement d'une opération aussi délicate. Il n'est pas douteux que la ligne médiane du bulbe ne soit une garantie contre Thémorrhagie. Mais, pourquoi cela? Parce qu'une petite branche de la honteuse interne entre de chaque côté du bulbe; et, si Ton pratique une incision à ce niveau, on a de grandes chances pour sectionner l'ai-tère. Mais si la section est pratiquée à égale distance ou à peu près des deux vaisseaux^ les fines travées de tissu érectile comprises entre la section et l'artère emprisonnent les caillots dans leurs mailles, les compriment et les retiennent dans leur intérieur, ce qui conduit facilement à l'arrêt de l'hémorrhagie, surtout lorsque cette action est favorisée par des applications froides à l'extérieur.
Il est très-important de se rendre un compte exact des rapports du bulbe avec la surface du périnée, le scrotum et les portions voisines. Dans la dissection ordinaire du périnée, on ne voit pas exactement à quelle distance le bulbe se trouve de la surface (distance très-variable du reste, suivant les points), parce que Ton écarte les couches une à une, jusqu'à ce qu*on ait atteint le bulbe. Les rapports avec le rectum sont aussi présentés d'un faç^n peu exacte, parce qu'après la dissection des téguments externes, et, plus loin, après le rejet des muscles et la section des attaches du sphincter, le rectum tombe considérablement au-dessous de sa position naturelle. Pour
Fie. 7.
Section transversale du bassin.
obvier à ces sources d'erreur, j'ai pratiqué plusieurs fois la dissection suivante. Le sujet étant lié, comme pour la taille, une longue aiguillée de soie ou de fil doit être passée à travers les téguments, juste au devant de l'anus, puis liée de la même façon sous la peau de chaque cuisse, avec le degré de tension nécessaire pour maintenir l'anus dans sa position normale, après avoir enlevé les téguments. On fait alors une incision, de 10 centimètres
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de longueur environ, à travers les téguments, le long du raphé, et par conséquent suivant Taxe longitudinal du bulbe, jusqu'à 1 3 millimètres de Tanus; de son extrémité supérieure part une incision semblable, à direction transversale. Les lambeaux angulaires ainsi formés doivent être rejetés en dehors, et l'on continue une dissection soignée des couches plus profondes, divisant le tendon médian du muscle bulbo-cavemeux sur la même ligne que la première incision, et le rejetant de façon à mettre le bulbe à nu sans le changer de position. M. H. B. Tuson m'a fait un modèle en cire d'une des meilleures de ces dissections, d'après un moule de plâtre pris sur le cadavre, qui montre les rapports de profondeur et de position d'une manière que l'on ne peut pas rendre par le dessin. J'ai construit sur ce moule un schéma qui montre assez bien les rapports des divers organes mentionnés (fig. 7). J'ai entrepris l'examen complet de cette question, à cause de l'importance qu'elle présente pour l'application de certains procédés opératoires qu'il est quelquefois nécessaire d'employer dans cette région, conmie nous le verrons dans la suite de l'ouvrage.
Direction de l'urêthre chez l'homme adulte. — Nous décrirons cette direction dans chacune des portions du canal, ainsi que les autres conditions mécaniques de situation et de mobilité qui s'y rapportent, et qui se présentent constamment à l'état normal. Celles-ci variant considérablement suivant les diverses régions, nous les examinerons chacune en particulier. La région spongieuse^ comme nous l'avons déjà dit, est la plus mobile du canal, sa moitié antérieure, au moins, prenant (à l'état de flaccidité] la direction que lui communique le centre de gravité, ou une force quelconque appliquée sur ce point. A mesure qu'on se rapproche du pubis, elle devient de plus en plus fixe; le pénis s'y trouve suspendu par un ligament, et les racines des corps caverneux qui le forment, sont attachées aux branches du pubis, tandis que le bulbe est en relation intime avec l'aponévrose moyenne. Le canal s'incurve alors pour passer sous la symphyse pubienne, et suit une direction quelque peu variable, suivant qu'il passe plus ou moins près de cette sjmphyse. Les variations extrêmes que j'ai trouvées chez l'adulte ne montent qu'à 6 millimètres environ, c'esl-àrdire que l'urêthre traverse l'aponévrose à une distance au-dessous de l'arcade pubienne qui variechezles différents sujets entre 22 et 28 millimètres, hà portion membraneuse^ le corps étant dans la position verticale, remonte avec une légère courbe, direction qui se continue à travers la prostate, jusqu'au moment où le canal entre dans la vessie, et prend alors une direction presque verticale. La meilleure méthode de pratiquer une dissection qui fasse bien voir les rapports de ces organes dans l'intérieur du bassin (et il est difficile que l'étudiant qui désire acquérir des connaissances suffisantes sur Tanatomie du bassin* puisse se servir plus utilement du scalpel), consiste à disséquer d'abord le périnée jusqu'au feuillet antérieur de l'aponévrose moyenne, et pas plus loin, en séparant du bulbe et des corps caverneux les muscles qui les enveloppent, puis à placer le corps sur le côté droit, et à scier la branche descendante du pubis à l\ centimèti*es à gauche de la symphyse, de manière à conserver les rapports de la verge, de la prostate et de la vessie avec le pubis intacts. On sépare ensuite avec
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soin les parties molles jusqu'à Tos, que Ton scie près delà symphyse sacroiliaque, puis on enlève Tos scié en laissant les parties molles dans une situation convenable, pour ne pas détruire les rapports des muscles et des aponévroses. Enfin l'on pratique une dissection soignée de ces couches, ainsi que l'ouverture de la cavité péritonéale, en prenant bien soin de ne pas changer les rapports de la prostate, de la vessie et du rectum, et de ne pas nettoyer la préparation au point d'enlever les attaches cellulaires réunissant ces divers organes. Les dissections dont nous avons tiré le schéma qui figure à la page 36, sont faites d'après cette méthode, et, quoiqu'on puisse rarement l'obtenir à l'amphithéâtre de dissection, il est bien préférable de pratiquer cette dissection sur un sujet récemment décédé. Les points pratiques à noter sont les suivants.
D'abord, la partie la plus inférieure du canal, dans la position verticale, est celle qui se trouve en contact avec le feuillet antérieur de l'aponévrose moyenne (1). La paroi inférieure forme en ce point une sorte de pivot sur lequel tourne un instrument solide, lorsque Ion abaisse son pavillon pour faire pénétrer son extrémité dans la vessie.
En second lieu, en examinant l'influence des feuillets aponévrotiques sur l'urèthre, on s'aperçoit que le feuillet antérieur est celui qui exerce le plus d'influence pour arrêter la marche des instruments dans le canal, le postérieur devenant rarement un obstacle, à cause du voisinage de la prostate. La portion bulbeuse, à laquelle nous avons déjà accordé une dilatabilité considérable, située immédiatement au devant du feuillet antérieur de l'aponévrose, permet à l'extrémité d'une sonde de se mouvoir plus librement que dans aucun autre point du canal, tandis que le tissu fibreux inextensible, qui entoure le commencement de la portion membraneuse, restreint subitement cette mobilité ; aussi la progression de l'instrument est-elle parfois plus ou moins gênée dans ce dernier point, même lorsqu'il n'existe pas de rétrécissement; cependant une petite manœuvre suffit en général pour surmonter la difflculté. La portion membraneuse reste ordinairement fermée par l'action du muscle transverse profond, spécialement à l'approche d'un corps étranger. S'il existe en ce points ou un peu au devant de lui, un rétrécissement organique du canal (ce qui est le cas le plus fréquent dans cette aflection), il est bien aisé de comprendre avec quelle facilité une force mal dirigée, lorsqu'elle est fréquemment employée, peut amener, si ce n'est une fausse route, au moins une dépression ou une lacune de l'urèthre en avant du rétrécissement^ ce qui augmente beaucoup la difficulté pour conduire la sonde au travers du rétrécissement, et favorise la production des fausses routes à un essai ultérieur (2).
En troisième lieu, l'urèthre suit uhe direction incurvée au-dessous delà symphyse pubienne, et, en se dirigeant ainsi, décrit l'arc d'un cercle dont le diamètre dépend quelque peu de l'action de diverses causes faisant varier sa
(1) M. Briggs la place en un point situé de 3 à 6 millimètres en arrière de celui que nous indiquons.
(2) La préparation n^ 2536, parmi beaucoup d'autres, dans le musée de Royal Collège, est un exemple remarquable de ce fait.
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ilirtKtlion (lig. 8). Il s'ensuit que la courlx^ des i nslni met) ts solides, employés |iour traverser ct>Ue portion du ranal, doit aussi ^■arier suivant les cas. I>{>endant il est lion de dire que c'est la courbe la plus ordinaire, celle que l'on rencontra le plus rréquemment, qui devrait servir de modèle pour la construction des instruments dont on se sert habituellement. M. Briggs, dont
ch« l'homme (*).
nous avons déjà mentionne les recherches, a dit que la courbe moyenne d'un uri'lhre bien conformé commentait k 37 millimétrés en avant du liull>e. et formait, (!<' ce point jusqu'à sa terminaison dans la vessie, un arc de cercle d'un diamètre de 8 centimètres environ, la corde de cet arc étant de 6,8 centimètres, ou d'un peu moins du tiers de la circonférence. J'ai fait des oliservations répétées sur le cadavre, par des dissections pratitjuées de diverses façons, pour arriver à une conclusion sur ce sujet. Je croîs que la description est assez exacte, si on l'applique aux cas ordinaires. La ligure 7 montre la rêduclion d'un schéma de grandeur naturelle, dessiné de la manière que nous avons indiquée dans la page précédente, d'après plusieurs préparations. A la Ggure 2'2, chap. vi. la courbe est dessinée de grandeur naturelle avec l'esquisse d'un instrument fait pour lui correspondre. -
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[J. A. Gely, dans un travail posthume, publié par les soins de M. Félii Guyon(l), a étudié avec beaucoup de soin et de détails toules les questions relatives à la direction et à la courliure de l'urèthre. Nous croyons utile de iiientioDuer ici quelques-uns des résultats qu'il a obtenus, renvoyant pour plus de détails à la partie anatoniique de son ouvrage, de la page 39 à 89. Blandin, contrairement à un bon nombre d'auteurs de sou époque qui admettaient que le bulbe ne paHicipait que peu à la courbure de i'urètbre formée seulement par les portions spongieuse et membraneuse, avait déjà décrit (2) les dimensions de celle courbure.
Pour lui, <■ l'ensemble de la portion périnéale de i'urètbre décrit uue courbe ineffaçable, à concavité supérieure appartenant à une circonférence de 13 centimètres de diamètre Cette courbure commence au niveau du ligament suspenseur, en avant de la symphyse, pour finir en arrière à l'attache du ligament pubio-prostatiquc, en passant, vers la partie moyenne. H travers l'ouverture de l'aponévrose périnéale. »
Gely, admettant les conclusions de Blandin, dit que la partie spongieuse concourt a la Tormalion de celte courbe dans une étendue de U centimètres au moins. Au moyen de coupes pratiquées sur la ligne médiane du périnéo et du bassin, coupes reproduites par le moulage, il a obtenu 60 figures servant de base k son étude, et indiquant les variétés qu'on pi'ut rencontrer dans la courbure et la direction du canal. Pour lui, le canal, né du col de la vessie, descend presque verticalement dans une étendue de 2 centimètres, puis se dirige en bas en avant, pour passer au-dessous de la symphyse à une distance moyenne de 17 millim. A partir de ce point, le canal s'abaisse encore un peu dans une étendue de 25 millim., puis se relève en déciivant une courbe moins profonde qui l'écarté de plus en plus de la symphyse. L'urètbre décrit ainsi un arc de cercle à extrémité postérieure plus élevée que l'antérieure, dont la corde l'encontre presque perpendiculairement la symphyse ; l'étendue de cette courbe est de 9 à 12 centimètres, la corde possédant une longueur variant entre 8 et 9,50 centimètres. Dans les canaux types, la courbure s'adapte assez exactement à une circonférence de 11 à ii centimètres de diamètre. L'étendue de l'arc emprunté /orme cottritammeiil le tiei-s de ia circonférence, quelle que soit la dimension de la courbe. L'auteur indique ensuite que cette courbure varie suivant que l'on considère la surface supérieure ou inférieure du canal. Celte dernière est irrégulière et décrit une ligne brisée, tandis que la paroi supérieure décrit une courbe à peu près uniforme, Enfin il indique les diverses modifications que peut subir cette courbure suivant l'âge du sujet, le volume, la forme de la prostate, etc.
M. Itichet, en enfonçant des tiges métalliques au-dessous de la sjinphysc pubienne] usqu 'à la rencontre du sacrum, est arrivé k des conclusions toutes différentes. Le sujet étant dans la position horizontale, il place le col vésical au-dessous d'une ligne horizontale qui passe immédiatement au-dessous de la symphyse pubienne pour se rendre à la quatrième vertèbre sacrée, et au
(1) J A. Cely, Éludes tur le caltiétéritme curviligne, elc. Piirî», 1891. i2) Bliiniiiti, Aiiatnmie Inpographiqite. 1826, p. 377.
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niveau de la ligne étendue du coccyx à la symphyse pubienne, tandis que Blandin, Yelpeau, Malgaigne, et après eux Gely, placent Forifice vésical au niveau de la moitié de la hauteur de la symphyse pubienne. Il en résulte que pour lui Forifice vésical du canal ne s'élève que de 20 millimètres audessus de son point le plus déclive, tandis que pour Malgaigne il s'élève à 35 millimètres, et pour Gely, qui a pris la moyenne de 60 cas, à une hauteur encore plus considérable.
Aussi M. Richet admet-il que lorsqu'on relève la verge de manière qu'elle forme avec l'abdomen un angle de /!i5 degrés, et qu'on exerce sur elle quelques tractions, Turèthre est rectiligne depuis le méat jus4|u'au-dessous de la symphyse, c'est-à-dire dans ses Irois quarts antérieurs ; tandis qu'à partir de ce point, c'est-à-dire dans son quart postérieur, il se relève de 15 à 20 millimètres environ, et décrit une légère courbure à concavité antéro-supérieure (1). M. E. Legendre, dans ses planches sur Tanatomie du périnée, représentées de grandeur naturelle d'après les sections pratiquées sur des cadavres congelés (2), est arrivé aux mêmes résultats que M. Richet.]
A l'état de santé, il existe, chez l'homme adulte, un grand nombre de circonstances capables de faire varier cette direction. Ainsi, chez des hommes chétifs, de petile taille, ayant les épaules et le bassin étroits, le développement général ainsi que le volume des organes génitaux étant au-dessous de la moyenne, j'ai quelquefois observé que la courbe du canal était plus aiguë, et j'ai trouvé que, dans ce cas, il était préférable d'augmenter la courbure de l'instrument pour faciliter son introduction. Chez les sujets gras, hi courbe est généralement diminuée, et l'angle que forme le pian de la portion bulbeuse avec celui de la portion prostatique est plus obtus, ces organes étant séparés par une couche de tissu adipeux bien plus considérable.
L'action des muscles abdominaux semble aussi exercer une légère influence sur la courbure du canal, en entraînant en haut le ligament suspenseur de la verge, tandis que le relâchement de ces muscles permet à la verge de s'abaisser quelque peu, ce qui tend à effacer une partie de la courbure. Aussi dans les cas de cathétérisme difficile, nous plaçons le malade dans la position couchée, sur le dos^ les épaules et les cuisses légèrement relevées, pour relâcher ces muscles et permettre à la sonde de se diriger en ligne aussi directe que possible jusqu'à l'obstacle à surmonter.
Il y a d'autres circonstances qui rendent fort utile l'emploi d'instruments plus courbés que ceux dont on se sert chez l'homme adulte à l'état de santé. La position plus élevée de la vessie derrière les pubis, chez l'enfant, rend chez lui l'usage de pareils instruments très-nécessaires; et c'est dans le même but qu'on emploie aussi une courbe plus forte dans les cas d'hypertrophie de la prostate et d'épaississement du col de la vessie, qui se rencontrent si fréquemment chez les personnes âgées. La différence qui existe dans la direction de l'urèlhre de l'enfant et de l'adulte tient à une courbe plus considérable de la portion prostatique chez le premier, à partir de la portion
(\) Traité pt^atique dtanatomie médictxhirurgicale^ 4* édit., 1873, p. 499. (2) E. Q. Legendre, Anatomie chirurgicale homahgraphique, Paris, 1858.
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mombniTieuse, occasionnée par In situnlion plus élevée de la vessie. Pour la inémp raison, la portion prostatique est aussi plus longue, companUivenieiil, que cheï l'adutle. Le même caractère se retrouve do reste chez le vieillard, en cas d'hypprtrophio de la prostate. Le diamètre du canal est aussi plus uniforme chez les enfants. Il présente un calilirt' proportionnel aux diiïérenls Ages jusqu'au moment de la puherté. Chez les personnes ftgées, l'urëthre est un peu plus large que dans l'âge adulte, condition due apparemment au relâchement ou manque de tonicité des tissus contractiles environnants. La direction normale du canal peut aussi être modifiée par certaines conditions morbides des organes environuants. Ainsi, la déformation de l'un des corps caverneux, par l'étraction de la l\Tnphe plastique déposée dans cet organe, peut recourber le canal en l'infléchissant d'un cdtéou de l'autre. Nous avons parlé de l'augmentation de volume de la prostate ; l'hypertrophie du lobe moyen, ou troisième lobe, sépare quelquefois le canal en deux branches, se dirigeant de chaque c<Mé de ce lobe. Les abcès, les tumeurs sur le parcours du canal, mais bien plus souvent dans l'intérieur du bassin, quecesoient des hydatides, des tumeurs malignes ou d'autres productions, les hernies scrotales volumineuses, les hydrocèies, toutes ces alTections peuvent dévier le canal de sa position normale.
Enfin il ne faut point oublier que, tandis que le canal est naturellement recourbé, ua instrument droit peut passer facilement sans le blesser en aucune façon. La courbe est supprimée, dans ce cas, lorsqu'on se sert de la portion antérieure du canal comme point d'appui pour conduire la pointa de l'instrument le long de la paroi supérieure dans le reste de son étendue. Il est nécessaire en même temps d'exercer une légère pression pour changer la direction du canal.
J'ai rédigé ce qui suit sous forme de propositions déduites des faits dont nous avons parlé dans les pages pré&yentes; c'est un résumé de Tanatomie et de la physiologie des organes en question, surtout dans leurs rapports avec le sujet que nous avons en vue, fait dans le but de donner vne vue claire el nette de celte première partie avant d'entamer un nouveau sujet.
l" L'urèthre est composé d'une muqueuse délicate el sensible, excessivement vasculaire, et bien fournie de nerfs, dont la surface est augmentée par un grand nombni de petites glandes el de follicules ; elle est intimement unie par le tissu conjonctif aréolaire sous-muqueux, dans toute son étendue, avec des ni>n?s musculaires involontaires qui ne se présentent pas partout avec la même abondance.
2° Entre la muqueuse et les fibres musculaires, dans quelques points, dans quelques autres enlivlaeés avec ces fibres, mais pour la plupart en faisceaux longitudinaux situés sous la muqueuse et réunis par des libres transversales, se trouvent, en proportion variable, du tissu fibreux et du tissu élastique jaune.
3" Dans les portions spongieuse el prostatique de l'urètln-e, les tissus êrectile et glandulaire, qui sont situes immédiatement sous le tissu musculaire
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n'ii |iromlanl df ilrtian-j l'ii flclmi's), srn. raliU' <!.- liliivv i,iiiMiil,Liiv> iiivolniiliiiro^ n'^iciiis, iiMin .Aiiul^i'i II' i-iiiilfiiu (il- l'( las<'-civliiiii^l;Liidul;iii'<'. ll;ln^ IVuiliv liiiinis (■.(iilflLliii'nt iiussi nu s);.li'iLif i|iii iixa, sur la diini'iision du laiLiit. d'Ili' |Kir celle du bulbcK.'iivfnrciix, qui vient
W Dans la porlion membraneuse, il ( volontaires en rapport iiilime avec li' <!0 telle que, sans aucun douln, leur usa^ï Le canii'tèif du muscle, comme sphiuct lurL' et lie son action supposée que des observes pendant la vie.
5* I.t' tissu vasculaire ou èrectile, noi portion spongieuse di; l'urêttire, mais i
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mpnl. — linpcrnifaljilitô. — Cas d'cbl itération île t'uréllire. — Motli&Ciilions dos parliet TOisineg, rËsullant du rélrécUaeinenl. — Bjrpeiirophic de la vessie. — Cellules ou kjitei de la vesiie. — Modification! de la muqueuse. — Htperlrophie concentriqQe de Is Tenie. — Dilatalion. — Ulcénition derrière le rélrérissement. — Inflllratioa d'urine donnant IJDu û des abcèi. — FîBlules urinaîres. — Dërormalion et êpaiieissemcnl dei partie* avoilinantes, provenant de rioOammaLion. — Inflllration d'urine. — Opinion des incieni chirurgiens sur les causes des rélrÉcissemenls. — Camosilas cl caroncules. — Nature des lumeun occupant la portion antérieure de l'urètlire. — Excroissances en renne de poljrpc. — Siège du rdlrécissement. — Observations de Hunter, Home, Brodie, Liston, Phillips, Civiale, Amussat, Vidal, Ducamp et Lero; (d'EtiulIea). — Résumé. — La portion bulbeuse est la plus frëtguemment alleinle. — Détermination du siège : 1° rétricisscnients siégeant à Is courbure sous-pubienne ; 2° rétrécissements «égeanl au milieu de la portion spongieuse ; 3* rétrécissements siégeant au niveau ou pr6s du méat.
Qi'KST-CE QC'oN HÉTRÉCISSEMEST? — On peut définir ainsi un >-eMerrmien( anormal et organique d'une portion quelconque du canal de l'urèthre.
Les diiïùrcnls auteurs en ont donné de nombreuses définitions, mais toutes, à peu d'exceptions prés, reviennent à la même idée. La définition de Sir Charles Bell peut être i-e^rdée comme une des plus importantes qui lasse exception. BcU, regardant avec raison l'urèlhre h l'état de repos comme un canal fermé, appelait rélrécîssement : la condition dans laquelle ce canal avait perdu la faculté de se dilater. On ne peul rien objecter à cetlo définition. Les parois de l'urèthre sont en contact, comme il est facile de s'en assurer, en pratiquant une section transversale de l'organe, et quand une altération quelconque ies empêche de s'écarter, il n'existe aucune objection à regarder le canal comme rétréci ; quoique, pour parler rigoureusement, il ail simplement perdu la faculté de se dilater.
Division. — On divise généralement ies rétrécissements de l'urèthre en deux classes. Au point de vue de leur durée, ils possèdent une tendance naturelle à être passagers ou permanents. Les ritrécissementu permanents sont dus à des dépi^ts organiques dans l'épaisseur ou autour des parois de l'urèthre. ^'ayant aucune tendance à disparaître, ils sont désignés sous le nom de rétrécissements organiques ou permanents.
l'n rélrécissetnenl passager peul être dû, soil à une congestion ou à une infiammalion locale resserrant passagèrement quelque portion de l'urèthre : dans ces cas on le désigne sous le nom de rétrécisiement inflammatoire ou congestif; soit à une action inconsciente des libres musculaires volontaires ou involoiitaii'cs, auquel cas on le désigne sous le nom de rélrécissem^a spasmodique. On comprendra toute l'obscurité qui a régné dans la classification des différentes espèces de rétrécissements, si l'on considère la fréquence de la complication du spasme et de l'inilammalion dans les cas de rétrécissements organiques, et si Ton se rappelle aussi que tri's-rarement le spasme seul, et assez souvent l'iodammation, peuvent i^tre un obstacle sérieux au cours de l'urine.
Les auteurs ont proposé divers modes de classification, comprenant, les uns deux divisions seulement, d'autres jusqu'à sept. Enfin quelques auteurs n'onl entrepris aucune classification méthodique. John Hunter dislingue trois variétés de rétrécissements : !• jjermanenls, apurement spasmodiques, 3" mij'tes, c'est-ù-diro composés de rétrccisseineiits permanents
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compliqués de spasme. II fait remarquer en outre « qu'il existe peu de rétrécissements dans lesquels l'élément spasmodique ne joue pas un rôle plus ou moins important » (1). dette division laisse de côté une cause de rétrécissement, Tinflammation aigué. Nous verrons qu'il existe des cas dans lesquels une inflammation survenue très-rapidement peut oblitérer le canal de Turèthre, et causer une rétention complète d'urine, la cause mécanique de cette oblitération résidant sans nul doute dans la congestion des vaisseaux, et Texsudation des produits inflammatoires dans les tissus environnants.
Sir A. Cooper distingue « trois espèces de rétrécissements : !• pcrmanentSj 2^ spa8modique$, 3* inflammatoires. Les rétrécissements permanents sont la conséquence de l'épaississement de Turèthre par suite d'inflammation chronique. Les rétrécissements spasmodiques résultent d'une contraction des muscles environnant l'urèthre ou des parois elles-mêmes du canal. Les rétrécissements inflammatoires proviennent d'une inflammation aigué en général, suite de blennorrhagie suraiguê. »
Je ne crois pas que Ton doive Taire rentrer ce dernier cas dans le cadre des rétrécissements. L'obstacle est occasionné, dans ce cas, par une congestion, un gonflement général de la prostate, et point par une constriction limitée dans un point du canal. Ces conditions sont très-semblables à celles que l'on observe dans l'inflammation des' amygdales, ou angine tonsillaire, et cependant on ne désigne jamais sous le nom de rétrécissement du gosier la gène de la déglutition que l'on observe dans cette affection, réservant ce mot pour les affections organiques et permanentes qui resserrent cette région. En conséquence je n'adopte pas le terme de rétrécissement inflammatoire. La rétention d'urine ou les rétrécissements véritables dus seulement au spasme musculaire sont très-rares, quoique l'influence de l'action musculaire sur l'urèthre soit indiscutable. U est nécessaire cependant de bien reconnaître cette action spasmodique, qui, dans les cas de lésion organique, intervient souvent comme complication. En effet, les rétrécissements organiques, ou inflammatoires, sont toujours accompagnés, une fois ou l'autre, d'une action spasmodique plus ou moins considérable des tissus musculaires environnants.
Cependant je suis heureux que l'on n'ait jamais reconnu de rétrécissement dû à l'action musculaire seule, et je renonce aussi au terme de rétrécissement spasmodique.
ÂNATOMiE PATBOLOGiQUB. — Nous étudicrous l'anatomic pathologique des rétrécissements organiques ou pennanents en examinant sur le] cadavre les altérations de l'organe. C'est de beaucoup la plus grande portion du sujet dans son entier, et elle est plus susceptible qu'aucune autre de démonstrations satisfaisantes et soignées, surtout quant à la nature et aux effets des lésions pathologiques. Enfin elle est de la plus haute importance pour le traitement, et occupera par conséquent une place importante dans cet ouvrage. Heureusement qu'en Angleterre nous avons d'amples
ii) iobn Hunier, CEuvres, traductioa Ricbelot. Paris, 1843, t. Il, p. 327.
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moyens d'éludé : le musée du a Flovai Cullegts ol Surgeons « esl trèsriche en préparations de ce genre, et plus que toute autre collectiuu il esl iictressible. Nous parlerons de plusieurs des préparations de ce musée, en les désignant par le numéro qu'elles portent dans le catidogue, et nous eu donnerons des extraits ii la fin de ce chapitre. Nous mentionnerons aussi queli]ues pièces provenant d'autres musées de Londres [et du musée de rii^ïpitalNecker, il Paris], lorsque nous enaurons besoin pour éclairer la question. Bref, la description pathologique des rétrécissements organiques que l'on trouve dans les pages qui vont sui^'e, doit être regardée comme provenant de l'esamen personnel de plus de (rois eeitU prèparationt de rélrécissements trouvées dans les musées de l'Angleterre et de Paris, et d'un jiomlire à peu près égal de préparations de vessies et de reins, qui nous renseignent sur les lésions consécutives de c«s organes, tout cela joint à l'examen d'un grand nombre de pièces Tralches à l'amphithé^'itre.
Variétés de forme. — a. Rélrécissertient linéaire. — Le canal de l'urèllire )>eut être obstrué seulement par un mince diaphragme membraneuii percé d'une ouverture à son centre ou sur l'un des cdtés, présentant un aspect assez semblable à celui de l'orilice pylorique par rapport au duodénum [f ). Un débris de muqueuse peut oblitérer le passage seulement sur un des points du canal, à la {lartie inférieure, à la partie supérieure, ou sur un des côtés, formant une membrane en forme de croissant, qui obstrue seulement un segment du canal. De semblables brides peuvent se diriger obliquement au lieu de présenter nue direction transversale ; toutes peuvent étro comprises sous le nom de rétrécissement» linéaires. Parmi ces derniers, notons le rétrécissement en bride de Sir Charles Bell, terme fort employa par les auteurs quiont écrit sur les rétrécissements, et qui, pour quelques-uns d'entre eux, désigne uniquement le cas très-rare dans lequel nn simple hlament ou une bande de Ijuiphe plastique traverse l'urèthre de part en part, comme s'il avait existé des adhérences très-limitées entre les parois opposées du canal, adhérences qui auraient peu à peu pris un peu plus d'extension. Du reste, ladescriplionorJginalcdeSirCh. Bell n'indique nullement un mode semblable de formation. Cependant ces brides existent réellement (2). Un exemple remarquable, dans lequel on en a trouvé dix ou onze dans un seul urèthre, est conservé dans le musée de l'hôpital Saint-Barthélémy. Il est probable que ces brides sont quelquefois dues au passage des instruments, et qu'en somme ce sont de Irèa-courtes fausses routes. L'apparence d'une ou deux de celles que l'on remarque sur la préparation dont il est question, donne bien cette impression. 11 est très-commun de trouver la portion de l'ui-èthre qui siège derrière le i-élrécissement plus mgueuse qu'à l'état normal, spécialement dans les portions prostatique et membraneuse. Il existe plusieurs préparations dans lesquelles cotte portion du camd est
(1> Un excellent exem|ile se trouve nminlenont au n" 2528, Roy. Coll. tit Surfeons.
(2) On en trouve dos exemple» dans le musie dis l' h a pilai Saint-fleorge, n' S, 2, — Hus^ de Sainl-Rarlhélemjr, térin JX\, n° 37; lérie lunvii, n° 28, le cas metiliauu'^ dm» k texte. — Dans le musêo de Suinl-Ttiumas, DD, n°> 7, D, 10. — Royal Collège, Ediabur^, — 2096, xiwi n, 2133 cl 36, xwit f.
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presque fasciculée. Ces faisceaux de brides peuvent facilement être isolés du canal par un petit instrument tranchant, et, dans plusieurs cas, on a attribué aux instruments tranchants la foimation de ces brides.
b. Rétrécissements annulaires, — Les cas dans lesquels la partie du canal resserrée est plus épaisse et plus étendue que ne Tindique la description précédente, sont rangés sous le nom de rétrécissements annulaires. Dans ces derniers, l'aspect est le même que si Ton avait Hé un bout de corde autour du canal en laissant le reste intact (1).
c. Rétrécissements annulaires indurés, — Dans le plus grand nombre des ca^ de rétrécissements confirmés, on voit Tinduration s'étendre aux tissus environnant Furèthre dans une étendue de 2 à 3 millimèti'es d'avant en arrière; pourtant le rétrécissement n'occupe pas plus d'un centimètre sur le canal en longueur. Le centre du rétrécissement est le point le plus étroit, de sorte que la portion malade présente une forme qui ressemble un peu à celle d'un sablier. Il est bon de remarquer que l'induration est généralement bien plus considérable à la partie inférieure qu'à la partie supérieure de l'urèthre. De tels rétrécissements doivent être rangés sous le nom de rétrécissemefits annulaires indurés.
d. Rétrécissements irrégulia^s ou tortueux, — Dans un petit nombre de cas, quelques-unes des saillies naturelles de l'urèthre sont adhérentes ou même complètement réunies dans une étendue de quelques lignes. Mais le fait peut aussi se présenter sur une grande étendue ; le canal esl alors rétréci, et ses parois sont épaissies de tous côtés sur une longueur de plusieurs centimètres (2). Dans ces cas, l'induration s'étend profondément dans les tissus environnants occupant toute l'épaisseur du corps spongieux, et donnant lieu à quelques-uns des rétrécissements les plus opiniâtres et les plus difficiles à dilater. La figure 15, page 58, représente un cas semblable. D'autres fois, l'urèthre est inégalement rétréci, quoiqu'il le soit presque dans toute son étendue; on rencontre ainsi toutes les variétés, depuis la simple bride jusqu'au cas où presque toute 1 étendue du canal est plus ou moins atteinte de rétrécissement. Dans quelques cas très-rares, on observe une sorte de cicatrice ou mouche de tissu induré autour de laquelle la muqueuse est plissée en étoile. Le rétrécissement semble provenir alors d'une perte de substance due à une cause ou à une autre.
[Nous représentons ici un exemple de rétrécissement occupant toute la portion spongieuse de l'urèthre (fig. 9).]
Du nombre des rétrécissements. — Quelquefois on peut observer plusieurs rétrécissements distincts sur le même sujet. John Hunter rapporte un cas dans lequel il trouva 6 rétrécissements sur le même urèthre. Lallemand en a trouvé 7; Colol, 8. Ducamp dit qu'il en existe rarement plus de 2, mais
(Ij On en trouve d'excellents exemples dans les préparations mentionnées ci-dessous : Royal Collège of Surgeons, n»* 2520, 2537, 2539, 2540. — Consultez à la fin de ce chapitre une description sommairef de ces préparations et de celles dont il sera parlé dans les notes suivantes.
(2) Royal Collège of Surgeons, n»» 2557, 2552, 2535 et 2b36 . — Middlesex Muséum, xi, „o 40. Sartholomew's séries, xxvii, n° 28. — Royal Collège Edinburgh, n«* 2108 and 2109, xxxn D. — (N» VU, musée Civiale.J
- UrÈlhrc rélrtci ('j.
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qu'il eu h vu û el même 5. Bovec pensait que Tim pouvait eu trouver jusi|u'à 3. Leroy (d'Étiolles) mentionne un cas dans le<]uel il en a ti-ouvé 11. Quelques auteurs ayant prétendu que celle dernière observation provenait de l'examen du canal poit morlem, il est nécessaire de hicn établir que la preuve de ce nombre considérable n'a été fournie quct par l'examen du canal, cher le vivant, avec des bougies exploratiices, c'est-à-dire avec de |ktites bougies de gomme présentant une extrémité en forme d'olive, deux ou trois fois plus larges que la lige. Les rétrécissements siégeaient, au dire de rauteur, « presque tous dnns la portion spongieuse, distants l'un de l'autre d'un centimètre environ ». Celte description donne plutôt l'idée d'une série de reli-écissements irréguliers , qu'elle n'établit exactement le nombre de ces derniers. Rokitansky parle de 4 rétrécissements, et dit qu'il ne s'en est Jamais présenté un plus grand nombre à son observation.
Mes propres recherches ne m'ont pas fait reconnaître un nombre considérable de rétrécissements distincts sur un seul urèthre. Trois ou quatre, te) est le plus grand nombre que j'aie jamais rencontré, et encore dans des cas exceptionnels. Il existe quelques exemples d'urèthres rétrécis presque depuis le méat jusqu'à la portion membraneuse; dans ces cas, on n'a pas aflairc à un grand nombre de rétrécissements distincts, mais plutôt à un épaississement, à un étranglement de tout le canal.
Strictl're. — Nous devons maintenant i-ésoudre les questions suivantes ; Quels sont les éléments anatomtques essentiels du rêlréciisement organique, et quelle est la disposition de ces éléments au point rétréci? Ces deux questions gagneront à élre étudiées en même temps. Le premier effet de l'inflamnia'tion sur la muqueuse urétbrale est un gonflement et un épaississement de cette membrane causés par l'engorgement vasculaire. Puis siurienl l'exsudation d'un liquide albumineux dans son épaisseur, et surtout dans les tissus sous-muqueux. Ce liquide se résorbe dans les circonstances favorables; mais quand l'action morbide persiste, une partie de ce liquide plastique s'organise, forme un tissu fibreux très-dense autour du canal, et détermine des adhérences entre la muqueuse et tes tissus sous-muqueux, infiltre les mailles de ce dernier, et envahit la substance du corps spongieux lui-même. Une inflammation répétée ou longtemps prolongée peut même amener la lésion de ce corps dans son entier, et le rendre, dans certains
la runi= ni
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cas, d'une dureté et d'une résistance incroyables. Sir Charles Bell parle d'un rétrécissement dur comme une planche, qu'il avait trouvé dans lihe de ses préparations, maintenant dans le musée du Collège des chirurgiens d'Edimbourg, 2169, XXXII, G. En ouvrant un urèthre rétréci après la mort, nous verrons que la structure du rétrécissement n'est pas toujours la même. Dans quelques cas rares, la muqueuse seule est atteinte, et semble seulement épaissie. Ces cas peuvent être regardés comme la forme élémentaire et primitive du rétrécissement. Le rétrécissement disparaît alors en général lors de la section du canal, et laisse, comme seule trace, une ou deux petites lignes blanchâtres (1). On n'observe ni rougeur particulière de la muqueuse, ni congestion de ses vaisseaux, quoiqu'on ait de bonnes raisons pour soupçonner leur existence pendant la vie, en même temps que leur disparition après la mort. Souvent la muqueuse semble avoir perdu sa transparence et son poli, et être indurée, épaissie ou plissée, et en faisant une section des parties rétrécies, on n'aperçoit qu'un léger froncement des tissus sous-muqueux. Cependant la muqueuse est presque toujours plus ou moins adhérente à ces tissus, condition qui, pendant la vie, peut jusqu'à un certain point entretenir l'inflammation à cause des tiraillements que doit nécessairement soufl'rir la muqueuse pendant l'érection.
Mais le plus fréquemment on aperçoit quelques traînées de fibres blanchâtres, dirigées transversalement sous la muqueuse, enveloppant l'urèthre et le resserrant comme s'il était lié avec un fil. Après les avoir coupées, on trouve la muqueuse plus ou moins libre ; cependant il est un fait certain : c'est qu'un rétrécissement qui a été fort étroit pendant la vie laisse après l'ouverture de l'urèthre, sur le cadavre, moins de traces qu'on ne pourrait le prévoir. La muqueuse au point rétréci semble plus étroite que partout ailleurs; bien moins cependant que le petit calibre du canal existant avant la section du rétrécissement ne le faisait supposer. Dans quelques cas, la muqueuse semble n'avoir pas été altérée dans sa structure, mais bridée seulement par les faisceaux fibreux que nous venons de décrire.
Dans d'autres cas plus graves, les mailles du tissu cellulaire sous-muqueux sont infiltrées de lymphe plastique qui détruit l'élasticité et la souplesse du tissu, envahit les fibres musculaires organiques qu'on a de la peine à suivre et à distinguer, et s'étend à l'enveloppe fibreuse propre du corps spongieux. Dans les cas les plus graves, le dépôt envahit le tissu érectile luimême, et forme la masse dure et inflexible que nous avons déjà décrite. Cette circonstance est fréquemment appréciable au toucher ; en suivant du doigt la surface externe de l'urèthre pendant la vie, on sent autour du canal, au niveau du rétrécissement, une masse indurée d'une consistance si ferme et si résistante, qu'on a pu croire à quelque production cartilagineuse (2). Les corps caverneux eux-mêmes peuvent être envahis ; le pénis présente alors dans son entier une apparence dure, noueuse et comme cartilagineuse, et est déformé pendant l'érection.
(1) Muséum of Collège of Surgeons, n« 2528.
(2> Vniversity Collège Muséum, n» 815. — Muséum of Royal Collège of Surgeons, Edinbmrgh, n* 2114, uxn, E.
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[La figure 10 est un exemple de rétréciasemenl étPiidu à la moitié posté- 2urc de la régioD spongieuse. Los alléralions occupaient dans ce cas toute l'i>[>aisseur des corps spongieux.]
Eu examinant au microseopeles matériaux qui forment le rétrécissement, nous y trouvons la m^me structure que dans les dépAls inflammatoires déposés dans d'autres organes, formant un tissu que nous avons déjà décrit au point de vmhislologiqui^ qui s'épaissit, s'indure et se rétracte avec te temps, mais qui ne tend jamais à disparal- Ire ni à diminuer s|)ontanémenl. Après un nombre considérable de recherches, je n'ai jamais trouvé de fibres élastiques jaunes appartenant à ce dé{iOt, et je ne pense pas qu'elles en forment, à proprement parler, un des éléments constituants, quoique l'on en trouve toujoui-s sous la muqueuseformant une des parties constiluaiiles du tissu sous-muqueus. Les propriétés rétiactilea de ciproduit inflammatoire sont ti'op bien conuues pour réclamer plus de développement. Qu'il nous suffise de dii-e qu'un dépôt pareil existe dans le foie et produit la cirrhose. Un autre exemple bien connu des propriétés de ce tissu, c'est la rétraction du poumon qui existe fréquemment après la condensation de la lymphe plastique qui a formé un dépùl à sa surface dans la pleurésie. Euiin, la même structure se remarque encore dans les cicatrices suites de brûlures, dont tout le monde connaît les propriétés i-étractiles.
branes obslruaiU te canal de l'urèthiv. — Quelques auteurs out rangé, sous le nom de rétrécissement, des altérations essentiellemeni différentes de celles que nous venons de décrire. Dans quelques cas, peu fréquents il coup sûr, on a parlé d'exsudats déposés à la surlace delà muqueuse uréthrale, ayaut causé l'obstruction du canal. Ceitainemeut les exemples en sont rares. 11 y eu a très-peu de mentionnés et l'on n'en truuvipasdebien probants dans nos musées. Itokitansky en parle dausles termes suivants : s Dans quelques cas très-rares nous avons trouvé une fausse memhrane croupale recouvrant la muqueuse uréthrale. Elle provient d'un exsudai circonscrit ou en nappe, suivant l'intensité du pi-ocessus, el survient principalement chez les enfants (1). » M. Hancock dit qu'il a rencontré le fait deux ou trois fois; il décrit cet
(1) Rokilinek}, Pathological Aaalomy, Irailuil i^our lu Suciélc Je SjdeDhaui, \a\. 11. p. 335, (London}.
Fie. m, — HilrécisBcmeiil élendu ù la moitié poslérieure de In rËgion spon-
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exsudât comme des fausses membranes délicates possédant les caractères du tissu cellulaire condensé, adhérant intimement à la surface de la muqueuse dans une étendue de 3 centimètres environ et demandant quelquefois le secours du microscope pour être reconnues ; il dit plus loin avoir vu trois exemples dans lesquels la partie postérieure de cette membrane avait été relevée par la pression longtemps continuée de Turine pendant la miction, de façon à former une sorte de valvule semi-lunaire dont le l)ord libre regardait la vessie. Il est facile de comprendre comment cette valvule formait un obstacle complet au cours de Turine, et d'autant plus énergique que la pression de celle-ci augmentait davantage. On trouve une préparai ion qui ressemble beaucoup à ce que nous venons de décrire, dans le musée de Guj's Ifospital, n® 2^02*®. Il en existe aussi une au musée Dupuytren, à Paris, et on Ta décrite ex)mme un cas de rétention d'urine dépendant d'une a valvule sigmoïde » située au niveau de la portion bulbeuse de Turèthre. La description est exacte, sans aucun doute, mais la préparation est vieille maintenant et peu démonstrative. Une autre préparation qui appartient à cette catégorie est due à Sir Charles Bell et a été recueillie sur un malade, mort d'iniiltration d'urine. Elle se trouve au n^ 2160, xxxii, G, du musée du Collège of Surgeons d'Edimbourg (voy. à la lin de ce chapitre). Mais, dans ces deux dernières préparations, la valvule, suivant moi, présente bien plus l'apparence d'une lacune dilatét^ que d'un débris de fausse membrane. Remarquons en effet que la M'aie fausse membrane vient toujours, comme dans le système respiratoire, à la suite d'une inflammation d'une intensité considérable. Cependant il existe un déptU qui est la conséquence d'une inflammation chronique, que l'oh peut distinguer du dépôt croupal, puisqu'il en diffère essentiellement dans sa nature et son origine, et qui doit fréquemment jouer un rôle dans les cas de dépôt à la surface de la muqueuse uréthrale. Rokitaiisky le décrit si clairement, lorsqu'il parle de l'inflammation des muqueuses en général, qu'il nous est impossible de faire mieux que Je citer ses propres paroles : *i L'inflammation chronique laisse après elle un gonflement permanent ou une hypertrophie de la muqueuse, et une sécrétion continue et abondante d'un mucus gris blanchâtre ou transparent, accompagné, oui ou non, d'une formation exubérante d'épithéliuin. Tantôt cet épithélium est rapidement rejeté au dehors et laisse la muqueuse dépouillée et comme superficiellement excoriée; tantôt, au contraire, il s'accumule sur la totalité ou quelques points de la surface de cette membrane, et forme un enduit complet ou des plaques d'épaisseur variable » (1), disséminées qk et là. Sir Charles Bell indiqua aussi la formation de dépôts à la surface de l'urèthre. mais comme résultant de l'inflammation survenant à la suite des rétrécissements; il fait observer que non-seulement le rétrécissement en est augmenté, mais que le passage est obstrué plus tard par une croùtede lymphe plastique déposée en arrière du rétrécissement, et il ajoute que ce dépôt s'épaissit par des poussées successives d'inflammation (2). Le
(1) Charles Bell, Treatise on the Diseases of Ihe Ur€thra,eic.t 3« édit., 1822, p. 109. <2^ Rokitansky, ouvr. cit., vol III, p. 51-52.
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cas peut exister; il se renconlre sur plusieurs préparations de vieux rëlrécissomeiits oi'i l'on aperçoit racilement de pareils dépôts siégeant dans la ]>ortion dilatée de l'urëthre, derrière ie rétrécissement (1) ; mais il ne doit point être conrondu avec l'exsudat croupal de i'urèthre, que je crois exlrèiiiement rare. Cette opinion exprimée en 1852 dans la première édition de cet ouvrage, a étécuntirmée depuis par de très-nombreuses observations liersonnelles, et j'ai eu de plus la satisfaction de voir mon opinion concorder avec les résultats des travaux tout à Tait indépendants dus à un autre observateur. M. Alphonse Guérin, chirurgien del'Hdlel-Dieu, à Paris, a examiné soigneusement cent cas d'urèthres malades sur le cadavre : la moitié environ étaient atteints de rétrécissements ; il a publié le résultat de ses recherches dans un remarquable mémoire. Il alitrme sans hésiter qu'il d'« jamais vu « la moindi-e trace de tissu inodulaire sur ta paroi interne de la muqueuse, toujours le travail plastiqiie s'était opéré, soit immédialemenl en dehors de cette membrane, soit dans le tissu spongieux du canal de I'urèthre n. Il ajoute plus loin : « dans aucun des cas nombreux où j'ai examiné le canal de l'urèlhi-e, je n'ai trouvé ni fausic membrane tur la surface libre de la m^miratie muqueuse, ni trace de tissu inodulaire (3). i> (Les portions en italique sont les termes mêmes du mémoire de M. Alphonse Guérin.) De tout ce qui précède on peut conclure, je pense, que le Fait est excessivement rare.
Degrés du rétrécissement, imperméabilité. — D'une manière générale, le calibre du rétrécissement est proportionnel à la durée de la maladie et à l'étendue de l'action inflammatoii'e qui s'est propagée aux tissus environnants, quoique ia gravité des syuiptflmes ne soit pas toujours en rapport, il s'en faut, avec l'étroitesse du rétrécissement. Il est très-rare de trouver ie canal tout à fait imperméable pendant la vie ; quelque resserré qu'il soit, l'urine coule toujours par un trés-|)etit jet ou par gouttes. La rétention d'urine ne dépend pas d'une imperméabilité absolue du canal ; mais il est facile de comprendre que, lorsque le canal est reduit il la largeur d'un trou d'aiguille, la plus légère cause peut occasionner une obstruction complète; un léger gonllement, un bouchon de mucus, un petit amas de fibrine, ou même un très-petit calcul, suffisent à feiiner l'ouverture, et il peut en résulter de fatales conséquences.
Mais les parois du rétrécissement adhèrent-elles quelquefois l'une à l'autre de façon î) oblitérer complètement le canal? Jamais, à moins qu'il ne s'étahlisseune fistule, etalors, quoique très-rarement, la partie du canal antérieure à l'ouverture listuteuse se bouche et perd ses fonctions de canal excrétture. Cependant on observe quelquefois l'oblitération de I'urèthre, mais presque toujours à la suite de traumatisme. L'urèthre |ieut être coupé en travers par une blessure au périnée, et, faute de soins éclairés, l'urine passe e» totalité par l'ouverture artificielle, tandis que le canal naturel est fermé par des
(!) Royal Collège ofSursenns, n" 2576. —Soiiit Thomas Mvsfuin, DD, n" 18. versily CuUege Muséum, n" 815, 2185, 2&2â.
(2) AlphoDM Guéna, Des rttrécâsemenU rfu canal <h Cvréllire {Mémoii-ei d« lu de ckirui-gie, mai ISSA, I. IV, p. 131 et 13SJ.
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adhérences. Mais une telle obstruction difl^re entièrement d'un rùtrécissement et ne doit pas être confondue avec lui. Le fait se présente, du reste, assez fréquemment (t).
J'ai examiné deux fols, à l'amphithéâtre, des rétrécissements infranchissables avec les plus petites bougies, même après que l'urèthre avait été fendu Jusqu'au rétrécissement ; il existait des fistules urinaires. La pièce d'un de ces cas doit être maintenant dans la collection particulière d'un chirurgien de Londres. L'autre s'est pn^senlé en 1853 dans ma pratique. Chez ce dernier, l'urine avait passé pendant plusieurs années presque uniquement par de nombreuses lislules. A l'examen cadavérique, quoiqu'il n'y eût pas oblitération absolue, une bougie du plus petit diamètre ne pouvait pas franchir le rétrécissement. J'avais ponctionné la vessie trois mois avant la mort : c'est le seul cas où j'aie employé cette manœuvre pour un rétrécissement infranchissable pendant la vie. Ce cas n'était point dû à un traumalisnie, mais à une ancienne blennorrhagie. On trouve dans les nmsées (rois ou quatre cas semblables, mais dans aucun de ces cas il u'esl possible de dire, à cause de l'absence des commémoralifs, si l'occlusion a succédé à un traumatisme ou à une autre cause.
Lésions concohitwtes et conséci- TiïES. — Après avoir examiné la pathologie des réln'«issements organi-.
ques de l'urèthre, il est iiéces-saire de mentionner maintenant avec quelques détails les chaiigenients qui surviennent dans l'appareil génilo-urinaire comme conséquence de ces rétrécissements.
Autant est grande rharmonie et ta perfection que l'économie humaine
:lhre oWilLTé à
ilUjiles (onséculivei
de traumalisTnc i la Pathological
(Ij J'ai pri'tcnlÉ un Soeielij, 20 décembre 1853. iVavei TinnsiKtions of Ihe PaUiotOgicnl Sociely, \o\. y, j>. 2i2. — Cvy's HotpUai. n" 2112, 2âl3, 2i0â el 2109. — Collegr of Surgeons, Ediiiburgh, n* 21 3B, uxii, F.)
(•■nmi prïitHidiiiKBl ili^r» ; r, bcm riinfiiu- 3n d^virilH ; f, h nUoBnl ^ÎMWi : «, A, nrib^n île fiilulr-i : i. t. diim alr^ dnal
us £-ln1e éltLIio dut \l
U DES RÉTRÉCISSEMENTS DE LCRÈTHRE [Part. i.
met à accomplir ses diverses fonctions ainsi que les rapports existant entre les divers organes, autant sont considérables les altérations qu'un trouble même léger des fonctions, répété fréquemment, peut entraîner sur d'autres organes. Il est \Tai que la nature a un pouvoir étonnant pour se prêter aux circonstances; les ressources protectrices du corps humain sont souvent développées à un point extraordinaire et bien remarquable. Mais laissez ces conditions anormales durer longtemps, et le procédé qu'emploie la nature pour se défendre deviendra lui-même une source de danger. Ces remarques peuvent se tirer de Thistoire des lésions organiques de presque chaque organe, mais plus particulièrement de celle des rétrécissements et de leurs conséquences. [Nous donnons, d'après Howship, un exemple qui réunit un grand nombre de lésions consécutives au rétrécissement, groupées sur un même sujet (fig. il).
Hypertrophie de la vessie. — Une des premières conséquences des rétrécissements permanents de Turèthre, c'est l'hypertrophie de la vessie proportionnée au pouvoir qu'elle est obligée de surmonter pour vaincre le rétrécissement. Peut-être avant cette hypertrophie peut-on mentionner un léger degré de dilatation. Les efforts ordinaires de cet organe étant insuffisants pour accomplir la miction, une partie de la force nouvelle se porte sur les parois de la vessie pour la dilater. Mais bientôt le principe de compensation est mis en jeu, les fibres musculaires s'hypertrophient, les tuniques de la vessie s'épaississent, et les fibres prennent la forme de colonnes et de travées qui s'entrecroisent dans toutes les directions, présentant une apparence semblable à celle des muscles pectines de l'auricule droit ou l'intérieur du ventricule gauche. Il est impossible de dire exactement jusqu'où le changement peut aller; les préparations de la vessie dans lesquelles ses tuniques mesurent de 1 à 2 centimètres et même 3 centimètres par places sont fréquentes (1). L'hypertrophie se fait surtout aux dépens des fibres musculaires, quoique le tissu aréolaire qui les réunit participe aux mêmes conditions ; enfin il existe aussi un épaississement de la muqueuse quand mie inflammation considérable de ce derflier tissu dure depuis longtemps.
Vessie à cellules. — Comme conséquence de la disposition fasciculée des fibres, on obser>'e des intervalles de dimension variable entre ces faisceaux, (^es dépressions, qui sont quelquefois très-nombreuses, deviennent de plus en plus profondes, et la muqueuse, entraînée par la pression du liquide, forme peu à peu des poches quelquefois d'un volume considérable. Vue de ces poches peut, après une dilatation de longue durée, former un véritable réservoir pour l'urine, ayant une capacité égale ou même supérieure à celle de la vessie elle-même. Je me rappelle avoir vu un cas dans lequel on porta remède à une rétention d'urine en ponctionnant la vessie par le rectum; il ne s'écoula qu'une petite quantité d'urine. Après la mort, qui survint peu d'heures après, on trouva une de ces poches encore pleine d'urine et
(1) De telles préparations sont nombreuses presque dans tous les musées. Comme exemples de ces extrêmes, voyez les préparations suivantes : Samt Bartholomew's Hospital, série XXX, n"" H. —Saint Thomas, BB, u? iO. — Guy* s Hospital, n* 2lii2 ^. — Edinburgh Collège of Surgeons, n^ 2021, xxxi, G. [Musée Civiaie, pièces xx, lvii et lx.]
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beaucoup plus grande que la vessie elle-même. Je montrai en i85/i-55, à la i( Palhological Society » deux cas de ma pratique. Dans Tun d'eux il existait un sac capable de contenir environ 70 à 80 p:rammes d'urine ; quoique Ir patient n'eût que quarante-deux ans, il était atteint depuis plusieurs années d'un rétrécissement fort étroit, qu'il avait négligé. Dans un autre cas, chez un malade âgé de soixante-cinq ans, outre une large cellule, il n'y en avait |)as moins de quatorze plus petites, variant du volune d'un pois à celui d'une bille (1). Généralement, le sac ainsi formé est beaucoup plus mince que la vessie, et fomié d'une muqueuse sur laquelle sont distribuées irrégulièrement quel(|ues fibres musculaires et aréolaires. On a\ii quelquefois la rupture de ces cellules suivie de mort rapide. Une préparation qui montre ce cas est maintenant au n** 21 du musée de Saint George's Hospital. Il n'est pas rare de trouver dans ces poches des dépots de calculs, et c'est ainsi que se forment quelques-uns des calculs enchatonnés qui parfois échappent à l'exploration de la vessie avec la sonde.
Résultats de r inflammation. — En même temps la muqueuse change de i'aractère; nous la trouvons, après la mort, épaissie, présentant une consistance veloutée ou pulpeuse. Sa coloration est augmentée, ou bien elle prend une couleur d'un rouge sombre et terne, au lieu de son brillant et de sa couleur jaunâtre naturelle. On remarque sur la surface libre des colonnes i'U saillie une belle coloration rouge, tandis que les c<>tés ne présentent pas une coloration aussi voyante. Dans d'autres cas on aperçoit quelques points (le la muqueuse évidemment plus congestionnés que le reste. Par points la muqueuse peut être exulcéréeou ramollie à sa surface. Fréquemment on observe des dépôts de lymphe plastique, résultats de l'inflammation de la muqueuse; tantôt ils recourent toute sa surface, tantôt au contraire ils sont disséminés par places en îlots d'épaisseur variable (2). Après la mort, dans quelques cas très-graves d'infiltration urineuse, on trouve de larges plaques gangreneuses de la muqueuse, d'une coloration verdàtre ou noirâtre. Plus souvent dans les cas graves et anciens presque toute la muqueuse présente une coloration grisâtre, signe d'inflammation chronique.
Fréquemment aussi une quantité assez considérable de mucus épais, tenace et de couleur foncée, adhère à la surface entière de la muqueuse ; quelquefois il est mélangé de i^etits graviers (3).
Capacité de la vessie. — La capacité de cet organe peut être diminuée ou augmentée. [Nous représentons ici un cas de vessie dont les parois sont hypertrophiées, avec diminution considérable de la cavité (iig. 12)]. Il ne manque pas d'exemples de vessie contenant 20 ou au plus 30 grammes d'urine. Dans ces cas il existe pendant la vie une irritabilité considérable de cet organe. La sensibilité de la muqueuse est telle, que depuis longtemps l'urine est rejetée aussitôt après son entrée dans la vessie. Cet organe, n'étant jamais distendu par son contenu, finit par se contracter d'une manière permanente, tandis que les efl^orts spasmodiques qui déterminent de fréquents
(1» Transactions of Ihe Pat hotogicat Society, vol. Vll, p. 248, et vol. VI, p. 246.
(2) Barthotomew's Hospital, série xxx, n" 12.
(Z) Royal Collège of Surgeons, n* 2557. — Musée de Guys Hospital, n« 2091 *•.
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besoins d'uriner, tendent ii augmenter lepyîsst'ur des parois vésicaios Dans d'autres cas, le pouvoir de la vessie à l'urine n'est pas diminué de telle sorte, que le liquide * s'accumule dans cet organe et le distend au point de le dilater d'une Taçon permanente; la capacité augmente aloi's considèi'ableiuent, et une portion seuWment de son contenu s'échap|)e â chaque miction. Dans ce cas on peut aussi trouver de l'hypertrophie des parois vésicales. Ces dernières altérations ne sont pas cependant aussi fréquentes chez les malades atteints de rétrécissements que chez ceux qui ont une rétenlion d'urine causée par une hypertrophie de ta prostate. Effets sur les uretères et les reins. — La dilatation ne limite pas son action à la vessie. Les uretères subissent aussi cette iulluence au bout de peu de temps. Ces conduits, qui à l'état normal présentent le volume d'un fétu de paille environ, deviennent de plus en plus volumineux et sont bientôt transformés en réservoirs supplémentaires pour l'urine sécrétée par les reins. On peut les rencontrer de n'importe quel volume jusqu'à celui du pouee, et dans quelques cas trës-rdres on les a trouvés deux fois aussi larges et présentant des circonvolutions comme l'intestin. En même temps leurs parois augmentent quelquefois d'épaisseur, quoique ce ne soit pas toujours le cas. Le bassinet et les calices du rein peuvent être euxmêmes considérablement dilatés; peu à peu les papilles disparaissent, vu même temps que les caHccs se dilatent sous l'iulluence de l'accumulation de l'urine, jusqu'à former un l'éserviiir considérable. J'ai vu environ 600 grammes d'urine rendus par un seul bassinet : le cas est exceptionnel; mais il n'est pas rare d'en trouver contenant le tiers ou le quart de lette quantité. Dans un cas que j'ai présenté à la « Patbological Society >• en 1853, le bassinet du roin droit, fortement distendu, mesurait i5 centimètres dans son plus grand diamètre et l'ureti're correspondruit au moins 5 centimètres (1). La pression exercée sur le rein porte bientôt sur la substance même de l'organe, qui s'atrophie et diminue tellement, qu'elle finit |>ar dispai-aitre entièrement et être remplacée par un sac membi-.ineux(2) (iig. 13).
(Il Tt-anaociions of Ihe Palhologkol Socielg, \o\. V, p. 210.
(3) Quelquca beaux ipécimeni de l'eflel de la presdOD du liquide sur Ici rein» m voteotao Boj/al Cotlfgr of Surgeons, n* 186S. — King's Coilrge : une préparation décrite plus loïa, MQs son numéro, est Irès-bello. — Saint George'a Hoipitol, R 5, cas trèt-remarquailile. — Middletex, préparation >ana numéro, décrite plus loin. — ElTelsIrëE-bicnnitgen lumière par les préparalion* i'Ediahurgh Collège of Surgeom, ulxj F, a" 1992, 1975 el lfl78. lin
Fie . 1 2 . — H ypertroptiie de la messie, el rélrécisscment du caïul de l'urèthrc {'].
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Dilatation de Vurèlbre. — l'n pITet constant de cette même pression da liquide, c'est U dilatation de toute
la portion du canal de l'urèthre v.
siégeant en arrière du rélrétîssemenl. Elle est tn's-con sidéral) lo quand le rétrécissement existe de longue date. Elle est très-variable dans son étendue et atteint une dimension telle, que souvent l'index et presque toujoui's te petit doigt peuvent pénétrer depuis la vessie jusqu'à l'endroit rétréci.
Itarement celle dilatation est plus considérable. Le cas si connu et si souvent mentionné de Sir B. Brodie est le plus remarquable à cet égard. Parlant du malade, il disait que la partie postérieure de son canal élait tellement dilatée, que, chaque fois qu'il urinait, on observait au périnée une tumeur du volume (iunc petite orange, présentant une fluctuation bien évidente (1). La portion prostatique, comme je l'ai dit dans le chapitre relatif H l'analoniie de l'organe, est la portion la plus dilatable du cn- ' nal, celle qui oiïre généralement le degré le plus considérable d'expansion ; on observe quelquefois avec cette dilatation la disparition du verumontanuni, probablement due à la continuité de la pression.
Cette tendance à l'expansion atteint aussi toutes les ouvertures
natun-Ues qui se rendent à l'urèthre, telles que les lacunes et quelquesunes des ouvertures glandulaires les plus volumineuses, les conduits éjaculateurs et prostatiques. Tous acquièrent fréquemment plusieui-s fois leur volume liahituel. 11 en est plus particulièrement ainsi dos lacunes situées au niveau ou dans les environs du rétnk:issement. Il se foime
bon exemple de dilalalion k}slii]ue Uu rein résullal de rOIréci^wiiient, avec le pénis, Mcontpagnait ce livre i l'époque où il Tul présenté pi>ur le prix Jackson ; il esl nioinlenuit dépoaé au Collège des chirurgiens, el appartient à l'un de> eu exposca en détail dam les édîtioni jiréeédenlei.
(1; Oucr. cité, p. 8.
iFD». JnDt I? jJu> Ion ni itit ■It 11 1--" rilritiitrmniu il J'arilArc. tm. IK6.
58 DES RtTRÉCISSEMEMTS DE L'tRÈTHRE. [P»ki, i.
ainsi des cavités capables de retenir l'oxli'émité d'une bougie ou d'une sonde. Il faut remarquor qu'elles sont presque loutes siUif-es sur le plancher de l'urèthre. Quelquefois on trouve des dépiUs calcaires dans leur iiil«rieur. Les ouvertures qui se li-ouvcnl de chaque cOlé du vorumontanum sont aussi, dans beaucoup de cas, cnnsidérablcnieut augnienlées, Toisant croire h une augmentaliou considérable de ce corps, tandis que les cloisons situées entre les orifices dilatés des glandes proslaliques présenlenl souvent l'apparenc de bandes fibreuses très-étroites, s'enlreeroisanl dans toutes tes directions et formant un labyrinthe, une sorte de lilel, bien fait pour arrêter un inslrunient, surtout après qu'il a franchi un rétrécissement étroit qui limite les mouvements que l'on peut lui imprimer. La dilatation qui existe fréquemment en arrière du rétrécissement est bien représentée dans les dessins suivants, tirés de deux exemples en ma possession. Un d'entre eus est un bon exemple de réli-écissemenl annulaire; l'auti-o représente d'une façon imparfaite un rétii'-cissement long et tortueux.
- Rflrécissenicnt à
Onrencontreaussi, dans quelques cas, une distension des conduits éjaculateurs et des vésicules séminales elles-mêmes. Ces dernières peuvent être altérées par l'iullammalion (1). En avant du rétrécissement, l'urëthre, est plutôt plus étroit que d'habitude, mais ce n'est pas toujours le cas. Tne pareille élroitesse résulte peut-être de l'absence de pression due au jet d'urine normal. Quand il existe plusieurs rétrécissements, on tmuve quelquefois entre eux une dilatation peu considérable du canal.
(i) Ciii/'j HospUai Musniiii;
Km. IS. — BélrécUsemeal aflcclanl la partie aatcricure de l'U'
rillire.
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t/lcéralion de l'uréthre. — Tels sont quelques-uns des elTels mécuiiiques (le la pression du liquide agissant sur les diverses portions de l'appareil urinaire. l'ii autre résultat de cette pression, ('est l'ulcération qui débute par la niui|ueuse. Les tissus eux-mêmes se laissent • iilamer par l'agent destructeur qui les iriine lentement. D'aburd la muqueuse silu'-e en arrière du rétrécissement, point où l'Ile adhère intimement aux tissus subja- ( riits, violentée et irrili'-e par la fréquence di- la miction et le contact fréquent ou plul<il pn'squc continuel de l'urine, devient II- sié^'e d'une inflammation cbi-oniciue. La sécrétion naturelle augmentée s'écoule au dehors, mêlée d'un peu de pus. Souvent la muqueuse se dépouille de son i-evélcnienl épithélial, et nous trouvons aprt'S la mort que, tandis que la muqueuse de la poilion rélivcie est blanche, opaque el épaissie, i\'tle qui est située en arrière du rétrécissement est très-mince et injectée de vaisseaux Irès-fîns présentant une disposition arborescente. L'ulcération commence, cl fou peut dinicilement se représenter des conditions plus défavorables SI la guérison que celles auxquelles sont exposées ces portions nouvellentent atteintes. Elle s'étend soit en pi-ofondeur, soit en superficie : on n-ucontiv des exemples des deux cas. Des excavations larges et déchiquetées sont attribuées à celte cause dans de nombreuses préparations (1). f.e processus ulcératif peut même amener la destruction diî rétrécissement lui-même. On en trouve des exemples au Collège Muséum (2). Sir 11. Brodie (lit qu'il a rencontré des cas semblables.
Abcèt <rt fistules. — Ces deux lésions sont aussi des causes de l'infiltration d'urine. L'irritation cauM'c par la petite quantité de liquide qui s'est écbap- |:ée par un point de la muqueuse ulcérée dans le tissu sous-muqueux donne lieu à la production d'unepetile quantité de pus qui se circonscrit par de la Iwnphe plastique. Peu à peu la collection purulente augmente, envahit les tissus environnants, el ap|>aratt enfin au périnée. Laissée à elle-même, la cidiection envahit peu à peu les tt'-guments. qui rougissent, jusqu'à ce qu'une ouverture sponlantV se produise et que le pus soit évacué au dehors, l'ne quantité d'urine plus ou moins considérable' sort par l'ouvertui'e quand la miction s'accomplil, et établit ainsi une fistule urinairc qui s'ouvre chaque jiiurdai'antage.et peut devenir à la fin le canal principal pour l'excrétion de l'iirine. Telle est fréquemment la marche d'ane fistule périnéale. Cependant il n'en est ]>oint toujours ainsi, l'n abcès peut se fonner au voisinage de
' If Vojfi les notes ■1 -2557.
1 1 1 Royal Collège of irurgeo'
prvparalioD
., Hoyiil Collège of Surgeons, n" 2556
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l'urèllire sans que les parois du ranal aient éld préalabiemeul lésées ; comme cela arrive autour du rectum sans que l'on observe toul d'abord de communication directe avec ce conduit. Cet abcès ouvert par le chirurgien, on n'observe d'abord aucune communication avec l'urëthi'e. Deux ou trois jours après, quelques goulles d'urine se présentent à l'ouverture périnéale, puis il en passe chaque Jour davantage, si le rétrécissement n'est pas traité. S'il avait existé dès le début une communication entre l'urèthre et l'abcès, l'urine se serait écoulée au dehors tout de suite après l'ouverture de ce dernier. Un abcès qui n'a pas été ouvert au dehors s'ouvr« quelquefois du côté dft l'urèlbre ; l'urine s'écoule alors dans sa cavilé et l'éiargit considérahlemenl. Plus tard, si cette cavilé est ouverte ou s'ouvre spontanémeul il l'estérieur, il en i-ésulte nécessairement une Rstule. La roule que suivent ces canaux anorma't est souvent fort contournée (1).
Le point de déj .de ces fistules peut avoir lieu dans un point quelcom{ue de l'uréthre ; extérieurement elles peuvent s'ouvrir dans tous les points du scrotum et du périnée et même dans le rectum ; elles constituent alors des fistules recto- urétlirales. On les voit passer à travers les muscles fessiers et s'ouvrir au niveau des fesses ou sortir fi travers les muscles de la cuisse, on les voit même quelquefois traverser les parois abdominales. Il existe lUie préparation au n° 695 du must'e de King's Collège, dans laquelle on voit une fistule urinairc traverser le foramcn thyroïde. On voit encore un cas n-marquahle conservé dans le musée de Guy's Ilospilal, dans lequel une fistule urinaire ouverte à l'ombilic donnait écoulement ii la presque lulalitéderurino; dims ce cas, les restes de l'ouraque s'étaient évidemment ouverts et dilatés par la pression de l'urine. La plus grande quantité de l'urine ou presque toute s'écoulait par les pnints que nous avons indiqués.
Ces lisloles sont bieiitiit tapissées par une membrane muqueuse que nous n'avons |>aS l'inlention de décrire ici ; des dépôts de l\ mpbe plastique se fonuenl lentement, mais continuellement, dans le tissu cellulaire qui les entoure. Leurs orifices sont habituellement entourés de granulations exubérantes, et la peau des environs est rougie et épaissie par lo contact de l'urine. Quand ces conditions ont persisté longtemps sans amélioration, l'infiltration des parties avoisinanles, par les piiuluits de l'inOammation, amène souvent des déformations considérables ; le prépuce est distendu par cesdépâts; le scrotum est transformé en une large masse irrégulière et informe de tissus indurés, dans Inquelle le pénis^ est presque entièrement caché. On trouve des abcès dans toutes les régions voisines, dans les corps spongieux, au-dessous et autour de la portion membraneuse, autour de la prostate, et fréquemment dans l'intérieur même de cet organe, qui est infiltré de pus dans toute son étendue, quelquefois même entièrement détruit. On en trouve dans le tissu cellulaire qui entoure la base de la vessie, dans les parois mêmes de cet organe, aussi bien que dans d'autres i-égions plus éloignées, en suivant le trajet des fistules que nous avons déjà décrit. Quelquefois le passage constant d'une urine altéi'ée à travers ces
Il ) Vdïci Icj< nolcî rclaliïC! à In prfparalion 2555 Jii Hoyiil Collège of Surgeons; six i,
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conduits anormaux et compliqués favorise le dépôt de sels calcaires dans quelque point de leur parcours. Ce dépôt se forme surtout près de Torigine (les trajets fistuleux, c'est-à-dire au voisinage de leur ouverture dans l'urèthre; il présente Fapparence et la consistance du mortier, et est enfermé dans les tissus qui enveloppent les trajets fistuleux. Les mêmes dépôts se remarquent dans l'intérieur de la prostate.
Infiltration durine. — Il n'est pas très-rare de voir une infiltration d'urine étendue et rapide succéder à une rupture de l'urèthre pendant une rétention d'urine; bien plus rarement le fait se présente à la suite d'une rupture de la vessie. L'urine infiltrée n'étant pas, comme dans les cas chroniques, entourée par les produits inflammatoires, on observe tous les sjinptômes d'une vive inflammation suraigué, suivie d'un sphacèle étendu de la peau, du tissu cellulaire, du pénis, du scrotum et des parties voisines. 11 est inutile de détailler ici les diverses fonnes que l'on obsei've le plus fréquemment en pareil cas ; qu'il nous suffise de dire que souvent il existe une désorganisation très-étendue, qui peut gagner le pourtour de la vessie et du bassin dans la profondeur, aussi bien que les parois abdominales à la superficie. Les diflerences que l'on remarque dans les diD^érents cas dépendent bien plus de l'étendue que de la nature des lésions. Il faut remarquer que la distension mécanique n'est que secondaire pour amener la rupture de l'urèthre ou de la vessie, et que la cause principale réside dans une ulcéralion ou une mortification des tissus en contact avec l'urine concentrée et altérée: ces états sont la conséquence de l'inflammation de mauvaise nature à laquelle a donné lieu la présence de matières irritantes.
Excroissances. — Les anciens anatomistes et chirurgiens attribuaient, dans leiu^ écrits, la présence des rétrécissements à un état pathologique tout différent de celui que les l'echerches anatomo-pathologiques ont fait reconnaître aux observatcUi*s modernes. Ils supposaient que le cours de l'urine était interrompu par quelque excroissance de l'intérieur de l'urèthre analogue à celles que l'on rencontre dans d'autres canaux tapissés par une muqueuse; aussi ap|)elaient-ils ces corps supposés, fongosités, carnosités^ caroncules et excroissances^ et les regardaient-ils comme la cause la plus fréquente de la rétention d'urine (1). Dans un petit nombre de cas, ces excroissances existent réellement, et je considère comme très-légitime de les faire rentrer dans la classe des rétrécissements organiques, position que leur origine et leur nature leur permettent d'occuper. Leur rareté, cependant, doit se déduire, non-seulement du petit nombre de préparations que l'on rencontre dans nos musées, mais encore de l'expérience des anatomistes modernes. Je citerai rapidement les observations de quelques auteurs auxquels on n'aura qu'à recourir pour plus de détails. Huoter dit qu'il n'en a vu que deux cas : un d'eux forme la 2577' préparation du musée du Royal Collège of Surgeons, et est désigné sous le nom de caroncule. Sir Charles
(1) On les a considérés ainsi jusqu'à la fin du xvii® siècle. Brunncr, médecin de Télectear palatin en i 690, et plus tard Dionis, croyaient les rétrécissements dus à une cicatrice suite d'olcératioD, opinion qui a été généralement adoptée jusqu'à nos jours. (Dionis, Cours cTopé" rations, 2* édit. Paris, 1716, 3« démonstration).
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Bell en a vu quelquefois et en a figuré dans la planche IV, fig. 1 , de ses Engravings from Spécimens of morbid Paris, etc. ; il les appelle certains petits corps blancs analogues aux caroncules. Il y en a cinq de représentés dans cette planche, variant du volume d*un grain de riz à celui d'un j)etil pois; ils sont situés dans la portion bulbeuse! Dans la planche V, fig. 5, on voit de « petites excroissances verruqueuses » très-imparfaitement représentées par le peintre, au dire de Tauteur. Il existe deux ou trois rétrécissements dans la même préparation, et ces petits corps sont situés Jeirière h' rétrécissement le plus éloigné du méat.
Arnaud, dans un ouvrage publié à Londres en 1769, décrit tout au long, dans sa 10* observation, un cas dans lequel il existait une excroissance polypeuse qui fit une saillie longue d'un centimètre et demie environ au méat urinîrire (1). Celte production était rouge, fibreuse et molle; elle remplissait presque entièrement Torifice de Turèthre. Il en mentionne deux autres cas dans le même ouvrage. Morgagni, dans sa xlu* lettre, dit n'en avoir jamais rencontré qu un seul cas. Pascal, dans son Traité sur la gomrrhée, art. 3, relate l'histoire de deux soldats malades à Thôpital de Milan, en 1718, dont Turèthre, après la mort, fut trouvé plein d'excroissances fongueuses et c^illeuses, et attribue leur mort à cette affection.
Parmi les auteurs plus récents, Desaull tï^ïï a jamais rencontré un siul exemple dans toute sa carrière médicale (2). D'un autre côîé, Âmussat, Civiale, Lallemand et d'autres, en ont cité des cas. Amussat en a montré un bel exemple à l'Académie de médecine de Paris (3). Velpeau en a vu seulement deux cas; il les décrit tous les deux comme des excroissances vasculaires situées en arrière du méat urinaire. Ph. Ricorden a rencontré quelquefois, et les décrit de la même façon. Mercier en a rencontré un exemple remarquable dans lequel il existait douze ou treize petites excroissances, chacune du volume d'un grain d'orge environ, possédant un pédicule étroit, situées entre la portion prostatique de l'urèthre et le méat (6). Chelius dit qu'il n'en observa qu'un seul cas : la fosse naviculaire était la partie affectée. Leroy (d'Etiolles) en relate trois exemples : dans l'un d'eux, il trouva une excroissance du volume d'un pois après la morl ; les deux autres avaient été enlevées pendant la vie. Il en figure aussi une dans son ouvrage, et fait remarquer, relativement à ces productions en général, que lorsqu'elles sont situées près du col de la vessie, elles prennent la forme de petits polypes, tandis que dans le reste du canal elles présentent une apparence semblable aux végétations que Ton remarque fréquemment à la surface du gland. Ces remarques reçoivent une confirmation de la forme que présente le petit nombre d'excroissances polypeuses conservées dans les musées de Londres. Il en existe seulement un exemple dans le
(1) G. Arnaud, Mémoires de chirurgie»
(2) Desaull, Œuvres chirurgicales, l. III, p. 270. Paris, 1803.
(3) Amussat, Mémoire lu à l'Académie de médecine en 1823, paru en 1832 sous le titre de Leçons sur les rétentions ff urine.
(à) L. Auguste Mercier, Recherc/ies anatomigues, pathologiques et thérapeutiques sur le* maladies des organes urinaires et génitaux, Paris, 1841, p. 121.
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Itoval Collège of Surgeons, au n' 2000. Dans cel exemple, les végétations sont limitées au col de la vessie et à la portion prostatique de l'urèttire; le reste du canal est eutièremeiit libre.
Un des plus beaux exemples se trouve dans le must'e de Gu}'s Ilospilal, au n° 2411. Dans ce cas, une seule excroissance, mesurant 18 millimètres de long sur 8 de large, se trouve à la l'éunion des portious membraneuse et prastaliquc. Celte production donna lieu à tous les symptômes des rétrécissements pendant la vie, et fut {raitée'comme le). La figure 17 la repiéseule dans sa dimension naturelle (i).
J'ai trouvé dernière ment, au niveau de la prostate d'un homme âgé de cinquante-quatre ans, à rinfinnerie de Saiul-Marjlebone, un bel exemple de tumeur née au niveau du verumonlanum. Celte tumeur ressemblait beaucoup, sous tous les rapports, aux pol) pes que l'on trouve si fréquemment sur la muqueuse du ubarviix ou des narines. ,. , , . ■ ^, 1 , ■ ■ ,. . ■ kw. 17. — Polype daos
Le seul signe qui put la Taire reconnaître pendant l'urùthre.
la vie, était un besoin fréquent d'uriner. Il est
dt-cril en détail dans les Traiimctioiis of the Palhological Society of London (vol. VII, p. 350), et est iiiaintenaut dansmacollecliitn. Il est représenté de giandeur naturelle dans la figure 18.
Ttokilausky dit que u les poly|ies ou condylomes de la muqueuse de l'urèthre sont une conséquence de la gonorrhée, mais qu'il les a observés très-rarement. » M. II. B. .Norman ^2] décriluncas(]elapratiquede.M,Ericlisen à University Collège Ilospital. Je De puis faire mieux que de transcrire ici la description de .M. Ericbsen, qui est courte et nette, d'autaut plus que son cas est un i\ pe de cette classe de tumeurs. Il dît :
■ Robert M..., âgé de >ingt-i]eux ans, vint in l'hôpilal pour un rélrécissemeDt. Eu examinant l'urëthre, je trouvai une excroissance d'un rouge vif, très-vasculaire, située en dedans de l'oriQce de l'urélhre ; elle était bosselée comme une framboise tX saignait au moiadre contact: ses atuches n'étaient pas ou très-peu pédiculées,
(1/ Vojez ausai n° 2hlS au musée cle Hainl Barlhoiomem't Hasfiitat, téne, lui ii° S; «tiérH: ui, a" 13. — Musée de Sliddltatx Hoipitat, o° XL, 2. — Musée d« SainUThomas, BB, d" 8 et 9. [Musée Ciaiale, W U.VI1J.
(3j Normau, London Journal 0/ MtOkiae, vol. I, 18&3.
FiG. 18. — Polype du vcruaiontauuin.
(Transactiont of the Palhological Sociely of London, vol. Vil, p. 250.)
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et la masse, du volume d'un pelil noyau de eerise, élail eutJËremenl conlenue dans nmérieur du canal, n
M. Gullirie en a vu plusieurs du môme genre, près de ['orifice du méat, mesurant de 6 à 10 millimèli'es <ie loitj;ueur, el ressemblant à une ^n^ppe de granulations. Il n'a pas vu sur le cadavre de caroncules ou d'excroissances siégeant sur aucune autre partie de l'uiv>lhre.
Dernièrement j'ai renconti-é un cas du mi^me genv^ : c'était une excroissance gimiuleuse née derrière le méat. Taisant saillie au dehors, chez un jeune homme chez lequel elle avait succédé à une gonorrhée et à une balanite négligée; elle était accompagnée d'une petite masse de verrues à la surface du gland, auxquelles elle ressemblait beaucoup au point de vue de lu structure, quoiqu'elle fût d'une couleur rouge plus foncée. Mais dans l'examen que j'ai fait sur le cadavre d'un gi-and nombi'e d'urèlhres rétrécis, je n'ai jamais rien trouvé qui ressemblât h des eoroneufe». Il n'est pas rare d« trouver à la muqueuse un aspect rugueux el granuleux. Celte membrane peut être épaissie par places, mais il ne m'a pas été donné de trouver un exemple des altérations que nous venons de décrire. On pourrait encore s'étendre sur ce sujet, mais ce qui précède suffit pour montrer que ces productions font bien rarement obstacle à l'écoulement de l'urine. Peu de chirurgiens, dans tout le cours de leur pratique, en ont rencontré deux ou au plus trois exemples. La nature des productions que l'on rencontre à la partie antérieure du canal, presque limitées à la fosse naviculaire, est assez sem- . blable aux granulations exubérantes que l'on renronti'e dans d'autres pomts; mais ces productions possèdent aussi quelques-uns des caractères des tumeurs vasculaires. Elles sont habituellement mollei, d'une couleur rose foncée; elles saignent facilement, et ne sont pas très-sensibles. Elles ressemblent aux végétations que l'on voit en si grande abondance sur le gland et les parties voisines; mais elles sont plus vasculaires el recouvertes d'upe enveloppe plus mince, parce qu'elles sont plus protégées par leur situation. La proximité de leur insertion avec les tissus érecliles peut être avec raison invoquée comme une cause de leur vaseularitc considérable. Il semble prouvé, par quelques-unes des préparations que nous avons mentionnées, que ces productions peuvent se rencontrer aussi, quoique plus rarement, dans tes parties profondes du canal de l'urèlhre. II est évident aussi qu'elles sont quelquefois la cause d'hémorrhagies lors du passage des instruments. D'un autre câté, dans presque tous les exemples de vraies tumeurs polypeuses que j'ai examinés, ces produits étaient limités à la portion prostatique de l'urèthre et accompagnés d'autres tumeurs semblables siégeant au niveau du col el dans Imtérieur de la vessie, auxquelles elles paraissaient succéder. Enfin, dans la majorité des cas, elles sont limitées fi la vessie et n'empiètent pas sur le canal de l'urèthre. Dans ces cas, leur sti-ucture revient à quelque chose déplus qu'une simple hypertrophie de la muqueus'e. Les observations de Rokitansky sur l'origine des productions polypeuses des muqueuses en général méritent d'être rappelées.
Après avoir décrit quelques-uns des effets de l'inllammation chronique sur une muqueuse, il ajoute que « parfois, par l'augmentation considé-
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i*able de ses papilles et ses follicules, cette membrane devient inégale et verruqueuse, et que dans les cas extrêmes on remarque des plis et des prolongements à sa surface. Ces deux dernières inégalités de la muqueuse sont permanentes et constituent ce qu on appelle, soit les polypes muqueux ou cellulaires, soit les polypes vésiculaires. Ces polypes sont des prolongements de la muqueuse d'une épaisseur et d*une longueur variables. Leur forme est allongée ou aiTondie, ou ressemble à des quilles ou à des cylindres, et leur extrémité libre est épaisse et émoussée. La muqueuse et les tissus sous-jacents augmentent d'épaisseur dans un espace arrondi et circonscrit, formant une tumeur convexe et aplatie se transformant peu à peu en un tissu cellulaire de forme réticulée. Peu à peu la tumeur envahit la cavité de Torgane, entraînant avec elle la muqueuse qui la recou\Te et
à laquelle elle est attachée par un pédicule plus ou moins allongé Les
polypes ne se rencontrent pas avec la même fréquence sur toutes les mu- <|ueuses ; ils se remarquent surtout sur les membranes et les portions de membranes épaisses et denses qui présentent des follicules abondants et sont fréquemment le siège de catarrhe (1). »
En énumérant le siège de ces tumeurs, Tauteur place Turèthre presque en dernier lieu sous le rapport de la fréquence. Si le lecteur accepte le processus qu'il décrit comme le mode habituel de développement de ces tumeurs, il trouvera bientôt, dans le rapprochement des parois urélhrales, la cause, quïl ne donne pas, de leur peu de fréquence dans cet organe, puisqu'il parait' que l'existence d'une cavité libre où elles puissent pendre est |)resque nécessaire à leur développement. Voilà pourquoi on les trouve presque uniquement dans la portion prostatique, et pourquoi elles se dirigent habituellement vers la vessie, ou pendent dans son intérieur. Enfin, dans quelques cas, elles paraissent se combiner avec une augmentation de volume de la prostate. Il n'est pas rare de trouver une excroissance pédiculée insérée sur la prostate et renfermant du tissu glandulaire de même nature que cet organe.
Les conclusions à tirer des faits connus acluellement relativement aux excroissances de l'urèthre sont les suivantes :
1" Tandis que l'on rencontre fréquemment des granulations sur la nmqueuse en arrière du rétrécissement, il est très-rare de trouver une excroissance assez volumineuse pour attirer l'attention comme tumeur indépendante obstruant le canal de l'urèthre.
2« Ces productions consistent, soit en granulations vasculaires déjà décrites, soit en granulations ordinaires^ qu'on observe quelquefois faisant saillie à la surface de la muqueuse dépouillée ou ulcérée qui est située en. arrière du rétrécissement, soit en polypes, remarqués surtout dans la portion prostatique de l'urèthre, soit enfin, très-rarement, en masses d'origine tuberculeuse ou cancéreuse.
3* Il est certain que la première et la deuxième variété de ces produits sont beaucoup plus fréquentes que la troisième, et que, quant aux dépôts
^1) UokiUask}-, Pathological Anatomy, vol. IH, p. 52. H. THOMPSON. — Halad. des voies urin. S
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UilwrciilRux el cancérfiux.ils se développent toujours consécutivement à uneaffection primitive d'une autre portion de l'appareil génito-urinaire, et jamais primitivement dans l'urètbre, où ils n'apparaissent au contraire que lorsque la maladie a déjà atteint des proportions considérables sur d'autres points des organes urinaires [1).
SiÊcE DU HÉTRÉossEMENT. — Il v & quelques divergences d'opinion panoï les auteurs sur la portion de l'urèthre qui est le siège le plus fréquent des rétrécissements. Pour arriver k une idée exacte sur le sujet en litige, il est nécessaire d'analyser d'abord les opinions des auteurs les plus autorisés. Je commencerai donc par rappeler les travaux des hommes dont l'habileti' et le soin dans l'observation sont incontestables ; je dirai ensuite ce que je crois être la vérité, en m'appuyant aussi sur mes propres recherches.
La première chose dont il faut se souvenir en comparant les observations des diiïéreuts auteurs sur ce sujet, c'est que les uns donnent la distance en pouces qui sépare le rétrécissement du méat en mesuranlluréthre après la moi-t, tandis que d'autres Ibnt cette mensuration pendant la vie en faisant pénétrer un instnuuent jusqu'au point rétn<ci. Il est Tacile de déduire de la dilTérence que l'on observe en mesurant l'urèthrenormalde ces deux façons différentes combien les résultats doivent différer. Nous voyons que l'urètfare normal mesure 2 centimètres de moins en le mesurant par la seconde méthode que par la premiéiv ; cette différence peut être doublée à cause de l'allongement involontaire de cet organe. Quelques auteurs, Kacbanl que la longueur du canal et même les proportions relatives de ses diverses parties varient suivant les individus, se sont abstenus de pareilles mensurations, mais ont spécilié le siège du rétrécissement par ses rapports analomiques C'est de beaucoup le meilleur mode de procéder et le plus exact sur le cadavre. 11 n'est pas cependant complètement exenipL d'erreurs, à moins qu'il ne soit fait avec beaucoup de soin et que les jeux de l'observateur soient bien accoutumés à marquer les distances sur l'urètbre sain et l'urf-thre malade. Le siège du rélrécisseraem .se déduit diriicilement de l'examen pendant la vie, à moins que l'on désire seulement un résultat approximatif.
Les extraits suivants, aussi courts que possible, indiquent les opinions des auteurs sur ce point.
John Ilunter s'exprime ainsi : a Toutes les parties de l'urèthre ne sont pas également sujettes aux l'étrécissements ; en effet, il est une région qui parait y être plus disposée que tout le reste du canal, c'est la portion bulbeuse. On en trouve cependant quelquefois entre le bulbe et l'orilice interne de l'urèthre, mais très-rarement au delii du bulbe. Je n'en aï jamais vu dans la portion de l'urèthre qui traverse la prostate (2]. «
Pour Sir E. Home : « Les rétrécissements de l'urèthre se rancontrent le plus fréquemment immédiatement derrière le bulbe ; ils sont alors distants de l'orilice extérieur de l'urèthre de 15 k 16 centim. Le point de l'urèthre le
(1) On trouve des oMmple» de ces remarques dans le musée Ju fioyal Collège, prépar»lionn'' 20iD, et ieSaint Thomra's Hôpital, RB, n°' 17 cl 19.
Il) Hunier, Œuvres comptélet, (rid. par G. Rii-lielol, I. II : Traili de la syphilii, porlii.-
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plus communément atteint de rétrécissement après le bulbe, se trouve à 11 centimètres environ du méat. On en trouve aussi à 7,5 centim., et quelquefois enfin tout près de Forifice extérieur (1). »
Pour Sir B.Brodie: « L'affection débute dans la majorité des casa la partie antérieure de la portion membraneuse de Turèthre, derrière le bulbe, au niveau du ligament triangulaire du périnée. Il ajoute que dans d autres cas Taffection commence sur quelque autre point du canal, entre le bulbe et le méat; enfin rarement elle est limitée à cet orifice externe lui-même et aux parties adjacentes (2). »
Pour Liston : a Le canal est rétréci dans divers points ; le plus fréquemment à 10 centimètres environ du méat, parfois beaucoup plus près de cet orifice ou même à son niveau. L*urèthre présente souvent un degré assez marqué de rétrécissement à son passage à travers laponévrose moyenne, entre le cul-de-sac du bulbe et le sommet de la prostate (3). »
M. Shaw s'exprime ainsi : « Sur plus de cent dissections que j'ai pratiquées sur des urèthres malades, je n ai jamais vu de rétrécissement du canal en arrière du collet du bulbe, et je n*ai jamais pu en trouver un seul exemple dans les préparations du Collège Muséum (U). »
Sir Charles Bell exprime exactement la même opinion (5).
M. Benjamin Phillips, « sur 163 cas, trouve les rétrécissements situés aux distances suivantes du méat externe :
Dans 9 cas, la distance était de 2,5 centim.
8 — — 2,5 à 5 centim.
Il — — 7,5 à 10
ao — — 12,5 à 15
ijuand le rétrécissement siégeait à plus de 9 centimètres, il se trouvait soit au niveau de la courbure du canal, soit entre ce point et la portion prostatique du canal, et la différence des mesures dans ce cas dépendait de la longueur différente de l'organe (6^. »
Civiale : « Les rétrécissements organiques de Turèthre siègent spécialement dans les régions suivantes :
a V L'orifice extérieur ;
» 2« Les deux extrémités de la fosse naviculaire ;
») 3* La région spongieuse ;
» 4° La courbure sous-pubienne, à la jonction des parties bulbeuse et membraneuse.
» En d'autres tenues, les rétrécissements siègent parfois à l'extrémité du
(1) Home, OMIT, ciiéy vol. I, p. 26-27.
(2) Benj. Brodie, ouïr, citéy p. 4.
(3) D. Liston, Praclical Suryenj, 4® édit., p. 468.
(4) John Shaw, A paper on Strk-iure {Medico-Chirurgical Transactions , vol. XII, 1823).
(5) Sir Charles Bell, Treatise on Diseases of Ihe VrethrOf 3* édition, p. 184. London,
(6) Benjamin Phillips, Treatise on the Urcthra. London, 1832, p. 149-150.
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canal, d'aulres fois à une iirofondeur qui varie de 2,5 à 7,5 cenlirit., et paifois à i2 centimètres (1). w
Amussal dit que " lo siège le plus ordinaire de la lésion est au devant de la jonction des portions membraneuse et bulbeuse s (2).
Vidal (1 les place le plus fréqucminenl à la jonctiun de la portion membraneuse avec la portion bullieuse, surtout au commencement de cette dvrnière portion » (3).
Ducamp dit que « dans 5 cas sur 6 on les trouve k environ 11 ou 13,5 centim. du méal, mais surtout enlrell,5 centîm. et 13 centim. (ù). »
Pour Leroy (d'ÉtioIles) « les 19,20 des rétrécissements existent aune profondeur variant de t2, 5 centim. àl5 centim., c'est-à-dire immédiatenieQl i-ii arrière du bulbe, au commencement de la portion membraneuse, au-dessous du pubis En second ordre se présentent pour la fréquence les rétrécissements de la lèvi* postérieure de la fosse naviculaire ; en troisit-nir ordre, ceux du méat urinaire. Enfin en quatrième ordre viennent les rétivcissements de la portion spongieuse situés à 5 ou 6 centimètres de distance du méat urinaire, à la racine de la verge; ilen aaussi observé dans la région prostatique un cas qu'on peut voir parmi les pièces de sa collection (5). »
Rii'oi-d affirme aussi avoir trouvé des réti-écissemenls de la podion pnvstalique.
En passant en rcMie les résultats que nous venons d'énmnérer, et en nous rappelant les remaitjues que nous avons faites précédemment sui- les divers modes de mensuration, il ne nous sera pas difficile de condlier les diGTérencos obser\'écs dans ces résultats. Sauf imc seule exception, toutt'.s les autorités que j'ai citées s'accoi'dent sur un point, c'est que tes rétrécissements siègent surtout à la courbure sous- pubienne. En même temps il faut nous souvenir que ces résultats ne sont pas généralement basés >ur des recherches anatomiques bien précises; il faut en excepter cependant les observations de M. Sbaw. Les résultats qu'il donne sont basés sur de nombreuses dissections très-précises, et en rapport avec la précision des exptSriences modernes. Il n'existe pas de doute sur le fait observé par iobn Hunier, que les rétrécissements organiques siègent presque toujours en avant de l'aponévrose moyenne. Ajoutez à ce fait ce que l'observ'atton démontre aussi, c'est que les deux points les plus atteints par l'inflannuation de ta gonorrbée sont ta fosse naviculaire et le bulbe. J'ai eu l'occasion d'observer ce fait deux fois sur les cadavres de sujets atteints de blenuorrbagie au moment de leur mort. On trouve alors dans les points indiqués, surtout lorsque l'alTection date d'un certain temps, une vascularisalion auonuale, tandis que les portions intermédiaires du canal sont relalive-
{{) Civiïle, Traité prali^ve siâF kt maladiet tbs organtg gém'to-urîna&et, 3' Mit. Porii, ISaS, p. 133, et 1837, p. 12Ï.
(3) Amussal. Lnoni sur lei réienlions tfurine, etc. Paru, 1832.
(3) Wdxl {de Cassa), Pathologie fjierne, I. V, p. 53, 2" édU., P«ri«, 1S16; 5* édil. ; Parii. 1860, I. IV, p. 628.
(1) Ducamp, Imîti âei rétenlioiu d'urine, etc. Paris, 1825, 3* MU., p. 56.
(5) Leroj (d'EtioUet), Dm aHguitiet ou ritrieissemenit de Cwrèthre. Part*, 18A5, (u 81 tl83.
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inciit saines. Rokitansky confirme la vérité de ces oliscrvations. En parlant dfs urélhrites, il dit que n tantôt l'iiiflaminalion est répandue uniformeint'iit sur l'urèthre dans son entier, tantâl limitée à un ou plusieurs points. Ce di-iuier cas se présente surtout dans les gonorrliées aETectant l'urèthre de l'homnte. On trouve alors, non-seule m eut la fosse naviculaire, mais tous les points du canal jusqu'à la prostate, et spécialemfnl le voitinage du bii/àt, capables de devenir le siège du mal (1). »
riiun membraneuse.
]N>r[i<jn prMlaliqut.
Fui. IB. — Crèlhre uia de 18 cenlinièlrei de long, ouvert par la partie aupéneure, el rL'iluil avec Miu d'après un deisin fait sur nature, demi-grandeur naturelle. A gaueht, on trouve indiquée» In divisions anatomiques de l'uri-lhre. A droiu, les limites du rff ions mcnlionnées dans l'histoire du siège des rèlrûcisscmcnls.
[I y a, dans le musée de Saint George's Hospital, une préparation montrant l'urèthre d'un malade qui mourut étant atteint de gonorrbée, chez
(I, Rokilansiij, Pathologicol Ai Ion, vol. Il, p. 333.
atom'j, iu ^ij/lenham Society, Iraoslaled bjD'Day. Lon-
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lequel il cxislail un ulcère unique a» commencemeul do !a portion membraneuse.
M. Alphonse Guérin suggère très-ingénieusement que la raison de la plus grande fi'équcuce des rétrécissements au niveau du bulbe doit se tirer du fait que le corps spongieux est plus large et plus vasculaii-e dans cette portion du canal que dans aucune autre [1). En supposant l'abondance du dépùt inflammatoire en rapport avec la ricliesse vasculaîre de la région, le dépât de lymphe plastique sera plus abondant au bulbe que dans aucune autre portion antérieure du canal.
Il l'ésulle des recherches de Phillips, faites dans le but de résoudre la i|uestion du siège des rétrécissements, que, s'ils ne sont pas toujours situés en avant de l'aponévrose moyenne, ils sont bien plus fréquents en avani qu'en arrière de celle membi-ane, et, par conséquent, siègent dans la portion bulbeuse de préférence. Le résultat qui diffère le plus de celui-là est celui de AI. Liston, qui déclare que la portion de l'urèthre distante de 10 centimètres du méat est le siège favori du rétrécissement. Ces mots s'appliquenl évidemment à l'observation sur te vivant et non sur le cadavre; ils indiquent bien plutôt une impression géuéi-ale fondée sur la propre expérience de l'auleurque le résultat de recherches approfondies fondées sur des mensurations. La difTérence, après tout, est plulât apparente que réelle; les points qu'il désigne sont ceux que le résultat des recherches que nous allons décrire indique comme étant, non pas le plus fréquemment, mais presque le plus fréquemment atteints de l'affection qui nous occupe. Ma propre expérience est basée sur un grand nombre de cas. On trouvera la preuve de l'étendue de mes recherches dans tes nombreux exemples cités il la lin de ce chapitre, exemples tirés de préparations recueillies dans presque tous les musées publics de Londres, aussi bien que dans le musée du Royal Collège d'Edimbourg, qui renferme la collection de Sir Charles Bell, et enfin du petit nombre que contient le musée Dupuytren de Paris (les seules pi-éparations recueillies dans cette ville).
[Depuis la publication de cet ouvrage, une collection de pièces anatomiques sur les maladies des organes génito-urinaires a été recueillie à l'hApilal Necker, dans le musée Civiale, pai* les soins de M. t'élix Guyon. Elle contient déjà dix-sept pièces sur les rétrécissements de l'urèthre. Nous nous proposons de donner un résumé des cas les plus importants à la suite de ce chapitre.]
Ces nombreuses observations me peiinettent de m'assoi:ier sans hésitation à l'opinion de ceux qui donnent ta pi-emière place, au point de vue de leur fréquence, aux rétrécissements siégeant à la partie postérieure de la portion spongieuse de l'urèthre. J'ai déjà dit que la seule méthode de s'assurer du siège exact du relrécissement consiste à examiner ses rapports avec les différentes régions de l'urèthre, et qu'il ne fallait pas se fier aux mesures prises à partir de l'orifice externe. Ce principe a été adopté comme t)ase de la classification des rétrécissements, par rapport à leur siège, que
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je donne dans cet ouvrage. Après de mûres réflexions, j*ai pensé qu'il valait mieux faire aussi peu de classes que possible dans les divisions des rétrécissements, suivant le siège, en rapport avec la reproduction exacte des faits. Ces classifications ne résultent pas d'une division arbitraire de Turèthre; mais j'ai suivi quelques indications naturelles, d'autant plus que certaines parties du canal sont incontestablement plus fréqucnunent atteintes que d'autres. Dans les musées que je viens de nommer, je n'ai pas soumis moins de 300 préparations de rétrécissements de l'urèthre à un examen soigné et approfondi. Je possède des notes, prises sur les lieux, de 260 cas. Je n'ai pu classer les autres à cause de leur altération ou pour quelque autiv circonstance.
Tous ces cas seront compris dans les trois classes suivantes.
I. liétrécissemenis siégeant au niveau de la courbe sous-pubienne^ c'est-à-dire à la jonction de la portion spongieuse et de la portion membraneuse ou à peu de distance (dans une étendue d'un demi-centimètre en avant et de 2 centimètres en arrière de ce point). Cet espace comprend de la sorte toute la portion membraneuse. La partie du canal la plus fi-équemment atteinte de rétrécissement est celle qui est comprise dans les 2 centimètres avant l'union des portions membraneuse et spongieuse, c'est-à-dire dans la partie postérieuiv ou bulbeuse de la portion spongieuse. Cette fréquence tend à diminuer à mesui*e que l'on se rappi'oche de la jonction avec la portion membraneus*» où les rétrécissements sont le plus rares. Enfin en arrière de cette jonction, c'est-à-dire dans la portion membraneuse, il n'existe peut-être jamais do njlrécisseraent, excepté à la suite d'un traumatisme (1).
II. Rétrécissemetits occupant le centre de la région 5/>on^f>wsf, c'est-à-dire i\\\Q portion du canal étendue de la limite antérieure de la région précédent** jus(|u'à 6,25 centim. du méat extenie, et mesurant de 6 à 7 centimètres de long.
III. Rétrécissements siégeant à Porifice du méat et dans une étendue de 6,25 cintimètres à partir de ce point.
Ce qui suit est une analyse de 270 préparations ; elles donnent le siéiir de 320 rétrécissements distincts.
Nombre total des rétrécissements : 320.
de la régrion 1 . .
215 ou 67 p. 100 du nombre total.
de la région II . .
51 ou 16 id.
de la région 111 . .
54 ou 17 id.
(Il 11 en existe uu cas dans le musée de Saint Thomas^s Hospital^ la préparation porte le chiffre DD, 3.
11 est très- important de se rappeler que le terme de « portion membraneuse» est employé <]*une façon très-inexacte dans les catalogues des musées, et spécialement dans celui du Cotlege of Surgeons f pour indiquer le siège du rétrécissement. M. Shaw, en 1823, n'en a pas trouvé un seul exemple. Sir Charles Bell a émis la même opinion. Les seuls exemples qui, après un examen approfondi, semblent être des rétrécissements de la portion membraneuse, sont les n<** 2553 et 2560. Les corrections nécessaires ont été ajoutées aux descriptions tirées du catalogue de Hunter, tandis que les préparations du musée conservent encore ces désignalions erronées.
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^ur ejiHi 270 \tri*\iBund'um^ :
M y it. »^ iH% *r%â^u0^ 4^ rHr*:^iH^nnmA.% «zdqiM-f âf^etnf dans la ré^on f . -17 — — dans la ré«non II.
— > !24i — — dans la région III.
Il y a 8 t'A» éUttu U^uH* VwèWtre était n'^irèn dans les trois régions.
dans les régions 1 el il seulement
10 — — dans les réglions 1 e( fil seulement.
i'A — -* dans les régions II et III seulement i i •.
Kiidii, J<* puÎH Aniniior (tn criiifianœ qu'il n'existe pas un seul cas do ViWtrmttmtmi d« la portion prostatique de Turèthre dans les musées publics de LondreH, d'fklimhourg et de Paris. Je suis disposé à croire que quelques (dmervateui'H ont éti* trompés ou ont déduit leur existence de l'examen sur le vivant. Deux exemples seulement ont été regardés quelquefois comme riHréciKHC'Uient d(^ la portion prostatique. Ce sont les n*' 3 DD, du musée de Saint Thonias's llospital et 2110, xxii, E, du musée du Royal Collège of Surgeons d'Kdimbourg. .!<» renvoie le lecteur aux notes concernant ces deux cas que l'on trouvera [)lus loin. Jusqu'ici cependant l'existence des rétrécissements de la portion prostatique semble reposer seulement sur les observations de Leroy (d'Kliolles) et de Uicord (2). En tout cas, l'excessive rareté, pour \\i' pas dire plus, des rétrécissements de cette région^ est bien démontrée. Il est à peine nécessaire d'ajouter que l'augmentation de la prostate ivtiwit qui^lquefois et plus souvent i^end contournée et tortueuse la portion du canal de l'urtMlire qui traverse cette région. Mais il est impossible de faille rentivr ces cas-là dans le cadre des rétrécissements. Il est bien entendu que ce sont seulement les rétriH^issements organiques débutant tians les [mix^is de Tui^èthre, et non ceux qui sont causés par des tumeurs extérieuivs, qui constituent le geniv de ivtivcissement qui affede fréquemment les autres portions de l'ui^tMhiv et ne se tnmve pas dans la portion prostatique du canal.
On trouvera peut-étiv que lestitiAïuix entivpris pour recoimaitre les faits ri'latifs à la situation des ivtrécissements organiques dépassent l'importance du sujet. Je ne regrette pas cependant la peine que je me suis doùnée
• 1 > Les préparations nombreuses et importantes de rétrécts5«aK«ls c— tenues dans le musée du Â<>y<t/ Coiiegt of Siiryeai^ à DuMia oal été .i^tm^cuxiat examinées par M. Walsh. Les conclusîoos de ce chînirgien ««I fam daiKs m» Baie jf^vlv^ à ose série de kvous qu'il a publiées dans le D^éitH Meii¥Mi ^t-^fi»^ a» ciMHMrttDnwat de IS56« et j*ai été très-heureux de voir que ces eofticliK!!>«Mfts ourri* ^ftjmèwfmt^ v^k or q«e faî trouvé. M. Walsh dit que les deux t'ers «Krs retrévts$<H»r«e> «;A^«e«t sitUK-s À ki |NVt><» aaténeore du bolbe ; un sixième à Tonfice de ruréibr^ : «a stvi è mw à > <>f«eaitf<r«s^4K »ra£ ; on iieiniéme à 10 pouces (Je cet oriiGke* et on doonéofee Jboe!^ «i MmMt «mÉr«ae«&ir. B aj>«ote qv'il a tr^Hivé une préparatiiNi tlî;riie de meiitwii^ à cjccset jv s& nrîo* -k aomr f«'i»a a ssorent mftv^ •:« *ié'^»î aux rétréci>*etneufc<. C'est -,m rvosvsssîmettc .-vuMmiu^at à la partie postérriMip? 'ie la portion membnaeu:$e ei < iM*M«nicrc â it yoc*»»«t 7i-*KCaiiii|a»*. «m d devient trv^-marriiu* Il «ijt au:«:*i que « en ckfc$ssuic ^ ^«Àli'v^jcMtt eu Fiacre mf ^hiîii svivant la diviiHfin 't#î 51- ThiKupcioo. le plus ^:naii aouiiK"^ iv> '»rtr?*:»^*wr*i£s ?«aL«eat iaos la premuvr^. ti^iîHnn, pui:* ^wat Li tnM'sieuie la ?%iuil i» •»•«' »r ^ i>.'i«a*«ii.'*, •« -ntdn la dr«sième. />« 'trtnr^f ie, .iîffutt;--t-d« ivec L>m9*fr«ifc.v' «t % r)MM|pi<i4 ». ^t^/»» Jfc^^rs/ ^ress^ HX if^tiviKT t%r»d^ p. ^1-
Z. %, W4i«h de Ooftiio •li>T*t jit '«trrstt^»!*»:»» ^ -*r»>iinYiit aiy».- a i«^t«^ liHtffn' j ta p(»rti0n pn^^cuti.;-!!.'-
Chaf. 11.] ANATOMIE PÂlHOLOGIQUE. 7Z
pour élucider un point qui a des connexions importantes avec la question des opérations sanglantes, que nous discuterons plus loin dans le chapitre du traitement, cette question, je dois le dire, ne pouvant être éclaircie sans les informations qui découlent de Texamen approfondi que nous venons de faille.
NOTES SIR LES CAS DE RÉTRÉCISSEMENTS ORGANIQUES ET LEURS CONSÉQUENCES
MEXTIU^^és n.t'$ HAIT
Musée du Royal Collège of Surgeons.
Les notes qui vont suivre ont trait à des préparations contenues dans le musée du Royal Collège of Surgeons de Londres. — Les parties contenues entre 'guille-^ mets sont des citations du catalogue imprimé.
.\" 2528. — a Rétrécissement de Furèthre à 5 centimètres du méat. Le rélréuissement est produit par une simple contraction linéaire sous laquelle on aperçoit quelques faisceaux très-6ns, étendus transversalement et ondulés, de tissu Ubreux nacré. Le tissu sous-muqueux autour du rétrécissement est induré et uni intimement au tissu du corps spongieux. Immédiatement au devant et en arrière du rétrécissement, Furèthre possède son diamètre normal. » Cette préparation est représentée dans Touvrage delfunter (pi. W, fig 4). C'est un exemple de «rétrécissement linéaire ».
N** 2529. — « Rétrécissement annulaire très - prononcé à 5 centimètres du méat. » Dans ce cas, les tissus profonds sont plus atteints, et conséqueroment le rétrécissement ne disparait pas lorsque Ton ouvre le canal.
\''2531.— « Rétrécissement de Furèthre très-étroit à la partie antérieure de la région membraneuse. Le canal semble être entièrement fermé. » fl pourrait cependant n*en être pas ainsi, puisqu'il n'existe ni fistules ni autre ouverture, excepté le canal uréthral. (fl est antérieur, du reste, à la portion membraneuse.)
N« 253^. — « Rétrécissement siégeant près du bulbe Le canal est irrégulièrement rétréci dans une étendue de plus de 2,5 ceniim. »
>** 2535.— « Presque toute la longueur de Furèthre est malade. — La muqueuse est épaissie, rétrécie et plissée en plusieurs points; avec des faisceaux fibreux, brillants, ondoyants, disposés de diverses manières dans la muqueuse ou au-dessous d'elle. »
N 2536. — « Deux rétrécissements étroits et serrés, Fun siégeant h 3,5centim., Fau re ù to centimètres du méat externe Tout le reste de Furèthre est rendu inégal et rugueux par de petits faisceaux en forme de cordes épaississant ses parois. Il présente aussi une fouie de petits orifices et de dépressions peu profondes dont (fuelques-unos sont probablement des lacunes dilatées. »
N<> 2537.— Rétrécissement annulaire de Furèthre près de la jonction du bulbe et de la portion membraneuse, avec un calcul en arrière du rétrécissement, chez un enfant de six ans. Sir E. Home (1) dit, pour rendre compte de la présence d'un rétrécissement chez un aussi jeune garçon, qu'il est dû à l'inflammation causée par la présence du t^alcul.
.V 2539. — « Rétrécissement annulaire », immédiatement en avant du bulbe.
N® 2560. — tf Rétrécissement annulaire très-étroit, siégeant à la partie antérieure de ia portion membraneuse. Immédiatement en avant du rétrécissement se trouve une dépression petite, ronde et profonde, siégeant sur la paroi inférieure de Furèthre et produite probablement par Fusage des instruments. 11 existe aussi un calcul
(il E. Home, On Slricture in the Vrethra, 3* volume, p. 55. London, 1821.
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épais CL rugueux de 20 millimétrés sur 12, emprisonné derrière le rétrécisse menu >> (Il semble siéger k la joDction des portions spongieuse el membraneuse.)
N° 3541. — Rétrécissement étruil de l'urëthre h 5 ceutimèlres environ ' du méal. el un second dans la poriion membraneuse <i. Tous les deux irréguliers (aussi ii b jouclion lies deux porlioiis, comme dans le n° S536). Tout le canal est irès-rugueux el inégal.
N" 25i|2 el 2ji3. —Cas dans lesquels II existe des ulcérations L'ienilues, siégeant surtout au niveau des rétri^cissements. qui ont clé de celle fai,-oii enlièremeni détruits.
N"" 2â4ù, 25Ù5, 25Û8, 25ii7, 2548. — Ulcérations élendues. fausses routes, eu-, l.e n" 2546 est représenté dans l'ouvrage de John Hunier comme un exemple dp fausse route (1).
N" 25û!i. ~ " RÈlrécissemenl de l'urÉUire court, mais très-élroii, situé 412 millimètres A peu prés au devant du bulbe Des abci^s se sont formés dans l'intérieur et autour de la prosiale et des vésicules séminales .\ucun d'eux tie semble
s'élre ouvert ni au dehors ni dans l'urèthre. •>
N° 2550. — <r Hëtrécissement court, mais Irès-éiroil, siégeanl à la Jonction du bulbe et de la portion membraneuse (ou pluli'it un peu en avant de celle région^. Immédiatement au-dessous et en avant du réla^cissemenl on remarque une vasie cavilé, comme celle d'an abcfs dans les tissus enveloppant le bulbe el ie corps spongieux. Il n'exisle pas de communication Hppareoic entre cet abcès cl le caD:it de l'urahrp. ■
N' 2551.-- H l>elit abcès dansl'iniérieiirdubulbe, communiquant par un orifice iarg:<' el de forme ovale avec l'ui-ethre." Devant lui se trouve uiic portion ducanalrélréciect linéiques points uJcétés. — ul^ne couche de lymphe pla^ique siégeant à la partie poislériciire du col de la vessie, indique le point sur lequel une sonde a reposé peudanl (luelques jours. » Le malade, un vieillard, avait un rétrécissement lr<'S-grave. I ne sonde fui introduite avec peine el laissée k demeure dans la vessie. Le malade ■ tait en voie de guérison lorsqu'il fui alleini de •> typhus fever » et mourol.
V 2552. — Bélrécissement de la portion spongieuse un peu en avantdelaréuiiio'i' des portions bulbeuse et mend>raneuse, de 37 millijuËires de longueur environ. Fausses routes ; larges abct» au périnée.
N° 2353. — <• Toute la portion membraneuse de l'urÈlhre est Irès-rétrécie. ■ Il existe une Ostule en avant du rétrécissement. (Rétrécissement de la porllou membraneuse.)
N" aSôi.— « Hétrécissement annulaire étroit de l'urèlhre, à plus de 6 leiiiimMres du méaL » t ^ portion membraneuse est dilatée cl fasciculée.
N" 2555. — I' Rétrécissenieni annulaire étroit, fermant presque complètement la partie anUTleure de la portion membraneuse de l'urèlhre. — Tne partie de la
muqueuse est ulcérée Derrière le rétrécissement, les portions prostatique et
membraneuse de l'urèthre sont dilatées, la muqueuse de la région membraneuse est épaissie et plissée. — .\ un pouce en arrière du rétrécissement, on remarque l'oriflce d'un petit trajet llsluleux qui s'ouvre au périnée. ■ (Le léirécis sèment siège eu avant de la portion membraneuse.) C'est un excelleni exemple des irajets contournés que suivent fréquemment iesUstules urinaires ; le Irajet que l'on remarque dans celte préparation n'a pas moins de 13 k 15 centimètres de long. La vessie est aussi disposée en colonnes d'une façon extraordinaire (2J. .V 2557. — «L'urèlhre est rétréci par unépaississement irrégulierdeses parois.
',. Iliclivlul. Paris, 1813, Allai cl plauchr.
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dans toute sa longueur, excepté au niveau de la portion prostatique etimmédiatement derrière le méat externe. — Dans ces deux points il est dilaté. Dans la portion membraneuse, les parois de Turèlbre sont détruites par une ulcération très-étendue. » Il existe, outre cela, des trajets fistuleux qui conduisent au périnée. — Les parois de la vessie sont considérablement épaissies et recouvertes d*un dépôt irrégulier de fibrine et de matières calcaires.
>'« 2558. — Rétrécissement, abcès et fistules.
>'• 2559. — Rétrécissement et fistules.
N<» 2560. — Rétrécissement au niveau du méat^ fistules Immédiatement en arrière du rétrécissement et resserrement du canal dans une étendue de 5 centimètres en arrière. « La surface est fasciculée comme une cicatrice. » « Rétrécissement dans la portion membraneuse », (il semble avoir été décrit exactement), avec une fausse route immédiatement au devant de lui. La vessie est contractée, très-hypertrophiée ; il existe quelques petites excroissances en forme de polypes, insérées sur quelques points de la muqueuse.
N<* 2566. — « Presque toute la portion membraneuse de Turèthre est rélrécie par une contraction irrégulière et des replis de la muqueuse. » « Immédiatement en avant du rétrécissement, on obser\'e une fausse route formée par Tusage des caustiques. » Cette fausse route forme à Tintérieur du bulbe un cul-de-sac long de plus de 2,5 centim.^ et assez large pour admettre une sonde du n<» 15. [N° 26 de la filière française.]
N» 2567. — «Toute la portion membraneuse et une portion de la région bulbeuse de Turèthre sont rétrécies irrégulièrement de façon à ne pas avoir plus de 2 millimètres de diamètre. » (Le rétrécissement semble siéger à la réunion des portions spongieuse et membraneuse.) En avant du rétrécissement, le canal est « dilaté de façon à posséder près du double de son calibre ordinaire.... Le fait est dû sans aucun doute à des bougies appliquées contre le rétrécissement ou les portions du canal situées au devant de lui. »
Les n^ 2568 ik 2576 inclusivement sont des exemples de fausses routes à la suite de mauvais usage des instruments. Quelques-unes de ces pièces sont d*excellents spécimens d'hypertrophie de la vessie k la suite d'anciens rétrécissements.
N® 2576. — Ulcération avec « des faisceaux longs, irréguliers et aplatis de lymphe plastique dans Tinlérieur du canal. » Il existe une sorte de membrane recouvrant la surface interne de la muqueuse.
N« 2577. — « l'ne caroncule. » C'est un des deux cas \'us et décrits sous ce nom par Hunter.
N« 2578. — Excroissance en forme de poire, longue de 5 centimètres environ, sur le verumontanum d'un bœuf.
N<> 1868. — .\trophie de la substance rénale ; dilatation du bassinet, des calices et des uretères, résultat d'un rétrécissement uréthral (1;.
N« 1927. — Dilatation de l'urèthre, suite d'un rétrécissement de l'urèthre.
N<» 1983. — Exemple remarquable de vessie à cellules et à colonnes, résultant au début de hernie de la muqueuse entre les fibres musculaires. Suite de rétrécissement de Turèthre.
><» 2000. — « Polypes de la muqueuse du col de la vessie et de la portion prostatique de Turèthre. Plusieurs d'entre eux ont un pédicule étroit et sont longs de 12 à 13 millimètres environ. »
N° 2010. — Tuberculisation de tout l'appareil urinaire. « La prostate presque
(1^ Représenté dans les €lk*ui;re« de Hunter, trad. par Richclot, (pi. \iV.] Paris, 1843, et dans son Traité de la maladie vénérienne.
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daus sa.toialili^ esl ilOtruile par iilci'Tatton. el il pxisir dea Jl^ijùik de tubercules l't (les ukéralioTis de la porlton membraneuse de rurËlhrc. m
Misf.F. LE r.rï's Hospim,.
N"' 2087*. 2087'^ el 2089. — BeauK exemples de « cellules de la vessie ■ on de dilalutioQS de la niui^ueuse Tormanl des poches volumineuses; tous sodI la rooséi|ueu(-e de rétrécisse meuls de l'iirt^thre. )( K" 2090. — l'Icéralion de la vessie cl rupture li la suite de rélentlon d'urine-
N" 20!>i".— « Vessie et urèthre montrant les effets des rélrécisserneDis. Ij vessie est volumineuse et trËs-<'|ia(ssie ; la muqueuse esl recouverte de Tausses membranes et inflllrée de sels calcaires, o
7i° 2398. — Rétrécisse m cm de <i i» portion membraneuse de Turèthre. ■ aVue poche du volume et de la forme de la moitié d'une peti'e noisette occupe chaque lobe latéral de la prostate ; ces poches distendues par l'urine rendaient la mtcliou fort diflicile depuis plusieurs années. Le malade se servait de la pression sur le périnée pour les vider. Elles semblent avoir succédé à un rétrécissement de l'urèthre. ■
N" 2399. — Dilatation considérable de l'urélbre en arriére d'un rélr«k:issemeut.
N* 2^1)2'*. — " Rétrécissement de la portion membraneuse. Il existe un repli cil forme de valve i immédiatement en arriére du rétrécissement ; elle ressemble i|uélquG peu aux valvules des veines, et esl produite sans aucun doute par (a dila- Inllou d'une lacune. Dans le catalogue et le •iLivred'inscriptionsi>,ilrst dit que c'est ■ probablement une fausse rouie cicatrisée >.
N" 2405, — Est décrit comme ■ rétrécissement imperforé », el a bien l'air de l'être en effet. Il n'existe aucune mention de ce cas dans le • Livre d'inscriptions ■.
>■■' 2407**. —Vessie distendue et « canaux terminés en eul-de-sac dans l'urèthre. » Ces derniers sont probablement des conduits ou des lacunes fort dilatés par la pression de l'urine.
N" 2407". — Bel exemple de distension de la vessie el de fausses roules, suites de rétrécissements.
N° 2ao5. — •Rétrécissement infranchissable, fausses routes el abcès |M>rinéal
l'eUles caroncules dans l'urèthre un peu au devaui de la portion meiobraneuse. • Leurvérilablenature n'est pas bien déterminée; elles sont très-petites el ressemblent k des granulations, ou aux noyaux de lymphe plastique que l'on observe quelquefois dans un uréihre ulcéré ou très -enflammé en arrière d'un rétrécisscmeoi. — En se reportant aux noies prises sur celte pièce, a l'autopsie, sur les pièces fraîches. ou voit qu'il n'esl pas fait mention de ces h caroncules >. yais il esl dit que ■ ]e caiinl normal de l'urèthre était complètement oblitéré ■. ^ (SamlGreen Intptetiim Boiik. pp. 143-4.)
N' îiilO. — B Caroncules el fausses routes «, avec les raPmes doutes que dans le cas précédeill.
N" 2411- — ■ Caroncule volumineuse, ou prolongement papilliforme de la muqueuse, un peu en avant du verumontanum. Le malade avait eu pendant la ne des syniplAmes de réu-écissemeols, améliorés par le passage de bougies. •> Ce corps présenie la forme d'un polype de 18 millimètres de long sur 6 a 8 dans la porlion la plus large, avec un pédicule étroit (voy. 6g. 4, p. 72).
.\" 24I2*.— Vessie resserrée avec un urèthre rétréci el des outrrlurpji fistutemei ù l'ombilic.
K' 2412". — • Vessie el urèthre. Fausses roules el abcès situés entre l'urHhrc el le rectum) suites de rétrécissement. — On avait fait une tenUlive pour ponctioimer la vessie par le rectum, mais le irocarl a^-aii seulemeol pénétré jusque
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dans Tabcès. Les reins sont malades. Le malade es( mort de péritonite. > La vessie semble dans ce cas avoir été écartée du trocart, à la fois par Taugmentation ûe volume de la prostate et les abcès siégeant en ce point.
\o o/|i2»s. _ Vessie déplacée de la même façon que dans la pièce précédente, par un abcès situé derrière elle, et une hypertrophie de la prostate.
\o 2ùl2-<>. — « Ilypeilrophie considérable avec diminution de capacité de la vessie.
— Fausses routes. »
>;o 2/112^.— « L'urèthre est oblitéré eo avant du bulbe dans retendue de 2,5 centimètres... Une fausse route a détruit le canal dans une étendue de 5 centimètres. » En consultant les notes prises à Tautopsie, on dit que « le canal était oblitéré en un point au devant du bulbe ». (/^< Miscellaneous Inspection Book, p. 136.)
No 2^12*^ Rétrécissement. Calculs dans des lacunes de Turèthre et des cellules de la proslale. — Vessie très- volumineuse et à cellules. — Fausses routes traversant la prostate.
Misée de B.vktholomew's Hospital.
Série xxvii. >'• 10. — Bel exemple de vessie à cellules.
N"" 28. — Vessie et urèlhre: la première avait été ponctionnée au-dessus du pubis douze ans avant la mort. L'ouverture avait persisté pendant tout ce temps et formait le canal qui livrait passage à Turine. « L'urèthre est rétréci dans toute sou étendue ; une bande fibreuse et résistante de 2,5 centim. de longueur, attachée seulement par ses extrémités, s*étend du verumontanum à la portion membraneuse de l'urèthie. »
N° 33. — Bel exemple de vessie à cellules à la suite d'un rétrécissement de l'urè-
. thre. « Il existe du côté droit deux sacs volumineux épais et circonscrits, chacun de
8 à 10 centimètres de diamètre, séparés l'un de l'autre par la réunion de leurs
parois adjacentes. — Ils semblent formés par une portion de la muqueuse faisant
hernie entre les faisceaux de la couche musculaire. »
Série xxix. X® 9. — Polypes pédoncules de la prostate, faisant surtout saillie du tùlé de la vessie.
Série XXX. N*» 11. — Vessie dont les parois ont près de 2,5 centim., d'épaisseur.
— A la suite d'un rétrécissement et de calcul en arrière du rétrécissement.
N® 12. — « Hypertrophie considérable de la couche musculeuse de la vessie », suite de rétrécissement. « La cavité est recouverte d'une épaisse couche de lymphe plastique sur laquelle existent des dépôts de matières calcaires. La couche de lymphe plastique a été séparée de la muqueuse et repliée comme une membrane continue. »
N<* 13. — Rétrécissement en avant du bulbe. « Depuis le bulbe jusqu'à la vessie, la muqueuse de l'urèthre est ulcérée par places et couverte ailleurs de fongosités imprégnées de dépôts calcaires. — La vessie est excessivement diminuée. »
N^* 16. — Rétrécissements et ulcération de la muqueuse bien visible au niveau du rétrécissement. — Ulcération au niveau de la prostate et des portions voisines de la vessie conduisant à une cavité située dans le tissu cellulaii*e siégeant entre la vessie et le rectum.
N<> 18. — Rétrécissement annulaire à 5 centimètres du méat. Toute la portion de l'urèthre en arrière du rétrécissement est dilatée, m Une fausse route produite par les sondes se continue depuis le rétrécissement, le long des côtés de l'urèthre, dans le corps spongieux et à travers la prostate, jusque dans la vessie. » Elle présente une longueur de 15 à 17 centimètres.
Les u<" 18 et 21 montrent Tépaississement de la moqueuse et raugmentatiou de
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No BR 17. — Exemple de tuberculisalion de tout Tappareil urioaire, occupant l*urèthre et ayant ulcéré la portion prostatique du canal, évidemment à une période ultérieure à la lésion des autres organes.
N® BB 19. — Préparation semblable.
N' DD 3. — Cette préparation est au n'' 17^3 de Pancien catalogue, dans lequel elle est décrite « comme un rétrécissement de la portion prostatique de Turèthre». — Dans le nouveau catalogue, elle est désignée sous le nom de « rétrécissement (te la portion membraneuse », à laquelle elle appartient certainement, quoique située k la partie postérieure de cette région.
N" DD û, — « Rétrécissement de la portion membraneuse de Turèthre Un sac
large et à parois minces, mesurant 15 centimètres dans son diamètre vertical et 8,5 centim. dans son diamètre transversal, conduit dans la vessie, avec laquelle elle communiqué par une ouverture du volume d*un shilling. Une couche mince et incomplète de fibres musculaires s'étend sur la surface externe du sac. — La pièce provient d*un homme âgé de soixante ans, qui avait souffert pendant dix-huit ans de nMrécissement. »
.V DD 7. — Deux rétrécissements siégeant ;* la partie antérieure de Turèthre. 11 existe plusieurs bandes transversales et longitudinales dans la portion membraneuse du méat, de 12 à 25 millimètres de longueur, adhérant seulement par leurs extrémités. Dilatation de toute la portion de Turèthre située en arrière du rétrécissement.
N<» DD 9. — Rétrécissement. « Une bande fibreuse solide » traverse le canal dans la portion prostatique; elle semble avoir été pratiquée par un instrument.
N" DD 10. — Rétrécissement. — Faisceaux membraneux situés dans la portion bulbeuse de Turèthre. La muqueuse est plissée dans une étendue considérable de la portion spongieuse. Ces faisceaux semblent avoir été causés par le passage d*un instrument qui a isolé des parois de Turèthre un faisceau de fibres ou une portion de la muqueuse séparant deux ou plusieurs lacunes, contre lesquelles avait buté la pointe.
N° DD lu. — Rétrécissement confirmé; le tissu résistant qui le forme a 6 millimètres d'épaisseur bien visibles sur la section. — 11 existe une dilatation considérable de Turèthre en arrière du rétrécissement et un commencement de fausse route, abcès et fistule périnéale. La portion prostatique est quelque peu rugueuse, comme dans les cas les plus anciens de rétrécissement. La vessie est très-hypertrophiée et Ton aperçoit à sa surface de la lymphe plastique déposée par places. N«> DD 16. — Rétrécissement, etc. La muqueuse de Turèthre est recouverte d'une fausse membrane peu adhérente. « Au microscope on voit qu'elle est formée entièrement d'épithélium. »
N® DD 17. — Rétrécissement, et rupture de l'urèthre en arrière de lui. N<» DD 23. — Rétrécissement à 2,5 centim. du méat. Tout le canal en arrière est largement dilaté ; il est aussi ulcéré et présente une apparence déchiquetée et floconneuse.
Misée de Uriversitt Collège.
,\o 782. — Deux rétrécissements sur le même urèthre. Excellent exemple d'hypertrophie de la vessie.
N« 800. — Rétrécissement et abcès. Bel exemple d'hypertrophie de la vessie.
jS'o 815. — Deux rétrécissements. — Corps spongieux presque solidifié dans toute son étendue par des dépôts interstitiels. Couches épaisses et étendues de l}iDphe plastique recouvrant la surface de la muqueuse vésicale, ainsi que la portion prostatique et membraneuse de l'urèthre.
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N" 1063. — In (tes plus beaux exemples que l'on puisse reuconlrer de vessie > cellules. — Il existe deux cavili^s d'un volume !i peu pivs égal, capables chacune lie eonlenir de 20 â 30 onces de liquide. Elles sont placées câte â cùle, el communjquenl par une ouverture circulaire de 2,5 cpnlim. environ de diamètre.
N" 1228. — Trois rétréci a aemenls sur le même uréthre. Dilatation entre chacuu d'eux. Fistule el vessie à colonnes.
N° 2185. — Rétrécisse ment étroit de l'urclhre. Fausse membraue déchiquetée en a m Ère de lui.
!i° 2300. — Dilatation considérable et cellules de la vessie.
N" Sl&â. — Rélrccissement il 7 centimètres du méat. — Tout le canal en arrière (lu rétrécissement est recouvert de lymphe plastique formant une couche épaisse el déchiquetée. En avant du rétrécissement il est normal.
SIlSËE br. MiDDLESO HUSPIT.U..
N" XI. 2. — Petit pohpc de l'extrémité vésîcale de la porliou prûntatique, du volume d'un grain de blé; il regarde du côté de la vessie. — Pas d'historique.
N" XI. 7.— Dilatation et cellules de la vessie.
N" XI. 10- — Urèlhre rétréci dans toute Célendue de la portion ifioiigicuse. Trace» d'ulcération dans la portion membraneuse.
iN° XI. 17. — Rétrécissement dans la portion raembiancuse eu avant duquel se trouve une fausse route évidemment produite par un instrument. — Elle péuctre profondément dans le plancher et passe au-dessous du rétrécissement.
N" XI. 27. — Le i;laDd et les portions voisines de la verge sunl détruits par une ulcération cancéreuse. L'oriQce de l'urcthre est eu conséquence eonsidérïdilemenl rétréci -
Il existe aussi une belle préparation de Sir Charles Bell, non menliouiiée daus le catalogue, et qui représente un rétrécissement siégeant â la jonction des portions spongieuse et membraneuse, avec une dilatation considérable du canal en ariicre de lui. Le canal en ce point permet l'introduction du petit doigt. — L'ne autre préparation, qui n'est pas mentionnée, représente un exemple remarquable de la pression du liquide comme résultat d'un rétrécissement. 11 consiste en un rétrécissement de l'uréthre prés de la jonction des portious membraneuse et spongieuse; la vessie est contractée; les uretères dilatés par places jusqu'à présenter un diamètre de 2,5 centim. à 3 cenlim. Rein dilaté, avec disparition d'une portion considérable du tissu propre de l'organe remplacé par des cavités en cul-de-sar capables de contenir plusieurs onces de liquide.
Ml'at^t UE KlNU's COLLEGi: Husi'iia.
Les u" 893, 89a sont de bons exemples de rupture de la vessie par ukcratiun (le ses parois en un point limité.
H° 895. — Fistule urinaire de la vessie conduisant fi travers le foramen thyrmtir. Suite de rétrécissement de i'urètlire.
N" 915. — Exemple excellentdes poches formées dans les vessies hypertrophiées; une d'elles est aussi large qu'un œuf de poule.
,N" ? . — Celle préparation n'a pas de numéro. Elle est ancienne el l'histoire est égarée. — C'est une des meilleures qui existent pour montrer à quel point un obstacle dans une portion quelconque de l'appareil uiinaire peut déterminer une dilatation des reins et des uretc-res. Dans ce cas. l'obstacle siège dans l'uretère gauche, près de son entrée dans la vessie. En arrière et au-dessus de ce point, l'urelère est aussi volumineux que l'intestin gréie. Le rein, distendu el kysliqiif. >l:.ns
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lequel il semble ne rester aucune trace de la substance sécrétante, est capable de contenir de 25 à 30 onces de liquide. Il semble quMI ait existé en même temps un rétrécissement de Turèthre.
N® 931 . — Urèthre énormément dilaté en arrière du rétrécissement qui siège au milieu de la portion spong;ieuse.
Musée do Loïidon Uospital.
Parmi un certain nombre de pièces de rétrécissements^ nous n'en signalerons qu'une seule.
E. d. kl. — Vessie à cellules indiquée comme résultant d'un rétrécissement de Turèthre ; le sac adventlf a presque atteint le volume de la vessie ; la seule distinction apparente entre les deux poches est la minceur des parois de la cellule, comparées à celle de Torgane de sécrétion. L'ouverture qui les relie est si petite, qu'une plume d'oie ordinaire pourrait l'oblitérer.
Misée du Royal Collège of Surgeons, Edimbourg il).
N° 1992, XXXI, F. — « Bel exemple des effels d'un rétrécissement de l'urèlhre sur l'uretère, qui se trouve dilaté, ainsi que les calices. »
Les n^' 1975 et 1978, xxxi, F, sont des exemples semblables, mais moins prononcés. B.
N* 2020, \xxi, ('.. — « Vessie d'une femme de trente-neuf ans, ulcérations, rupture. On voit que Turèthre est rétréci. Le tissu cellulaire qui sépare le péritoine des muscles abdominaux est intiliré d'urine. » Le réti écissement est très-prononcé; la vessie est hypertrophiée. B.
N'' 2050, xxxii, A. — « Vessie à cellules. Le sac a un volume égal à celui de la vessie : il communique par une ouverture de 2,5 cenlim., de diamètre. — Suites du rétrécissement du canal. » B.
N^ 2054, xxxii, B. — « Vessie fort dilatée par suite d'un rétrécissement. On voit deux poches remarquables, faisant saillie en dehors de sa cavité. L'une de ces poches mesure 10 centimètres de diamètre. » B.
N» 2079, xxxii, C. — « Abcès volumineux de la prostate. Le malade souffrait depuis longtemps d'un rétrécissement. L'irritation causée par les bougies a amené entre la vessie et le rectum la formation d'un abcès; celui-ci s'est rompu dans la< cavité de l'abdomen. » Toutes ces particularités se voient parfaitement.
N» 2093, xxxii, D. — « Rétrécissement fort étroit au niveau du méat. Larges abcès autour de la racine de la verge, et à la partie la plus déclive de la cavité abdominale, suite du rétrécissement. » B.
N« 2096, XXXII, D. — « Rétrécissement en bride de l'urèthre. » B.
X*» 2096, a. — « Bougie coupée par la bride de la dernière pièce. » L'extrémité de l'instrument a été enlevée par suite de la compression qu'exerçait cette bride. B.
N" 2108, xxxii, D. — « l'rèthre épaissi et resserré dans toute son étendue. Le canal est si étroit en un point, qu'on n'y peut faire passer qu'une scie. » B.
N» 2109. — Pièce semblable. B.
(1) La belle collection de Sir Ch. Bell est devenue la propriété du « Royal Collège of Surgeons». Toutes les préparations indiquées ici, sauf quatre, lui appartenaient. Elles ont été décrites dans son Treatise on the Diseases of the l'relhra, et plusieurs ont été figurées dans SCS Eagravùigs from Spécimens of Morbid Parts (London, 1813\ On les distinguera pir la lettre B placée à la suite de la description.
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N^" 2110, XXIII, E. — RétrécissemeDt prononcé à la partie antérieure du caput gallinaginiSy dessiné dans la Morbid Anatomy of the Urelhra, pi. IV, fig. 3. Cest un rétrécissement étroit, bien marqué, situé dans la portion membraneuse, et non pas au niveau de la prostate, comme on pourrait le croire à un examen superficiel. On peut sui>Te aisément la ligne blanche ou verumontanum au travers du rétrécissement dans la portion membraneuse. La portion prostatique, dilatée, située en arrière du rétrécissement, mesure 3,5 centim., de longueur. B.
N« 2114, xxxu, E. — « Rétrécissement et ulcération : les nodosités s'étendent au tissu spongieux environnant. » Ce dernier état ne se voit que très-rarement. Sir Ch. Bell, qui a figuré cette pièce dans sa Morbid Anatomy^ s'exprime ainsi : • On n'aurait pas pu détruire ce rétrécissement au moyen d*un caustique. » — BelFs Treatise on the Urethra, 3« édit., page 383.
X» 2120, xxxu, E. — « Ulcération cancéreuse de l'orifice de Turèthre ayant produit an rétrécissement. » Ce qui veut dire une ulcération chancreuse ; elle est du reste décrite sous ce nom dans les Œuvres de Bell, 3' édit., page 385. B.
N« 2130, XXXII, E. — Cas dans lequel un petit calcul logé en arrière du rétrécissement produisait une obstruction complète. Dépôt abondant de lymphe plastique sur la muqueuse de Turèthre en arrière du rétrécissement et dans la vessie, suite d'inflammation. B.
N« 2132, xxxii, F. — « Urèthre affecté de deux rétrécissements en bride, de plusieurs caroncules et d'excroissances vemiqueuses au niveau du cul-du-sac du bulbe. B.
N" 2133, xxxu, F. — « Moulage du précédent. » Les caroncules, etc., sont trèspetites dans la préparation précédente, mais le moule indique qu'elles ont probablement un peu diminué de volume après l'immersion de la pièce dans Talcoo).
B. N® 2135, xxxii, F. — Rétrécissement étroit. L'urèthre, en arrière du rétrécissement, est très- dilaté et présente de nombreuses brides transversales.
B. X® 2136, XXXII, F. — « Rétrécissement en bride de la région membraneuse. »>
B. N* 2137, XXXII, F. — « Urèthre offrant une fausse route très^tendue. » (Sur une longueur de 10 centimètres elle est revêtue d'une membrane à peine distincte de celle de l'urèthre lui-même.)
N® 2139, xxiii, F. — « Rétrécissement si étroit, qu'on n'y peut faire passer une soie de sanglier. » Fausse route. Ce sont les termes mêmes employés par Sir Ch. Bell pour décrire cette pièce. —Voyez son ouvrage, page âOâ. B. * N« 214Û, XXXII, F. — « Rétrécissement de l'urèthre; ulcération et infiltration d'urine dans le scrotum. L'urèthre est dilaté en forme de poche derrière le rétrécissement. Cette poche est traversée par une corde de lymphe plastique ; la prostate est convertie en deux loges évidées. » — Vessie à cellules.
N« 2159, XXXII, G. — Rétrécissement fort étroit à 2,5centim., du gland; toute la
partie de l'urèthre qui est en arrière est considérablement dilatée. — La partie
inférieure du canal est obstruée par des brides transversales et l'augmentation des
' conduits prostatiques. B. — Ces deux exemples viennent confirmer les remarques
déjà faites pages 52 et 56, au sujet des bandes libres qu'on a parfois obsenées»
N<» 2160, XXXII, G.— Vessie et urèthre d'un malade apporté à Middlesex Hospftaf avec une infiltration d'urine dans le scrotum et la vessie. Il mourut avec un gonflement énorme des parties. La vessie, dont la surface interne est désorganisée, ne contenait que du pus ; abcès de la prostate et du corps spongieux aux environs du bulbe. 0 Le rétrécissement est exactement semblable à une toile tendue au-dessus «lu canal de l'urèthre; on ne pouvait y introduire la plus petite soie de sanglier, w B.
Cette pièce semble être un exemple d'un repli vaKiilaire produit par une lacune Ullatée.
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.V xx\. — Rétrécissement au niveau du bulbe; petit calcul du volume d'un pois siégeant immédiatement en arrière du rétrécissement. La partie membraneuse de Purèthre, excessivement dilatée, présente des faisceaux longitudinaux.
>'** vil. — Rétrécissement infranchissable ; fistules urinaires, — Hypertrophie de la vessie. — Destruction de Turèthre dans une étendue de 7 centimètres à la région bulbeuse et en avant de cette région.
X** XX. — Rétrécissements multiples. Le premier siège à 6 centimètres du méat; le deuxième offre des limites antérieures peu accusées et se termine à ti centimètres du bulbe. Les régions prostatique et membraneuse de Turèthre sont considérablement dilatées; cette dernière hérissée de saillies antéro-postérieures. — Hypertrophie' considérable de la vessie. — Colonnes vésicales.
N** XXVIII. — Rétrécissement du Turèthre. Fistule urinaire s'ouvrant à la fesse gauche près de Tanus. Le rétrécissement s'étend du point où le canal pénètre dans le scrotum, c'est-à-dire à 7 centimètres, du méat, jusqu'à l'union du bulbe et de la portion membraneuse. Le point le plus rétréci est au bulbe.
N° xxxvi.— Rétrécissement de l'urèthreau niveau de la région bulbeuse. Second rétrécissement moins étroit au niveau de la partie moyenne de la région spongieuse. Le canal est dilaté entre les deux rétrécissements, et la muqueuse est en partie détruite à ce niveau. Dilatation considérable des régions spongieuse et membraneuse du canal.
N*» xLii. — Rétrécissements multiples. — InGltration urineuse. — Le rétrécissement siégeant au niveau du bulbe est le plus étroit. La muqueuse des portions membraneuse et prostatique est ramollie et presque entièrement détruite. La prostate est remplacée par une vaste cavité pleine de pus.
.N*» xLFii. — Rétrécissements multiples, — Divulsion. Trace des déchirures. Fausse roule de chaque côté du venimonlanum. — Hypertrophie considérable de la prostate. — Colonnes et cellules de la vessie.
V xLiii bis. — Dilatation considérable de la vessie des uretères et des bassinets, suite de rétrécissement. Colonnes de la vessie. Rétrécissement très-etroil siégeant dans la portion spongieuse en avant du bulbe; la bougie, pour arriver dans la vessie, doit passer au-dessous d'une bride transversale très-épaisse, située derrière le rétrécissement. — Ancienne fausse roule à droite.
N*» xLiv. — Rétrécissement très-étroit au niveau du bulbe. Vaste poche abcédée et gangrenée en arrière du rétrécissement, et inflllralion urineuse dans le lissu cellulaire ambiant.
N« xLv. — Réliécissement du méat et adhérence du prépuce à ce méat. — Infiltration urineuse et gangrène de la paroi inférieure du canal uréthral. Les adhérences du prépuce se font sur le gland même ei sont très-inlimes.
.V xLvii. — Petit polype pédicule, du volume d'un grain de blé, au niveau de la région membraneuse de Turèthre. La prostate est hypertrophiée. La vessie hypertrophiée présentait des colonnes avec une cellule contenant un calcul phosphatique dans son intérieur.
N* XLix. — Déx:hirure traumatique de l'urèthre au niveau de la région spongieuse à k centimètres du bulbe... Écartement de 3 à Zi centimètres des deux bouts du canal déchirés; poche urineuse entre les deux extrémités du canal formée aux dépens du tissu cellulaire épaissi. Dilatation de la partie postérieure du canal. Vessie épaissie. Abcès du rein.
>o Lv„^ — Rétrécissements multiples, — Urélhrotomie interne. Mort dix jours après Topération. Pas trace de Fincision à la partie supérieure du canal ; le rétré-
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d'uriue et des conlraclions des muscles de la vessie et (te latidomeR, quelques {{oiiUes s'écliappent encore du canal, après même que le patient a rajusté ses vêlements. Ce fait t-st dû à la Tenueture imparfaite du canal à cause de l'obstacle apporté pai* la présence du tissu indui'é du rétrécissis ment, à l'action du tissu contractile qui ne peut plus rapprocher exactement les parois du canal. De plus, la légère dilatation qui esislc quelquefois en arrière du rétrécissement contient un peu de liquide qui n'a pas été expulsa au moment de la miction, et i]ui s'écoule par l'action de la pesanteur, quand la verge est pendante. D'une façon générale, la miction se prolonge pendant un temps qui varie avec le degré du rétrécissement.
SïmptOmes de la MAUDiE cospuiMÈE. — Un des sjTiiptômes Ics plus dououreux peut-être dont souffre le malade, c'est U besoin constant d'uriuer qui se remarque presque toujours dans les cas sérieux donnant lieu à des mictions h-équentes et pénibles. Le sommeil en est interrompu, ou même presque aboli; quelques malades sont obligés de se lever dix ou douu fois par nuil ; dans les cas les plus graves ou lors d 'exacerbât ion s passHgén'^, ils emploient la plus grande partie du temps eu efforts pénibles et infrurlueux, pour obtenir quelque soulagement en changeant d<; place ou en poussant violemment. Ces besoins répétés peuvent tenir soit à la dimiuutioa de capacité de la vessie, bien plus fréquemment â une augmentation de l'irrilabitilé de l'organe qui peut déterminer une cystite chronique ou en êlre le résultai, soit à des modîticatioiis dans l'urine que nous allons mentionner & présent, soit enfin, et c'est le cas le plus fréquent, à l'action combinée de ces trois causes. Avec ces svmptùmes, on observe un sentiment de (chaleur, de douleur ou de cuisson, surtout au niveau du col de la vessie, très-augmenté par l'acidité de l'urine, par le ^id ou une imprudence quelconque agissant sur ces organes. Les malades ressentent quelquefois une doulem* siégeant juste au-dessus el en arrière du pubis, sympU'irae accompagnant fréquemment les rétrécissements, et indiquant eu général l'existence d'un léger degré d'inllammalion chronique occupant la muqueuse vésicaie. Quelquefois ils se plaignent d'une vive douleur au périnée ou dans le dos et les lombes ; dans certains cas, la douleur siège dans un ou dans les deux testicules, s'étendanl au cordon sfiermalique ou au niveau des aines. On observe aussi de fréquentes douleurs au niveau du gland. L'inflammation générale des organes génitaux, s'étendaut plus ou moins aux vésicules séminales, occasionne par sjmpathie des contractions exagérées de leurs parois ; de hi môme façon suniennenl aussi du lénesmeetdes efforts du côté de l'intestin. On observe souvent de la douleur dans le coït; si le rétrécissement est étroit, te sperme passe en partie ou en totalité dans la vessie, d'où il s'écoule ensuite au dehors, du telle sorte que l'obstacle mécanique à i'éjaculation peut faire perdre le pouvoir de fécondation. L'érection peut aussi être rendue imparfaite par la lymphe intiltréc entre les mailles du corps spongieux, qui • gène la libre circulation du sang entre ces mailles. Quelquefois un écou- i lement purulent, ressemblant à celui de la gonorrhée, mais plus modéré, peut suivre l'accomplissement des fonctions génératrices. Le ténesme rectal que nous venons de mentionner entraîne comme conséquences iné-
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Titables, au niveau de Tanus, une chute plus ou moins considérable de la muqueuse anale ; de la chaleur, de Tinflammation, et finalement un épaississement inflammatoire. Il en résulte que les hémoiThoïdes et le prolapsus •de la muqueuse sont des conséquences fréquentes des rétrécissements anciens ou étroits du canal uréthral. Quelques malades essayent rarement d'uriner sans aller au cabinet, à cause de la difficulté qu'ils éprouvent à retenir le contenu de leur rectum, pendant les efforts de miction. On a même mi, dans quelques cas, des hernies intestinales survenir à la suite des efforts musculaires nécessaires pour opérer la miction. Il y a aussi, dans le plus grand nombre des* cas, une augmentation de la sécrétion muqueuse du canal. Cette sécrétion est plus ou moins mélangée de pus et présente une apparence opaque et jaunâtre ; quelquefois elle est ti'ansparente ou à peu de chose près, et elle contient un grand nombre de fragments iibrillaires, comparés à des morceaux de vermicelle. Cette matière s'écoule en bavant du méat et souille le linge; sa présence est très-fréquemment 4iccompagnée de rétrécissement. En effet, lexistence d'un écoulement de pus durant depuis longtemps et rebelle au traitement (goutte militaire, •comme on l'appelle) doit toujoui*s donner l'éveil sur la possibilité de l'existence d'un rétrécissement, et engager à passer une sonde pour s'assurer du -calibre du canal, si cette exploration n'a pas encore été pratiquée.
J'ai connu des cas dans lesquels ce symptôme était si prédominant, que le malade avait été traité de gonorrhée pendant longtemps, sans que l'on ^ùt soupçonné l'existence d'un rétrécissement, seule cause de Técoulement. Plus tard le diagnostic et le traitement du rétrécissement furent suivis de la •cessation complète de cet écoulement.
Rétention (T urine, — Quelquefois le premier symptôme indiquant la présence du rétrécissement est une rétention complète d'urine. Jusqu'alors le rétrécissement n'a pas appelé l'attention du malade ; mais soit à la suite d'une exposition au froid, d'un écart de régime ou d'un abus de boissons alcooliques, ou de l'acte vénérien, ou enfin à la suite d'excès des deux genres, le malade est pris d'un besoin urgent de vider sa vessie (qui s'est remplie rapidement à cause de l'excitation qui s'est portée sur ses reins), «l est tout étoimé et alarmé de se trouver dans l'impossibilité de faire écouler plus de quelques gouttes d'urine. Cette rétention d'urine peut être, quoique peu fréquemment, le premier symptôme de rétrécissement observé par le malade, symptôme qui a pris de la gravité à cause des excès auxquels il s'est livré. Mais quoiqu'il soit nécessaire de mentionner ici un pareil début, nous examinerons plus à propos ce symptôme dans un autre chapitre, d'autant plus que ce phénomène peut se présenter même sans qu'il existe de rétrécissement organique antérieur. Il y a aussi quelques cas dans lesquels la rétention d'urine est le symptôme dominant pendant toute la durée •de la maladie. Il peut n'y avoir que peu d'irritabilité de la vessie, et le jet d'urine peut n'éti'e pas très-petit ; une sonde du n* 6 ou 7 peut passer à travers le canal [n* 12 à 15 de la filière française], mais il existe un vrai rétrécissement organique que Ton peut vérifier par la palpation, qui fait découvrir un anneau de tissu induré le long du canal. Le malade est à tout
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iiionient sujet ù la l'êtcntion d'urine et n'éitiouve du soulagenieul que dans te calhélérisme. Les essais de dilalalion soiil toujours suivis d'une impossibilité d'uriner plus ou moins proioiigtie, jusqu'à ce qu'on soit arrive à [lasser un instrument volumineux dans le canal. En relation intime avec cv symptâme, il en existe un autre qui accompagne quelques formes de la lUtdadie et surtout les cas très-anciens : je veux parler d'une tendance du rétrécissement à se reformer très-rapid<?mcnt après la dilatation. Ce traîlenienl peut avoir assez bien réussi pour que l'on puisse introduire des inslmmeiits d'un calibre mojen ou même volumineux; mais, après une interruption de quelques jours, le rétrécissement est devenu aussi étroit (|ue jamais et l'on peut seulement passer un petit instrument. Les symplâmes sont souvent sérieux et la dilalalion n'est qu'un palliatif de courte durée. Ce phénomène semble provenir d'une sorte d'élasticité que possède le tissu du rétrécissement, qui parait presque avoir les propiiétés mécaniques du caoutchouc. Cette variété de rétrécissement, dans sa forme la plus :iccentuée,a été appelée par M. Syme le rétrécissement récidivant. Ceearaclire se i-etniuve surtout dans les rétrécissements du méat externe cl du milieu de la portion spongieuse.
Hodificalionii dans Icn coractères tle l'unnf. — L'urine elle-même tend a se modilier d'autant plus que le cas est grave et n'a pas été traité. La rétention d'une portion de l'urine dans la vessie (cet organe ne pouvant se vider t'Cinipiétement à chaque miction] entraîne une décom{iosition partielle du liquide (jui irrite la muqueuse avec laquelle il est en contact ; aussi une urine trouble, présentant une odeur ammoniacale et laissant, lorsqu'elle se refroidit, un dépôt de pus et de mucus (produits de l'inllanunation de la vessie), n'est point un accompagnement très-rare des rétréûssL-menls (1).
Telle est l'origine des dé|)i*ls visqueux et tenaces que l'on trouve au fond et sur les côlésdu vase contenant l'urine, et qui sont bien caractéristiques et très-comms. Cette urine présente en général une roaction alcaline au jtapiei' de tournesol et laisse mi dépôt épais et pâle que l'on trouve surtout composé, nu microscope, de cristaux prismatiques de phosphate trîbasique ammoniaco-magnésien, d'un exsudât de corpuscules granuleux agglomérés d'épitliélium et de pus (3), tandis que sa surface est l'ecouverte d'une couche irisée ou pellicule consistant en général en phosphate trilia-
(I) Le procède amiiojen duquel le carbonate d'ammouiaquc se moulrc dans l'nriiK et la rt'ud aoii-«eulemoD( alcaline, mais aussi cilrâmcmoat irrilante, s'g\|iIÏi|uc aînii : L'urée, principe conlenu dans l'urine, C^H'fJiO^, lel organrqiK- ai^er rompWe. contirnl les élémmU '
du carbonilc d'ammoniaque, moîna de l'eau < HOi. KM'- ( i 'f <*i''i-nin poser, prendre celle'
eau, el produire ainsi le dernier sel. Ainsi la i -■|l'^-il -;. vlin = ÎNII'CÔ^, ou carbo-
lialc d'ammoniaque. Celui-ci, en cont.'irl des if - 1 1 vessie, les inïlc el
les cnnammc. Ce n'eal pas i dire que l'urinr -ii' ■ i .m lonlroire, elle eit
acide; mail, en arrivant dans l,i vessie, elle se iiii''!< <>" >!' I n: ji ' <l.iiis laquelle leehangemeiil commence i se produire, et qui cunlicnl t)cuucuup ilo ^l'i-n'iiuii muqueuse proveuaaft de la vessie elle-môme. La présence de celle urine d^'terniiiie la décomposilion par un* mrle d'action ratalytique. beaucoup plus rapidement que cela n'.iurail lieu uns cela.
I2i On Irouvera eu léto de ce livre quclquei indications sur l'examen de l'uiine au p<niit
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>i(|ue et quelquefois eu phosphate de chaux. L'urine ifest cependant pas toujours alcnline quand il existe un dépôt de mucus; cependant ce dépôt, êiant alcalin, peut, s'il est en quantité suffisante, communiquer un certain de;iré d'alcalinité àTurinequi n'est que légèrement acide. Il n'est pas rare de trouver dans les cas chroniques le dépôt de mucus parcouru de stries d un blanc opaque de phosphate de chaux. Dans ces circonstances les conditions favorables pour la formation des calculs existent, et l'on trouve quelquefois la coexistence de dépôts phosphatiques dans la vessie avec des rétrécissements de l'urèthre très-anciens. Dans d'autres cas, lorsque la décomposition chimique n'a pas eu lieu, ou du moins a été peu considérable, l'urine n'étant pas ammoniacale ni même alcaline peut cependant éliv très-fétide , à ce qu'il me semble, à cause de la formation de gaz hydrogène sulfuré, produit de décomposition des matières organiques, telles que Tépithélium venant des canaux urinaires et mélangé à l'urine. Pendant que nous examinons les caractères de l'urine, je veux parler de l'hématurie qui accomjKigne parfois les rétrécissements. Le sang vient quelquefois de la veb>ie en petite quantité dans les inflammations chroniques de cet organe que nous venons de mentionner, connnuniquant une teinte foncée à l'urine. Il suit souvent le passage de la sonde, mais peut aussi se présenter dans certains cas où l'on ne peut invoquer l'usage des instruments. Dans ce dernier cas, il est du probablement à la rupture de quelques vaisseaux pendant l'éroclion de la verge, l'urèthre étant anormalement maintenu par la présence du rétrécissement et tiraillé par l'érection. Ainsi peuvent se présenter ces érections douloureuses et comme cordées ; dans ce cas le sang se trouve bien moins intimement mêlé à l'urine que lorsqu'il vient de la vessie; ou bien il peut apparaître seul en dehors de la miction. Enfin il peut former seulement un caillot dans l'urèthre et être chassé sous cette fomie pendant la miction.
Rétention et engorgement. — A mesure que la maladie fait des progrès, les accès de rétention d'urine complète, dépendant des causes que nous venons de mentionner, deviennent de plus en plus fréquents, car chaque accès, pour diverses causes, laisse après lui le rétr4»cissemenl plus étroit qu'auparavant. A la lin, l'urine s'écoule goutte à goutte, de sorte que l'on ne peut pas dire qu'il existe de véritable jet. Quelquefois l'urine s'écoule involontairement pendant le sommeil, et à la fin le malade perd complètement le pouvoir de retenir ses urines.^ X celle période, on dit souvent qu'il survient de l'incontinence, terme qui ne s'applique pas dans ce cas à un état d'irritiUion ni d'atonie de la vessi<*, comme on l'a prétendu à tort. L'urine, qui s'écoule constanunenl goutte à goutte, rend la position du malade évidente à tous ceux avec lesquels il se trouve en rapport .Une odeur urineuse l'infecte, et, en dépit de toutes les précautions, l'urine s'échappe à travei-s tous 1rs Imndages et toutes les entraves appliquées pour l'absorber ou la retenir; elle excorie la peau, souille ses vêlements et le condamne à une existence insupportable pour lui et jMiur les autres. Jour et nuit il doit lulter contre ce mal, et est sans cesse à travailler pour détourner ses conséquences ennuyeuses et dégoûtantes. Souvent il est tourmenté autant par les eflels de
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sonélatiiialheiu'Pussui'sos(iai'enlSL't sesainis intimes cl par la couscîennd'èlre devenu une soui-ced'enDuis pour eux que parles souffrances coiporelk's (jue lui procure sa maladie. Ces sj-niplùmes, dans 9 cas sur lit. indiquent que la vessie est distendue et que ce n'est que le surplus qui s'écoule goutte à goutte, tandis qu'élit^ reste conslaninient remplie do la portion dt> l'urine la plus vieille et la plus nuisible, à moins qu'on ne In vide fréquemment |«r le calhétérisme. Ainsi c'est plulilt un cas de ri'leiilion ou d'engorgement que de véritable incontinence d'urine. L'élendue de la malitc à la percussion au-dessus du pubis indiquera, non-si'uleinent quila rétention existe, mais encore le volume de la tumeur formée par la vessie distendue. Dans ces circonslances, les attéralions de la vessie augmeiiteni, «t cet organe se désorganise avec bien plus de facitilé qu'auparovaiil.
Atcès chroniques et fiitulex. — Frequemment il survi«*nt de la su|)purution résultant de l'action inflammatoire e\erc('e sur les tissus qui entourent la partie rétrécie. Cette suppuration se manifeste par des abcès que nous avoiisdéjà décrits dans le chapitre traitant de l'anatomie pathologique des rétrécissements. Une luraeur circonscrite ne se manifestant d'atrard que par peu de sjTOptomes bien accusés, quoique donnant lieu parfois à des frissons, apparaît dans un point du périnée; puis après une augnientalion divolume lente et graduelle, rougit, devient Irés-douioureuse et se rompt en présentant une petite ouverture. Le pus s'écoule, et l'urine le suit bientôt en plus ou moins grande quantité, et ainsi se forme mie fistule urinniri' qui donne un soulagement partiel et momentané et diminue qnelques-uiis des sympfùniesjiéniblesdurétréeissemenl. D'autres lislub'S («"uvenl accompagner la pi-emii'iv, et le scrotum et le périnée sont criblés d'ouvertures ; il peut s'en fonner aussi au niveau des cuisses, des fesw'S et même des muscles du bassin. Tous les tissus autour de ces fistules se tuméfient, s'épaississi-nl et s'indurent par le dépàt interstitiel qu'y forme le processus inllamnia' toire longtemps continué, et l'urine finit par s'écouler en grande quantité et quelquefois en totalité par ces trajets anoiinaux. D'auli-es fois la petile tumeur observtie au début reste slationnaiiv, ou mênn' disparaît sans s<rompi'e, pour reparaître ou non plus tai'd. Ceci dépend en général du traitement; la tumeur commence à se former, mais la cause, c'est-à-dire le rétrécissement, disparaissant par le fait d'un traitement approprié, leseiïets disparaissent avec le temps. Il existe de bonnes raisons pour croire que beaucoup de ces abcès sontoccasionnés par l'ih'itation ou l'inflammation des ]urties avoisinautes, sans communication directe avec l'urèlhre, du moins à leur début. Le même cas se présente constamment dans la fosse ischio-rectale, où lesabcèsprovienncnt d'une inflammation du l'cclum, mais où il n'existe pas dç communication au début avec l'intestin. En effet il arrive souvent, comme je l'ai déjà dit, que lorsque la collection est ouverte au périnée, il n'en sort que du pus, ce n'est que quelques jours après qu'appiiralt une goutte d'urine ot que se foi-me la fistule urinaire.
Rupture de l'urèthre. — .Mais diverses ci ■'constance s peuvent amener un état plus grave et bien plus aigu à la suite d'une lésion du ennal assez seni-
Llilable il celle que nous venons de décriii". Ainsi, ]»i'ndant un des accès de
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i*étention d'urine (qui sun ieunent si fréquemment dans les cas de rétrécissement organique), alors que le malade fait tous ses efforts pour \ider sa vessie, efforts qui ne sont pas entièrement volontaires, car les contractions pénibles et douloureuses auxquelles participe tout le système contractile, et qui proviennent de la distension de la vessie, sont en bonne partie réflexes et involontaires; au milieu de ces efforts, dis-je, le malade sent un soulagement soudain; il ressent tout à coup la sensation particulière et indescriptible qui accompagne une distension considérablement diminuée. Il a la conscience que quelque chose a donné passage à Turine, quoiqu'il ne voie pas d'urine s'écouler par Turèthre. La fatigue antérieure et la satisfaction que procure un répit momentané de ses souffrances se combinent probablement pour lui donner un peu de repos et de sommeil ; mais bientôt se manifestent les symptômes de l'accident qui est sur>'enu.L'urèthre, par suite de la pression considérable exercée sur ses parois, livre passage à l'urine en arrière du rétrécissement, soit par une rupture de ses parois amincies et ulcérées, soit par l'ouverture d'un abcès communiquant avec le canal. La même pression pousse, dans différentes directions, le contenu nuisible et irritant de la vessie. L'urine pénètre dans le tissu cellulaire partout où elle n'en est pas empêchée par les lames aponévrotiques, distend énormément le scrotum et la verge, rompt les attaches cellulaires, et donne lieu d'abord à une inflammation aiguë avec tous les symptômes qui l'accompagnent, puis rend inévitable la mortification d'une portion étendue des téguments et des tissus sous-jacents. En même temps surviennent de grands frissons, une grande dépression des forces, et, si les parties distendues ne sont pas débridées par de grandes incisions, le liquide gagne les parois abdominales, et peut même atteindre le thorax, à cause de la continuité du tissu cellulaire de ces régions. Nous avons déjà fait voir qu'il ne peut pas, dans ces cas, descendre dans les cuisses, à cause des rapports de raponé>Tose crurale, au niveau des aines, avec le ligament de Poupart. On observe d'abord une décoloration et une couleur livide des portions infiltrées, puis des plaques noires de gangrène accompagnées d'une augmentation des symptômes généraux et d'un affaiblissement général. Le pouls est petit, faible, et souvent intermittent, la face couverte de sueurs froides; le délire, le coma et la mort terminent la scène. Quelquefois on observée des guérisons merveilleuses dans certains cas d'infiltration avancée, pourMi que l'on donne une large issue à l'écoulement de l'urine, et que le malade supporte bien les moyens de guérison naturelle.
Rupture de la vessie, — Un autre accident encore plus effrayant peut survenir dans le cas de vessie distendue depuis longtemps. La vessie ellemême peut s'ulcérer et se vider, et son contenu se répandre dans le tissu cellulaire du bassin et dans celui qui se trouve immédiatement au-dessous du péritoine ou même dans la cavité périlonéale. Heureusement que le fait est très-rare; cependant il s'est vu, et nous n'avons pas besoin de dire qu'il en est résulté une des formes les plus graves de péritonite dont l'issue a été bientôt fatale. La rareté de cet accident peut encore se déduire du fait qu'il existe un seul exemple de rupture par rétention (T urine dans le musée du
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Collège or Surgeons, et ce cas n'a pas succédé ù un réHvcîsscment, il s'esl inmilré chez une femme (1 ].
Symptômes GÉNKiiAts. — Jusqu'ici nous n'avons eu en vue que les svm-; |)(ùmes locaux des rétrécissements. Rien n'est plus visible pour le rhirur- ' ^ien que la relation intime qui existe entre les organes urinaires et la constitution générale du sujet; il en résulte que les affections de ces or^nes, lorsqu'elles durent longtemps, sont presque toujours nccompagnées de syraptdmes généraux aussi bien que de syniplômos locaux indic|uant leur présence.
Ainsi, on l'emai'que en général plus ou moins de troubles digestifs avec les divers symptômes concomitants, et, plus tard, les conséquences d'une nutrition incomplète. Le malade devient pâle, perd ses forces et la fermelé de ses chairs; il devient inquiet et soucieux, ahallu et apathique, ou Irè»irrilabte, se plaignant de douleurs dans le dos et les lombes ; il est quelquefois sujet à des accès de lièvre débutant par un frisson, et suivis de sueurs qui ressemblent quelque peu à ceux de k lièvre intermittente, quoiqu'ils |K)3sèdent évidemment des caractères bien particuliers.
Fièvre urélhrak. — il y a des malades atteints de rétrécissemcirt qui ont lui frisson chaque fois qu'on leur passe une sonde ou un instrument d'un numéro plus fort que celui que l'on passe d'habitude. Quelquefois le fait survient sans cause déterminante bien appréciable, surtout chez ceux qui mit habité quelque temps des pays chauds. L'application des irritants ou des caustiques siu* le canal est aussi suivie assez fréquemment d'accès de liè\Te. i;e phénomène est si caractéristique et si bien connu, qu'il a reçu le nom spécial et bien approprié de « fièvre uréthrale intermittente ». Cette fièvre peut aussi se renconti'er en l'absence de rétrécisseuieul dans difTérents cas d'irritation du canal (2).
Dans bon nombre de cas, elle sunient seulement après la première miction qui suit l'application du corps iiritant, comme si le contact de l'urine avec une éraillun.^ du canal ou avec une plaie, dans les cas où l'on a pratiqué des incisions, donnait lieu à cet accident. J'ai fréquemment observé cependant que, lorsqu'il existe une aiïeclion rénale bien évidente, lés smplômes que nous venons dt? décrire surviennent presque constamment, il tel point que nous pouvons soupçonner la présence d'une lésion rénale quand de violents frissons suivent constamment la moindre in'ttation Ai canal chez des malades qui ne sont pas prédisposés par le climat ou quelque nuire raison à avoir de ces accès de fièvre, et qui sont atteints de rétrécissement depuis un certain temps. J'ai observé plus d'une fois une rétention d'urine suivie rapidement de mort, après l'introduction d'un instrument
(1 ) On trouve il.ms le maie de Gui/n Hospilal, an ii° 3050, cl <bns \e mutée de Smrf' (itorgt't Hoi/iitai, S, 21, des pr£paralianï de rupture de tn vcaiie à In uiilcf de rÛtrfci»;
(2i M. CliRMiiigtiac a obsenc que la Qèvre mlermiHenlr urilhivle succède i un coalirt irritant ivcr Im porijans bulheuie et imlinatrt du canal, et point avec les portioni me»braneutc t\ prailiitic|iie ; il fait remarquer qu'ainsi elle ne se prèscnle jamais chei Iw Temmes, quelle que soit In Jurée de Tnpiiliciilion dci tn^tnimenta IMonitrur det hSpilaux, 1857, n" 1351.
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plus volumineux que le malade n*en avait Thabitude, par un chiinirgien qui remplaçait accidentellement le chirurgien ordinaire, et qui avait à son insu porté la dilatation au delà de ses limites ordinaires, ou encore lorsque l'instrument ordinaire avait été employé avec moins d'adresse, et qu'il en était résulté une légère ulcération très-superficielle de la muqueuse de Turèthre. La rapidité avec laquelle survient la mort, chez les malades qui sont atteints d altérations étendues des reins à la suite d'une lésion insignifiante, est véritablement incrovable. Elle semble survenir à la suite d'un empoisonnement de l'organisme par l'urée. L'examen du sujet, après la mort, à l'œil nu, ne résout pas le problème dans les cas que nous venons de mentionner, ne montrant aucune trace d'affection aiguë, ni aucune lésion particulière. On pourrait supposer que la fonction qui détermine l'élimination de l'urée cesse tout à coup et complètement d'agir après la moindre lésion de l'urèthre, conmie par propagation d'un choc sur l'organe sécn*^ toire déjà profondément désorganisé. J'ai même vu un cas de rétrécissement étroit et ancien dans lequel la mort survint cinquante-quatre heures après le passage d'un instrument que l'on avait déjà employé plus de cent fois auparavant, et cependant cet instrument n'avait déterminé aucune lésion du canal, comme plusieurs observateurs distingués l'ont vérifié en faisant l'examen attentif des pièces après la mort. Le frisson et les vomissements commencèrent une heure environ après le calhétérisme ; depuis ce temps, le malade ne sécréta plus une once d'urine jusqu'au moment de sa mort. Les reins étaient extraordinairement congestionnés, et leur substance, molle et friable, se laissait écraser à la moindre pression. Évidemment il devait s'être opéré des changements rapides dans ces organes; mais il n'existait pas de signes d'inflammation dans aucun autre point de l'appareil urinaire. Une autre affection également fatale, mais moins rapidement, peut compliquer les rétrécissements, c'est l'infection purulente avec dépots dans les jointures ou dans d'autres organes, qui peut succéder i)arfois à une lésion du canal dans les cas de dilatation rapide ou forcée. Ce sujet sera traité plus en détail dans le chapitre du traitement.
Des douleurs évidemment sans liaison aucune avec le siège du mal existent quelquefois en même temps que ce rétrécissement : ainsi des douleurs persistantes au niveau de la plante du pied peuvent quelquefois se rattacher à celte cause; on prétend mèmequ'elles ont dans quelques cas aidé à découvrir la lésion de l'urèthre. Des douleurs névralgiques au niveau des cuissrs ou dans d'autres points du corps paraissent quelquefois liées à la menu* cause. J'ai vu traiter pendant longtemps, sans succès, des douleurs de cr genre, jusqu'à ce qu'on ait redonné au canal son calibre, et cesser immédiatement avec la disparition du rétrécissement. Il est inutile de faire plus qur de mentionner sans aucun détail le fait que les signes généraux et locaux de l'inflammation de la vessie ou d'autres portions de l'appareil urinaire peuvent se présenter comme complication des rétrécissements organiques <'t dépendent souvent de ces rétrécissements. Quant aux afl'ections de la prostate, une hypertrophie inflammatoire chroni(|ue de l'organe, ou Aes abcès, peuvent être la suite des rétrécissements. Inutile d'ajouter que l'hypertro-
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pliie de la prostate que l'on trouve si fréquemment chez les gens âgés est totalement indépendante et sans aucune relation avec les rétrécissements.
Classification pathologique des rétrécissements. — Je crois que nous pouvons établir trois classes de rétrécissements en résumant les symptômes principaux auxquels ils donnent lieu. Ces trois classes embrasseront toutes les variétés et serviront de point de repaire pour décrire en peu de mots tous les cas particuliers. Ces divisions sont fondées non pas sur les caractères anatomiques, les seuls appréciables pour Tanatomo-pathologiste fvoy. chapitre II, page /i6), mais sur les symptômes, ce qui rend la classification fort utile chez le vivant. Déjà mentionnée dans le précédent, cette classification a été exposée dans le présent chapitre et peut être avantageusement placée ici.
CLASSIFICATIOS DES RÉTRÉCISSEMENTS ORCAMQIES, D* APRÈS LEURS TEXDAXCKS
PATBOLOCIQIES PRÈDOVINAXTES.
II. Hétrécùsements sensibles et irritables
Tendance aux troubles du système ncneux, qui se manifestent par des frissonnements, une circulation irrégulière, ou même des frissons ou une légère fièvre. Vives douleurs causées par la moindre application des instruments et durant longtemps encore après. Dans quelques cas môme, tendance aux hémorrhagies.
III. Rétrécissement contractile et récidivant {rexHieut de Syme).
Tendance constante du rétrécissement à se rétrécir en Tabsence de traitement ; Ir rétrécissement reparait rapidement après avoir été traité par la dilatation.
DES CAUSES DES RÉTRÉCISSEMENTS ORGANIQUES
Opinion de Huntcr sur les causes des rctrécifsements. — Opinions de Sir A. Cooper, de • Sir E. Home, d*Abcrnethy, de Charles Bell, de Brodie, de Lawrence, de Liston, de Chelios, de Ducamp, de Civiale, de Leroy (d'Êtiolles). — Analyse de 220 cas. — Causes. — i I. Inflammation. — La gonorrhée. — Relation entre Turéthrite et les rétrécissements. — Siège de la gonorrhée et du rétrécissement. — Inflammation venant de causes non spécifiques. — Injections; caustiques. — Exercice du cheval, etc. — Tendances constitutionnelles ou idiopathiqucs. — Diathèse tuberculeuse. — Irritabilité congénitale des organes urinaires. — Goutte et rhumatisme. — Influence du climat. — Usage de& liqueurs fermentées. — II. Cicatrices et adhérences. — Cicatrices à la suite de chancres. — Abcès consécutifs. — Blessures de Turcthre. — Déchirures de Turèthre. — III. Excroissances. — IV. Vfces congénitaux. — Malformation. — Occlusion. — Analyse des cas.
Nous voici arrivés à rexamen des causes des rétrécissements pennanents ou organiques. Ce sujet n'a peut-être pas été examiné comme il le mérite, d'autant plus que les opinions exprimées par divers auteurs éminents diffèrent quelque peu. Nous essayerons, dans ce chapitre, d'élucider la question plus à fond et d'expliquer les divergences, d'abord en rapportant Jes opinions des hommes autorisés, et ensuite en y ajoutant le résultat de nos Dropres travaux entrepris dans le but spécial de résoudre cette question.
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John Huiiter dit : « Il est impossible de dire quelle est la cause de laltéi-ation de structui*e qui amène la diminution du canal de Turèthre. On a considéré cette altération comme un eiïet de la maladie vénérienne, et souvent un la attribuée à la méthode curative ; mais je doute beaucoup qu'elle soit produite communément par de telles causes, si même elle en est jamais un t^ffet. » Plus loin il s'exprime ainsi: a Les rétrécissements s'observent fréquemment dans la plupart des canaux du corps humain : on les rencontre souvent dans l'œsophage; dans les intestins, et surtout dans le rectum; dans l'anus; au prépuce, ce qui produit le phimosis; dans le conduit lacrymal, ce qui donne naissance à une maladie qu'on Appelle fistule lacrymale, bien qu'aucune maladie n'ait existé préalablement dans ces divers organes. Ils se forment quelquefois dans l'urèthre chez des sujets qui n*ont jamais eu aucune maladie vénérienne. J*en ai vu un exemple chez un jeune homme de dix-neuf ans qui était atteint de rétrécissement depuis huit années, et chez qui, par conséquent, la maladie avait commencé lorsqu'il n'était Agé <|ue de onze ans. On l'avait cru d'abord atteint de la pierre ou de la gravelle, et on lavait traité en constkiuence. 11 était de constitution scrofuleuse ; il avait les lèvres épaisses et les yeux malades ; il était atteint d'une opacité de la coniée d'un côté; sa complexion générale était débile; le rétrécissement était situé dans la région du canal qu'il occupe ordinairement, c'est-à-dire vers la portion membraneuse (1 ) . »
.l'ai donné ce passage dans son entier, parce que le cas qu'il rapporte indique une des causes que nous mentionnerons bientôt, (|uoique John Ifunter ne l'ait pas indiquée. Cependant ce grand pathologiste est presque seul de son opinion. C'est ainsi que s'exprime sir A. Cooper : « Au sujet de la manière dont se produisent les rétrécissements, je suis d'une opinion cou- ^ traire à celle de M. Hunter, une des plus grandes autorités chirurgicales qui aient jamais existé ; et si l'on me demande quelle est la cause des rélréciss^»ments, je dirai que, quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent, ils proviennent de gonorrhée ou de quelque excès chez un malade atteint de cette affection (2). »
Sir E. Home dit (|ue « si fréquemment les symptômes de rétrécissement ont été précédés immédiatement d'une gonorrhée intense, dont la muqueuse ne s est jamais complètement rétablie, que depuis longtemps il existait peu de doutes dans son esprit sur l'influence de la gonorrhée comme cause irès-fi'équente de rétrécissement (3). »
Abernethy croit que « la gonorrhée mal soignée est une cause très-fréquente de rétrécissement » {U),
Sir Charles Rell s'exprime ainsi : « La cause la plus fréquente des rétrécissements, c'est la gonorrhée. Cependant l'inflammation spécifique de l'urèthrc
;i) Hunier, Traité de la maladie vénérienne, traduit de l'anglais par G. Richelot, Z^ édit. Pîiris, t859, p. 207-208.
(2) Sir Astley C«K)pcr, Surgical Lectures, publiées dans la Lancety vol. III-IV, p. 222.
{'X) E. Honif, Vrnctical Observations on Treatment of Strictures^ etc., 3« édit., vol. I, p. 33, 3A.
4) Abernethy, Svrgical lectures, publiées dans la ï/tncety vol. III, p. 323,
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n'est ]ins toujours suivie de rétn'cissenteut. ... L'iiillaïuiuation est si frt'-qiti ment le précurseur du rétrécissemont, que l'on peut établir conime pai-faî^ temenl évident que l'origine de tous les rétrécissements de l'urèlhi-e est k rinflammation du canal ce que sont les adhén'iices de la pIMv ù l'inH-tni' malien de cette membrane (1). »
Pour Sir B, Brodie : ■■ Les rétrécissements sont parfois la conséquence de gonorrhées intenses et de longue durée {2). »
M. Lawrence dit que « le rétrécissement provient d'un chai);;eiueut de' structure dans quelques points du canal, à la suite d'un dêpiJt indamnix-
loii-e, ou de la cicalrisalîon d'une surface ulcérée » Il ajoute que .. Tin-
Hatnmation [;onon'hêique est sans doute la cause la plus fréquente » (3).
Pour M. Liston: « Les rétrécissements de l'urèlhre viennent Irès-rrfrquemmeitt d'une inflammation spécilique, ou gonorrhée de longue du rè«, négligi'te ou mal traitée, et aggravée, dans In première période, par des injections acres et excitantes, et le manque de précaution (U). ■>
Chelius dit que < les rétrécissements s'observent fréquenunent api-ês 1» blennorrhagie, surtout lorsqu'elle a été de longue durée et mal traitée. t>pendant les rapports de cause, qui existent entre le rétrécissement et Its blennorrhagies antérieures, sont souvent méconnus, car on l'observe aprî'S de légf^res comme aprés de violentes chaudepisses, ((u'elles aient élè lmiltV>s ou non par les injections (5). »
Ducamp s'exprime ainsi : « Si l'on inleiroge avec soin les individus affectés de celte dernière maladie, on apprend qu'ils ont eu une ou plusieurs gonorrhées ; que celle qui a pn^cédé le rétrécissement s'est proîoniréi' indérmiment[6). »
Civiale discute avec quelque dtHail l'inlluence de l'uréthrite et conclut que dans son opinion ■ elle doit être placée au premier ran^ parmi les causes des rétré-cissemenis » (I. I, p. i66). En résumant ses remarquessur ce point, il ajoute ce qui suit : i En apportant un grand soin â l' examen du malade, on finit presque toujours par découviir qu'il a cxislé un écoulement plus ou moins prolongé et suffisant pour tacher le linge (7). >> H dit ensuite, que celte affection peut n'avoir jamais été aiguë mais chronique dès son début, et qu'elle n'a jtas succti'dé ni'cessHi rement à un rapprochemcal impur, ni même a aucune espèce de rapprochement sexuel. Il énumère d'autres causes lieaucoup moins importantes, mais dont l'iulluence nVsl pas contestable. Ce sont - le mauvais emploi des insti'uments mis en usage dans les affections de l'urèlhre; les coups et chutes sur le périnée:
(l) Sir(;!iaika Uvll, hcaliscoi Diteoseï of Ihe Crelhra, lIt., 3' é.lîl., Sfliaw. [i. 1|< L't 107. 18S2,
(2f U. Broilii', Lfcfuivt on Dîseasa of tfie l'rinary Organii, i' édil., p. 3.
(3J Ijwmice, Uelura, rcpoiicd io tlie Uineet [Ucture n» 76), Aug. U, 1830.
(1) LisloQ, Praeliial Surgery, f ûdil., [i. iUl.
(5) Clieliut, trantlated bj SouUi, >-cil. tl, |>. 355.
(9) Ducamii, Traili de» rHenlioiu iTuiinr, <tc. Parii, 1821, p. A5.
(î) OnJMle, TraiMpreWqut mirkt mahilitt desorgmes ginîlo-triiaires, 3*c<lil. Tattv ISaS, 1. I, p. 173.
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I arrêt des calculs dans rurèthre ; la section périnéale; enfin, l'abus du coït et les érections prolongées » (i).
Leroy (d'Etiolles) dit que a tout ce qui produit une inflammation d'un point de Turèthre est une cause de rétrécissement. Au premier rang se place la blennorrhagie. Ce sont particulièrement les écoulements anciens et invétérés qui, produisant à la longue des ulcérations, laissent après eux les germes de rétrécissements. Prévenir ces ulcérations en arrêtant Técoulement dès le début, c'est, en apparence du moins, agir d'une manière rationnelle. Les injections astringentes sembleraient un préservatif des rétrécissements plutôt qu'une cause. » Cependant, à la page suivante, il reconnaît que les « injections trop irritantes » peuvent produire des rétrécissements et d'autres complications (2).
Il faut observer que tous les extraits précédents proviennent d'opinions fondées sur Fexpérience des auteurs, mais non pas établies par des recherches spéciales, dirigées dans ce but, comme, par exemple, sur l'analyse d'un grand nombre de cas faite pour établir l'influence respective que possèdent les différentes causes sur la production des rétrécissements, avec les proportions indiquées en chifl'res. J'ai dirigé tout spécialement mon attention sur ce deniier point. Dans ce but, j'ai n*uni avec soin et mis en ordre 220 cas, dont iUZ sur des malades soignés à rhôpitai, de leurs rétrécissements ou d'autres accidents, tels que la rétention d'urine et autres, ivcueillis surdes observations inédites des cahiers de « University Collège Hospilal » ; un grand nombre ont été soignés et obser^'és par moi ; tous leurs détails possèdent le degré le plus élevé d'authenticité. En second lieu, 69 autres cas proviennent d'observations très -exactes rapportées dans les journaux, et relatives au même sujet ; presque toutes ont été prises sur des malades traités dans les hôpitaux. 11 est facile de comprendre que ces 192 cas ne représentent pas les cas les plus ordinaires, mais les plus graves de rétrécissements; d'autant que les malades atteints des formes légères sont rarement admis dans les hôpitaux, et qu'ils viennent plutôt consulter pour se faire traiter. Pour estimer ces cas à leur juste valeur, on doit les regarder, pour la plupart, comme représentant la maladie aggravée par la négligence, la débauche ou les privations, à un point qui se relrouve rarement dans les classes moyennes, à moins que ce ne soit chez des personnes empêchées par les devoirs de leur profession de profiter des bénéfices du traitement chirurgical, ou obligées de remplir des engagements incompatibles avec un traitement suivi. C'est ainsi que nous rencontrons quelques-uns des cas les plus graves chez des officiers des armées de terre et de mer. Il est certain que, si les rétrécissements étaient traités avec jugement aussitôt après l'apparition dessjTnptômes, peu d'afl"ections pourraient être aussi facilement soulagées et amendées, et, dans aucune afl"ection, peut-être, ladifl'érence entre la négligence et un traitement judicieux n'est aussi sensible pour le malade.
(I) Traité prat. sur les malad. des'organes génito-urin.. Paris, 1858, t I, p. 163-176. (2j Leroy (d'ÉlioUes), Des angusties ou rétrécissements de Curèthre, etc. Paris, 1845, p. 67-69.
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Les 28 cas qui restent présentent des caractères différents et ont été mis à la suite pour celte raison ; quelques-uns d'entre eux sont des cas presque particuliers à lajclasse de malades chez lesquels nous les avons trouvés, c'est-à-dire à la classe moyenne et supérieure de la société. Tous ces cas, directement ou indirectement, ont été soumis à mon observation. En sorte que si nous tenons grand compte d une augmentation considérable dans la classe pauvre des cas légers qui ne constituent pas une afTection assez grave pour permettre de recevoir le malade à Thôpital, nous poun'ons, par une analyse des tableaux donnés à la fin du chapitre, arriver à une estimation exacte des caractères de cette aiïection au pointde vue de sa gravité et de ses conséquences, en même temps que de ses causes prédisposantes et occasionnelles. Les points que j'ai recherchés dans ces divers cas sont les suivants : l'âge du malade ; le nombre et les dates des blennorrhagies antérieures ou des autres lésions, la durée du premier écoulement (dans un nombre de cas aussi nombreux que possible) ; la date de la première découverte du rétrécissement ; quelques détails sur les s\inptùmes qui ont suivi et l'état actuel. Ces points sont relatés sur cinq colonnes, de sorte que l'histoire abrégée de chaque cas se trouve résumée sous une forme facile à saisir, et que les principaux faits peuvent se remarquer d'un simple coup d'oeil (voyez les tableaux à la fin du chapitre). Ces tableaux sont analysés et tous les résultats réunis en une seule page, à la fin du paragraphe suivant, qui traite des causes des rétrécissements organiques et permanents. Avant de mentionner chacune des causes des rétrécissements organiques en délai/, je les rangerai avec leurs subdivisions sous forme de résumé.
Inflammation provenant de causes non spécifiques
Causes locales non spÉcmouEs :
a. Sécrétion non spécifique des organes génitaux de la femme, comme le fluide menstruel, etc.
p. Caractères anormaux de l'urine et matériaux accidentels qu'elle contient.
•Y. Excès vénériens.
o. Injections (?) ; caustiques.
i. Abus du passage des instruments.
Causes constitutionnelles ou idiopathiques.
Inflammation catarrhale simple ou dépendant de la scrofule, de la goutte, du rhumatisme.
Ulcères simples et ouverture d'abcès, de fistules
3. Blessures causées par des coups sur le périnée, des ponctions, des déchirures à la suite de Téquitalion, de rupture de corde, d'abus d'instruments ômoussés ou tranchants, du passage des calculs, des opérations pratiquées sur Turcthre par le périnée, d'amputation de la \CTç(i,
Ilï. — Excroissances dans l'uréthre
Granulations exubérantes.
Polypes.
Productions tuberculeuses et malignes.
IV. — Malformations congénitales
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Comme on le voit, rinflammation du canal est placée, sans aucune hésitation, au premier rang, et de beaucoup, parmi les causes des rétrécissements organiques, quelles que soient sa source et son origine. Aucun fait nest mieux établi que celui-là.
I. Inflammation spécifique ou Gonorrbée. — Le rapport qui existe enlre Tinflammation de Turèthre et les rétrécissements organiques qui lui succèdent, est à peu près le même, quelle que soit la cause de cette inflammation. C'est pourquoi je vais m'eflbrcer d'indiquer actuellement ce rapport d'une façon générale, sans distinguer les diverses classes d'inflammation que nous mentionnerons ensuite. Les liens qui unissent l'inflammation au rétrécissement ne sont pas toujours très-évidenls ni très-faciles à saisir. Il s'ensuit que cette liaison a été niée par quelques auteurs, enlre autres par Hunter. Un auteur moderne a aussi émis récemment la même opinion (1). Hunter n'admet pas l'inflammation spécifique comme cause des rétrécissements; il explique leur existence en admettant une tendance générale des canaux à se rétrécir, et en disant que « les rétrécissements se remarquent sur un
grand nombre de conduits du corps humain dans lesquels aucune affection n'a
préexisté » '2;. Il cite les rétrécissements de l'œsophage, des inloslins, des conduits lacrymaux, etc., comme exemples. Cependant la pathologie moderne ne considère pas cette assertion comme exacte, et n'accepte pas qu'une disposition à se contracter suffise pour rendre compte des rétrécissements, même de ceux de l'œsophage ou des intestins. En outre, l'analogie qu'il établit entre ces divers rétrécissements est spécieuse et peu exacte.
La réunion de « tous les conduits du corps humain » en une seule classe, par le fait même que ce sont des conduits, ne prouve nullement qu'ils soient susceptibles de subir les mêmes influences ni les mêmes étiits morbides. Ils varient beaucoup dans leur structure, leure fonctions et leurs rapports avec les organes avoisinants. Prenez, par exemple, l'intestin : sa fonction consiste en une contraction continue de ses parois musculaires, pour faciliter le passage des substances qu'il contient. Paralysez cette action, et il se produit une obstruction. Est-ce que le contraire n'a pas lieu dans les cas de rétrécissements de l'urèlhre, quelle que soit leur cause? Un relâchement des fibres musculaires est, comme nous l'avons vu précédemment, nécessaire pour que le passage soit libre, et la contraction musculaire ferme ce passage. Il est vrai que, dans les deux cas, l'obslruction peut être causée par une contraction exagérée des muscles, quoique, pour l'intestin, ce fait ne doive se présenter que ti-ès-raremenl. Certainement il est rétréci parfois par les cicatrices d'ulcères, à la suite de l'inflammation, comme après la dysenterie ou la fièvre typhoïde, etc; nous verrons qu'il en est de même pour l'urèthre. L'intestin est aussi fréquemment rétréci par des excroissances qui occupent sa cavité et qui ont le plus souvent un
(1) Francis Rynd, Pathologicat and Practicai Observations on Striclures, etc. London, 1849, p. 6 et scq.
(2) Hunier, Traité de la maladie vénérienne, Irad. de l'anglais par le docteur G. Richelot, ^éjt mentionné, 3* édit. Paris, 1859, p. 207.
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ciimctére malin. Le casse présente aussi pour l'urèlhre, où ces productions sonl cepsndanl beaucoup plus rares.
Prubablemcnt que l'npplicalîon générale du teiine de ultrkcissbmext k des affections si esseulicllemcnl dilTéi'cules dans leur nalure, a dooné l'idée de généraliseï: et de chercher des analogies qui n'existent pas. Quelle relation y a-l-il, par exemple, entre le rétrécissement du canal de l'urÈLhre résultant de la rétraction des produits inOammatoires autour de ce conduit, et le rélrécissemenl de l'œsophage ou du rectum par des productions cancéreuses? Cependant ces deux aiïections sont connues sous le nom de rétrécissement. Quelques auteurs ont remarqué que tous les canaux possèdent une certaine tendance naturelle ft se rétrécir, surtout près (le leurs orifices. Le Tait provient simplement de ce que ces points sont les portions du canal les plus exposées à être lésées soit par les violences extérieures, soit dans l'exercice de leurs Tonctions cxpultiices; il en résulte que c'est seulement dans cette signification que les rétrécissements sont communs à tous les orilices. Ainsi, pour parler seulement des conduits urinaires, nous trouvons que les uretères sont comparativement trèsrarement rétrécis, tandis que l'urèlhre l'est beaucoup plus fréquemment; en elTet, il est bien plus exposé aux causes d'inflammation, aussi bien qu'aux coups et aux déchirures. De même, dans les conduits alûneDtaires, te pharynx et l'œsophage courent plus de dangers à cause de leur position, et se rétrécissent par suite des elTels du contact des substances corrasives. A l'extrémilé anale, des eiïorts violents, volontaires ou l'éfleses, quelquefois nécessaires pour la défécation, surtout en cas de constipation, cITorts produits par des muscles volontaires puissants que l'on ne retrouve dans aucune autre portion du canal, produisent parfois des lésions particulières au voisinage de cet orilice; tandis qu'un grand nombre de causes d'iuQammation chronique n'agissent que sur une des deux extrémités du canal, exposée par sa situation aux influences extérieures, et ne peuvent pas affecter les parties profondes. Ce n'est pas le lieu de discuter ces questions à fond. Qu'il nous suffise d'avoir indiqué quelques points de dissemblance, et d'avoir montré que l'analogie qui existe entre l'urèthre et les autres conduits du corps humain n'est point assez grande pour nous permettre de déduire (en opposition avec l'expérience) aucune conséquence pour ce canal tirée seulement de l'observation de ce qui se passe dans d'autres organes. Qu'on nous permette seulement cette question : Voyonsnous souvent une poussée inflammatoire aiguë affecter quelque portion de l'œsophage ou de l'intestin, et être suivie de dépôts inflammatoires dans k« tissus environnants, de suppuration et d'une persistance plus ou moins considérable de l'inflammation a forme chmnique ? Cependant c'est une affection à laquelle (comme nous l'avons vu) l'urèthre est constamment et communément exposé, et tout le monde reconnaît que sa fiêquence dans l'urèthre n'est égalée que par sa rareté dans l'intestin. Avec un manque aussi complet d'analogie dans les affections respectives des organes en question, comment pouvons-nous nous attendre a trouver des i-esserablances dans les conditions ]>athoIogiques ? Au sujet des conduits lacrymaux, dont
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parle Ilunter, il est digne de remarque que rinflammatîon calarrhale, à laquelle ils sont sujets, est une cause de rétrécissement et méine d'oblitération complète de ces conduits.
Mais je penche à croire que Ilunter a été en partie mal compris et mal interprété sur ce point.
Lorsqu'il ne reconnaît pas la gonorrhée comme une cause de rétrécissement, il semble qu'il voulait seulement indiquer par ce terme son caractère. spécifique supposé; car il dit, à la page 160 de l'ouvrage mentionné cidessus, que a si ces affections (désignant surtout les rétrécissements) ont pour point de départ la gonorrhée, il est très-probable qu'elles ne sont la conséquence d'aucune propriété spécifique du poison vénérien, mais qu'elles sont de telle nature qu'elles auraient pu être produites par l'inflammation commune des mêmes parties (i). » Essayons maintenant de découM'ir le degré de relation que l'on peut établir entre l'inflammation de l'urèlhre et le rétrécissement organique. Un homme est atteint de blennorrhagie : si le traitement est judicieux, et, avant tout, si le malade est soigneux et tempérant, même pendant quelque temps après la disparition de tous les sympt<5mes du mal, il n'en résulte généralement aucun mal pour lui. Il peut avoir dans la suite une seconde, une troisième blennorrhagie; s'il les soigne avec le même soin, elles disparaîtront probablement en laissant le malade parfaitement indemne, à moins qu'il ne possède en lui quelque prédisposition aux inflammations chroniques et aux dialhèses, qui, comme nous le verrons plus taitl, exercent une influence importante dans ce cas. Mais l'histoire que nous racontent la plupart des malades atteints de rétrécissement est-elle celle que nous venons de rappeler? Certainement non. Examinez les résultats des tableaux. Sur 164 cas de rétrécissements suites de chaudepis^e, il est dit, dans 90 cas, que Taflection a été chronique, et que l'écoulement a persisté longtemps après la disparition des symptômes aigus ; et ceci, dans une liste de cas où lesauteu/s n'avaient nullement en vue d'établir plus particulièrement telle ou tel!e manière de voir. Panni tous les autres cas, il est dit seulement six fois (|ue les malados ont été a vite guéris » de leur écoulement. Dans les cas où l'on ne parle pas de la durée de l'écoulement, c'est simplement parce que la question n'a pas été posée et que le fait n'est pas connu. On ne doit pas touiCfois en conclure à une courte durée de l'afleclion. On trouvera que dans bon nombre de cas l'histoire du malade est à peu près la suivante. Il a eu la chaudepisse quelques années auparavant ; elle peut avoir ou ne pas avoir été rapidement guérie. Quelque temps après est sur>'enue une seconde chaudepisse, puis une troisième. La dem'ère a été la moins bien soignée des tro s, parce qu'elle a occasionné moins de douleurs et un écoulement moins abondant que les deux premières; quoique cet écoulement n'ait pas persisté bien longtemps et ait même cessé d'être abondant plus tôt que les deux premières fois, le malade n'est pas bien sur qu'il n'ait pas eu
(\< J. îlunler, Traité de la maladie vénérienr.ey trad. de Tanglaispar G. Richelot. Paris 4859, p. 195.
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depuis lors un suintement lùgev observé surtout le mnliii. Il a reinai'qué que le suiittemeut augmentait après une excitation, et devenait alors plus abondant pendant un jour ou deux. Après un dtner, ou une oecasion dans laquelle il ii usé largement des boissons alcooliques, la même au^meatation s'est manireslée. Mais pendant longtemps il a cessé de si>ccuper de cet écoulement, qui n'était pas suflisant pour constituer un véritable inconvénient et ne l'inquiétait nullement. Parfois il a ressenti aussi ou léger picotement, assez profondément dans le canal, d'autres fois un sentiment de chaleur ou de cuisson à ce niveau.
C'est ainsi que s'écoule une période de trois ou quatre ans, au bout desquels, si le malade a pris garde à la manière dont s'accomplissaient ses fonctions, il a remarqué d'abord que le jnt d'urine avait une tendance k couler d'une façon bizarre, déformée et saccadée, qu'il n'avait point encore aperçue, et peut-être avec un volume moins considérable qu'il ne de^Taîl être. Son attention se porte alors sur ce point, et il découvie plus tard, avec évidence, l'existence d'un rétrécissement. Quelquefois, comme nous l'avons déjii dit en parlant des sjmpttJmes, si le malade est |ieu soigneux et s'occupe peu de sa personne, une attaque de l'élenlion d'urine est le premier syuiptflme du rétrecissement qu'il perçoive; les autres symptt'iincs s'accusent toujours davantage après cette rétention.
Dans beaucoup de cas. l'époque écoulée entre l'inflammation et l'apparition des premiers symptômes est excessivement courte, quelquefois de quatre fi huit semaines seulement. Dans de pareils cas, on peut dii-e qu'aucun intervalle véritable n'a existé entie les deux ; car le début ou le plus léger degré de rétrécissement peut à peine Ctrc apprécié par le malade. D'un autre cdlé nous avons de nombreux exemples, de l'authenticité desquels nous n'avons pas le droit de douter, dans lesquels vingt-deux aus se sont écoulés sans symptijmes apparents. Dans de pareils cas, existe-t-il quelque relation entre la cause et l'effet produit'? Cependant il me semble naturel qu'après de nombreuses attaques d'uréthrite aiguë, ou même apivs une seule ayant persisté longtemps sous la forme chronique, il existe une predisposition à la congestion et à un certain degré d'inflammation, de même qu'après une bronchite ou une phanngite aiguè, la muqueuse des bronches et du pharynx est plus sujetlt- qu'auparavant à de semblables afTections. De plus légères causes que celles qui ouL donné lieu h la première attaque sufïisenl pour modifier la muqueuse d'une façon un peu différente de la première fois, et amener une inflammation subaiguê. Tout ce qui rend l'urine iiTitante ou toute autre cause d'irritation locale, l'action du froid exlérieui- qui produit uue congestion interne: toutes ces causes, en agissant de temps fi autre, maintiennent la muqueuse pendant des années dans un état tel, que la moindre excitation, qui serait sans inconvénient si elle agissait sur un urèthre sain, donne lieu ii la productioik d'cxsudats plastiques dans les tissus environnants; en se rétractant peu k peu, ces exsudats produisent les rétrécissements de l'urèthre. L'abus des. stimulants, surtout de la bière, est favorable sans aucun doute à la per^ sistance de l'inflammation subaiguê.
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On fait souvent une objection que nous devons mentionner ici. Ou vous dira, si la blennorrhagie est une cause de rétrécissement, comment se fait-il que, tandis que c'est la portion antérieure de Turèthre qui est surtout enflammée, on trouve généralement le rétrécissement à une distance de 12 à 16 centimètres du méat? La blennorrhagie, considérée comme une inflammation aiguë des 8 à 10 centimètres antérieurs de l'urèthre seulement, n*est pas, en efl'et, une cause fréquente de rétrécissement; et il est bien connu que la majorité des bleimorrhagies ne sont pas suivies de rétrécissement. Mais si l'on considère les circonstances qui se présentent fréquemment chez les sujets atteints de certaines constitutions particulières, ou chez lesquels la maladie a été négligée ou mal traitée, on verra que la blennorrhagie est une cause bien fréquente de rétrécissement. Dans ces cas, l'inflammation, au lieu de disparaître au bout de quatre ou cinq semaines après son apparition, s'étend graduellement jusqu'à la portion bulbeuse, qu'elle affecte principalement d'une manière subaiguë, et où elle dure pendant plusieurs mois; elle occasionne un léger écoulement qui persiste en dépit du traitement constitutionnel ou des injections. Ces dernières peuvent avoir été pratiquées librement et avec succès, aussi loin que leur application est possible, c'est-à-dire jusqu'à 10 à 12 centimètres du méat; mais derrière ce point, l'état inflammatoire continue, et le traitement peut rarement l'atteindre. Voilà pourquoi on a imaginé des instrumenls pour porter des injections en arrière du canal, et comment leur usage a été très-utile, pour arrêter un ancien écoulement qui ne voulait céder à aucun autre remède. Ce n'est pas tant la blennorrhagie du début que l'existence prolongée d'une inflammation subaiguë dans la portion bulbeuse du canal (où l'action morbide est probablement entretenue par la grande vascularité des tissus, comme nous l'avons déjà dit) qui doit être regardée comme la cause du dépôt qui se fonne dans l'intérieur et sous la muqueuse; dépôt qui, en se rétractant, produit si fréquemment des rétrécissements.
Les causes locales non Sfjéci figues, énumérées dans le tableau de la page 98 n'ont pas besoin d'être détaillées ici. Toutes, par rapport à la production du rétrécissement, agissent de la même manière, c'est-à-dire par l'inflammation chronique, dont nous avons déjà décrit en détail le mode d'action. Tout ce qui peut occasionner cette inflammation peut être placé dans cette liste.
Les tendances constitui tonne lies ou idiopathiques peuvent être regardées, soit comme causes efficientes, soit, plus fréquemment, comme causes prédisposantes. Certains individus sont infiniment plus sujets que d'autres à l'inflammation des muqueuses. L'observation nous conduit à rattacher, jusqu'à un certain point, cette prédisposition à l'existence de la scrofule et quelquefois à une tendance aux attaques de goutte ou de rhumatisme. Le gonflement de la muqueuse de Schneider, de la muqueuse pharyngienne ou de l'oreille interne, que l'on rencontre si fréquemment chez les sujets scrofuleux, accompagné d'écoulement muqueux ou muco-purulent abondant, semble pouvoir se rencontrer aussi, avec des caractères analogues, au niveau de la vessie et de l'urèthre.
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envahit les jointures, ou l'enveloppe des os, ou les tissus de l'œil, ou d'autres organes, elle leur est, comme chacun le sait, particulièrement nuisible. Il en est de même lorsqu'elle envahit les muscles ou les aponévroses. Il est possible que la même condition puisse se rencontrer au niveau des tissus musculaii*es et tendineux du périnée et de Turèthre. Leroy (d'Etiolles) croit avoir reconnu le fait.
Après avoir ainsi mentionné les principales formes d'inflammation qui peuvent atteindre Turèthre, et indiqué le rapport qui existe entre cette inflammation, surtout si elle est fréquemment répétée et de longue durée, et la formation des rétrécissements permanents du canal, je ne puis omettre certaines conditions qui, outre celles que nous venons de nommer, jouent le rôle de causes prédisposantes. Parmi elles se rencontre la résidence dans des pays très-chauds ou très-froids. Les Indes orientales et occidentales sont surtout favorables, dit-on, au développement de cette maladie. Je suis quelque peu disposé à me demander si cela ne provient pas de causes très-indirectes. Ainsi la chaleur du jour, dans la zone torride, est souvent suivie de nuits dans lesquelles l'abaissement de la température est considérable. On doit peut-être voir quelque rapport entre ces brusques transitions de température et TalTection qui nous occupe, plutôt que de l'attribuer à la chaleur seule. Les habitudes de la vie, aux Indes, sont aussi favorables à la production des inflammations internes, surtout chez les Européens, tandis que le traitement de cette aflection est souvent très-négligé par les indigènes. On prétend aussi qu'ils souffrent de la blennorrhagie bien plus cruellement que les habitants des zones tempérées. La même influence, qui prédispose à la dysenterie, affecte aussi sans aucun doute la muqueuse uréthrale et dispose ainsi à la formation des rétrécissements.
J'ai dit que, dans l'opinion de tous ceux que leur expérience au loin rendait capables de juger la question, tous les climats chauds avaient quelque influence prédisposante (quoique peu considérable) sur la production de l'affection qui nous occupe.
Indépendamment des climats, certaines habitudes nationales semblent exercer dans les divers pays une influence indirecte considérable sur la production des rétrécissements. Tous ceux qui ont eu l'occasion de comparer les hôpitaux anglais et français n'auront pas manqué d'obser>'er que, dans ces derniers, la proportion des malades atteints de rétrécissements organiques semble moins considérable que dans les premiers. En discutant avec d'autres obser>ateurs les circonstances qui peuvent rendre compte de ce fait, il a été dit, probablement avec beaucoup de vérité, que les habitudes différentes, relatives à la nature, et la quantité de liqueurs fortes absorbées par les classes pauvres, dans les deux pays, doivent certainement exercer une certaine influence sur ces résultats.
II. Cicatrices et Adhérences. — Lors(|ue, sur un sujet bien portant, une solution de continuité a occasionné une perte de substance des parties molles, le résultat final du bourgeonnement et de la guérison, c'est la rétraction du tissu nouveau qui forme la cicatrice. Comme la substance
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^kfr(\u*' «♦" p^ut pas se reproduire, il en résulte une diminution de volume dans une dm^-tion ou uue autre. C>n obsene journellement des exemples de c^ processus sur les cicalrie*^s suites de brûlures, d'ulcères, etc.
J^ même cbose se préseute aussi à rintérieur. Une perte de substance &UW,' muqueuse, aussi bien que de la pe^iu^ €^t suivie d'un semblable processus curatif el du dépôt des mêmes matériaux rétractiles, de sorte qu il est fréquent de trouver un rétrécissement dans un canal tapissé par une muqueuse, après la guérison d'une ulcération. L'urètfare, entre autres, est parfois réiréci de celte fa^^on. Nous avons quelquefois Toccasion de le voir directement, lorsque l'ulcération siège, soit à forifice externe, soit a une |)etite distance de cet orifice, ce qui se présente assez fréquemment • I . Il y a quelques années, j'ai vu, à Thôpital du Midi^ à Paris, un cas très-remarquable Je chancre unique entourant le méat externe dans sa totalité, et qui aura sans doute déterminé un rétrécissement de cet orifice. Une eiquiss' de ca cas, que j'ai faite sur les lieux, est maintenant au « Collège of Surgeons », dans le portefeuille des dessins qui accompagnent cet ouvrage. Depuis lors, j'ai vu plusieurs cas dans lesquels Tulcération du nu'îal avait produit un rétrécissement. Mais on peut trouver des chancres aussi bien dans Tintérieur du canal qu a son orifice; ils donnent lieu â des écoulements qui, pris au début pour blennorrhagîques, ont été suivis plus lard d accidents syphilitiques secondaires; les cicatrices, qui leur hucc<*dent, rétrécissent le canal. Outre cela, des surfaces ulcérées peuvent hi* cicatriser par adhérence. La muqueuse de rurèthre est, comme nous l'avons vu, disposée en replis appliqués les uns contre les autres^ et en se rap|H5laiit qu'ils sont constamment en contact, excepté pendant la miction, on comprend (ju'ils peuvent facilement s'unir par adhérence. J'ai observe iU*H replis longitudinaux de la muqueuse qui semblaient formés de cette fiiçori. J'ai quelquefois rencontré des chancres de l'orifice urélhral qui, au li(m de produire un rétrécissement, se tenninaient par une dilatation con- KidérubK^ dt; cet orilice. Dans ce cas, le chancre occupait seulement la partie iiift^rieure du méal et le gland au-dessous de lui, et il produisait une di^Htruction des (farties molles. Ces exemples sont intéressants comme fai- Miiul (exception à la loi connue depuis longtemps, et relative à faction des iilei'M'ulionH (lu méat. La muqueuse du canal peut encore, sans aucun iloiihs elle ulleinte par les érosions et les ulcérations que Ton remarque hur il'aiJtreH nm(|ueuses. Elle peut être exposée à ces lésions par diverses riiuden MMM'iini(|ues. On a observe; que l'écoulement du pus, provenant d'un hIm'/'i» de ruiellire, était suivi parfois des sjinptômes de rétrécissement, MMin doute a cause de la desti-uction de la muqueuse, de la fermeture de j'oridciMle I 'abc<?s elde la cicatrice qui en résulte.
Lu» e(MipH hur le périnée el les déchirures de l'urèthre sont une cause fll»((M<<nle de rélré(îissemenls très-étroits et graves. Ces coups, ces chutes %mmI I'itm»» de diverses manières; ils se présentent fréquemment chez les
1 1 1 Vm»i«^ h |»r/îiiaralioii ii« S. 78, dans le musée de Saint G^orge's Ho^ptUtl, décrite dans Il »^ I hM|«llMt, MM «lir/'gé de l'histoire du malade l'accompagne el forme «n complément 1 it^Mt*Ml iIm ♦t«»l'<»
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marins. In homme tombe des agrès d'un vaisseau, et arrive, les jambes écartées, sur une ban^e, une poutre ou autre chose semblable; une hémorrhagie par le méat, parfois très-considérable, indique que l'urèthre a été lésé. Souvent il survient une rétention d'urine, que l'on peut difficilement vaincre au moyen de sondes sans courir la chance d augmenter les désor-, dres. En général, au bout de peu de semaines, apparaissent les symptômes de rétrécissement, et dès lors le malade est atteint d'un des rétrécissements les plus fermes, les plus durs et les plus opinmtres que nous ajons jamais à traiter. Un pareil malade n'est jamais en sûreté. Le moindre <' art de régime, l'exposition au froid, etc., suffisent pour lui procurer une rétention d'urine et ses conséquences. Dans ce cas, le rétrécissement est dû à la rétraction de la cicatrice, et, jusqu'à un certain point aussi, aux adhérences inégulières des parois déchirées.
Une chute faite sans que le coup porte directement sur le périnée ou les parties voisines, peut aussi déchirer l'urèthre. J'ai récemment observé un cas de rétrécissement du à cette cause. H provenait d'une chute d'une hauteur de plusieurs mètres; le malade était tombé sur ses pieds, les jambes fortement écartées, sans que le périnée eut porté. Il eu était résulté les symptômes ordinaires d'une déchirure de l'urèthre.
Ce n'est pas seulement de la façon que nous venons de décrire, mais de bien d'autres manières que se produisent des contusions et d'autres lésions en ce point. Des coups, des chutes, en glissant d'un échafaudage ou d'une échelle, ou sur les roues d'une voiture en montant ou en descendant, toutes ces choses, je les ai observées dans ma pratique. L'urèthre peut être déchiré ou coupé par des instruments piquants ou d'autres blessures, et peut être ainsi oblitéré. J'ai connu des enfants, blessés de cette façon, en brisant des ustensiles de terre sous eux. On renconti^e de semblables lésions chez I adulle à la suite de chutes sur des palissades, ou à la campagne, en traversant des clôtures formées de pieux terminés en pointe, etc. Fréquemment j'ai observé que ces causes donnaient lieu à la production de rétrécissements très- tenaces. Les accidents qui amènent des fractures du bassin produisent aussi quelquefois des déchirures de l'urèthre. Les mineurs et ceux qui travaillent dans des tunnels ou des excavations sont particulièrement sujets à des accidents de ce genre, à la suite d'éboulements ou d'autres causes de même nature. Dans l'exercice violent du cheval où en franchissant des obstacles, comme dans les chasses à courre, un coup sur le pommeau de la selle peut produire les mêmes effets. Mais l'exercice du che\al moins violent peut aussi être une cause de rétrécissement en entretenant une inflammation antérieure, ou quelquefois aussi d'une façon plus dii*ecte, comme je l'ai observé sur des militaires, à cause de la forme des selles et de la nature des manœuvres.
De violentes chaudepisses cordées ont quelquefois été suivies de déchiiiires de l'urèthre, parfois spontanées, et parfois, comme on l'a dit, résultant de l'effort fait par le malade lui-même pour briser la corde, à seule fln de se guérir. J'ai eu l'occasion de voir un exemple du premier fait. Une hémorrhagie abondante a soulagé pour un temps un malade atteint de
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chaudepisse cordée; bienliH aprt'S apparurent les sjinptdmes de l'étrécissement. Il est assez probable qu'en pareil cas, l'urèthre esl brisé el le lîssu érectile du corps spongieux lui-même déchiré. Il esl difficile d'expliqmY autrement récouleinent de sang rapide et abondant qui suit raccidf'iit. Celte opinion est confirmée par le caractère d'opiniâtreté du rétréci ssemenl qui en résulte à une période peu étnignéo.
L'application des inslrumenls dans le traitement des maladies de cvs organes est aussi, il faut l'avouer, une des causes des rétrécissements. Il esl impossible de Irop insister sur le soin excessif, le tact et la délicatesse avec lesquels on doit se senir des sondes et des cathéters. On ne saurait trop réprouver l'babitude de passer ces instruments sans ménagement et sans nécessité. Le pire de tout, c'est l'emploi de la force dans les cas de rétention d'urine ou de rétrécissement étroit, cas dans lesquels le soin, la douceur, la patience et la prudence de l'opérateur doivent égaler la gravité des obstacles et des diliicultés qu'il aura à rencontrer. La tentation d'employer la force est très-grande, surtout cbez un homme qui n'est pas habitué à pratiquer le calhélérisme. Quoi qu'il arrive, rien n'est plus dangereux. L'histoire d'un grand nombre de cas démonirf que l'a^gravatiou des symptômes observés après chaque attaque de rétention d'urine esl due, en bonne partie, aux nianœuvivs pratiquées dans le but de franchir le rétrécissement à ce moment-lit, cl aux essais répétés pour passer une sonde, tentés d'abord pur un chirurgien, puis par un second, puis par un troisième, chacun d'eux désirant devenir l'opérateur heureux. Ceux qui ont été témoins de pareilles scènes et de leurs conséquences désastreuses comprendranl bien la force de ces remanpies. Je pourrais m'élendre davantage sur les conséquences fâcheuses du cathétérisme forcé et les complications qu'il procure dans les cas de simples rétrécissements. Mais l'examen d'un grand nombre de préparations que l'on remarque dans chaque musée suffira pour avcilir le jeune chirurgien du malheur irréparable qu'il peut inlliger ù un malade, en un instant, s'il vient k se départir de sa |>ntience habituelle on à .oublier les n'gles d'or du cathétérisme : Arte, non vi.
l'ne division de l'urèthre, h partir du périnée ou de quelque .lUlre point, qui n'a pas été traitée ensuite d'une manière suffisante par la dilatation, peut donner lieu à une adhérence irrégulière des surfaces sectionnées, et par suite à un rétrécissement du canal. Il en résulte qu'il est important, en pareil cas, de ne pas perdre son malade de vue pendant un cerlaîn temps après la section. Les bienfaits de l'opération peuvent être perdus par manque d'un peu de soin. D'après un certain auteur américain, la section pratiquée dans la taille latéralisée a donné lieu, dans un ou deux cas, à un rétrécissement. Ce fait doit se présenter très-rarement, et, pour ma pîirt, je ne l'ai jamais rencontré. En admettant les cas que nous avons mentionnés, la rareté du fait prouve la constance de la règle d'après laquelle la taille ne donnerait pas lieu au rétrécissement.
L'amputation de la verge parun couteau, ou la perte d'une portion de cet ? pur une ulcération pbagédéuique ou cmcéreuse esl ritV|ucmment
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suivie d'un rétrécissement de Torifice de Turèthre, très-difficile à guérir, à moins que l'on ne cherche à le pi*évenir avec soin et constance, soit fkr des manœuvres opératoires, soit en le dilatant à une époque suffisamment reculée, et encore, dans ces cas, l'ouverture peut se resserrer. Il existe une préparation d'ulcération cancéreuse de la verge, ayant causé un rétrécissement de l'urèthre, dans le musée de Middlesex llospital (n" X, 127).
Ifl. Excroissances. — Ce sujet a été suffisamment développé au chapitre de YAnatomie pathologique des rétrécissements organiques ou j}ermanents (pages 61 et suivantes.)
IV. Rétrécissements congénitalx. — Les rétrécissements du méat proviennent quelquefois d*un vice de conformation; ils compliquent aussi parfois le çhymosis coiigénilal. Ces rétrécissements peuvent siéger, soit à lorifice du canal, soit à une distance de cet orifice qui varie de 1 à 2 centimètres. Dans presque tous les cas, ils consistent en une simple membrane qui traverse l'urèthre dans une étendue plus ou moins grande, et naît du plancher de cet' organe. Quand il existe un hypospadias congénital, rorifice est presque toujours étroit.
On rencontre aussi parfois une absence totale de la partie antérieure du canal, sur une étendue qui varie suivant les cas.
Avant de passer à une autre partie de notre sujet, je donnerai ici une analyse complète des tableaux relatifs aux causes des rétréciisements^ et à l'influence qui existe entre la blennorrhagie et les rétrécissements consécutifs.
DE LA FIN DE CE CHAPITRE
ANTECEDENTS 01* CAUSES SUPPOSÉES DES RÉTRÉCISSEVENTS ORGANIQUES ET PERM.VNENTS.
Inflammation spécifique, dans 164
Lésions du périnée 28
Cicatrices de chancres 3
Cicatrices suite de phagédénisme 1
Hétré':ùiements congé/iitnux^ y compris les cas dans lesquels l'urèthre est diminué à la suite de malformation, et ceux dans lesquels une inflammation notable des organes urinaires existe depuis l'enfance, accompa^ée d'un jet d'urine peu considérable 6
Empoisonnement par le nitrate dépotasse, la lithoiritiCyla masturhation, de chaque un cas (Lallemandi, trouvé parmi les cas ordinaires publiés dans les* journaux
(j'ose mettre en doute l'exactitude de chacune de ces obser^'ations) 3
Rétrécissement inflammatoire, y compris les rétrécissements passagers et la rétention d'urine suite d'une inflammation aiguë et subite, en général causée par quelque excès et se terminant par résolution 8
Rétrécissement ^pfiimotti/uf causé par une irritation au niveau du rectum 2
— — sans cause 2
— — causé par une acidité ou une alcalinité excessive de Turine. 3
Total 220
Relativement au premier groupe, les faits suivants ont été distingués :
Sur les 164 cas de rétrécissements suites de blennorrhagie :
Dans 90 cas, il est dit que l'affection a été chronique ou négligée.
Dans 3 cas, elle a été attribuée par les malades à des injections trèsconcentrées.
RÉSUMÉ DES CAS ANALYSÉS
Sur les 220 cas qui suivent, les 1Û3 premiers sont tirés des observations non publiées recueillies dans le registre de « Universily Collège llospital».
Les 28 cas suivants, du n*" l!i!i au n° 171 inclusivement, sont surtout des cas non publiés, provenant de notre pratique personnelle, auxquels nous' adjoignons un petit nombre de cas dont nous avons eu connaissance, mais provenant de la pratique d*autres chirui^iens.
Les U9 derniers cas, du n<> 172 au n"* 220 inclusivement, sont les plus remar- «(uables et les plus certains au point de vue qui nous occupe, publiés dans les journaux.
RlSI Mi: DES UBSRRVATIONS INÉDITES TIRÉES DES REGISTRES DE « UXIVERSITY COLLEGE HOSPITAL. a
dei malade^.
Açe.
Antê«*r»K'nts e* raiises 9iip|»o5ée*.
Dél»iit et (irosrèd de U maladie.
£t3t A l'eiitri:'<j À I1i6piul.
1. 0. II. ii Dl«>nnoiTha::ie à 17 Le malade rit i>oiir la première foU son '
ii. J. I».
lo. J. K.
io
II. W. I
I an*. duH'e , «ieur.* lutii»
de plu
Retrènf«eueDt af^tet étruit.
étroit.
jet d'nriue dimiiiner quinze aunee» apré«. KétontioQ d'nriue babitnefle apn>^ rex|>o>ition à rhiimidilé et le» ' eiri** il > lH>i«M>n.
Blenn. quatre an<*au-|ll vit |>onr la première fiti« fod jet j Rétréci^i^ment a«»ex
(laravaut. — forme i d'urioe diminuer de volume troi» an» | étroit. I chronique. î aprei^. Rétention d*uriae quand il prend
froid. I
Blenn. une fiii«. quel- Ia* jet d'urine «liminua de volume p«>nr , Rétréci^semi^nt trés- , que» anuè«><' aii|mrii- la premi«*re fuis un an après. La ré> '. étroit. LWine ne ' vant. I teution d'urine ^e préiienta p«Mir la pre-l bort que conttep.tr
miére foiii deiii années aprè;*. . goutte.
Bleunorrliflsie ù 16 et II vit diminuer ]*our la première foi:^ Rétréci!*?ement a^!<ez i à 21 au«. I »ou jet d urine apréâ mi Mconde go-
; norruée. Rétention }>onr la première ' 1 foix quatre anx «pré;!. Elle »e pre<>ente
j i l'oc-i'o^ion de:» i:riiud<« cbanvement» 1 I de temi'ériiture. I
' Blenn. plusieur* foi» : Le jet «l'urine f-t minci» depuis <■ bien Rétri'«-i««^me;it u-ise/ I «yphilif. Rien depuis . de^ année:» :• . Jauiai> de rétention, j étroit. Lésions rena- ■ VkiSi* de 34 ans. ' I le'*' déjÀ ancienne.<>.
Blenn. treize an« au- Si\ mi>i> apiv5. il éprouva, en pistant, ,RetnH*i«!>emeut a«>ez ftaravant, api»areneei une vive dioileur itu e«'ité du périnée, étroit, de :ruéri«on rapide. Bientôt le jet diminua notablement. | Plu-ieur* blennorrlia- ; Les sisue» de rétrécissement ont dé- Rétrécissement.
iries. , buté il y a tit>i'S an*. |
rlusieurs blennorrha- . Douleur et diflirulté ù uriner vinsrt-einq . Rélréci.»«ement étroit. :;ies, ^ypllilis. . ans apré» la derniéits conorrhée. Ré-,
I tention quati'e ans plu» tard. '
Jamais de blfuiiorrliA- I^* jet d'urine diminué de volume déjà Trés-Iéirer decré de
des ilepuis neuf an«. La rétention ite pré-
sente .«oiivent.
contraction liabi
tnelie.
Rétrécissement in franchi>sable. .Vbcès et tiâtule au |iériaèe.
aie. E?t ^u et à
a<*rés d'a>tlime.
Point de bleuuorrha- !
ffie. Blessure de l'u-
rrtlirt^ |tar un coup'
re-n sur le périnée. | Kb'un. suraiirué à Tàu** Le jet irurine diminua de volume et Uj Rétrécissement étroit.
d" 20 iin.o : hahitiide» miction devint douloiir<>n»e. quinze'
d'int*>uipiTan<-e. — moi» apré^i le début de» accident». Lai
Et-ouU'nii'nt chroni-, rétention >*e>t présentée deux on troi»!
•pi»', iif^li:;»'. foi. dan» le» di'ux dernière» années. ',
Blenn. -ur.iiiruê et /^»r- Il n.'m.inpia pour la première foi « qu'il Rét^é^is^emeat etioit.
dée à 28 aur-. pui» ' avait de la p..>ine à uriner huit an-^!
à 30 nii"i. Habitude'» apiv> la d»"niiere conorrhée. Iji ré-
d'int«'mp«-r«nre.Tré'*- tentiun m» montra un an apré^. '
«•xjM»«é nu fi-oid et à ' i
, l'humidité. Ecuule- . !
' tuent chronique. '
, Coup vitdent sur le " Rétention deux ans aprè« à la »uite de Rètréci»9ement tré»-
pénn*-*' à la suite l'incc-tion d'une crando quantit*' de, difficile à franchir. I il'une chute du crée- ' bière. (lathét-risme forcé. Héiuorrha-
ment »ui le pont d'un , cie ronH'*eutive altondante. Rétention
vai»»eau, à l'àce de fréquente depuis lors.
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Initiales (les maladis.
II. .<i
Age.
AntécéJeots et causes suppo»éod.
Coup viitlent
Soriuéo à A ans.
le «le
filcnn. V l'agi? ilo 23 an.*. L'écouit'uioDt a peoiiitô pendant longtemps.
Blcnn. un motn auj>aruva.it.
Cliutu .Biir le périnée.
Bienn. ù 34 an»; interapérauce. Ecoulement continuel.
Blenn. à 20 ans. Guèri:>on rapide.
Blcnn. six on «^pptfnic, la dernière il y a neuf moif».
Blenn. fréquente;»; i*ypliili», intempérance; séjour aux Indes oricntalc!>. Ecoulement kahitncl.
Blenn. vingt ans auparavant.
Plusieurs Idennorrbagie«; la dernière, suraiguj', il y a deux ans.
Plnsieurs blenuorrliagios cbroniqiieii.
Ble9»é, à cheval, par le pommean de la »olle, trente-deux ans auparavant.
Blenn. dix-fcpt an^aupara%'aut. Etat chronique.
Coup sur le périnée à l'Age de 8 ans.
Blennorrh.suraigué et cordée dix-huit mois auparavant. Ecoulement chronique.
Phi^iienrs blennorrhagies entre 18 et 22 ans. Ecoulement presque continuel.
Blenn. A 19 ans, puis à 22 ans ; la dcrnu'i*e fort tenace.
Blenn. dix ans auparavant. Chronique.
Blenn. il y a environ ^ix moi.-, corde tr.-sprononcée ; l'écoulement a persisté jw qu'ici.
Début et progrès de la maladie.
Étr.t à l'eutK'e À riiùpital.
Le jet d'urine diminua graduellement pendant les quatre ou cinq années qui suivirent l'accident. Puis la rétention apparut pour la première fois.
Le jet d'urine diminua, d'après le malade, environ nu an après ; la rétention fut le premier signe qui se présenta, moins d'une année après, A la suite do rexposition au froid et d'excès de boisson.
Los signes de rétrécissement se montrèrant presque immédiatement aprto l'accident.
Le jet d'urine a commencé A diminuer il y a un an et demi; la rétention s'est montrée plusieurs fois dans le courant de l'an dernier, après les excès de boisson et l'exposition au froid.
Les signes de rètrécis.«ement appanireut moins do deux mois après.
Le jet d'urine a un volume suffisant d'ordinaire ; mais il est très-variable et change souvent ; rétention troi;* fois, dans les trois derniers mois.
Il s'apert^tiit pour la première fois qnc son jet d'iu'ine diminuait, dix-huit ans auparavant ; plusieurs abcès au périnée (Uns les quinze dernièi'es années.
Le jet d'urine a commencé à diminuer il y a environ deiix ou trois ans; de puis (pielque temps, doiUenr à la mii^ tion.
11 remarqua pour la première fois qne le jet diminuait, il y a environ neuf ans.
Les symptômes de rétrécissement se sont montrés depuis environ neuf ans.
Rétention sept ans oprès ; c'était le premier signe. Llle revient fréquemment
Le jet d*urine a presque toujours diminué depuis lors.
Le jet est devenu plus Gu cinq ou six semaines oprès.
La difficulté ù nriner apparut i»eu après lu dernière urnnorrfiéo ; plusieur.* fois rétention d urine dons les quinze dernières années.
Difliculté à uriner depuis six mois ; le calibre du jet est variable.
On s'aperçoit qne le jet est plus faible que d'habitude deux mois après.
Il vit le jet diminuer & peu près il y a trois mois.
Rétréciss^eiuent fort étroit, «pii D*admet aucun instrument. La
firesj^iou exercée avec e bec il« la s<tij(le contre le rétrécissement ap[>orte quelque soulaceuiont p«u«laat la rétention.
Rétrt'cissement étroit.
Rétrécissement inflammatoire amenant de la rétention.
Rétrécissement étroit, invincible, trois mois et demi après.
Rétrécissement.
Rétrécissement étn>it, abcès périnéal et fistule uréthn>-.reotale.
Rétrécissement.
L'rèthre réti'éci en deux ou trois point":
deux dstuJes.
Trois ou quatre ni'lrécissements; la M>ude n* 1 passe diflicilement \n* 7 (kl. franc.]
Rétrécissement étroit.
Rétention. Urine par regorgement.
Rétrécissement avec blennorrhagie.
Réti>t>ci»sement étroit, et fistules périnéales.
Rétrécissement étroit.
Rétrécissement étniit, fij'tnles ; rétention.
RétK'cissement étroit; il urine par couttes; rétention et resorgemenl depuis dix mois.
Rétrécissement i>en étroit.
Rétré^'i^sement étroit.
tre
Rétrécissement étroit;
rétention.
Rétention d'urine remlu«<ant snr-le-chomp
a suppresson bnis-
que et complète do
1 écoulement.
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DflMit et proirrèi' de 1« malatlic
Eut à l'entrée & lliôpitaL
BLeuii. ù Tàice Je SOiI^ ji't «l'urjua • dimiimo d^niiii qd j Rfê<iv4*î«iteiBeDt trè«anii ; ref«iiileaient moi»: ri'ti^ntii^Q. il y a im an curiroa ; étroit : lî^tafeil pètv
uiient vite.
an. H. p. 2i
aiiM'U«'*e i>«r la Imm^miu.
Rét*>Dtîoii |irodniteptr Il II rétri'-<'i)^iieiDent inflaïuna taire, tffèM un c\( •♦« lie boiftsom.
AH
J. II
ui
JO
Dêaleii et «terotale*, i>ar uil fia^M* lont0, rnrine.
BitJtto. il y A tjiiatr* un j .Vl»rè« et inflamiuatii*a neuf iiioi;< a|irè« ; | HéUfri^itemeiit p«a '
cinq an> ; vt oronl»>-, li»tii]e «pii «litiiue jm-sase à Tiu-iDe;' étroit.
meut ayant tiiir*' ai»ie!' In trUi'i'iMiu. >e moiitrt'i'eiit le»
douze inoi«. hisae!> dn lvtnL'ci^^emeut.
PIu^ieu^- lilennorrlia- !
:;ie«. la derni«'n.* il"
y a t^«•i^ MHuaiae*. 1
L'tVonit^BMNtt a TÏli*
Bleiio. >iirait;iii* a%'er !.«* jet J'iu-iue a ItMijinirs été 1*1»* jietit ! Rétr«'>ci-!^ment et rb-
pWituu-i*. à 17 au«. : d»*|*iii» ioi> ; it >V-t eiwor* aiuoindri tentiou
K<*oiik'iiM'nt rlir«»iii- , ikM'iiiéiviiMnut.
ijue.
|>eriiièi-e lil«^iui<>i-rli.t- 1 Ou oli*4frva l«'* |iremier» tfijriic» di.' iv- Kétréci^^eineiit.
::i«* >i\ un" nn]NirA- trttfip9>euieiit il y a un an.
vrtnt. Ka|iiile uui'i-i-'
jUleiia. Mtiiiiu<ié il \ a, On vit le jet d'iu-iaij décndtre |teit de ' Kt'*tn''i-i.'.>«>ment étroit
M'ize nii-. n«»î:li'.îi'«'. t«*uij«* njin*". ! et U'tiMition.
1I< if.iU'iiii'nt coiitiii.:
|Miidatt( • de liiU8»
iu«»i*.
I>eux nu tn»i« 14en-;On "«'a|ier«;ul «pn*» la deruii're (;onor-,R«'tréi'i«''ement étroit
ihirriiMuie- ; la d«'r- . rliee i|iu* le jet dui'iuc diittinuait. <^t opuiiAtre.
oieiv il V M »eixeaii«. * i
Hleun. « Ut aiii'. uni- Il oli»«'rva puir la pivmière foi« de la Hctiéei-iseuient étroit;
•ptr.ltiMuroupd'i'ViT- «kni<-ultê à uriui'r il y a euvin»a 1 urine ne «Veoiils
rici' .1 rlifval ; u'u ja- «lt>u/e moi-, | que çoutte a jruiitte.
111(11* eproiivi* rtui'iiu '
• IwM' »tur le |M>riai''<*, ;
<l<ilit il Ml H»it .
a|>er>>i. ,
L»>MO*<*iv l4etinonL4-,LA diflieulte à uriuer aii(iKinit iia uioin;H^'lré«-i*<>ement. dilatA
.;:!• il \ a M-i/e iiii«, apie- le delrtit d^ l.i in.ilrt iii*. | »i pîa^iiMèi > i>?iiri«ei«.
nltriltmt* à l'emploi ; .Vll''*'t:i>ii i-ftiafe.
d'iiii>H-ti«iu» a«-tivo«.
Uli-iiu. >-ui-.-«i:.M>' il V a VU.- *m moiii'* de |*eiiie û iiriiMM' dt'plli^ ni'tit'i'i><«'iuent pea
•l<'!i\ an-. !•»!-. >urti»-.it o['i'«*> a\«»ir lui ou » étn- ••tinit : ifti-ntion d'iVi
t>\|M.«.- au fittid. . •'•'"' ,•■••-1 la pre-
I iniere .
\'iui'.-i. i-f* iv-til»-- >iuiif- d»* ivtiv«-i--.'iiieiit à 3i ail- ; in- R«"tiiM»i-*iMiient trê«-
il« p.ii- là-.' d«' 1 lu»-: «i-"ii au iwiiuiM- il y a qiiatie all^ ; rlioit ; !i-l".le et al>«.
.i'ii- <ai;-.- apj.ir- «i-p- i- Im|-- fi-t:ilf. ipii lai— •• î».»->ei- ««'•' au p-nn«'*e.
■ I !>'. ; '■'•■. iiM'J liiil- I i:i i'>-'. ■«i-'. .1 ^) ai--.
Hiiiiii. it lii.um.'-. I*. .1 aj.n -. il vil j.» jet d'uriui* lUoii- R«'tri'<'i-- iinMit Cart
13 an- aiipai-.ivaiit. irnT. «tiMit ; i ••«.•ntion.
t.. ;, •!• !•• pi'iiu»«il Ii:«"ritiiii*u« • |i{irtif:li' une "i-niainr MrlHM-i irnl : né-
\ .1 •.•■ii\ un-; li*'iui'r- apr4--. |M.M--i?t-iut l'Utr ou luuiii- iU-pui'>. pliiite. uiort.
■ .1.1 ji- .
lîMiiii. a f() «-i â(i au-. I.«' i'-t a •-on)iu<>iit-é a dimiiiutT i|iuiiil Ki"ti«-"i.— ••nient étroit,
F- ••n'-:jn ut t-liruiii- i •■<oiil«'Un*nt e-t venu à il>'ruiitii' : in'r.iiMii --aMe ;fan»- •|ii.>. tiaitf «li'p'ii-, à phuieiU'' iiiti>r\d'li'- »e- ii>i:te>; TiuriiM
•LiU» divei- h 'ip.tuilX. - i-C)i|i|i> '.'iMlite h
i: . i<: . .1 21 .-u-. a\r«- l.f i»** i'iiUjiij.'iM .1 à tliminuri- upivj. la I>'"*ii'«-i--i-iiii-nt étniil
1 ,, il 1 1 ■- : |- i - ,: ii.-im>T.' -ji'ii'ii J L«'i" : |*<'ii apn-- ivU".'«- '"* î:*fvîi'' |H'i-iii*Mlei*.
:U.iii-.la ••..•!• • t.i.t tuiii: p!u-i<Mii. ti'iiitc*iUiMit> a divel-»'-
ll f»-|ir»nol»rfe, ♦•|*»'^ue^.
I .Il p -ir II' |»M!ni->' !.«' |è't d uiiiie n i t>innii*ni'i'* a iliiuiuiifi i(i-ti<''<-i--<^iu«'nt Ittrt
t|«»j- llli':- ai|».il.»- pii'-<j"H' t'«ill «I-' -!lil<'. <'tl<iil ,1 urine -ViNJida
\.iiit : 1 .•tfiit."!: tl u- -""ill»' par «rontte.
1 iu<" •-•»aTf< iilivi". •
Th«i* li!i*aiiiii'i'iia'.:i>-- !>* ji>t frt tU'>>-:iu pli;.< lin d->|*ai- la -•*- H(-ti>-ri--<>inent étroit,
■li-piiip -i.\ •lit* : e<'i>il- < «•••lie L.i>ni>i t lit'*' ; l.i i«'(i*ii(i<<ii •> i--t
li'iB-iit |M'i>i»t-iut luiUitit-t |Miur la pivuiii'ii- t]ui> il y u
p!u- iiii iiioin« \ti*- tmi^ aur et demi. !
litilH •'. i
Hii-nii. riiid<'<- il V a Hcti'ntiitn il y a huit an^ ; fréijitfiBiiu'nt) Uétré«ir-rmi'nt étn>it^ n<''uf(iii>.dun'>f d<*i/p ivxt'uue depiii»'; en outie. eoiip Hir le UKÙ*. . ï^rrinée. a\«*e liémorriiasrie.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'CRÈTHRE
[Pakt. 1.
Inhuile!! des malade».
Age.
Antécédents et causes snppopécp.
Débnt et progrès de la moladio.
Plasieiirs blennorrhagies, la dernière il y a sept ans ; négligée et à forme chronique.
Blenn.
État à Tenlrvc à. ThAptUl.
il y sept ans.
a SIX on
Plnsieurs blennorrhagies : cinq fois.
Blenn. à 21 ans.
Plnsienrs blennorrhagie5 entre 20 et 30 an<:.
Blenn. huit ans auparavant. Durée, plusieurs mois.
Blenn. et chancre:* il y a' trente ans. Ecoulement continuel pendant de longs mois.
Blenn. et chancres il y a cn%-iron nn an ; abus de l'exercice du che%*al peu de temps après.
Blenn. il y a cinq ans; écoiUement purulent pendant prè«* de douze mois.
Blenn. il y a environ un nn et demi ; une seconde il y a environ nn mois.
Le jet d'urine diminua lors de la cessa- Deux on trcHsrétréà^ tion du dernier écoidement ; rétention semenUt ; flstnles n il y a trois ans ; abcès périnèal il y a nn an.
On vit le jet diminuer arec la cessation de l'écoulement.
périnée, albnjninnri«>.
Le jet d'urine^a commencé à diminner après la seconde gonorrhée, il y a douze ans ; le mal a empiré après chacune des suivantes.
On vit le jet diminuer an bout d'un an ; peu à peu il s'est aminci pendant dix ans.
I II y a environ dix ans qu'il a vu dimi-
, nuer son jet.
, Peu après il vit le jet diminuer ; incontinence nocturne depnis quelque temps.
Les signes'dc rétrécissoment^pparurent pour la première fois il y a vingt ans ; première rétention il y a quatre ans ; plusieurs depnis.
Les signes de rétrécissement se montrèrent peu après, accompagnés d'un abcès etd'tme ustnle.
Envies fréquentes d'uriner pendant les deux mois qui suivirent; puis amincissement du jet ; irritabilité de la vessie après les excès de boisson et l'exposition au froid.
Rétention complète il y a une quinzaine de jours; récidive quelques jours après.
Le jet d'urine a toujours continué minuor depuis lors.
àdi-
Blenn. suniigué & 24 ans ; corde, orchite, etc. Ecoulement purulent consécutif pendant quelque temps.
Blenn. suraignt>18ans auparavant.L'écoulement n'a jamais complètement cessé.
Plusieurs blnnnorrhagies; habitudes d'intempérance très grandes. Il est rare qu'il n'ait pas un écoulement nrétliral.
Blenn. il y a quatre Premiers signes de rétrécissement il y
La rétention se montra pour la première fois entre six et sept ans auparavant ; elle revint plusieurs fois ; diminution du jet d'urine depuis lors.
ans.
a trots ans.
Bien, ily a deux ou trois ! Raconte qu'il lui est impossible de a reteans : puis il ^ a cinq | nir ses urines ploa d'nne heure on
deux depuis sa première gonorrhée ».
N'a pas remar^ la dfaninntioB à» mmi jet, Mof 4ep«ut tix mow; abeèt m périnée.
sua
mots, avec ciiancres
Blenn. et chancres il y
a vingt-cinq ans ; ha-
bitndes d^tempé -
ranee^ •a froid.
trte-«qpoeé
Rétrécinsement fm étroit, mais tendance & devenir infranchisable après le« excr« de boiMK>n et r«qk»sition aa froid.
Rétréci fixement étroit; l'oi-ine s'écoule roatte à ^ntte ; abciè* an pennée.
Rétrécissement étroit albuminorie; état général déplorable.
Rétrécissement étroit; lésion rénale.
Rétrécissement étroit, invincible ; rurine s'écoule goutte à goutte.
Rétrécisoement étriMt:
rétention; abcès périnéanx.
Rétrécissement étroit; fistule an jpériace ; blennorrbasie.
Rétrécissement peu étroit; iocoatiaence.
On apporta remède la troÎMème rétention par la sonde n*8: éêonlenkent orèthral ; pas de rétrèci.«M>ment organique appréciable, pendant le traitement qui saivit.
Rétrécissement ancim peu étroit; nrîne album inense.
Rétrécissement étroit, rétention; abcès aa périnée.
Rétrécissement trèsétroit, opiniâtre.
Rétrécissement étroit; rétention k la saite de débauche et de l'exposition an froid.
Rétrédsaemeot; Tesaie irritable.
Hétréeii
tétrnty
CflAP. lY.J
RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS
•lc!t lualaileo.
iOl. G. B.
Açe.
i«l. II. E.
lis. R. D.
Gi
«04. J. P. ' Cl
lOC. W. B. i i^
lOH. W. W. 08
AutécêdenU et ran^« rupporèe^.
I Bleon. à «8 ano, ayant , (liiK* neuf moi»; ton-
jonn plu« ou moins
' d'écoulement tlepois.
Blenn. ^nnitgué,qaan(l
' il était jeune, orchite,
etc. Résidence aux
Inde^.
Jamaiit de blennorrha-
' srie ; très-exposé an
froid et à l'humidité;
snjet à des accès de
I dyspnée.
I Blenn. répétées penj dant les «lix dernières j année« : chancres ; . l'uK'thrite a été Irèi»- ;' aninnentéoparrexei^ : cice du cheval; écou- ; Icment continuel, en , petite onantité.
Choc violent contre le , pommeau d'une ^1 le, à cheval ; le traite- I ment vint remédier j aux effets immédiats.
, Blenn. ^nraigné quand ' il était jeune ; écoui lement purulent fort I lun:;.
I Bleiin. il y a quelques années. Longue per- I sistAUce.
Blenn. il y a trois ans.
Gurrison rapide.
Blenn. multiples quaml il était jeune.
Blenn. quand il était jeune. Guérison rapide.
Blenn. il y a neuf ans.
Ilahitndes d'intcm- |KTance. L'écouIe ment purulent perfci^te encore.
Blenn.il y a quinze ans; deux autres dans le-^ quatre dernières années.
Blenn. il y a neuf anf*.
l'écoulement uK'thral rejkaralt oprèi» le* excèii de l>oiiii>«n ; haliitudet d'intemiN'ran<*e.
Blenn. il y a quelques anrées : trè*-ex|>osé an froid et A l'humidité.
Blenn. • il y a i>ri'* de trente an> ».
Début et progrès de la maladie.
Il ft*a{>ernit de difficulté à uriner il y a environ huit ans ; depuis lor* il a employé maladroitement un gruid nombre d'instruments.
Treize ans au{>aravant rétention, traitée I par le cathétérisme ; le jet d'urine conserva son volume ordinaire presque jusqu'à ces derniers temps ; mais alors' il décrut rapidement. |
Il y a dix ans, rétention , sans aucune cause connue du malade ; fréquentes ' rétentions en dernier lieu.
Eut à l'entrée A rb^tal.
Rétrécissement étroit; hémorrfaoïdea ; Te*sie irritable.
Rétrécissement étroit; abcès et fistule an périnée.
Rétrécineement pea étroit ; rétention.
Deux rétrécissement* étroits. Irritabilité extrême de la vessie et de l'urèthre.
• l'uis. le jet d'urine a diminué lente- I ment de volume; fréquentes réten-| tiou^ apK's les excès de Doisson.
Il vit son jet diminuer peu après.
Guéri par la dilatation ; quelques années après, les hymptùmes reparurent avec des attaques de goutte, maladie A laquelle il est sujet.
Il y a un {len plus de trois ans, signes de rétrécissement ; depuis, rétention | ton}^ l'influence d'une vive exaltation, sans liens de connexion avec la boisson.
La difficulté A uriner se montra avec la cessation de l'écoulement; augmenté chaque fois qu'il buvait. <
Rétrécissement ayant une durée de quarante-deux ans ; le volume du jet varie i>eaucoup.
Miction difficile pre»que tout de fuite ; première réteutiou il y a dix auss ; inci.'ion au périnée. fî«tule.
I^ernièrement le jet d'urine a paru diminuer.
Le jet a diminué vii-iblement depuis la dernière eonorrhée. !
Ld rétention se montra pour la première fois il y a trois ans, après des excès de Inusson : il vit depuis lors' son jet diminuer. Plusieurs fois ré-j tention.
I^ rétention a suivi l'exposition au Rétrécissement, froid ; cathétérisme forcé.
Rétrécissement étroit; abcès périnéanx; in»
filtration d'urine :
perforation de la vessie ; mort.
Rétrécissement Tariable, suivant les périodes.
Rétréeissemeat étroit; rétention.
RétK'cissemcnt peu étroit ; rétention.
Rétrécissement peu étroit ; afTection rénale.
Rétn'cissement et affection rénale.
Rétr»'ci«8emcnt et rétention.
Rétrécissement et ritention.
Rétrécissement peu
étroit.
. Blenn. il y a bien de»
année*.
.Vucune diflinilté A uriner jusqu'aux environs des d<>nx dernières années ; A cette épo<rue, dépûts alKindants dans^ l'urine ; depuis lors le jet a toujours diminué.
Premiers syroptôme4> de rétK'cissement j notés il y a ciuq ans; air^ravation con- , tinuelle par dei indispositions de toutes sortes.
Rétn'-cissement , ré tention, infiltiation d'urine ; mort.
Rétrécissement, réten»
tion, abcès |>érinéaL
DKH nitTHÉCISSEMENTS DE l/URÈTHRE.
[Part. i.
liiiiuiiii
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II. 1. A
iH
ao
AiiltW*ilttiiti
lit miiai'ii *Up]H)f«^Oit,
(lttii|» viiiltMil Ktir lo i\ niiii.
hiouiK y l'Alto* iio ia
Di^biit ut pmgrèti il** la maladie.
I.n ji«t irurino diminua p^aduelleineot |HMidniit loK qtiatiH> ou rina années qui PuiviiHMit r»rrid«Qt. Fui» la rétention n|)|>(ti-iit i»<iiir in première fois.
l.o iot d'nriiK* dimiuua, d'aprè» 1^ m»- In«Io, tMiviitm un ana|»r^:>; U nMen-l tiou fut lo |uviui«»r M)en« «pii »« prf-| ^ont«, moiu» d*UD« «inu<hf> a|4rt^. à la >utto do IVxpoMtkkn an froîd et JTtx- ' ot*> do lH»i*»*»n,
Étr.t ù rentrée à riiùpital.
Rétr^'ii^^emeat fwrt étroit, qui nWiuet anoiiD în» trament. La i>re»>iun cxereôe arer le be<* «1« la »«>D«Je contre le rètréwt*ment apporte qœlqae ?^c»nla9eiBeiit pc*4aaA U n*tirntk>o.
Retrooi:^-«flae«t étroit.
Lt-*«r>e
£ et
♦Iv
-•f^vi^K *fcV iaA«^
fc.
If
t.o« Mcno» «le rétr(^o*!i!iioa»^at ««p mi»m it'i'vrmt pro»i|«ie îaMixUtatifft api^ \ a«vi«lo«t.
Lo |ol d «tnao a «>mmmo»co è irianigr il \ « wa aa el 4<«u: la rotirtttoNa «-'«»« Mkuxatroo toWtowre' fi^^ «Aom» le t\ntrmr à* \*m dotmior. a^cvr» W» t\tM* «r
tjr« «*C«0«> «&^ TV^YVi
retftt mtfjÊifi- <ie <Araa mm»
ec -àe^ *mrr^
<À'<Mr<«)iika4y>: «*» £ <r»< tt. > j[fNtrN«fi ftmm "h ytmmrt in» ^m
Tmctarm
iMUUv:
-sMti^ (roni(fw inwiK. «nourar * Ja jnr—
maui'Nnu> ii^nc la. wwanHO» jnt^ ma
u \r> uimiiioaih. i ^ a
ttr»u
4j XI* t u'^m- i «rrsrnn liMiiiaii <IWB WfTi i i i ■— iw. ttmttL
4J «■» *^ **vrtn» «»ii>- tu enm •• -six •«■▼>*«"*-«a»mi *—*c
•ri'tnt.ttii « .mmax. «n-vi
.. ...:•.!•. :t . ii-in«r aT<wmn ^i«. ar^^ >ti'''-i'i i niim
»-t"-.ri-.. • .:t in- «tel» 4e .Taixx ur«
nn . luiitatiii} itMa ski»- «itt» '^•«TâunMu.
«me
Chap. it.]
RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS
Initiales (les malades.
3G. n. il.
4i. !.. II.
Ace.
J. II. 37 40. E. n
Antéct'tleots et ca<i!<es sappo^et*.
Bicnn. tlonze ans anpararant ; a été sonini« à pln»ienrs traiieuent9<.
Denx blenuorrha^ies Jepnîit environ ^pt on huit ans.
Blenn. tiv»-nésligé«,i il y a vin:;t-«|iialre an». Chruniqnc.
Conp violent sur le périntH*. en montant un cheval rétif; hé- Korrlia^rie nrétlirale <>(>nMM-ntive il y a ^opt ans.
Blenii. vins:t ans aaparAvanU
Deux moisi an|iaravant ronp Mtr le pùrinèe.
rétention (l'arine ron- M'niiive.
Blenn. ilix-sept an» an-
bébnt et progrès de la maladie.
paravant et syphilis.
Il oh-Kïrva huit ans auparavant la diminution de son jet.
Il obi^rva peu après la diminution de son jet.
I^s sifrneit de rétrécissement ^e montrèrent quatre ans environ plus tanl ; rétention après Texposition an froid.
Le rétréci^sement s'est montré tont de i^nite ; la dilatation v a remédié ; aucun traitement peniUnt les deux dernières années ; le mal a empiré depnis lors.
Les si<me.« de rétré<>isMment se sont montn'> pour la première fois trois ans après environ ; plui^ieurs rétentions depuis lors : première rétention d'nrine d y a quatorze ans.
Premiers Vignes do rétrécissement trois
État à l'entrée à rbépital.
Rétrécissement remarqnaldement étroit f invincible.
HètK'cissement ; abcès au péi iuée.
Rétrécissement et abcès au périnée.
Rétrécissement trèsétroit, infranchissable ; abcès pèrinéanx.
Rétrécissement étroit;
infiltration d'urine ;
plusieurs abcès an i j»erinée .
Rétrécissement déjà étroit.
on quatre an.» après.
la rétention depuis lor>.
I.e jet d'urine a diminué un an après
Il s'aperçut que son jet il'urine diminuait il v a environ un an et demi:
depuis lors. rétention> fréqnerjtes.
Rétrécissement et incontinence.
Hétrécisseuient et incontinence.
Rétrécissement, rétention, la première fois après un excès de l>ois«on.
Troifi ou ipiatre b!en-jll y a six ans que l'urine >*écou1e dif- Rétrécissement. norrliMsies dans les| ficilemeut; première rétention d'urine ' dix dernières annèch*. : il ]; a deux ans ; fréquents retours de toujour* chroniques, jamais de traitement.
Blenn. ily aqninzeans.
Dnréf. six mois.
Blenn. il y a sept on huit ans; vieilles habitudes d'intempérance : la (tremière ^onorrhée était chronique.
Blenn.il v a rimi ans; ■ Plusieurs rétention> dans les deux on
sujet fort exposé nu trois deruicre^ année
froid et d rhnmitliié.j
Ecoulement idus ou
moins alMiiidnnt de- ' I puis hirs. j
Itlcon. »ix mois cnvi-,Arrèt hnisqiie de récoulcmcnt ; le» Rctivci^sement : r»n nu{»ai-avnnt. ; sisrues de rétl'«Vis^emcnt apparurent le prononcé
! lenilemain ou le >urlendemain ; il^ ont
pe^si^té depuis.
Blenn. il y a environ Si«iics de réln>ci?>emeiit environ neuf
s*'ize uns. I><iK*e. moi* aprcs la ces>ation de l'écoule-
douzc Iuoi^. ' ment ; plus:«Mir> rétention^ depuis.
Troi* lilennon-linsi» , L»■^ si^ne» df rétrécir-eui^nt apparurent
la dernière il y a un an environ oprc» la ilernière conor-
qiiinze ans. E''«»nle-' rh(*e ; fréquenti'f n>teutions f>endant le>
meut purulent p:"»»- . di\ de^nière^ année»,
loilSi*.
Rètréi'issement et tention.
pea
Rétrécissement et albuminurie.
Bétn'îc. fort étroit; fistule au itérinée; a été traité dans presqne toiK les hôpitaux de I^tndres.
47. W. .N. 40 yiiatrc ou cinq bien- Siarnes de réti'éci!'>ement observés |K»ur. Rétivcisscmeut.
nonlia^ies.
la
ou
(Ihnte b cheval sur une [M>utre : liënioiTba;ie
pn'mièiH.* foi» euviroii quatre . cinq an« apn»;'.
Li"s ^iî:nes de rétrèei-»eiu«'nt .»c nioutriTcnl bien xiti-.
uirthrole cl rétention d'urine coii^Vutives, j il y a envii-on un an et demi.
Blenn. six ans aitpani- I^' jet diminua ipielque» années plu>>
tanl ; la miction c^t dillicile depni« I douze mois.
vaut: durée de plu-
I sieurs mol*.
Blenn. et chancres il Obstacle h la miction il y a >-ept an«. V a neuf ans.
RetK'cissement étroit*.
I état général mauvais.
Rétrécissement étroit;
l'urine vient ^utte à
coutte.
Kétrécissement étroit;
abcès |»érinéaux.
■. TH0HPS05. — Malad. des voies urin.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÊTHRE
[Part. i.
Initiale»
des malade».
5a. II. S.
Cl. R. M.
Age.
Si
Antéoéd«Dts et cause* supposée».
Blonn. il y a vinçt' quatre nn»; une wcouiie un ail après environ ; eelle-ci chronique.
r.inq blennorriineies.
In deruiero il y n deux an<>.
Tn»i«« Idennorrliagie», la dernière il y a quatre anj.T>e|riiisloni ôeoulement purulent.
Rlenn. il y a quinze ans. Ecoulement clironiquo.
Blenn. < il y a lii<'n dco nnut^e^ •.
Coup violent sur le périui'*e ; hi>uion-|in?ie lU'èthrait^ consécutive, l'arait avoir guéri vite.
Rlenn. et clinncres il y n trenle->e[»t nns; trocrande néiflisence d.-ui!< ses habitude», persistance d'un écoulement.
Blenn. douze ans anparnvaut . néîrliirée ; é«'oulcni«'ut piMidanl deux ou troifc nn».
nienn. surniiTuè ot chiiiK'n*^ à 20 ans; hnliitudcs d'iutcuipérfirice.
I'lii>ieurs lijcniiorrlm- };i('«i «Icpui^i l'Airn île tO au*. Inteinpé rnnce . Kcttuh-uit'nt uréthrnl presque r<in- ^tant.
Hli'tui. snrnlirué cl phiu)n>is H 21 «tir*:
(lepiii-, céjonr de pluf»it'Uri» aunéc<> aux indeî» ocfid'MitMh's.
HliMin.dix nii.o nupjii-nvnut ; une seconde il y a sept an*; éroule- UH'nt uréthral per- -istant depuis la dcj-nièiv ponorrhét ; il ausmente ave»- !•• froitl.
hicnn. il y n quinze an«;écouh'uient ayant pci>i.«té pendoiit un an et demi.
Tr<»i!< ou «pinlre McnnorrluiLîii'- ; lu di-rnitri' il y ,\ iIimu»- ans.
DcjHii» lors douleur • 1 m-' l'uretliie. et lè'jtTi's Iiéinorrhn irie».
Rli-nn. «(uand il él-ilt ji'Uiie ; éfouliMui'iit pre>que continuel .
ausmcnté par le* e\cé« de boisson.
I>ébnt et progrès do la maladie.
Il trouve qu'il u'a iamai» iirîué anssi librement depui» la dernière f^norrfaée ; rétention il y a dix-»ept an» ; elle revient Iqunud il prend froid.
Rétention un mois aprè» la dernière pon<»rrhée : elle revient souvent depuis, d'habitiule apir» des excès de lM»i»î»on.
Sipfne» tlo rétréeis»ement ob»en-é« environ »ix moL« après ; rétention il y a «lix ans. à la »uite d'nn exercice violent. I Dix ans après environ, voyoîre aux Indes «»ceideiitalej< : lu, |»onr la nit»mière foi», difliculté à uriuer; elle a tonjonr» augmenté «lepuis: abcès au péiinée il y a »ept ans.
Le jet c«unmenea h diminuer pou de temps apri's. rétention au bout de troi» an», à la »uite d'excc» de }ioi»»oD.
\ été traité d'un réti-éei»>ement il y a vingt-trois ans; abcè* au pirinée peu de temps après.
I.e<5 sismes de rétrécissement apparurent pour la première foi» ])eadant ce temps.*
Le jet diminua un ou deux an» auparavant, et il y a eu deux ou troi» rétentions <Ians le mémo tcmp».
Les siirnes de rétrécissement existent «lepui" plu* de dix au<; plusicnr» foi» rétention d'urine.
État H l'entrée à l'hApital.
Rétréci>senicnl et ri-teution.
Réti"éei>semout et rétention.
Rétrècis-emcnl «»j»iniùtre; (i^tlde» iirinaiiH-s.
Rétn'ci«>enient élii»it.
RétiV>cis>euieut élnût ; intiitrution d'urine; al»e«--i nu [«'"rinee et au-de^-lls du pubi-.
Rétréeissemeut et ivteution.
Rétréci-.««.»mc-nt. 6stule» et le«iou nruale.
Rétrcei-j-cment . »>
!>hili'<. cachexie, al Mimiuurie.
Rétrécissement et rétention; albuminurie.
Rétréci'>s4>uuMit éU «lit ; ivlention et al»'-e> p.-rinéanx.
iPointdesiu'iiesderétK'cissemenl p«Midant iRétn-cit-euient ê;it»,t; tlix-sept an*, alors rétention subite, npi-és avoir bu de la bière et Fait un exeri'iee exairéré.
état cénéral mauvais.
difficulté à uriner depuis six ans.
Rétréei-'-emeiit fort 1 étroit ; l'nriue •'«'-
I eoub' '.routte !l -.roiltl»»
j et (l'une fitçon involontaire.
hiflieullé à uriner ib'pui» quatorze nus ; Rélrée|<«euuMit et lé- I plusieui» aceès de rétention «l'urine.
teiition.
:^ii;nr»s de réil <'Mi«veujtMit dejiui* cinq ou f^eux rétréci- «emerit»; >ix ans; j>!u«ieurf frti.» rétention d'n- li>tiile- |>éi iii<'ale> el rine. i ie<io-\é>ieale'.
Le jet d'urine seuddn diuiiuuer pour la Rétréci--emen(. pit-nuère foi> il y a enviion ««ix an». ' iï la suite d'une débauche qui ametui de la rétention. j
CBAP. IV.]
RàSOIIÊ DES CAS OBSERVÉS.
OB. .V. R
îl. J. H.
Kf. J. i'.
Kl. II. \V.
A se.
Antét^'tieut* et eaavr* svppofi^ye».
I>éUit et prozrè» de 1« msUilic.
Eut à l'entrée à lli^>it«L
BLt'uiu ù l'iice de 20,\jo j«*t d'uriDa • diminné de|«ii» «a . Rfètré«*i^<^iBeDt trk«an* ; IVritulement ■ auù*^; n*tpati<>u. il v a un an environ 1 étroit : tiKtolea néfi-
i: lient vite.
I atueiiée (lar la 1mm«m>o.
péri-
uëalex et «^ratale», par où [>a«M lonte^ l'urine.
Blenn. il y u quatre on Al>eè>i et iuflaninMtiun neuf moi.' a{irè» ; Hotivfisoeraent pee ' ciai| nn> ; l't «Vonli^i ti*tide iitii donne {•.i^<a?e à l'urine;' êtr<*it. ment ayant duK* aitii*^ la :;ii«TiMiu. ^4' uit>ntnTeut le» dnnze ni<>i>. ' f>i:;ne5 du K*trécii.^ement.
Pln-^ieuri lilfunnrrlin- ! îrie*. la derniéii' il ' y a tnii^ ■•iaa«*e«.| LV'e^xUiPMMit a rilK reit*e.
fî9. (.. S. oti Bleun. rurniiriK' avec 1.^* ji't d'iuine a touji)iir< êtr plii« p«>tit 'RêtK*oi'.>enient et r6-
Rétention |>rodnite ptr nu rétréeiituement i»»
flammatoire , après nn exie" de hoÎMoa.
|iliiuiû>i* à 17 an>. ; d«*|«nii> Uir> ; il >'<^t «raforn autoiiMlri K>*«*Hl«'UM;ut rlàntut- df}rnit'reuii''nl
que.
tention.
AH
Ueruiere liteau<iiiliii' Ou idiM^ivu ]•>« |>reniier» viçue» do i-é- Rtftréri^.'iement. uie !>iv an- nn|Mrn- trMrifveiueut il y a un an. v.-int. lUpide iriu-ri-
'UleHa. ^ltl-lèil:.|ê il \ a, Ou vit le Jet d'iirim; din-mltie [«'U de Rêtréi-i'>>t>inent étroit
^«•izi* Jiii". n«'ïli'^i.'»'. tt'ini" «i»rf«. ' et r«'*teiitiuii.
l-,iMiri'iiH«iit r<»ii!ni.:
|M'iHltfnt • «le luui:«
ut«>i*.
l>iMn <Mi tit'i- l»len-,On ■''rf|ier»;ul ujni*» la dernière (ç«inf»r-'H«'tnVi''<eiuent étroit
ihH-riiHuii'- ; la d<T- ikee qiu* le jet d'iuine diinîuuait. ***■ ('i>iuiAtre.
nieiv il v a peiiean<B.' Kleuu. à iCt aur. un»- Ii4*li»i>r\n f>nur la première foi:* de la K«'tiér>i-fiMneut étroit;
t|>!i*.H*MUr<iiipd «'XiT- difli<-ulte à miner il y a euvir«>B 1 mine ne !<*(*eonla
' que çuutte ù froutte.
lit;
in-f.i rli«*v.il ; lia j;i- don/e luui*. iii;ii« f|>riMiri' niiiMiu < h<M> mtur ïf \mfrim*'*', ,
dmit il «4* Hiit '
a|trr*u. ,
iK'i-nifre Ideiimiirli^-.I'A diftienltè ù nriiM'i apparut lui iuoi>!H**tié<-i«>ement. dilatA
_-:i- il \ .1 M'i/f ;tifi, apiv» le del*iit d»* I.i inala ii<>. .'» pi«J>i»'iii- icMirire^.
Mitrd>ni*«* à iViuplui , .KH<'«"t.<'ti réunie.
d'iii|<'rtiun» a>-tive#.
Ut.Miii. -niai'j i»' il V a Pli> ««u moin- d«* fieine .*i iirlntT dl>plli^ R«'tri-fi-««-mefit peu
.l>-i\ .ii,«. I»»t«. •«tiiio;.! opi-f- avoir Un iMi *'étrv f troii ; i,-|.-nîi<»n d'u-i
i>\|M.«.> an fioid. '■«•"' «'i-^t la pre-
uiièi e Xttiir-'.- .-<•* iv-til»'» >i'_'ii>'» d«* iclii''»-i»-i'metit à 3i an» : in- R»"'i<'«"i»M>inent trê«-
il< J- .1- i .ij.' •!•■ 1 1 .111*; « i- «•:» au jM-riin-t' il y a naaîii* an> ; itr'iit : îi»t'ile el ab-
• i.;i. f-a- ->• al>"li*- <i-|' I* i<'|-- fi«t.li»". «pli lai>-«' î».l'«er «■•'» .111 j<'"IMife
■ ••. î". ; '•'■•:iii«>i I lia- i 'M :i. •.
-i '. a "i*} .Il -.
ïîi.'iin. .t iMUMi"'. I'< » a[.Ti >. il vit l*' jet d'iuiii*- tlimi- Hfti .><•!-•. 'imMit tort
13 ail- ai;|*.ii.ivaiit. ii'ii'l. <tn.|t ; |.ti>ntioa.
Il T !i> |.-i iii'->' ii I.." "ritiiirii- -^ ]i:ii tii'.lf iin»' ^^•Ul.'»ilu• Kft»v«M--."!ii«'iit : né^
V I •.•••i\ un-; Im-iiioI- aprf. [H'i-i-l.aut pUlr oii mwiii- dt'pui'-. pli!:!i-. lu-ut.
hl. iiii. a ■H) r\ £•'» .ifi-. !.•• |''f a riiiiiiiia'twc à diniiuiii>i- i|iuii<i K'"î' ••-«—•■mi'nt étroit,
r. ..•i''-iii :it •liroiii- I iM .•ul«-in«'iil f-t venu .« ti.-cittitii> : l'rr.iiitJi -..iJiK» ; fanju
.lit-*. traiti- di'p'ii*. a pi(i>iiMi-> iiit>'r\ j'li-« »i"- i>'>'tL'>; l'iiviae
• U1I> lli\i*l- lr>(<.t»1l\. > ••(■ol'li- L-'Mltt.' A
i: -iMt.-.
I, - I- . ,1 51 . i|«. ii\i-i- l.t' \*'i r-Mi.ii>-*ii< a .1 d.tiiiiii.'-i Hprej> '.» '>■■'»••' i--i(n<-rit •'■Iniil ..:..'.i--; j ■■- .1 <l'-iiii-i-' i:<':i"riL>.- ; ji-'-l upif» ivU ri- • î îi-l"!-'- ImTiii'mW, ;îl.-*,-.i.i ><■,'{- • îa,' t-«iii; |«;ii*i«"..j- tliiitviai-iitf a di;ci-<'tli*^{.|uUi*lH^'<.'. i'|aM|'U'r.
«'<>-:p - ir '•■ p-i. >.•-•■ Li- (l'I il urine a > ■•inin>-rii">' << •liiuiitin'i It-'îi •'•'i--i'iio-tit lt»rt li<-.- nu- • iii l'.ii.i- j'ît'-.j:]!- t->-il «|f -:.il<'. <'ti ••il.) i.i nie <-Vi*«(iila
-.aiit; ii'ti-iit «M; ■! Il- -"lîtlf jt II iruutle.
lllf I ••||:M'rllti\<*. •
Ti<M> l>!i'niH>i I lia*.;i<"* 1>' p't «tI di'k. :iu pii;- tiii il •pai- la -•*- IV l! •-f-i'>»<-ineiit étroit*
Ji'paii» «tx .(II* ; ft'«»4i- I •• .lit' uiiiiii* I ii«*>> : la I i-tiMilioii F i">t
|i-ai.-iil |iiT>i>t-(Ut iui'iitiv« |iiiiir la pteuiini- Il>i> il y ii
p'ii- uii iiuiiB» \»»t*- ti-ui« an- et d«>wi. ■ |
iiiiiii-'". t
Itli-iiii. i-iiidi-i il \ a Hi-t'-utinii il y a huit un- ; fi-i'<{i;ieiDiiM*nt ■ItétM'.«i--rm!*nl êlruitj
uiMifaii^. ilnieeiio-'rp i-i>\ finie dep^i^; en oiitie. eoupi^trk'i '
moi*. i^rriné"*. n%»M' hénioM'Iuiffie
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'CRÈTHRE
[Part. i.
Initiales des malades.
Age.
Antécédents et causes supposées.
Plasietirs blennorrhagtes, la dernière il y a sept ans ; négligée et à forme chronique.
Blenn. il y a six ou sept ans.
Plusieurs blennorrhagies : cinq fois.
Blenn. à 21 ans.
Plusieurs blennorrha-
gies entre 20 et 30
ans.
Blenn. huit ans anpa*
rarant. Durée, plu-
sieurs mois.
Blenn. et chancres il y a trente ans. Ecoulement continuel pendant de longs mois.
Blenn. et chancres il y a environ un an ; abus de Tcxercice du cheval peu de temps après.
Blenn. il yacinq ans; écoulement punUent pendant près de douze mois.
Blenn. il y a environ un an et demi ; ime seconde il y a environ un mois.
Début et progrès de la maladie.
Le jet d'urine diminua lors do la cessation du dernier écoulement ; rétention il y a trois ans ; abcès périnéal il y a tm an.
On vit le jet diminuer arec la cessation de Técoulement.
Le jet d'urine^a commencé à diminuer après la seconde gonorrhée, il y a douze ans ; le mal a empiré après chacune des suivantes.
On vit le jet diminuer an bout d'un an ; peu à peu il s'est aminci pendant dix ans.
Il y a environ dix ans qu'il a vu diminuer son jet.
Peu après il vit le jet diminuer ; incontinence nocturne depuis quelque temps.
Les signes'de rétrécissement^pparurent pour la première fois il y a vingt ans ; première rétention il y a quatre ans ; plusieurs depuis.
Les signes de rétrécissement se montrèrent peu après, accompagnés d'un abcès et d'une ustule.
Envies fréquentes d'uriner pendant les deux mois qui suivirent : puis amincissement du jet ; irritabilité de la vessie après les excès de boisson et l'exposition au froid.
Rétention complète il y a une quinzaine de jours; r&cidive quelques jours après.
Blenn. suraigué à 24 ans; corde, orchite, etc. EcoiUement purulent consécutif pendant quelque temps.
Blenn. suraigué 18ans auparavant. L'écoulement n'a jamais complètement cessé.
Plusieurs blennorrhagies; habitudes d'intempérance très grandes. Il est rare qu'il n'ait pas un écoulement uréthral.
Blenn. il y a quatre ! Premiers signes de rétrécissement il y ans. a trois ans.
Le jet d'urine a toujours continué & diminuer depuis lors.
La rétention se montra pour la première fois entre six et sept ans auparavant : elle revint plusieurs fois ; diminution du jet d'urine depuis lors.
Bien, ily a deux ou trois I Raconte qu'il lui est impossible de • rete-
«ns ; puis il y a cinq nir ses urines plus d'une heure ou
mois, avec chancres, deux depuis sa première gonorrhée ».
Blenn. et chancres il y N'a pas remarqué la diminution de son
a vingt-cinq ans ; ha- jet, sauf depuis six mois; abcès au pé-
bitndes d intempé - rinée.
ranee | trèa - exposé m Croid.
État k retitrve à l'hôpital.
Deux on trois rétrédi^ sement« ; fistnies an périnée, albnminnrie.
Rétrécissement peu étroit, mais tendajice À devenir infranehissable après les excès de Itoiftson et l'exposition an firoid.
Rétrécissement étroit; l'iu-ine s'écoiUe gontle à GTontte ; abce# an pennée.
Rétrécissement étroit, albuminurie; état général déplorable.
Rétrécissement étroit; lésion rénale.
Rétrécissement étroit.
invincible ; rorine
s'écoule goutte à
goutte.
Rétrécissement étroit;
rétention; abcès pé-
rinéaux.
Rétrécissement étroit; fistule an périnée; blennorrbagie.
Rétrécissement peu étroit; iocontinenee.
On apporta remède à la troisième rétention par la sonde n*8; écoulement oré- Uiral ; pas de rétréci!<!H.'ment oi^nique appréciable, pendant le traitement qni saivit.
Rétrécissement ancien peu étroit; urine al- Duminense.
Rétrécissement étroit, rétention; abcé« an périnée.
Rétrécissement tré«étroit, opiniAtre.
Rétrécis«ement étroit; rétention à la snite de débauche et de l'exposition au froitt.
Rétrécissement; vessie irritable.
Rétrécissement étroit, incontinence.
Cbaf. it.J
RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS
Initiale* ilc« maUde*.
iOl. G. B.
Age.
II. ."i
Antécédent* , j^^^^^^ ^^ progrw de la maladie,
et raiije» nipposée». ■ * °
Eut k reatrée
46 I Bleno. à 18 an», avant 11 l'af^en^ut de diCficnlté à uriner il y ■ Rétrécbseinent étroiti duré neaf moi*; ton- , a environ huit ans: depnit lors il a hémorrfaolde» ; Te»-
* sie irritable.
un
gruid
Inde».
Gi Jamaiit de blennorrfaa-
' jonrs plus ou moins employé maladroitement
i d'écoulement depuis. ; nombre d'instruments.
; Blenn. snraigué,quand . Treize ans aufiaraTaut rétention, traitée
■ il était jeune, orchitej parle cathétérisme ; le jet d'urine
etc. Résidence aux conserva son volume ordinaire presque
jnsqii'à ces derniers temps ; mau alors' il décrut rapidement.
Il V a dix ans, rétention , sans aucune ' sie ; tré»-ext»osé au! cause connue du malade; fréquentes' ' froid et À rhnmidité; , rétentions en dernier lien.
snjet à des accès de . d» spnée.
I Blenn. répétées pen- I dant les dix dernière» i année!< : chancres ; I l'uK'thrite a été trè^' > auçmentéeparl'exer- ' cice dn cheval; écon-|
lement continnol, en ' , petite qnantité. j ,
Choc violent contre le '• l'uis, le jet d'urine a diminué lente- - pommeau d'nne selle, ! ment de volume; fréquentes réten-! j à ch«>val ; le traite- j tion.« après les excès de boisson.
ment vint remédier I aux effets immédiats. I 6i I Blenn. suraioué quand 1 11 vit son jet diminuer peu après.
Rétrécissement étroit ; abeés et fistule an périnée.
RétréeÎMement pen étroit ; rétention.
Deux . rétrécisseonents étroits. Irritabilité extrême de la renia et de l'urèthre.
Guéri par la dilatation ; quelques an nées après, les t^ymptûmes reparurent avec de» attaques de goutte, maladie à laquelle il est sujet.
Il y a lui ^n plus de trois ans, signes' de rétrécissement ; depuis, rétention] sons l'inflnenre d'une vive exaltation, sans liens de connexion avec la boiitson. I
La difficulté à uriner se montra avec' la cessation de l'écoulement; augmenté chaque fois qu'il Imvait. ' Blenn.multiples quand , Rétrécissement ayant nne durée de il «'tait jeune. ' quarante-deux ans ; le voliune du jet
I varie beaucoup.
Blenn. quand il était . Miction difficile presque tout de suite; jeune. Gnérison ra- première rétention il y a dix ans; inpide. I (ision au périnée, fistule.
Bleno. il y a nonf ans. I>emièrement le jet d'urine a pani di- Ilaltitndes irintem- minucr.
p<*rance. L'«*conle - I ment punilent per-
I il était jeune : écoui lement purulent fort I lou:;.
I Blenn. il y a quelques ! années. Longue per- ' I sistance.
Blenn. il y a trois ans.
Gnérison rapide.
Rétrécissement étroit; abeés périnéanx; in* filtration d'nrine :
perforation de la vessie ; mort.
Rétrécissement varia- Me, suivant les périodes.
Rétrécissement étroit; rétention.
Rétrécissement pen étroit; rétention.
Rétrécissement peu étroit; affection rénale.
Rétrécissement et affection rénale.
Rétrécissement et rétention.
Le jet a diminué visiblement depnis la dernière tronorrhée.
Rétrécissement et rétention.
Rétrécissement peu étroit.
' i^iste enj-ore.
I Rlenn.il y a quinze ans; doux autres dans le<i quatre dernières années.
Blenn. ilyaneufan>; La n*tention se montra pour la prel'écunlement urétbral . mièrf fois il y a trois ans, après des reparaît o|»n')> le« ex- excès de boisson : il vit depuis lors re?t de boiit^on ; ha- son jet diminuer. Pliuieurs fois ré-
' hitudet d'intemi>è- tention. ,
ranee.
bifun. il y a quelque;» ; La rétention a suivi l'exposition an RétK*ci^:lemcnt. anrées : tre:M;xi»o*e froid ; cathétérisme forcé, an froid et à l'hiimidit«\ Blenn. • il y a jin'>de treuil* an- s.
Blenn. il y a bleu dc^ années.
.Vucunc diflirulté à nriner jusqu'aux environs des d«*nx dernière>> année:' : à cette époqne, dépôts abontlants dans l'urine ; depuis lors le jet a tonjoiu-s ilimjnué. i
Pi-emiers symptômes de rétrécissement notés il y a miq ans; as'.n'avation continuelle pardei indispositions détentes sortes, '
Rétrécissement , ré tention , infiltiation d'urine ; mort.
Rétrérissemént, rétention, abcès périnècL
"% nr
■ Tdanaaifra^^BMi
Ti".:"!»'
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RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS
ilo9 malade*.
iOl. G. B.
lOC. W. B.
ii
AntècétleaUt et rati!«s supposée'.
IK^bitt et progrès de la maladie.
46 jBleon. à 18 an», ayant 11 s'aj>erriit de diCfienlté à uriner il y'-
enriron huit ans; depuis lors il a'
duré neuf mois; ton- ' jours plus on moins I d'écoulement depuis.
52 . Blenn. snraigué, quand I il était jeune, orchite, I etc. Résidence aux
Indes.
62 Jamais de blennorrfaa- I cie ; tré»-ex(>osé au ' froid et à l'humidité; , frujet A des accès de . d\ spoée.
30 Blenn. répétées pen- I dant les aix dernières I années ; chancres ; I l'nri'thrite a été trè^ I ançmcntéeparrexer- I cice du cheval; écoulement continuel, en , petite quantité.
. Choc riolent contre le ; pommeau d'une «cl le, j à cheval ; le traitement vint remédier { aux effets immédiats.
; Blenn. suraiguë quand I il était jeune : écoulement purulent fort lun:;.
employé maladroitement un grand
nombre d'instruments.
Treize ans aujiaravant rétention, traitée
par le cathétérisme ; le jet d'urine
conserva son rolume ordinaire presque
jusqu'à ces derniers temps ; mau alors'
il décrut rapidement.
Il y a dix ans, rétention , sans aucune
cause connue du malade; fréquentes'
rétentions en dernier lieu.
Eut à rentrée àlb^uL
RétrécÏMeinMit étroit; hémorrfaoide» ; Tessie irritable.
RétréeiMement étroit; abcès et fistule an périnée.
RétréeiMement pen étroit ; rétention.
Deux . rétrécittements étroits. Irritabilité extrême de la TesNe et de rnrèthre.
l'uis, le jet d'urine a diminué lentement de voliune; fréquentes réten-j tioos après les excès de uoiéson.
Blenn. il y a quelques il nuées. Lonsnie {»ersiftance.
Blenn. il y a troiit ans.
Guérison rapide.
Blenn.multiples quand il était jeune.
Blenn. quand il était jeune. Guérison rapide.
Blenn. il y a neuf ans.
Ilahitude:» d'intcm-
pt-rance. L'ècoiUe -
ment purulent per-
' l'i^te enrore.
Blenn .il y a qiiiuie ans; deux autres dans le> quatre dernières années.
Blenn. il y aneufan>:
l'écoulement uréthral reparaît op^è^ le* exce!< de boi^ion ; lia-
' bitudes d'iutemp4>ranoe.
Bleuo. il y a quelque>
' anréei> : trè?-exp<»^* au froid et à l'humi- «lite.
<'»3 Blenn. • il y a pK'S'de treutf nn!> ».
40 Blenn. il y a bien de« ! années.
Il vit son jet diminuer peu après.
Guéri par la dilatation ; quelques années après, les t'ymptômes reparurent avec des attaques de goutte, maladie à laquelle il est sujet.
Il y a un ^«n plus de trois ans, signes de rétrécissement ; depuis , rétention sous l'inflnence d'une vive exaltation, sans liens de connexion arec la boisson.
La difficulté à nriner se montra avec la cessation de l'écoulement; augmenté chaque fois qu'il buvait.
Rétrécissement ayant une durée de quarante-deux an^t ; le voliune du jet varie beaucoup.
Miction difficile presque tout de fruitc ; première rétention il y a dix an» ; inciiiion au périnée, 6stiUe.
Dernièrement le jet d'urine a paru diminuer.
Rétrécissement étroit; abcès périnéaux; infiltration d'urine ; perforation de la Te*sie ; mort.
Rétrécissement variable, suivant les périodes.
Rétrécissement étroit; rétention.
Rétrécissement pen étroit: rétention.
Rétrécissement peu étroit; affection rénale.
Rétrécissement et affection rénale.
Rétrécissement et rétention.
Le jet a diminué visiblement depui.« la Rétrécissement et rédemiére sonorrhée. tention.
La rétention se montra pour la pre- RétrtVoissement peu mière foi» il y a trois ans, après des' étroit, excès de boisson: il vit depnis lors son jet diminuer. Plusieurs fois K*^ tention.
La n'tention a suivi l'exposition au Rétrécissement, froid; catbétéiisme forcé.
.Vucune diflirulté k nriner jusqu'aux Rétrt'cissement , ré • environs deï deux dernières années ; A tention , infiltiation cette époque, dépùts alN»ndants dan» d'urine ; mort, l'urine ; depuis tors le jet a toujours
{ diminué. i
I'n>uiiers sympti'>mes de rétrt'rissement RétK'cissement, réten-
I notés il y a riiiq ans; affs;ravationcoo-. tion, abcès périnéaL
. tinuelle par de j indi^positions de toutes sortes. '
DES RËTRKClSSEHEIfTS DE LnilinVRE.
Ftvbut t1 ft*ipwt'\At U
* |4 nlM ir r<»|>»il»ii or Frai
, lift I. B.
«iiidM m fini <l ■ rhmiiliW: *Rnta-
laVi«l«, diDIeolMki
J^DiBlil rlMijqo ta\* on'tl borl tn-p «
tiBO chiMU Ma ou'il bail éTM «v^ [ItilMiJU^BÙBUT il ^ 1 «mr
Ihrd nrrhi lipbu U-
BliinB.iiTiTiBgl-dii^|I>HKÛil1<iii^M in^ ù
I ffoBrfbftJ-'îmiWi!'"'"'
n jl rilU|Ui: Il JfJt'ail ■« aliinli «os
itiir*e, Bei» Bail, pFvniim itnn.
P1ii>iiinr> bli-aiHirrlta' 1^ «ifna d» pMH U .b>n>i<n 0 inmitJitMhitor
li'iiMlM'fhianm Le Jtt d^ris* •'M int'« tÛ
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RÉSUMÉ DES CAS OBSÛlVÊS.
Inilùiles
m. (,. II.
iO
S. II
Autt'-t'iMlcut.*
Di'bnt et progrès àe la nuJatlie. I
Eut i l'eatiée àlli^îtd.
Blcun. vt rlmurrtr* il v n un an vt demi ; fort umiivjii<c> lialiitiiili*^:
IWiniloimMit u'a jaiiutis ••••SJÔ.
N'a jauiaif en «ie bien- Doi I luucie.v.
Violence extërîenie ayant |N»rté ^nr ie péliuire, tieiis fui;* Jemii> (icnx atw.
Blenu. il y a bien «le« aunt-e;* : nne wcuoile il y a tl^Mix luoiji.
l'lv*>i .tti«tn •>% iiliilili(jii«> ayant «létmil, il y a Tiusrt BBt, 1a |iliw cni'Hli.' jiartie «lu {n>ui.o.
Blenn. il ^- a ^ix femaine-. I
Deux uu ti-iti" bleniM»n-liii'.;ii'«. la ib'rnièn* il y n >ix iiM>i'f.
Erouleui. cbniniifnc.
Blenn. il y a Ué^A bien i\e* annev.
Lt* jet •l'urine e^t deveuit trè^iuinee an . RétrécÎMemant tr««- ImmiI lie douze moif. ' étroit; l'arine «'é-
ouule involontairement : afTection avooi cce des rein»; mort.
le Rej>««rreuient<leriifé- ] thre,«>«ii«é par nn état . >:nbiullanuaatoire; ab- I ce« an périaée.
Ijp, jet dinilniw rapidemOBt apn.':< le Rétréci:»>enient mopi' |»reaii«r accident. ' rable.
Ije jet d'urine »'amointlrit quand tem|w est fruid ot buuiide.
Inflamuialiuu ranicnee ]f*r de- rapport- >exueN.
Rétrériïseuient inflj uiatoire et rétentioii.
n«.'-trêoii>». au luëat aÏBfi qu'à la partîa pmfunde de Turethre; aln-es et fittnles ; îm- (io»»ibilité de tnacbir le uiéat, par ^uite inoifioa aa périnée.
Rétrécissement et abcé»' ]>érinéal.
Réti ècitifement inâainmatoire.
Il T a environ treize I nn* , blennorrhazie.
; dtuit il ::uérit |inrfai-
touicnt iii«>n.
Uleiiii. il y a environ ijuatorz)* ao".
i'Iu^ie^^< Mennorrhacri»"" autreiui^ : d'nutnnt ]>lu« ex]Hi^é au froid qu'il e-t marin.
Gonuirlieo né::liirt*e «•t ib» lonw'Ui' «Itirfi'.
I^ jet diminua iMumeoup pendant et:
.iprés la f^mirrliee, l■ai^ il reprit .>H»n '
' calibre normal. !
Rétenlioa «ubite, il y a mx auf, ''oa^ rait«e c<»nnne : pla»ieur« antre* diepui*. J
, npre« des exce^ de botaMin, etc. ;
Dan^ \vf sejtt dcruirre* années, le jet e-t di*\enu plus tin. -
Li>^ ."iiriK'^ di' rêtréeis»ement ms muntrt-rcnt en •{uel<pie« année* ; première, rétention il y a dix-wpt ans; (çranJ; iiomla-oile traitements ù diverses épo-; que> : listule un périnée initie de- ]tuis.
KètK'eifl^ement pornire ; rétention après les excès de boi^9on.
I^rarer réCrèeti>Mm. ormniqiie; le spa3>me et l'inflammation amènent la rétention.
Kéiréeisêement, rétention . infiltration ; uM>rt.
Iteux rétrécissement* étn>it!!, infranrhissables : l'ui-ine ^'éconle coatte à iruutte.
Observations tirées de la pratiqit. de l'aiteir, ou de celle d^autres chirurgiens,
KT dont l'auteur A EU CONNAISSANCE.
Initiale" de« malades.
IW. K. M.
Aae.
lis. W. T>. : 49
Antf 'rdi'iits i et l'auM'o sfii>iH)<i'*«>-.
IK'but et proj^rès de la maladie.
Ktat H l'eutK'e à rbùpital.
Ru]iturf et division île L'urine s'e«t toujours éeoidée depai> I l'un'tliie|H>uilautriMi- par une fi.<>tule au |N.>rinée. ' fanec |iar une vio-
I«'ii«-i' extérieur!*.
4,Mi.itre n'i riiiq biru- Ri'irntiiin il y a nenf anr. à la Hiite j iMiriliKcii» drin> mhi lietloi t." jimloncrr et volouuùre^ p4»ur ! jiMiue âii(r ; la diT- ivteuir ><in uriui*. Defiitii^ eetie è{MM|nc ■ iiM'it! il y a viiist- le jet a romuM'ncé à diminuer.
au- : toujiiur» qiifl-
qni' i'>ri>ulrnieut un'"-
Itii iiî di'puj...
Aui-iiiif violeure e\-
ti r:fiuv. ni aucune
autre rau«e quflron-
qu»' ipii* l'on puisse
indiquer.
i )blitèi ation absolue du raiMl : fistule aa périnée.
Deux ou trois rétréci»* ^cment8, dont un fort étroit.
U y n toujoiW" en dn retn''i-i*>euient de-
•ui" rA<.;e de liuit ans; rèteiiti»n tun^
il— ti^i'< ou i]i>atre m<>i- : depuis pen,
elle a toujours Mii\i les e\<e.- de lN>is-|
•>on. !
Rétreei:fsement noo étroit; iiereistoncc de la rétention.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÈTHRE
[Part i.
Initiales do malade*.
GO
II. n
Ido. <n • M.
Antécédents»
et t'au.<es pnjijiosée!».
Blenn , la dernière il y a fi'w uioii»; iiilempùronce. — Erouleineiit piiruient qui {«ei^isto enrore.
Blenn., la dernière il V a vinct ans ; «Inrée de pliiiiieur!( mois.
Blenn. il y o vinirtcinq an». Chronique.
U y a nenf an:<, il fut ferré contre nn mur
ftar deR chernux; maadc i>ondnnt les tniis moi» fiuivantii.
Cinq ou fix blennorrlia.ffies entre 18 et 24 nns , aux Indes orientales. Econle mont ehranique.
Blenn. à 16 an:*, plusieurs fois depuis ; léger écoulement uréthral, fréquent mais non aigtt. Grandes habitudes d'intempérance. Ecoulement négligé.
Dernière Wennorrhagie à l'Age de 40 ans; écoulement purulent consécutif.
Blenn. étant jeune,
ÏmisàPAge de 41 ans; 'écoulement n'a jamais entièrement ces^sé après \a.[ dernière.
Exposition au froid après un exercice violent; Idcnn. récente paraissant presque guérie.
Jamais de blennorrhagie : urine acide ; diatlièse goutteuse.
Quatre ou cinq blfnnorrhagies ; écoulement chronique né-" gliffé.
Trois blennorrhagies, dont une avec chan- «■«?•; la dtrnière, il y a huit ans , laissa après elle un écoulement pundent.
Plusieurs blennorrhagies ; écoulement permanent.
Jamais de blennorrhagie ; urine acide , goutte, rhumatisme.
Ecoulement uréthral de temps à autre.
Tno blennorrhagie :
autant qu'il j>eut se rappeler, son jet a toujours été plus mince que d'habitude : irritabilité de la vessie.
Début et progrès de la maladie.
Depuis peu, le jet a i^emblé «lécroltrc.
Le jet a toujours décru ^ dopui.*, ù divei-s degrés, «iiivant Je» périodes.
La rétention fut le premier signe noté, elle s'est montrée oprès le passage d'une température tK's-chauue à un milieu très-froid ; plusieurs récidives.
Depuis lors, l'urine est venue plus ou moins diffu-ib meut ; rétention occasionnelle ; dernièrement incontinence.
Le jet devint un peu pins fin ^e d'habitude environ doux ans plus tard.
Il nota pour la première fois la diminution do son jet d'urine il y a six ans ; pluxieurs rétentions après avoir bu d'une façon immodérée.
Premiers signes de rétrécissement il y a trois ans.
Premiers signes de rétrécissement il y a environ dix ans.
Il pense que son jet a diminué peu de temps api-ès sa dernière gonorrhéo.
Environ douze mois après, le jet se mit à diminuer ; alternatives sous ce rapport.
Diminution du jet il y a environ trois ans ; rétention depuis douze mois.
Après l'exposition au froid, le jet est devenu plus mince.
Immédiatement après )a gnnnrrhée, diminution du jet, et les signes se prononcèrent.
Etat II l'ontnhs à riH^pital.
Kétention ù la suite de dèlMiuches ; rèli-èci*sem«Mit j»cn étroit.
nélrècisH'mcnt étroit, iufrauchii^soldo. Rétention.
RétKTissement f«>rt étroit, îufroBeliisMble.
nélrécissemcnt fort étroit ; lésions avancées des organes nrinaires ; mort.
RétK*cissement pcn étroit.
Rétrécissement étroit, opiui&tre.
Rétrécissement peu étroit.
Rétrécissemeot pea étroit ; fistnJe périnéale.
Rétrécissement iaCammatoiro bmsqae ; rétention ounséêntive.
Amoindrissement considérable du jet d'urine depuis quelque temps.
Rétrécissement à deux endroits peu prononcé.
Rétrécissement assez étroit : irritabilité et sensibilité de l'iiréthre.
Rétrécissement.
RétK'ciss. siégeant à environ 15 centimètres du méat, irritabilité de l'urcthre.
Rétrécissement étroit.
Chap. IV. I
RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS
InJia'.c*
Aice.
AntêcêJeDts i et can»^» jtnpiMi^fS.
Dèlmt ot i*rofrr^:^ de U uidadie.
i<a It. J.
Blenn. à 20 uni, pai», il y A «ieiix années: U luonto iMiuvent à rkerai : la «icrnière ço- j Dorrkée était chro- j niinte.
TiiH» ou qnatre Llennurrhairi»^, la «l«r^ oiere il y a dix an». ■ Chronique. Il boit j lieaucoup. I
iG4. IK J. * 32 lltenx Llennorrijagiei>
six mnt auparavant.
Il y a quatre an». | « étint monté ^nr un' cheval f*n» telle », il rfs««utitnne douleur Lm«i4pie et perdit dn tauv: par le canal.
1C5. J. J. T. ' 3G : Uenx ou troi* Meunor-
rhasie»: l'tHïoulement j
a {lerfititi* longtemps. '
Tne »eule bit-nnorrha- '
I çie il y a tmi* ai.». - . Néiiliacée et cliruni-' que.
Exacerl»ation ile^ i<ymptAme? aprê» Rétréci]>semeDt. re\<'n>ice du rhrval : le jet a diminué; |ieii«lant le* deux ou troi» dernier» moi».
Rétréri^^ment defMii^ sfpt an»; plu- »ieui-» foi* en traitement ; deux foi»
ni'tentiun.
Le jet d'urine devint plus petit pea de temp» après eette époque, on a pa»»é def inrtrnmcnti' : mai« avec diftindté.
Rétrécitsement étroit, très-irritaMe.
Rétiéri»$emeflt étroit.
liH^»
Jet plus fin et dîflii-u!te ron»idéraliIe i uriner depuis le!» deux on trois dernières année».
1^ jet d'urine e^t ilivi^é en deux; «le-
Rétn'cisacmeot peu étroit.
Resserrement de Vn-
IC7. T. I
iOtf. II. K. . 58
Chute sur le* l»arreaux d'une échelle en travaillant: lé;|:ére hé-
. morrhaffie nréthrale ■
\ conMN'ii'tivo. ;
Troi* hlennorrhagie!>.
i la dernière il y a trois J an». Ecoulement cou-, tinuel ilepuis.
lue »eule Mennorrhaele étant jeune : p'u-
IMii» quelque temps vives douleur» al rt'thie peu conr-idé 'bypoga«>tre et dans le» lein». rable. à envintn 2
centimètiC!^ et demi du méat.
De^ui» deux moi» le jet d'urine e»t trè*- Rétréci>«emeDt peu mince. étroit.
Le jet d'urine a commencé i diminuer peu de lempi^ aprè» la dernière blenn<»rHuigie ; depui», la diflirulté à uriner a toujours été eu aiirmentant.
l'rine alcaline; état général fort com-j prumi3> depuis iicu; i»arfois l'urine oei ■èi» 1
no. w. J. 20
Depuis douze muiîi. certaine diffindté ù uriner ; en même tviup» douleur? dans les reiu> et le Umg de riirèthre.
frieurs foi», dernière- j vient qu'après les plu» grands efforts.
ment, il a été pris
d'un léser écoulement nréthral, sans
savoir h quoi en at- ■_
tribuer la cause. i Troi> bleiiniirrliaçies, I
la dernière il y a deux |
un^ de cela; léjrer.
écoidenieiit avant
duré six mi»is, >auy '
jamais dj>i>araitre eu- .
t'crement. '
rliirienr» blennorrha- !
gies ; habitude» fort
irK'giiIières ; fréquence de l'éconle -
ment, qui a toujunr>
fté ni'"'.:iii;i".
Rétrécissement étroit.
Léger rétivcis»cment an niveau du bnltte :
irritabilité de l'nrèthre; dérangement de toutes les fonction»
digestive».
Rétréci s.kement peu étroit, mais excessivement senrilde.
A K»n rétré<-is»eineut dejiuis sept ans, Réti-t'>cis«ement assez plus ou moins; n-leution il y a troi.- an». ' étroit : gonllcmeut an
iH'rinéc.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'ORÈTHRE
[Part. i.
Observations tikkes des joirnaix i>e mébegue.
Iiiiliiilnj*
nX). J. M.
H. l\ , 4iî I&». s. E
.\llt«'Cr»lei»lS
et canM)* hU{>{)0^i'e».
P«-)iiit et procrrèff de la maladie.
Violence ext«'rionrt\ I»o|mi"« lors rrlrériîWentiCTrt ; depim »«nr lepérinoe, il y a, douze ans, riiriiie !<'ôcoalc euti»>rewent treitu aiw. par des orifircA Kï>tnlenx fiégeaat vnr
le scToliiin.
I^ (lifHcnlté k nrtner exi»te dqpnt^ «loiize au:$ ; première rètentioa H f a lui an.
État à l'entr.^ Il riiûpital.
Jamais du bU'iinorrliasçie, sitjct aux liéniorrhoïde^ di'piii^' vingt attu.
Xc petit ne rapp«>ler aroîr en un jet de i^roA^enr ordinaire.
Rloun. il y a six an».
BicDu.il y a seize ans :
riH-unlemcnt n'a jamais rPM^.
Blenn. sitraigm'' il r a
quinze ans ; ccoule-
ment pnmlent ron»ê-
cntif, (Fntie dnrfe de
plui>ieurit année)*.
I»ix on onze liltMinor-
riiacries : In dernifre
HÙtie d'nn ahon<tant
tiioulemcnt chronique.
Blenn. il v n ))icn des
années.
BlonnorHiajrie à 19
an»; éeunJoment pim*
on noinK abontlaut
pemiant dix an».
Cotip *nr le ptTinro il
y a dix ans : henuM*-
rhajrie. |
ump violent sur le Bieutùt apivs. miction diffirile.
périnée six mois au-i
jtai-avanl; Lémorrha-'
Kie. I
Bieun. il va vincrtantç. Diminution du jet au lient de pen de
j mois : depuis*, emploi pliu* on moiBi> j frèfpieBt de la sonde.
Il y a «lenx n». elian- CiratHce an nirean dn méat ; la rètrae-
rre.«, dont un un tion i;raduelle a amené de la difficulté
méat externe. à uriner.
Bleun. il y a cinq ans. Jit's pou «le temp« aprrr, afiparttion
(;iicris<»u rapide. ! ,|es sisne* de ivUvcu>semcnt.
Bientôt après, difficiitté à iiriaer.
I>iiticultc il uriner depni:^ les éemx dernière" années.
Dilficnlté à nrincr depnis de longnet anBt'e!<.
!.« rétrécissement existe depuis plnsienrii année:».
1^ difticulté à uriner ne .«'e^t montrée
qu'd y a quatre an:*.
Les {lienes «le rétréeiKement appam-
rent quand il Tint à eet^Mr.
Pen apréi», miction difficile : ineontinrnee dcpni« cinq on .lix an».
llétn'M'îs''^nient étroit; fi^tuit."*.
Rétrécissement et tftcntioQ.
Rétrécifseuïent éu^it au méat externe. p<oliablcment d'orieiae eonsréniiale.
Rétrécia»<«ment.
Rétrt'cisaeinent et rétention.
Rétréei^^ment et rétention.
Rétréei><acment et rétention.
Rétrécif»ement, aLcè< rétention.
Rétrèei^seinent et rétention.
RétTvwseoient et fi«tide«.
RétréeiMement étroit.
RétK*ei#aement ; Tnrine ne rîent que f^utte à ^utte.
Rétreci!»#ement : abeé*
' jH'riDcal.
b'abord rétrécis»** ment et rétention ; ni«»rt par mptnre de la vessie.
Rétrceis9ement.
Blenn. il \ a 4 mois: pon npivs miction difficile : eettc diffiinjcclion> coiicen - ciilU- >aicM>lt toujours, tives do sulfate »le cuivre; vivoi don-, leurs.
lieux blenaorrhairie» :' Bientôt après, difticulté delà miction :;Rétrt>eif'«emeBt. il y a quatre ans. il frxspientes n'tentions. surtout après, e>t t«>mlN' d'omuilms ; avoir lui. i
unuo> i^ngK-into>.
lUonn. il \ a quatorze Bi-vit.-: .ij.s.-^. l.>jol do\i<it j.l.> lin.
Kéti.fi.-s.. |j<tule>: iii- ••i*i«»n au p»Tinoe
iHliuuorrbatfic- iviv- || y a d-iu.. au< que liuiuo passe dilli-
It'C
Hloun. il y a trxMit< au"; pa> «lopuis.
Tnus l>leuu>>rili<i:;ios, la dorutfio fort lon-
cilcnio.it.
Il \ it -i-Mi ,ct diminuer il y a cuviroa ùi\ an», ^.ni* raM>«> .ip^rx-cialUe.
Il \it <,>n jet diminuer quinze mo.s 3prv> U ,:oinnTv ; tx'tcntiou apivs »u* « \«^«'* df tiMitc Mate.
t mort; reins malad«^.
Hotroci>«ement , r\-len-
tioQ : m»ml>reux ah-
I «v* [•«'rinoaux.
Rftrc i>.M!'nient. reten-
ti«»n et iusuflîsancc.
B« lr»fisseuient étroit, lufranchi-^raMe.
€h.u». IV.]
RÊSUllÊ DES CAS OBSERVÉS.
lys.
Tt*ui* Liouuorrfaasrief.
Et sut enfant, lo jet ••tait dëjâ ]>Iii« tiu que «rbaliitiuie : iuiimtiiieiice a cotte ••|MM|iie:
losére l'Ieuu. il v a ilix au>.
Ponction \*ar le péri-.
iié«ikrAc«ae 13ao»;
i'nrine ii'i*co«lep«rli.
Blenn. elin>niqne. i
Blenu. urantle intein--
âOl. R. B.
âOâ. J. M.
lyT. J. w.
tOO. J. w. 1
AT
L'uriue ne /•'•conle qa'aTer diflindté environ tlonie moi^ apiv^ la dernière eouorrlii'e: imtal»iiitê de la Te>^ie: rétention et inlîltration.
La difKctilté H nriner a Iteanoonp ançuieute de|»ui» la Mennorrbaeie : rétention un au an|»anTant; depui*, i-ontiniMiro.
La plaie guérit en troi* moia ; m« aprev. le j«t deviat fiwt ûm ; 1« pUie te Murrtt, et k fittate penirU.
pcrance. Econlementi t4imnM|ae, aomvé par l'eierriee du cheval.
Blenn.il V a vingt-cinq Peu de temps «frè», il, /expoM m •a*. I froid et à 1 bamjdilè : troid^ MmaiiM*
I «prê», difficallè à uriner, «jaat ( jooni été depiiw eu augmentant.
Blenn. à 13 anf>; écon- Simm de rrirèciMemeut hx an^ pln^j lemeut pnntleat pen- UriL dant un au.
Blenn. il y a neuf moi». I^ jet est devenu plu£ fin depni* qœ
j ItHioulemeut a ce»^'.
Bleaa. il 5 a «eÏM ans ; | Les siArne;» de retréei-^reaent ont s«ivi le jet «l'itriM « ton- ! de pré» U. Meuiorrhaete.
f>Nni été pins lî« que Hat Demal dep«i^ l'enfance. Blenn. ai- Knv et Ion eue.
Blena. il r • de«x e»«:
à cette épo«|nef diiticullé i uriner, liien-j ti«t di!<j>arue: nouvelle Menn. il v a tmi.'i f-c- •
État à l'eatrée à l'hôpilaL
ApK-4 cela, on observa pour la première foi.« de la difliculte à uriner.
ma me», l'iu^ivur:* blennorrlia-
ïies. la «leruien* il y
a nu an et demi. iMi-,
W*e quatre moi». j
Blenn. frurai'juc il y a nepui>. le jet a dimiuué |»ar dcerc>
ti%»ij> un-.
Blenn. il va vinct.iu»:
njvo::»» il "injection»
ciinrcntr»»."*.
Blenin^rrli. k 21 ans:
chronique . suivie' d'nu ccMulement pu-j rident. I
Cnnp sur le périnée., lor-qu'il apprenait ù Uiontei À cheval au n-siment. à l'àtre de 19 <in^.
«Jinte *ur le pv-rinée I dans les a!;ri"< d'un navire, liciix an- au- ■ i«ravant.
Blenn. fort mnl trniti'-e étant jeune . rhi'oniqiie.
Hlu«ieurs Monnorrhaeie- entio 18 et 25 an».
Iieuv nu< plus tard, appaiitioo des siaut.'^ lie rétrécissement: Iieanconp de (lait-'Uients.
P«ru après, le jet diaÙBiM.
.^«Hkséqneaiment , quelque difBeoltè ] dans le miction; dépais, des Mennorrha::ie« ré|K'téesoat«gfravéIea sirnes: j lieauconp île traileieata. l
iHrpiii- Inr» le jet est lin, et 'il y a i»arfuis de la rétention.
Ia'* pi;;ne* de rétivciî'sement se montrèrent il > a dix-neuf ans ; retentitm' lieux an!< apH'o.
Le jet diminua tres-inîu apK's la dernière l»lcnuorrha:;ie ; et trè*-vite, l'urine ne vint plu.» que çoutte à irouiie.
Rétréeirsement fort étroit , fistule péri* néale.
Impossihle d'intro duire une sonde : incision au pérÎDée:
mort.
Rétrécissement étroit; caleal résieal.
Rétrécissement datant de trois ans.
Rétrécissement étroit; l'état grénéral en a l»eaneonp soulTert.
Rétrécissement, infiltj ation d'urine.
Rétrécissement étroit.
Rétrécissement étroit;
l'urine vient çoutte
k içoutte.
Retréci-sement fort
étroit ; infiltration
d'urine.
Ri'teBtion complète par suite trobslaele inflammatoire, siéceaut H 7 centimètri » et demi environ du méat.
Retréci-isement étroit, intiltration d'urine.
Rétreiiçfcin^nt étroit;
l'urine- ne s'écoule
que (Tontte par
STontte.
Retreci>'iement étroit;
l'urine ue s'écoule
que trontte par
coiitte.
Trois retrécii'semeuts
sur le canal.
m*nx on trois rétréei*sements étroits : Ynrine vient ^utte à k'outte.
Rétrécissement très étroit; ineontiiienee; état général mauvais.
IkMix K'tréci>semeuts; altération générale de la santé.
l'eux ^étrvei^sements étroits.
DES RÉTRÉCISSEUENTS DE L'ORÊTHRE.
[Pakt. I,
iDÎtialoff Jei^ malade*.
Age.
II. L
Antérédento et causes sui'potiôe?.
Ténia dan» l'intostiD.
rréthrite & U »nite de l'admiDistration d'nne tr<»p forte dow»
de nitrate de potasse.
Chronique.
Quatre blennoirhagies il y a nn grand nombre d'années :
apr^A la dernière, écoulement qui a duré douze moif.
Il y a quatre ans, coup de pied sur le périnée : rétention consécutive.
Bienn. il y a vingtcinq ans.
Coup sur le p«>rinée, il y a deux an» ; vive douleur.
A Tàgo de 7 an.* , il fut pris SOUK un sac de farine, qui lui replia le tronc sur le« ruisjio»; K'tention immédiate.
(iros fragment angulaire de calcul orrî^té dans la portion membraneuse de l'urètbre après la taille ; il y séjourna quelques jours, puis il rentra dans la TCMie.
Chancres du prépuce et du méat externe.
EcoiUemeut urétbral abondant il y a cinq ans, produit par la masturbation; jamoii* de rapport sexuel jusque-là. Plusieurs autres blennorrha gies à la suite de co.t.
Blenn. snraigné il v a douze ans ; corile ; coup violent sur le p4'*nis, hémorrhagie consécutive.
Début et progri'it de la maladie.
Il y a envii*on quinze an» qu'ont appam les siirnes de rétrécissement.
.V déjà été traité de son rétràcisMment.
Le« premiers signes de rétrécissement ont été- notés environ cinq ans après; plusieurs rétentions dans les sept dernières années.
Rétention un mois après.
Depuis l'urine n'a jamais cotUé libremont ; environ huit ans après, rétention par un froid très-TÎolent ; il y a cinq mois un coup de pied vint aggraver la situation.
Six semaines apK's, on dèf ouvrit un rètrécis>ement, qui ne lais:»alt pas passer la fonde.
Diminution graduelle du jet.
Eut à r«atr««
à l'hûpîtal.
Produisait un retrécisisemcnt spaiimodîqDe dont toiiii lc?( si sue»
ont diK|tani après iK>n expulsion. Nuté à la page 142.
RétrécissemeDt in • francbis^ablu.
Rétrécissement fort étroit, invincible.
Rétrécissement iiiCranclussable.
Rétrécissement infraachifrHible ; fi»title.
Rétrécissement infranchissable ; fistules abdominales et prrinéales: calcid vé»ical.
Rétrécissement et rétention.
Trois mois après, nn al)cès au devant du scrotum.
La semaine suivante, on pratiqua une incision sur le périnée, vil que le rétrécissement était inaccessible à la plus petite sonde.
Trois mois après, le méat était réduit an tiers de son calibre normal; division de la cicatrice.
Rétrécissement étroit, découvert après la mort, h la limite antérieure de la portion prostatique.
[Lallemand.]
Rétrécissement à l'en^ droit où siégeait l'ai*ces.
Chap. IV.]
RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS A L'HOPITAL RECKER. [Cas REcoaixis a l'hôpital Ncckeb a Paris.
Initiale* lieJK iniittiieji.
Aw. I
IS
SI
il. R. C.
ôl
IG. B. J.-B
AntèrèiieDU et ranM^» snppoi^ée*.
Délmt et marche de la maladie.
. Première Mennorrfaa- Il y a «ent ans (dix ans sprèf la pre- J gie il y a dix-^ept an»; | mière blennorrhacie) difficulté d'iiri-
dnrèe , qnatre ttn*. ner : rétention d'nrinc il y a cinq an» , Quatre antre blenn.
Bleno. arec ruptnre
de corde datant de?.
04 Première bleonorrba-
. Il y a cinq moiti. difficnlté» ponr uriner
Sie il y a trente an»;' (ringt-nenf an» aprê» blenn.). nre deitx on troi»mois. I
Première blenDorrha
nénatnrie : diflicalté ponr nriner d«pni» on moi.«, (denx an» aprè^^).
i;ie il y a deux an» :
dnre six moi» . ' Deuxième bleanor-.
rkairie: dure quinze moi». '
Première Uennorrha- Il y a <ept an» f<piatre ao» aprè»la preeie il y a onze an» :' mière blenn.), diminution du jet: ordure trè»-loni;temp». chile double, écoulement per»i!>tant. I Première blennorrlia- > Difficulté d'uriner il y a quinze an» (dix { £;ie il y a ringt-cinq an» aprè» la première blenn.): dilatation : K*cidive qnatre an» apré».
Ëtat & rentrée à rhripitd.
Réiréc. étroit» laifaaat pa»»er le n* 8 (I).
Rétréri»»ement étroit,
le n* G pa»s«. Portion
pénienne.
RétKTi»»ement trhu
étroit laissant pa»ser
le n* C.
Deux rétréri»»enienta étmiiK à 4 et 6 ceotimétre» du méat.
an»; dure troi» mois Deuxième bleunor- , rhasie il y a vingt ans : dure »ept moi».
Troisième bleonorrha'.;ie il y a quinze an» : dure six moi».
Première blenn. il y a| Rétention d'urine il dix ans; dure huit moi» : non traitée.
I^nxième blenn. il y a »ept ans. Troisième blenn. il y a quatre ans.
Blennorriiade.
Rétrécissement étroit, le n* 2 diilicilement.
Rétrécissement.
tréapastse
difficulté pour uriuer depuis ce temps-! là.
y a quatre an» : . l*<^ns rétréci8»enents; un n G cent., l'antre
an bulbe.
I»a.«fe.
Le D« 4
Blenc. niée {tar le malade: chancre induré il V a Tinst-trois an».
Depiii» trois ans diflicullé pour uriner.
Difficulté pour nriner il y a «ept an» ; rétention complète : infiltration urinen»e : fistule.
il y dure
Urine mal aprt*» la
. Première blenn I a »eize ans :
troi» an».
Première blenn. il y a. Il y a onze ant^ (douze an» nprè> . urine
Tingt-troi> anj>: dure coutte à eoutte ; dilatation : abct*s uri-
depuis douze an« (quatre an»
blenn.); dilatation il y a dix ans; réridire.
|Le n* 4 passe facile- I ment.
' Kétri>ci»!>eoaent infran- ; cbi«»ablo pen«lant j troi» moi». L'rétbro- . ti>mie externe.
I.e n* G passe ; rétrécisi^ment» multiples
deux
ou troi« an».
neux, fistule» urinaire».
KétK>(i»>oment» infranrbi»>able«. L'réthrotomie externe ; OMtrt.
Ia« u* g ps»se ; rétréri»<^mcnts multiples*.
Première blenn. il r a Urine mal depuis dix-huit moi:», dix ans : dure plu- :
sieur» mois. Deuxiè- !
me blenn. il y a cinq i an< : mal soignée. |
Première blenn. il y a Difficidté d'uriner huit moi< après : ré
■ tention complète il y a trente moi» ; ' infiltration d urine. i
Difficidté d'uriner il y a dix ans ; fi»tul«*.« ' Rétréri«!iement» urioaire». Dilatation, récidive; uré-J tiple». throtomic» multiple.
Tin^t et un an» : injections caustique».
Il y a treutc-neuf ao»
première blenn. :dure »ix mois. Ikeuxième blenn. il y a trentecinq ans ; «iure dix moi».
Première Menu, il y a trente-»ept an»; dure deux moi«.
Première blenn. à 35 an» ; dure trois moi».
: Première blenn. à I âO ans 'il y a vingtsix ao»\
Le n* 4 passe ; rétréi■i»^emcnt» multiple».
mol-
Difficulté «l'uriner quatorze an» aprè» ; Rétrécissement très-
dilatation ; récidive.
étroit.
Rétention d'urine depuis quatre ans Le n* 9 |»a»»e ; rétn'' (trente an» apK>» blenn. \ I ciçsement» multiple».
Urine mal depuis vingt an» (<ix ans Rétréci»»em. étroit»
aprè» la blenn.).
le n* 4 |*asse.
(t) Tons les cfaifTies de ce» tableaux se rapportent à la filière française.'
DES RÊTRÊCrSSEMENTS DE LTRÊTHRE.
[Pabt. I.
Initiales des iuaiado.«.
Aîre.
Antécéflcnt!»
et caiiî»e» fiipposécp.
2*. (•..oiCll.
Déhnt ot marche de la maladie.
État à reiitK>e Il PhApilai.
Urine (lirticileiiu'nt Hopuis* aninze uioïp Lo n* 8 |ia«?-o : i-vtri> (tlix-nenf ans aprét» ble'in.). eiMeineiitî' iiiiiltifile
Il V a quinze ans* diflicnlto d'uriner: Hétrécissemi'nt-s mnl-l
iSix hlcnn. : jm^initTC il y a vinajt un;»; «leiuii're il y a i*i*]'t nufi.
Promièi-e Ucun. il y a Tio^t aa^ : dnre trotf> «euinine^.
Prouiirre hlonn. il y n deux nii!» : nipture do porde.
Première hicou. ii v n luliltratiuu nrinonso il y a denx aii;i ;
iin'tlirotoiuie interne. Réridive : urine dinicilemciit depiiii» aiiatre &nê.
I)o|«uÎK dix nns «lifticMuté pour uriner : dilatation.
iW^piiis quinze ans le jet diminive.
dilatation, ré<Mdive. tiplcii
UifliiMilfé d'uriner depuis ■*'•"?* raoii» N* ^. (ipialn' mois aprèx l'aoeident).
le n* 2 pa^se.
quinze an^ ; dure nix inoi{>.
Première blenn. il y a quinze an«
G. II
ôl
Blennorrliagie.
iBlenn. il v a dix-neuT an>.
Première Llenu. il y a
I ti'ento -quatre ans ;
I deuxièoie hlenii. il y
a ti*eute ans.
Bleun. ii y a huit ans;
dure six ù sept moi:^.
BI
enn. multiples.
Bèti-èei>r.ement tr»^ <'troit : iKiiicie lili- I forme pa»f>e.
! Le n* 0 paî^-e : rétrèei<seinent^ iniiltiple!>.
I Bétréci.-<emerit au
: Imjhe.
Hiftirulté pour uriner dopuijs quatre un» Bètré«i:»<onient an ni- (qiiiuze ans «pK** bleiin.): dilatdtion. y*^ni\ de> InMirs»»*,
; laisse pis.*er le !-• 14.
DifGi'ulté pour uriner depnii< nu aa Rétréri!.s. a 6 centim.
(trente-troi:« anf. apivj* Menu.}; rôten- ] «î" u>éat et an holbe.
tiou d'urine, infiltration. , rn'tlm^tomio d'avant
' on arrière : mort.
Il y a cinq an» ^trois an«t a[»rè« blenn.), i Betréri»ft<»iuent*; le rétention d'urine; diflleulté pour nri- n* 3 seulement pa*<e. lier depnis ce tempvlà ; dilatation, récidive, l lêthrolomisé huit fois.
cinq ans ; dilaiHtion. depui- lors t^iminntion dn jet; itlive, invtlirotomie.
Trois Idenn. de 18 à: nifficnlfé à uriner depuift seize ans (dix
2i nus ( première] J^ei-t nus apivs liloun.): dilitatiou, ré-
hleuu. il y a treu!o- eidi\e; iirétlirutomié il y a six ant^
trois aii^). a)»*'* iirineux.
Première Menu, il y a Rétention d'urine il y a
di.v-iienf nus . dure
deux an>; deuxième j
lilenn. il y a douze'
ans; troisième Idenu.
il y a ouio au>. I
Pivmiei-o Ideiiii. il \ a' l'iflî'ullé pour uriner depui^^ pins de; ^^•'*''^*<^***™**nt5 nuil-
trento-quati-e ans (à! quatorze au^ tTÏnirt an.s aprèj! la
Rètréi*is?einent< midtiple* trés-etroits.
Rètrèci$sem. ètrt»it»:
le n* IC anvlè au scrotum: le n' 8 au bnllK? : le n* 3 pa.«.-M>.
Bétix:«'i!»;M.*UH*nl unique, le n* 4 pa5«ïe.
ri
l'A^'e de 20 nn*!.
E«'Oulement. persiste ju>qiren lèlîO nvee exocerliation:».
miere Idenu. i; nn'tlirotomie.
incontinence d'urine.
' Pn-mièiv Idenn. il y a; Urine inoiuf hion dep-ti» deux ans seu- I viimt-trois ans, dure] h-meut fvin.ut et un ans apivs la pre-
deiix ini»is; deuxième, mièrc Menn.i; urine goutte à eoutte. j Idenn. il y a quinze'
ans. dure trois m<>i-.
20 I Chute fiw une i»ariv E^'haivs au |NMiiièe : rètriVissenient .
I de fer il y a dix quatre mois apiè* l'aerident, dilata- j
mois. I lion.
CD ' l'remière Idcnn. il v a II y a vin^t-quatro ans î>eize an* apre<'
I qu.-irante ans: pin- la première Idenn.. difii<*(dtè pour
I I >ie«u-.>« autre* pendant iirinei ; dilitation. Urètlirotomie il % a'
cinq aii<. \ iiiiit-. iiKj ail*.
34. B. U. -0 r.liuto .-ur uni' I>ai ririT Ilèmatnne; fonde à demeure, rétention
I i il \ a un iiitiis. d'urine.
35. .M. U. I f'»7 IPremifreldenn.il y a l'rme difli'-ilement ilepuis cinq ans
I qiiaraute-cint| an-; .qu.iraii'eaus apte- la premifif h'enn.):
. di-piii* lor^ quatre pj» tic tuiteniciit aiiterieiu . I ou einij : la dern fit» '
Menu, il \ a viri::t- ! Iiiitt an<.
prf- ' tiples : le premier à cy>tite, : I* racine de U %eree, ! liii-»ep"'*eT le u* 13:
le deuxième au -«-ro- , tum. lai--.<' ]M«ser le ■ n* 8: I-' lr*»i*ieme au l'iillie ; une Uonsie . n' 5 franchit tou« le* I rétréci >5ements.
Rétrécissements multiple* : le premier à la racine île la renie.
laisse pa>-er le n* 8; !c deuxième fanhullte, lai»«.e p i«r««r le n* i.
Rétivci»>enieiit en
avant du lMillte.laii>>a jM-ser le n* 8.
Rétrn-i<»ement- mult ph < : le 11' !."> arrêté à l.i I iu-ine de la verire ; le n* Ii, an l>nll»e: le u* 10 p-is*>e.
Hi'treii-»eui<-»it utii<pie aji Itid e. If 11» G I»* fra'i. iiil.
Ki'tivrio.'iui'Mls inultiplf* : l«- plus étitut, au niveau du l»ull»e, fraiioiii an hotit de dix jour-.
Chap. it.]
Rr^SUMÉ DES CAS OBSERVÉS A L'HOPITAL IfECKER.
VO. EJ. K
lô
;Pn?inifii.' l»li'iiii. a 14 I iiii« il y a dis-biiit aD> , linrf u'm< ib* i|«»ii\ nn-, Pliisieim aiitri.»- <l>-|>nio . lii I d-rnii-r»' il y a .»i\ I nu>i5.
.Vw »«*«'* M«*on. il y I a >(*\»t an-: «lurv dix-
liiiit iu<>i-.
Klt.Min. il y a di\-iioiif :jii-: iImiv mi mai».
pj.'iii-f IV IiIpdii. en IKôO il y a di\-iteuf an- iilriiv- Iiifnrt»Miu»s.
lViiiièmi> |il«>nD. il y M <|ninrt> &»!<. Tn>i- !>lfnit> MeoD. il y a ' li'iii an-, mal '^i^'hin'.
ItItMiii. i! y a «iiistriu.j an- : ilurt* loiietruM'-. mal -«iiirniv.
lî'.'iiî'. i! \ a ilix-iiPiif a:.-: linre iUkw nuf.
ri-oiili'huMit : dure tloii/*' «11-: iuj*'i-tion?(
I iliil||iMII<*llM>-.
'nlemi. il V n dix'-i'iit an?. Cn.-il--.-: ilnn^ .-ix I int>:-.
'Iîî>'in>. il s n ipî.iîtii r,' I iHi-: iImiv .|\ moi-.
! l»'-ii\i.MiK' lil^nn. il \ : a .|.»'i/i.' an-, [.ui-
■• m'.!" aiiti' - JI1--
Hli't.ïi. il V a vin::!-
tit«!« ai -: iliiii* ti<'t-
-•'IU.M!|t>-.
Bi-'iir:. il \ a II 1 i- ail-.
Pi-.'niif'-'» Mi'iiM. i! \ a
• ii\ ai -,
H'.'-'ii.. i! \ a xJM::»-
i;l,nf.- -•,• iif.,> |. ••.<'.• ,1.'
I-'i.t'- I* > a \iii-jt
• |°1 lll'i- au-.
< i-.j'- -III !i» |kM iin'-«' i' ', I \ :->i;»-<l "iiv ail".
HIi-'i»i. :! \ ., \ in::t- Im * n'i- '. <]:ii •' li-nl un»i-.
Ilî-'i'i. il ■. .. î"-."!!--lii'iix a';-.
Hl'>nii. ■' \ il • iizi* an-.
Iriiio diflirilomeut lieimiii troi* aiw «onze ua* afirw l>l«iiu. : jet lùliile et |H?tit : ddalAtiua.
Le jet couMnencv i diiuiaarr il y a
«Icnx na* «'inq an> aprèr» blenn.* : in-
fontinenc»» d'urine.
l'Ho^* difliiMloment 'm*!»! an;* aprf5
M'Min. . lu an ]>liii> taid, rt'ipution
d'iiiiue «au- raiiM.' appiéi-ialdi* ; dila-
Ution. urvtlirutomio : K'HiUre.
Iriui* mal iU>|Kti!i hi.it au^i 'orue an»
»\»rv* la pivuiete birnn.-: dimUion.
lèriilire.
État à rentrée i rhApital.
K^tTvcijis. A 12 cent, dit méat: Iftisîe ■*4 {MU'fe aprèv hnit jnnr« d'e«^s inCrnctiienx.
Rt^tréei^itement en ar»
riere dei* hoorse», laissant pait»er le n*8.
R•>t^•Vi■i.-ement^( malti]»leii : le M* 9 i*tL*fe.
Ilètn.'ci-*euipnt* raiilliplc!». N» |>lii^ étroit au biillie : le n* 5 pa-*e.
H«*tr»'ri5«enient bnlliaire. lai»M*na9»er le n'4.
I»i\ auii apiv« la pi-eiuiiTe Ideou. pn*mift-e sône de U mii-tion : tlilatatiou : réridive.
Rt'tentioD d'ut in^* il y a dix-Imit an« un an aprei' la pri.-aiii'i-e hlen. : dilatatittn lefidi\e apn-- -rpt an- ji^u?* trailemeul.
Rt^ttMitioM d iiiini* il \ a «{iiiiixe an-
di*ii\ an- upii-o lu pi-i'uiifTC Menu.-:
mine mal «U'iiiii- ln-i/i* au- ipiiitrc
au- «pi-i*.- Idi'uii. : dilatation : aiM-e->
luiiieux. !'.•• iiîi\.-.
hillinill- .1 «:iiui'i- il-Mnii- i-iua au- uiMif MUi> apr«*> la pinniifo* l>leuii. : r*''ti*iitmu il'urine il \ h ipiatu* au-; dilatatii^n.
I.n e»'mh' de la mi> tinn ilrliMli* -i\ anap:-e- !.i ]iiviuifi«* l«!«'nu.: diUtation. n-ridive.
rriDi* nul i|«>|Miis un an. deux i»ui> apr.- U preinii n* lùi-uii.
C'kmmeure à iiriii«>r diftirileinent «juitif
.m- at>rrr. I i^il.rutoHiic du uiivit.
diUitition ivi-iili\<*. riiiii- ii:.d di-p'Ji- l !•. tiii-«>tomi>' : !••-
• ii!i\i'.
Rft.^iitii-n d'.:riiii' ['"nt j<iiii- aprf>. fu-
li;tatiii:i : i l'i-iilivt*.
I-»' jft iiiiutiiii<- dt'pui- dix an- d«Mi/.' an- npri-- ; i\-l<-iiti m irni lue.
|iif(i<-ii!li> piiiii ii:iHiT il«"pui- \ ih:;t-ili'"\
nu- .-i\ uii- a !••- la |'i«Miii«Ti* M«-uu. :
diminution d-i (•*( d> |»>ii-.
Il iii>< ili:ti<-ij'>.-:ii<-iit ih*!-:!!' <piin/e nit- -ix an^ upif- Il Menn. : n-tentiui;
d'iiiiiie.
IMn»* mal d<''pui- liuit an< 'rni- «n-
a['!.. - pii-:iri. .
Ré^^•'^i-^ement^ raitltiplef ; 11» plu* t'tndt au hullte. i- franebî»- MtMe |N>ndant huit j«»iir-.
Ri"tKTi-''iempnt« mnltipl<*<i : I«> n* G pasfe nu Iiulltc.
HHtriH-i--euMMifi» mnltipli*!» ; le 11* 8 pa«*e au liuibe.
Ili-tivf-i-.ii-iiient-! uinltipl»'-: le II* 8 fran- «liit.
Rrli«-ri--i«:iienti mul< tip!.- ; le n' 8 par.-e.
lir*li.'ri--.Miii»nt in fiauilii--aî 'm à la ra.
<'iiM' di* la veisp.
Ri't' • fi--»in<'nt!i mul •
til-J.'?.
lîf'i. ■(■■-. •in>Mit- mnl-
ti;.!t- t!t--.-triiiî-.
nftii>ri--i>niiMi; luii-
«pi< ; lai--!' p i-*er le
Hitiiii-M'iiu'ut uiii-
•pi»' : l;ii--»» jm--er le
II
Ui-tii-. i--iMiii'nt- mnl-
lij'l"-; !•• n* 0 {«a^^e.
!liti-.—i.<,.ni,i.fit- multip't^ tJi'f--élMilt-.
R.-tr«Vi-«empiit- miiltiple^ rtroit*. •
DES BETB£C15SŒVIS DE L'UieTBRI.
rpthrv. [TzTtknHavii
<lr la Hrt>« f>«'
Sri.'
>. E. 3T BICBD. daliul Je?.
iS JBlcm. MrJnlil
Pnwrèn Uanii. il •
Hlcnn. il > 1 tnsDUl 1 lulMULlci ^r^'l
Lttt ■■• «i*^ b
GUniina "iiu.
dffaii lDB|rt«a|x. I>eni
j tip^ka-tr»».
iTn-'llïtr;
UliiiB, iftiiUnt. lii^n, lé ■'Sp^-
IciulnrH, dduloar en oriHnt rt fi^ , tUtrrcïiHvnl n»
(Tinrt-"»irt •■!« «jri'* lu pRDKni| lîjin; lèii'i |iu
El»' ^î^Slgr"l!ll!ÎXmM Sïrii*"| "''"' " "
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IItIhiI cl BHT^-be -Le U maLftdï«.
SS |I*K*)t<l* liUnaiTki- OilË'^II-' 1»i>r nnnpr •1i>i>i'
U iwùl»» J'nriB'Junirglir <
L»(. rtniliTr. imii ; GiébIw Bèri-
H(i««*.>t*«u<ilE nrr.
^ plijF p^B^lpj klilhmlii* polir I
B. pcn'lïir. I Uin ïntnsrliiHiUc
■l^mi^rif ^1i1^ ie nmr{amiXMrm iprM lilraQaRfajgir}^
I » Bit»
■S. i;. t. ii
tr TJflwrrttl TktrAnill«fA«riiriii«ril0p>ii4qiMJrT4r
I ■DP ipi^ Wcuntiliiifiaji diUuiioD.
jv An-. ■■orTk#frte)j dJUratHtn. maJiir BU boni
< B-3: rflenliB. d'il-
Il I1«>inir> lilciiii-irJ»- 1
J SI
GG
l^dml <*1 ut«rriMr ie 1&
E!tmt à r
7« 'Vii
i. at»t«*fn;TNC,
aiu.
Bku*^ il V a 'i"tttf
CMf i] r « •*J/*' MM*troj* wi qnatre d^- 1
J«iif 1<*T>.
Pr'taj^re Ueaoorri»»zm il y * Tiort «nf
♦mltr datif la ».''-'»<■»
à l'âs* de d'tr.z* au- :
j«as d^ W^aftoniiar**-.
ma'-tnfiiatîoQ ?.
I'a>î-Jise d'tiue r<»ii<' dr Toit«ire. '
Preai^re LlcnDt»n'haei< il y a dix-*^T«t ajjy.
Fln*i«»nrt M^OTi.^iTk»si*-f. la |«r'^in''*Te il y a vioift au*, la der- DÎ^TC ii } a «pliure an*.
Pr<a»i**riE M^-nnorrlias'-(f il y a wire au»:
la d«^i\i«*ui*r «iniv tr^i^ mois : trr»i»ifiiii' <»!
qiiatri«'iu<*. la deriiierv il y a oriz«* an».
Hl<>nii. il y a onz»? an»:
dure <1vm\ in-ji*. In an apn-*, c-up i^nr la i«'-yion jM'n:'«al«».
Bleon. il y a tr^-nt** anc: dnrv lon2tero{>*.
Kienn. uiuitip!e> et Dial ^oi^nt•*»•'. .
Hl«*nD. il y a vinct et un ail ; d«in? neuf moi?'.
Blenn. il y a vinirt- «inq an-; dure truis ' lin*. In an aj»ii>.
«•bute mr le |h;tiu''o.
hématnrie : d'inxii— roc chute il y a i]ui!tze nn<i.
Rlenn. il y a tretit»»
aiif>; «Inre linit uw'i* pas il*.' trauniati-me
blenn. il y a tifut»
an'>; dure lon'-'leiupf
FrcniitTC bl«!nn. il y a neuf on< ; tlciixifim blenn. il y u «l»?iix an><.
Il y a qnatorzo nn-, fati^no!» dV><{:iiintioii e\ccs'^ive. l'ioinuTt- Itlenn. il y n dix an-; dure «Icui njoi".
Den.xi'mo Meou. il y a troi- on».
Preiniri'p Menn. il \ a vinct - di-ux an* :
deuxième blenn. il y A seize un?.
réy-idjvf. trjiJ*î~ latruiaiit mç^t
k> iT âi.
Wif&r*i\'f j«r.«7 iirix»» depo» filii*' ^m ft<*ti iw if i»f i^< iiî sk-
«». quf- : ir *• 4 piap'e.
MkI «B difScil^ T-ii «»*»|«*^; 4Îmil> IÛ4r»<r*e«<^to*Tjt5 trr<- *-M»t«. itTidsie («rikq a»f a}«*>^ M«^a.jL ♦««•rt* ; 4e a* 3 }<aM«
di rhui k-nxrbt.
R^1««*M«B d w-iaie il y ■ «ft^e an*: aanaie lU-lrry»»- itgt,*? dil&rikrsDeixt df^oi* mi aa.
tajJes; ir ii* ji t«a<>»«.
ï*i&raàtv y&ar nrîaer il y a «)ef4 aaf ■«trr<-i7>?<* a»^x^t*
(treize aaf «}«rfH. bit iiaaaihiiW.- tiyAer ; ie «* ^ |«$M«e.
Jet petit, mktiqtt frr<|f >e il y a têat^ lir'trm'F.s«s»e«t trr>*-
aiif- : dilatati<«s. rét^irr*. «e«»14e aa air^aada
le a- 6.
a|*rrf ciaq «a» âpre» M^-Baorritasie).
Diffiealtr pmr atiaer de|>ai* dMuie aat^ : diiataîi«ci. rrridire.
^flbral^iDen lietrr<rts««-aBeai« mtdtifiSe» : ti*tal<~? on-
l'rine dîffiHIftat d<f«Û9 fJaj ifcai i ' IW trrt tii.«i<fieat* anoé^f : dîlatatioB. rvcidire aeof mm* «iroit*. a{«rt-> I4eafi<»rrkaeie\ |
Rt'teution d'Rriae il } tatioit. rveidire.
f<{4aaf; dil«— llêtr«rt?-f^n»exit« mal-] tif4«« ; le n* 4 f-*??*. 1
R*'t*'uti<«u d'ariae qiûa»* joars a|«^ l'arcideut ; ]*a» d'b^BMtiine ; diffiôalté l^tur urin«*r et nonrelle rétention dej.ni- d'-nx an*.
iMfûriilti' ]Kmr arÏDer d<'(Hii« l«eu d«« anni'eK
iMffienlt** {ioar nriner de]>ai> via^-etnq
B»*l«,'n!i«»n d'urine dep«u- trr>i> an» 'dixhnil «n? apri** la preni'tTe blenDotrlM- ::ie' ; le jet diminue de{Mii$ cinq en *ix au^.
l'rine moîn^ bien depuis f^a première ehuie: nlte»> nrineux. fj'^tiUe* depini^ d'ux aD!> et deoii ; depui> trvi^ mois uriu-.' zoutte 2i coutte.
Kétririfsememt *\iîh-
fët à iraorèir au kuiit
et deux moi*: le n* 3
pa»e.
RHrtrtf^A^B^at» mal-
tiplef ; le n* G j»a*»e.
R«^tr«-ri*ï«tDenl* mid-
tiple*.
R»'trv*-i*s^iï»enls mid-
tiplet^ tai<'«ant pa*^er
Rélr«^i*5ement- midt'pl**, infranrhi**«l»le«. [«eudaut hx moi*.
biffu'ulto |»onr uriner «lepni» dcnx au« Hètrèei**cniont* mul- • vinrt-hnit :in> nprt> ; infiltration d'n- tij>le-: le u* A px-^e;
riuoil \ n qnatrf iu»»i-. ti^tnle« unnaiio*.
(i«-uc ^lan^ lu niir:i(in d<'pni* huit moi* R«"tr»»c r*e.ueut^ niul-
' vinift-nenf ans» aprè^ blenn.); rélcn- tijde* i«eu ctroit*.
ti>n d'urine il y a quinze jour*.
Hiffioulté pour uriner depni* un an et R''tréoi>M'nient< mul-
d'.'oii ^^'pt nn- npr«'« b!enn.); pa^ de t^J^!o^; le u* A jm*!>e.
ri-tenlioii.
\1.i-.'y iiri:,c»ix il N n ijnalorio nn« ; in- R«'trcri".tMn^nt uni«{ue ci^iou, M>ndc à demvnr»», îruèri.*ou. Le tu'^-éif oit : lo n* 3 j«>t diminue depni* riuq ans; urine. l'asfo. iroiilte a L'outte di*pui> li-<.«js nn:f. '
IiiffHiiIt»' pour uriner dojtuis onze ans; R^'•tn^ci^*emenl« mnl- (i>tiiles luinaiie-. Iréllirotomic; rcci- tiple», le n* 5 pa»»«.
ilire.
C4IAP. nr.]
M. ».. CO liK. j
i:;i. D. M. , Ci
.\ntéiv«JeoU.
et canM* iinppo9ê«s.
Jamaii' de bleiiDorrUaîrie?. ni de tr«nmati-ime ; cbaorre».
^rphilis.
Première blenn. il y a tivotc an» :
dciixiem** blena. il y a viusTf-rinn ans.
l'remiere lileniiorrh.
il y a qnatorze au*.
Blenn. il y a treotcïix ao!'.
Dêlint et marche de la maladie.
Urine difficilement depuis denx an».
Le jet dimione dejHii;: douze an:^: fan>^ ronte il y a onze ans. Dilatation^ division; rvridive.
Eut h rentré»
à l'hôpital.
Rétréei^jteicent I>aire; le n*6
RétrL>ci»>ements -aidtiple»; le n* Zfstê,
Rétréci.«$ements
tiple» ; le n* 5 pasae.
RétK'c-is^ementit mid-
DifCeulté ponr nriner il y a denx ans,
divnli>ion ; n^idire.
Urine dinicilement depni.« rinirt-cin<|
an.<, a !>^iil>i pln.^ienr» traitements an-; tiples ; le n* 5 pasM. ti'rienr*; dilatation, réeidirc.
Prouiifre l>l«>nn. il y a' Urine moin« bien «{epiii? an an (hnit , Ri^tréci«^nients mnlneaf an*; dure neuf an> âpre* Meun.). j tiple<i; le u*3franehîtj
niui.«. Deuxiome hirn. diflirilemeut.
il y a deii\nn;;durei S4*pt nini^ j
Pre micre Idenn. il y a lùffîcnlté {»onr uriner dopui? qiiatorz<''R«'trécis?e:nent -lanV trente an» ; diirei ans l'Aeize au» aprè^hlenn.:; dilatation, i tiplçii; le u*7 pasM. | loniîtemp."'. ' ri^idire. !
Blenn. il y a dix-huit Le jet diminne depuis dix an» (huit «os . Rétréci«»enients mnl'
tiples ; le u* 8 pa.<*«.
Rétn-ri-sonieut* mid- ! tiple> ; le plus étrait^
an«;.|uiv«pialrcmoi*; aprèw blenn.)
orchite double. i
Ulonn. il y a vin::t Urine difTu-ileuient «b'pni^ deux ans (dixan*, «bire trê?-b»ns- huit au- apivs bleuu. •.
temp-. mal M»isnée. , au bnJI»«*. iufranchî»'
^aMe j»en>lant Iroia moi:!.
Bb'nn. il y a dix an«: Le jet d'urine diminue depni!> qnatre RêtriTis*eraents mi<-
durocin.j moi*. au* -ix an-» apré* blenn.). tiple^s. infranchiMar
ble^ pendant deos molî!.
Rnptiuv du rnnal p«'n- .Six moi» .iprè!». n>tention d'urine; le Rélréci#*euient infr*»-
daut le c(.iit: lioma- jet oi>mmeiici* à diminuer; diriil>ion il chis>aMe pendant nji;
tiîrio il y a quatre y. i deux au*; rvcidive. nioi«; le u' 4 finitpar
an*. pa->er.
Dit n'avoir jamais en Diflioulto pour uriner depuis qninze ans, Retn oi?«»Mnents mnl-
d(> blenn.; cause in- tlilatatiuu récidive. tiples ; le n* 5 pas*».
connue
B.i-iin. il y a viu^rt- Urino diftîcilcmeot depui* cinq An^ Rétréti.-M'mcnts molcinq ans. vin-^l an* âpre* blenn.': dilatation. n>- tiplc* ; le n* 6 pasc».
cidive.
Blenn. il y a bien de» DinicuUê |»our uriner depui* quatre ans. R«tréci«f émeut.* mnl-
ann-'-e*. ' tiple*, li-tules péri-
néab:"* et !ierotale#.
ir.'.Min. il y a vinel- Le ji't ci.uiraence à diminuer à 22 ans Hétr»'(M^>eM:ents mnl-
ciU'i iin*: lime un nn. 'îroi* ans aprè* blenn.) : dilatation, ré- tiple?- . ti.-tulei uri-
ujil *<>'_'. lee. cidive. iiairc*.
B!iMi(i. i. V a vinsî-six Diniinuli.»n ilu jet depnis dix on> (seize R.-tré'ir-ements mnl-
.ui*. an* ap-e* blenn.;. tiple* ] c; i'tn»its.
Première bl^-nn. il y a Difllrulté pour uriner « d<iuze au* aprè* |{»-tr. ci^seuients nnl-
tiviite .ln^: plu^ieIl^s blenn ). j tiple> trés-ètroil*,
aii'r-'S depuis ce.
tcai|'5-lj. j
Bl'.'un. il y atin|an<>: Bétenti«»n H'urine il y a huit jours, in- ' Rétrécissement pinien
dure dt lix m<M<. riltrnti«tn uiineu.-e : jnmai<> de difti-; peu étroit.
culte pour uriner avant ce temps-:
Pn'm'ere Uennorrli. il Ui Mie iliftifilement depni* onze ans Rétn-eisiement dilS-
V a trenl» -sept nu< : vin;:t— ix ans «pic* blenn. ; ; dilatation' cile a fraucliic.
di-uxiruit* bb-nn. il _\ récidive.
■ n vin.:t-*iv an*.
'Piem'.ere Ulenn. il y a I»ifli<"ilté pour miner d-'p-ii* douze au^ Urtrecirs.-nienl* nnl-
treute ;i;is ; d<uxi«*ine dix-liuit aus âpre* bîe:in._.
bleim. il y a vi'içl-
hnit an«.
Bl^nn. i! \ a bien de* Urine difficilement de;. ni* vinsrt-cinq' Rétrécissement* aol-
nn!iet!«. ans : dilatation f >ri'ée, r.Tidive. | liple* étroit.*.
Bienn. il y a quarante- Uéteution d'urine il v a t:eute-troi< nn^: Rétréei*«ement fftn
neuf I-:- : rhute sui pa« d'autres af<-i«lents [.endant trente étroit a'i niveau da
tiple* ; le u* 9 ]i«XMr.
le péi ne il y ai ans. Il v a trois an.- et demi, li-lules I quatre ans. i péritiéaJC!» et nouvelle rétention d'u-
I rine.
Bienn. il y a cinq ans; . Le jet diminnc nn an apié- ; urine difild'irc deux mois. i cilement depuis denx an;*.
bidbe.
Rétrécissement bnl-j baire; Ion* 7 pasM.
DES tÊTBÊCISSENEXTS DE LXBÈTBtK.
[Paît. i.
laîtl«le*.
Art.
AnlèeédettU et rmnft* «ippo*«*#.
Dr^Mit ci Marrbe «le U maiméie.
lao. D. R.
IM. A. Q
État à re«trr< àrkApital.
Prpmi«« blenn. il r a Rétentioa J'ariiie Aenx ma* aprè», «riae ' mirftrîwemcnl» mti-
tipttfs.
Uù-
trmtt-deax ait«; darr moia^ bi<ii «i^pai* ce tei^i«4à. Dilata
•ix aw>i«. Plosieor* tion, nreidiTe.
antres depai*. |
Première bkan. il r a Trine dilBctl^neat pre»^ve {■■filiale-
quatre aaf. | neat aprè« klena. ! baxre ; le o' < {•a>*e.
Bleaa. andeane. DîIBofilté pour nrioer «lep«ii« M>pC an». RéCnècis«eiBeDt« am!-
Premi«Te kifnn. il TjDi(Enilt« ponr ariaer depai* treate- J R^trérisscaieBt
R^trècsaMemenl
a quarante-deux aas. ' qnatre an* (knit an« aprè* bleaa.).
^ Deux nrétkrotonue* int«iM«; rècàdÎTe.
Première blenn. il r a Difficnlt^ ponr orinrr depuis sis ■ois. troi» ans et demi : ' denxième blenn. il t* a nn «n
étroiU
B. II
144. B. R. î 58 iBIennorrb. il y a...? | Dif6«ultr poor nriaer depais dix aas
52 Bl*nn. il r a rinrt l'riae difficilement depuis seixe afli<(
•ns, nul soisnée.
JBlennorrfa. il y a...?
Blean. il j a six ans ;
dore Iong;temps ; non
traitée.
Blenn. il y a ont*'
mois : èeoitlement
persistant.
Première blenn. il y a
Tin^t aniiç pliisienrs
depuis ce t**mps-là,
la dernière il y a six
ans.
Blenn. il j a bien des
années. *
Première blenn. il y a ▼ingt-rinq ans? plusieurs antres depuis, la dernière il y a huit ans.
Plusieurs blenn., la dernière il y a ringtdenx ans.
Première blenn. il v a ringt-cinq ans ; plusieurs antres, la dernière il y a trois ans.
Blenn. il cinq ans.
Blenn. il
^quatre ans afirès blenn.); abeès nri nenx, fi»tales nriaaires depuis qaatre an«.
Le jet diminue depuis six aas. rrvtbrotnmie iatarne: récidiTe.
Rétr«^eiss^aieut« Bnltiples ; le n* 8 pssse.
RètréAsscments Boitipl«9 ; le n* 9 passf.
Rêtréc-tssemeDts maltiplea laiasaat passer le n* 8.
RétrécîssnDPntd nmitiples ; le n* 5 pas
Urine difficilement dcpeb six Bois et Rétrécissements mol
arec nn très-petit jet deonisdeax mois (cinq ans et demi après Vena.) Fréquence dans la miction; difficulté pour uriner depuis six mois.
Difficulté ponr uriner depuis trois ans (dix-sept ans après blenn.).
La gêne de la miction date de douze ans.
Dilfirnltè pour uriner depuis nn an.
tiples ; le n* 5 passe.
Rêtréeissement i*a étroit ; urvtbrito , cystite.
Rètrécisseasent^ sanJtiples tPés-«*tr«»it*.
y a vingt-
y a trenledure trois
Difficulté pour uriner depuis quinze ans. Dilatation, urétbrotomie interne ; récidive.
Difficulté pour uriner depuis trois ans : tumenr nrineuse datant de quatre mois.
sept ans
semaineii. i Rupture de l'nrètbre :
I chute d'nn échafan- I da^.
Première blenn. il y a
dix ans.
. Difficulté pour uriner depuis quinze ans { (dix ans après blenn.).
Diminntion dn jet et difficulté p^vur
uriner depuis quatre :ins (trente-trois
ans après blenn.).
Gène dans la miction, trois semaines
a|*rès l'accident.
I^ jet est fin depnJ!! troi;' «n<i, mais le malade urine moins facilement depuis six ans (qnatre ans après blenn.).
Bleni il y a vingt- Difficulté pour uriner nepnis deux mois, de ans ; «Inre peu.
Bleu:., il y a quatorze Difficnlté p^ur nriner depuis deux ans anc; dure cinq moifi. '(douze ans après Menn.): miction fré-
j qucnte depuis deux mois.
Blenn. il y a trente I.c jet diminue depuis rin^t an:", dix an«, dure six moi*;; an.« après blcnuorrhagie; difficnlté pour
nriner depuis* t^ixan»; jamais de rétention complète. Dilatation il y a seize ans; récidive.
Difficnlté ponr lu-tner depnii* trois mois, (sept an« apK*!» la première blennorrbagie).
mal soignée.
Première blennorrlia-
5ie il y a sept ans ; enxième il y a un
an.
Rétréeissemeb! /wu étroit; cystite, néphrite.
Rétréciaaement^ multiple»; le a* 5 |a»«e.
Rétrécissements ni<i!tiples.
Rétrécissements ion!tiples, trrs-étroitî.
Rétrécissements ninltipfes ; le n* 4 pa«*e.
Hétrèeisscaieni<> miltiples ; le n* 5 pasg*.
Rétrécissement unique ; le n* 9 pa«5e.
Rétrêrissements multiples ; le n* 4pa«*e.
Rétrécissement p^u étroit, rj%ùtt' dn «•*»!.
RétrécisscBicnt \-*n étroit.
Rëtrécissemcntc multiples ; le n* 4 pa«-*e.
Rétrécissements multiples, peu étroit*.
r.uAp. IV. I
RÊSI3MÊ D£S CAS OBSERVÉS A L'HOPITAL KCCUR.
laitiale* «ic.« mnladei».
lf.3. i». r.
IHi. H. D.
iCCK !.. F.
ir.î». I».
K. II
ITi». r'i. !..
GO
ce
Anlérétleots et can»e« »nppo*<V».
I»élmt et marehe de la maladie.
BleoBorrh. il y «...? iLc j^t diminue depai« »ept moir Première blennorrh«- l'rine moin» bien depuis «mioze tut», dix
d'arine il
blennorrUa^ne ; y a knit jours.
IV entioD
• ina il T a vin^-cia4|i
I ans; deuxième, puisj
I trobième il y a quinze l
, an». I
■ Première blennorriia- Le jet diminue depuii^ ^ept anr (ringt-
j gie il y a vin^t-neuf , deux ans aprè» bleouorrhaine); rétcn-
an», deuxième il v al tion d'urine depni* un an. I rinçt an«. |
Première blennorrha- Le jet diminue denni» trente-rinu ann,
gie il y a quaraote (rinq ans aprè» blennorrhaçie *, dilata- I an»; trois autnr* de- tion, rècidjTe.
pni» ; l'ërouiement
per^iii^te lunetemp». i Blenn. il ) a M'ize an;». Rèteotiuii d*nrine il y a six ans (dix
• an» aprt*9 Idennorrhasie) : dilatation,
rèridive.
Rlenn. il y a rinq ans: ' Le jet diminue depni» cinq mots, quatre
j dure nu moi». > an» et demi après blennorrhaiçie,; dif^
j ' Coulté considérable pour uriner dépois
, j rinq M-maines.
Blenn. il y a tn*nte-,Di(finJté pour uriner depuis dix ans
cinq ans. ' (Tinpt-<>inq an» après blennorrfaagie).
, Première blennorriia- Le jet diminue depuis dix ans (dix «us
rie il y a vinpt an»; après bleunorrhagie/. difficulté eousij deuxième il y a quinze dèrable pour uriner depuis un mois. , ans; troii^ieue il v a
dix aos ; quatrième il,
y a un moi».
I Première bleonorrba- IhflicultK pour uiiner de)»ius trois ans
gie il y a dix-sept quatorze ans aprt's blennorrhagie), ré^
ans ; denxième il y a tentions d'uiinc ; n'a jamais elé sondé.
quatre ans.
Première bleunorrba- Rétention d'urine il y a buit jours
irie il y a rinq ans ; urine moiu^ bieo dcpui» ce tcm|is-lA.
deuxième six mois
aprè-, dure encore.
Blenn. il y a quarante
ans, dure deux ans,
mal soignée.
Btat à rentrée à riiApita].
Rétrécissements nml-l tiples ; le n* 8 pnaae.
Rètn eissement unique, laisse paaamr In n«4.
Rétrécissements moU tiples ; le n* 5 pnaae difficilement.
Rétrécissements nraltiplc'i laissant le n* 8.
Rétrécissements maltiples peu étroits.
Rétrécissements mnk* tiples peu étroits ; le n* 15 {lasse.
Rétrécissements multiples.
Rétrécissements multiples peu étroits ; le n* li passe.
Rétrécissements multiples; le n*7 passe.
RétK'cissements multiples peu étroits.
Rétréci ssemen ta multiples ; le n* 5 passe difficilement.
Rétrécis»ements multiples ; le n* 6 passe.
Diffirnltê pour uriner depuis trente au» ydix ans «prcs blennorrbagie) ; rétention d urine. Dila:ation, récidire.
Première blennorrba- DifficiUté |ioiir uriner depuis dix ans; vie il y a quarante piis de traitement antérieur ; rétention ans; quatre ou cinq d'urine.
I depuis ce temps là. la dernière il y a rinirti rinq ans. '
Blenn. il y a neuf ans, Rétention d'urine il y a buit ans ; non- Rétrécissements mulinal »4>isnée : l'tVou- velles rétention> «lef-iiis l«trs; difficulté tiples; ie n* 6 passe, lemei t p* r>iste. pfiur unuer depui» deux mois.
Jamais de blennorrba- Difticulté |>our uriner depuis trente ans Rétrécissements mnlgie? iùroiilement il y, (quinze «n» après blenn.). dilatation, tiple>; le n* 6 passe. a quaraule-cinq ans, m-idive; urétlirotumie, récidive. )
•pte« un«' inirestion ■
cou»ideral>l<« de biere. , !
Blenn. il \ a trente Jet d urine moin.» rolumincux depuis Rétréci'M ments mnlan«. Tin'.;t-neuf ans (un an «près bleun. V. tiples; ie n** 8 passe.
, grande difficulté pour uriner dt puis i quatre mois. '
Preuiit'ir blmn. il \ a Difficulté |»our uriner depuis cinq ans Rétréci'*ement |»eu dix an«. lieiixieme (cinq an» après blenn.); rétention du- étroit, blenn. deux an^ rine il \ a deux ans. |
apreî»; l'ei-onlement ; I
Iter-i-lP. I
Blenn. il y a treize Diffirnltê pour uriner depuis six sus Rétrécissement boJi an!>; dure six iiini>. (sc|>t ans aprè!* blenn.); dilatation, ré- , baire; le n* 10 passe. , Ecoulement |ier>is- teution d urine.
Uut. !
. Première blenn. il y a Rétention d'urine il y a deux mois (cinq Rétrécissements mul- ! cinq an«. Deuxième an- npre* blenn.); difficulté poiw uri- tiples; le n* 12 pasae.
ner depuis ce temps-U.
an
dure
, il y a un ' encore.
Blenn. il y a quinze (>ifficulté pour uriner depuis dix «ns Rétrécissements mnl-
an»; dure maines.
trois se- (cinq ans après blenn.); dilatation, K*- tiples; le n* 3 pnsse
cidive.
[lES. RfiTBSCISSBBBTS DK LXEUIDUL.
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fr»!* »*^Ufrrîia:rîf-. î^uii-u;.' Mmr'inuïfr .iri-uiii... .* in«. Mai -*»iime««.
€hap. IV.] RÉSUMÉ DES CAS OBSERVÉS A L'HOPITAL NECKER. 135
, '°'»'î*^' Aîre. , Antêrodeols ; ^^^^^ ^^ ^^^^ j F:Uat à l'entrée
Je* maUile!>. ; - cl cause» suppo^oes. j à 1 bôf ital.
•202. B. M. 53 r.hnte Mir une piiTf Hematnrie ; difiienlté pour uriner depuis Rètrécisi'emenl bnl-
(ie bois, il y a quinze quatorze ans lun au après rhnte). Di. I>aire; le n* 5 pa»»e.
ans. I latatioo, récidive ; uréthrotomie.
â03. J. C. 31 Piiemièn^ bk'OD. il y a Le jet diminue depuis quatre ans Teinq R^ti^éciiisemeut bnl •
n«?uf auri:deux autre;" ans après blenn. •. première rétention baire; le n* 8 pa.***.
depuis. \ d'urine il y a deux an> : nouvelle ré-
tention il y o huit jours.
201. L. A. Ï8 Rienn. il y a huit ani^: Diffieulté pour unner depuis deux abs Rétrécibiieint nts mal-
«lure deux an;". Mal (six ans après bleno.-. létention d'u- tiple»; ie n* 8 pa«M.
M)i;rnée. , rine.
205. <i. 45 Première blenn. il y a ' Difficulté pour uriner depuis tept ans Rétrécissements mnï-
trente ans : trois on (vingt- trois ans après bleun.;. tiple» ; le n** 6 pas«e.
quatre depuis. Excès ,
•fe lioiî'Win.
206. H. A. 28 Blenn, il y atrois ans. Difficulté et douleur en urinant depuis Rétrécissement bnl-
II y a •iix semaine*, six semaines. bain*, peu étroit; le
ciiup de pii'd au pi*- i n" 12 |»a5se.
rinéo; éconlem«'iit, pa« d'hématurie. j
207. P. n. 44 Premifie Menn. il y a; frine (lifOcilement depuis quatorze an.« Ritn>cissements mul-
viocrt-huit an^ ; vitei (quatorze an* après blenn.): dilatation, tiples; le n^5pafse.
I^uérie . Deuxième i récidive.
blenn. troij» ans plus' '
tard. I I
208. s. 10 Dit n'avoir jamais eu DiffirnDé pour uriner depuis six an» RétKTissement bul-
de blenn.? Chancres (quatre ans aprèj» blenn. > chancres. baii"c;len* 11 pa»sc.
il y a dtx ans. Ou '
distingue encore les I
cicatrice? sur la I
verçe.
Blenn. il y a quinze Diminution du jet depuis lui an; tliffi- Rétrécissement biil-
an«. culte pour urin«r depni?> cinq mois. • baire: le n* 13 passe.
Ulcun. il y a huit ans. Diminution du jet depuis un an (sept Rétrécisc«ement bolans aprt's blenn.]. baire; le u* H passe. Blenn. il y a quarante Dillicuité pour u:iner demis cinq mois Rétrécissements mnl-
»n*. (trente- neuf ans .iprès blenn.}. tiples jhu t troits ; le
n" 13 passe.
Blenn. il y a sept ans: Difliculté pour iiriner depuis nu an (six Rétrécissement bnl-
dure deux moi*. uns après bleitii.'. baire: len*13 passe.
Blenn. il y a dix-.<>ept l'rine difiieilement |H>n iL- temps apri'r. Rétrécissement an ni-
ans. Uretlii"otomie. réeidivc. venu des bour>es: lo
' n" 9 passe.
214. H. 1 51 Dit n'avoir j«mai:< eu Depuis un au. miction fiequ«:nte ; difli- Rétrori.-scmeul bul-
de blenn.; pas «le culte |>our unuer. . baire; le n** 14 paste.
traumatisme. i
215. !.. 60 Première blenn. il y Difliculté pour uriner depuis dix an Rétrécissements mnl-
, a treize ans: dure un (trois ain- upien blenn.;. . tiples; le n^ 8 passe.
210. P. J. 4i , Première blenn. il y a L'rinedifiieilement depuis deux ans (dix- Ret^éci^sement ; le
viu:;t ari:>: dure trois huit ans api-ès bleu u./. dilatation, i-é- , u''15pa.-se. ' au!^. ' cidive. I
217. G. 20 Première blenn. il y a Difiiculté p<»ur uriner depuis deux aus Retréei.«senjent* mul-
[ qiuitorze ans: trois 'douze ans apré« la prvuiiéic blenn.): tiplt-s; lo n** 8 passe, ou quatre depuis. dilatition, n-cidive.
218. K. J. 51 Pn"niiere blennorriia- Dillicnlté p<»ur uriner et diminution du Rétrécissement dn
I •ji\« il y a trente ans; jet depuis neuf ans. I méat, le u** 5 passe;
deuxii-me blenn. il y ' uré thro to mi e dn
a «IJx an*. Chancre ; méat; pas de rétré-
du ment ù la même ! ci>.«emeut dans le
époque. ' reste du canal.
219. B. 51 Blenn. il y a ti» nte l'rino difficilement depuis vinirt-cinq Rétrécissement infr«n-
aiis; dure liés-loiiï- an* '^ einq an* après bleuuorrbatrie"; ehis.*able depuis dcnx
! temp*. dilatation, nk'idive ; rétention d'urine, ans.
Iistide« iirin:uiv>.
220. M. F. 55 0»up de pied lie «he- Dilticulté p«»ur uriner deux mois apn> Rétrécissements diffi-
val il y n huit UHii>: l'aeeident; nbi es urineux. infiltration eiles à franchir; in-
bématiirie. d'urine. HItratious nrinensei.
221 C. .S. 45 Blenn. il y a trente Ditfieiilté pour uriner depuis «ptinze Rétrécissements mnl-
! aus. ans : dilatation, reeidive. tiples; le n* 7 passe.
222. D. 26 Première blennort ha- Diminution du jet il y a deux ans, qu.i- RélK*» issement uni-
' trie il y a «ix 8n«: tre an? api-c* première blennurrhnirie. que; le n" 11 passe. ■ jdiisieurs autres depuis.
â3. L. 28 |Bl»-nn. il y a ^ix ans : Diffieulte pour uriner depuis ï>ix mois; Rétrécissement bnl-
ninl *oisiiée. al*ccs urineux. i boire; fistules nri-
noires.
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ile^ n)ala<le>.
< Air»
Aotér^clcnt.*.
et cau>»'« Mi[»|K»»éc5.
IK*l»iit et mnn-be tie la maladip.
Première l*lenDorrha-|rriDC diOirilemeot tleptii» dix «a* (ilix ! ;;ie il y a vingt an»; ; après première blennorrliagic). , ilenxième blenn. il y i I a dix u^p. |
Première bleonnrrlia- ' Diftictilté pour nriner depni* six ■»»!:> f;io il y a dix ans : ' (nt- of aD> aprc» première kleo».); tndeiixièiue hloun. il v i menr urincu^e il v a ^ix moi*.
; a ^ept moi!<.
BloDti. il y a trois ans.
Jet diminue depni» denx ans (aa an aprêà bleooorrliacie).
État à l'eative à rhi»i>«tal.
R^tr^ei«^!>en^at* mdtiples; le n" 4 f«H>e.
tîple» ; le B* 8 psHe.
ilétrv^i^!>4*meat qiie: le n* 8 f<a>*e
CHAPITRE V
DU SPASMK ET DE L'INFUMNATION C0>S1DÉR£;S COMME CAUSES DE RÉTRÉCISSEMENT DE LLRÉTHRE.
Étal des parois musculaires de i'urèlhre, influant sur le calibre du canal. — Au(orit«r$ citées. — Causes des rétrécissements musculaires. — Effets de riiiflammatîon sur rurèihre.
Le lecteur aiii-a observé qu'en délaillanl les symptômes locaux des rétrécissements permanents, nous avons fait allusion à ce fait que de fréquentes variations dans le volume du jet de l'urine peuvent se présenter, et se pivsentenl, indépendamment des attaques de rétention complète. Souvent un malade raconte de lui-même que, quoique son jet d*urine soit toujours beaucoup moins considérable qu'il ne Tétait normalement, cependant •/ est beaucoup plus libre certains jou/^s que cTautres. A quoi attribuer le fait ? D'abord c'est un fait certain et même assez fR»quent; son explication se tire de la structure anatomique des organes, que nous avons, pour cette raison, décrite avec tant de détails dans une autre partie de l'ouvrage, et nous renvoyons le lecteur à quelques propositions que nous avons établies en peu de mots, mais d'une façon claire et facile à compn^ndre, aKn de résumer les faits relatifs à ce sujet et de faciliter la mémoire et les recherches (voy. pages ^2 et /i3).
Ainsi, il est bien démontré actueilemeiit Jait entrevu depuis longtemps par un gi*and nombre d'auteurs) qu'une portion de l'urèthre déjà rétrécie par un dépôt plastique peut avoir son calibre momentanément diminué par l'action des fibres musculaires qui l'entourent, dans n'importe quelle portion de son parcoui^s. Otte circonstance ne dépend pas d'un effort volontaire, mais provient dune irritation des nerfs sensitils de l'organe, transmise aux centres neneux, qui, par leurs rapports, soit avec la moelle épinièrt*, soil avec quelque ganglion, réagissent sur les branches nerveuses motrices,, lesquelles ont pour action de déterminer la contraction des fibres musculaires.
Cette iiTitation peut provenir parfois d'une exulcération de la muqueuse au niveau du point rétréci, ou simplement de la sensibilité exagérée; de
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telle sorte qu^une augmentation de lacidité ou làcreté de l'urine suffit complétenie^nt, chez quelques malades, pour exciter Faction réflexe que nous venons de décrire. C'est ainsi que la présence d'un corps étranger, tel qu'un petit calcul, une sonde, une injection, etc., etc., combinée avec la sensibilité locale et générale, la constitution et Tidiosyncrasie du malade, pourra déterminer de ces contractions réflexes.
De plus, non-seulement les influences locales agissent sur le calibre de Turèthre, mais il en est de même de Tétat général du système nerveux qui, par son influence sur toutes les fibres musculaires du corps, peut aussi dilater ou resserrer ces muscles en particulier et manifester ainsi la tonicUê ou Tabsence de tonicité. Le froid et la chaleur produisent des efl'ets contraires. Un frisson s accompage d^une diminution du jet de Turine ; et réciproquement, lorsque le corps est relâché parla chaleur, on obser>'e un jK plus volumineux. Li congestion vasculaire interne qui se produit en même temps doit avoir une grande part dans la production de ces symptômes (i). Xous devons par conséquent nous attendre à trouver peu de cas de rétrécissements organiques qui n'aient pas une fois ou lautre subi l'inOuenci' du spasme; l'observation est sur ce point pleinement daccord avec le fait.
Ces remarques nous conduisent tout naturellement à la question que nous devons examiner maintenant : le spasme de l'urèthre se présente-t-il en dehors de l'existence d'un rétrécissement organique antérieur, quelque léger qu'il soit ? Le fait peut avoir lieu peut-être dans des circonstances exceptionnelles ; mais, dans la grande majorité des cas, il existe quelque lésion antérieure. On observe certains cas où la cause du spasme échappe à l'action des sens, et qu'on ne peut expliquer qu'en supposant qu'il prend son origine dans les centres nerveux eux-mêmes, et qu'il est le produit d'une action centrale plutôt que d'une action extérieure. Cette conjecture est tout à fait en harmonie avec ce que nous savons des lois qui gouvernent le système nerveux et avec les analogies qui se présentent dans l'action irrégulière des muscles des autres parties du corps. On peut ranger, sans aucun doute, dans cette catégorie les cas décrits par quelques auteurs comme des exemples de réfrétissemcnt spasmodique pur, qu'ils regardent du reste comme extrêmement rares.
C'est ainsi que s'exprime à ce sujet Sir B. Brodie : a II ne manque pas d'exemples de personnes sujettes depuis longtemps à des accès de rétention d'urine, suites de rétrécissements spasmodiques, quoique dans l'intervalle de ces accès le jet d'urine n'ait pas subi de diminution notable. Nous pouvons en conduire qu'un rélrt»cissement spasmodique peut exister en dehors de toute afl'ection organique actuelle. Cependant il faut reconnaître que
(!) L'exemple suivant est un type qui se retrouve fréquemiuent :
Un policeman, atteint depuis trois ou quatre ans d'un rétrécissement organique peu étroit. t^t plus tard soigné par l'auteur, raconte qu'il faisait son service le matin de bonne heure, et souffrait beaucoup du froid en hiver. La présence de son rétrécissement se faisait sentir surtout à celte période du jour ; au contraire lorsqu'il était réchauffé^ la difficulté d'uriner disparaissait preroue entièrement. Peu après, il fut atteint d'une rétention d'urine opiniâtre, dans une de ces froides matinées, et depuis lors, le rétrécissement se prononça de plu* on plus.
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Yexhieuce d'un rétrécissement purement spasmodique se présente rarerement (t). » M. Guthrie dit qu'il n a rencontré qu'on seul cas semblable (2). Tous les deux expliquent le phénomène par le spasme dû à Faction des muscles transverso-urélhraux. John Hunter dit : « qu'il arrive fréquemment que at tissu musculaire se contracte dans différetiis points du canal, au point d'en amener l'oblitération et de faire obstacle à l'écoulement de Turine, dont souvent il ne peut passer une seule goutte (3). » M. Phillips s'exprime ainsi : « En dépit des négations méprisantes de certains auteurs qui nient l'existence des rétrécissements spasmodiques de l'urèthre et des objections qu'ils ont présentées, les rétrécissements spasmodiques existent en réalité, et méritent de fixer l'attention du chirurgien. Parfois, en pratiquant le cathétérisme sur des sujets irritables, on observe que la sonde est comme saisie et maintenue avec force contre les parois du canal, de façonàein- |)écher presque complètement tout mouvement de progression ou de recul 'k). »' Kt plus loin : « Quoique je croie que le siège des rétrécissements spasmodiques se trouve dans la portion du canal si intimement et dans quelqut's cas si complètement entourée par les muscles bulbo-cavemeux et de Wilson, cep<^ndant, sur des urèlhres très-irritables, il n'est pas rare •de trouver un engorgement de la muqueuse assez considérable pour arrêter l'instrument à 5, 8 ou 10 centimètres de l'orifice, et simuler les caractères •d'un vrai rétrécissement. Nous avons vu et recueilli nous-méme des exemples de ces diverses situations, le malade ne présentant aucun autre obstacle que son rétrécissement spasmodique (5). » M. Hancock « croit, contrairement à l'opinion émise par Sir 6. Brodie, qu'une contraction spasmodique des muscles de la vie organique peut se présenter aussi dans la portion antérieure du canal de l'urèthre, môme à 2,5 centimètres de l'orifice et que, <îelte contraction peut avoir lieu primitivement et indépendamment de toute affection spasmodique coexistante dans la portion membraneuse» (6). Il n'est pas nécessaire d'ajouter d'autres témoignages pour confirmer l'existence des rétrécissements spasmodiques et temporaires de l'urèthre. Il est évident cependant, d'après les opinions énoncées ci-dessus, pour •tous ceux qui ont examiné l'historique de cette question, que, tandis que l'existence des rétrécissements spasmodiques de l'urèthre est généralement admise, il existe pourtant peu de clarté au sujet des conditions anatomopathologiques impliquées par ce fait. Comme nous venons de le voir, 8ir B. Brodie et M. Guthrie reconnaissent la nécessité d'un appareil mus- •culaire pour produire le spasme, l'attribuent à l'action du transverse profond, et limitent par conséquent cette action spasmodique à la petite portion du canal, longue d'environ 2 centimètres, située entre les deux feuillets de l'aponévrose moyenne; tandis que d'aulnes auteurs plus récents sont dis-
(i) Sir \\. Brodie, On thc Vrinanj Onjans, h*^ édit., p. 6. (2) riiilhrie, /oc. cU,, p. ^b.
(^3) John Hunier, Œuvres complètes^ t. II de la SyphiliSj trad Riclielol, Paris, 4843, chap. VII, p 362.
ih) Phillips, On thc Vrcthra. p. 131.
(5) Idem, ibid., p. 132-133.
(0) M. Hancock's Lettsomùm Lecture, for 1852.
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posés à attribuer rinfluence 'principale aux muscles de la vie organique qui entourent la totalité du canal. Enfin, quelques auteurs attribuent ce phénomène à l'action spasmodique du bulbo-cavemeux ; mais je pense qu'un petit nombre de ceux qui ont quelque expérience dans le cathétérisme hésiteront à reconnaître que Turèthi-c exerce souvent une action contractile sur un însti*ument avant que celui-ci ait pénétré jusqu'au niveau du muscle. De plus, il est douteux que ce muscle puisse exercer une grande influence sur le calibre de l'urèthre. J'incline à croire que ce pouvoir est peu considérable, à cause de la masse du tissu érectile interposé entre le muscle et le canal. En tout cas, l'influence de sa contraction doit être en partie amortie et difl'use; elle est certainement incapable de produire cette étreinte si énergique qui forme une sensation impossible à décrire, quoiqu'elle soit parfaitement connue de tous ceux qui possèdent des connaissances pratiques sur le sujet. En résumé, il me semble suffisamment prouvé que le canal étant doué de propriétés contractiles dans toute son étendue, •et possédant outre cela un muscle circulaire qui agit spécialement sur un point de son trajet, nous avons la clef 4u phénomène dont il nous reste maintenant à examiner les causes.
Les causes efficientes qui peuvent donner lieu à un rétrécissement spasmodique de l'urèthre sont nombreuses. Nous avons déjà dit qu'elles se divisent naturellement en causes résultant d'une lésion locale, que, pour mettre en accord avec les lois des actions réflexes, nous avons appelées causes excentriques; et en causes, dans lesquelles la lésion locale fait défaut ou n'est pas appi'éciable, et que nous supposons avoir une origine <;entrale. Dans ces dernières se rangent les cas rares de rétrécissements purement spasmodiques, terme qui, quoique bien compris, n'est point correct, s'il est destiné à désigner un cas où l'action spasmodique est pure ^l dégagée de toute complication, tandis qu'il désigne simplement un cas dans lequel la cause efficiente nous a <xîhappé.
Parmi les causes excentriques ou extérieures, il n'en est pas de si commune qu'un rétrécissement organique partiel ; c'est-à-dire que, lorsqu'un rétrécissement permanent préexiste, quelque faible que soit son étendue, le canal peut se rétrécir ou même s'obstruer parfois. D'où, chez ces malades, la diflerence dans le volume du jet, diflerence à laquelle nous avons déjà fait allusion. Si le seul fait du rétrécissement organique peut donner lieu à une contraction spasmodique, ce dont nous n'avons aucun doute, à plus forte raison le lait a lieu quand il s'y ajoute une éraillure ou une ulcération de la mu(|ueuse en ce point. Ces conditions peuvent aussi se ren- ^ contrer en dehors de l'existence d'un rétrécissement ; il peut exister dans l'urèthre une ulcération, une lésion traumatique donnant lieu au spasme; les éraillures provenant de l'usage des instmments sur le canal, comme par exemple des bougies simples ou armées, ou d'instruments tranchants Av tout genre, ou des instruments de dilatation, etc., conduisent au même résultat. Le passage de l'urine sur des surfaces dénudées et sensibles agit <1(» concert avec ces lésions et devient une cause encore plus efficace, si ce Jiquide est altéré. Elle peut être très- acide, ou ammoniacale; celte deniière
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condition est pire que la première. L'arine peut être seulement plus concentrée que d'habitude : dans tous ces cas, la membrane malade est irritée, et le spasme est fréquent. C^est de cette façon qu*on explique la diminution du jet dans la goutte, coexistence bien établie par les faits. Cependant il est une cause qui n'a pas été suffisamment indiquée, et encore rooiu> expliquée par les auteurs, en partie parce que sa raison d*étre n'était pa> évidente, mais constituait plutôt une simple hypothèse, tant que le fait de la structure musculaire de Turèthre n'était qu'une théorie, et non pas une vérité établie. Il existe une certaine diathèse, connue sous le nom général de diathèse goutteuse, qui présente certains caractères principaux dont les plus marquants et les plus reconnaissables sont les suivants. Ces symptômes se montrent généralement chez des individus appi'ochant de l'âge moyeu (quoiqu'il existe des exceptions à cette règle' , ayant vécu habituellement d'une façon large et sans se refuser rien ; point nécessairement adonnés^ même par occasion, à des exci'S, mais au contraire dont les habitudes peuvent être Irès-régulières, cette régularité comprenant l'usage modéré, mais constant, de toutes les jouissances que peut procurer une table abondamment pourvue. Chez ces sujets, il existe fréquemment une tendance à l'irritabilité excessive de toutes les muqueuses du corps, d'abord marqu«v surtout sur les mu(|ueuses gastro-intestinale et pulmonaire, et principalement sur la première, où elle se manifeste par une dyspepsie acide, à laquelle ces personnes sont sujettes. Il survient une exagération très-marquée dans l'acidité des sécrétions, mais elle est variable suivant les époques. Ainsi, dans les saisons favorables à l'activité des fonctions des oi^ganes excrétoires et s|M*cialenient de la peau, ils ne s'en plaignent pas beaucoup: mais, si la transpiration cutanée est supprimée, les reins et le foie agissent davantage, l'urine devient fort acide, se charge de dépôts analogues à de la brique, et même de matériaux calcaires en quantité considérable. Au printemps, les vents d'est secs et froids affectent péniblement de pareils malades; ils ressentent des douleurs rhumatismales, souffrent de dérangements dans les viscères abdominaux, et les résultats d'une mauvaise assimilation des aliments se manifeste dans l'urine, de la façon que nous venons d'indiquer. Enlin, comme la muqueuse de leurs organes génitourinaires semble posséder, comme les autres, une sensibilité extrême aux agents d'irritation, on trouve fréquennnent le jet d'urine considérablement diminué de volume, quelquefois une difficulté exagérée dans la miction et un besoin plus frikiuenl d'uriner, qui conduisent le malade auprès du chirurgien. Si ce dernier ne considère pas ces symptômes comme appartenant à une affection primitive, mais est conduit, par l'examen du malade, à les regarder comme un signe du dtfaul d'assimilation auquel nous avons fait allusion, il n'aura pas de difiiculté à en venir à bout; tandis que s'il traite seulement l'affection organique locale supposée, il échouera paV les moyens mis communément en œuvre dans de pareils cas, et Turèthre ne retirent aucun l)énéfice des efforts répétés, tentés pour le guérir seulement par un traitement mécanique.
Il est bon de se rappeler que, chez de pareils malades, on doit ivcher-
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cher d'autres signes de la diathèse. Ils n'ont pas toujours, on peut méine dire assez rarement, souffert de véritables attaques de goutte. Cependant ils présentent des symptômes qui ne laissent aucun doute sur la nature réi^lle de l'affection , et qui sont ceux qu'on désigne généralement comme caractéristiques de la maladie dans ses fonnes les moins évidentes. Ainsi on observe fréquemment des palpitations, des agitations la nuit, mais surtout les premières, qui indiquent, avec les autres sjmptùmes que nous avons mentioimés, une tendance marquée à la goutte, et doivent conduire le médecin à examiner d'une Taçon toute spéciale les caractères de l'urine. On remarque fi^équemment une grande irritabilité et une vascularité de la peau, ainsi que la coexistence d'affections éruptives présentant un caractère chronique, psoriasis, acné, etc. Dans quelques cas, la difficulté de la miction est|précédée de la disparition de l'éruption, fait qui n'avait pas échappé à quelques-uns des anciens auteurs qui ont écrit sur les maladies des voies urinaires. Dans d'autres cas, Tinflammation de l'urèthre peut donner lieu à un écoulement puriforme, que Ton peut ranger dans les affections catarrhales de la nmqueuse, de la même façon que le catarrhe qui atteint .si fréquemment les bronches et les narines dépend d'un état inflammatoire de ces organes. La cause première de cet écoulement résulte d'un arrêt de la transpiration cutanée, par suite d'une exposition au froid, tandis que la cause locale immédiate ou déterminante, c'est l'irritation d'une muqueuse présentant une sensibilité exagérée par une urine très-acide. Nous savons qu'un refroidissement peut, de la même façon, déterminer une gastrite subaiguë avec dyspepsie, de la diarrhée, ou simplement une affection de la gorge, ou enfin une irritation de la vessie. L'affection se développe sur la muqueuse la plus faible, suivant l'idiosyncrasie de l'individu.
Les cas que nous venons de décrire se voient rarement à l'hôpital ; on les trouve généralement dans les classes les plus élevét^s de la société. Peutêtre que leur peu de fréquence dans les observations prises à l'hôpital, obser\'ations si importantes pour les recherches, est une autre raison qui explique pourquoi les auteurs ont porté moins d'tittention qu'ils ne l'auraient dû sur les rapports existant entre l'inflammation de l'urèthre et la diathèse urique. Cependant, au point de vue qui nous occupe, ces rapports sont delà plus haute importance pour aider à résoudre un gi'and nombre de phénomènes qu'on a considérés comme anonnaux ou irréguliers. Une nouvelb* preuve de la vérité de cette opinion, relative aux rapports qui existent entre la goutte et quelques affections vésicales et uréthrales, c'est qu'elles s'amendent par le traitement le plus en usage dans les formes les mieux connues et les plus communes de la goutte. Tous les symptômes d'un calcul dans la vessie 'excepté naturellement ceux qui résultent du contact de la sonde avec le calcul, aussi bien que les symptômes de rétrécissements de l'urèthre, peuvent provenir d'un dérangement des organes digestifs, et disparaître par un traitement approprié à ces affections.
Sous la dénomination d'urine altérée, comme cause de spsme, nous devons noter les effets des canlharides, de la térébenthine», des épiées, des condinients, etc., qui tous, probablement par le fait du contact direct, enflam-
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ment le caiial et le rétrécissent. On ne peut pas dire d'une iaçon certaine que le cootaei local direct soit nécessaire pour produire cet effet, puisqu'il peut provenir de l'action du corps irritant sur le système nerveux. Ainsi ou a obtenu les mêmes résultats en appliquant les cantharides sur la peau qu en les prenant à Tinléneur. Ou bien Téliminatioo du principe actif par les urines peut occasionner le spasme, en le mettant en contact direct avec la muqueuse; mode d'action que nos connaissances sur les conditions pathologiques de ces organes, en cas d empoisonnement, nous conduiraient plutôt à admettre en pareil cas. Raisonnant par analogie, nous devons nous attendre à voir certains irritants déterminer la contraction des fibres musculaires involontaires de Turèthre. Ainsi le rétrécissement passager de l'œsophage est bien connu, et sa source spasmodique est Eacile à reconnaître aux. mêmes caractères, c'est-à-dire à son peu de durée.
Je n'ai indiqué jusqu'ici que des causes qui déterminent une irritaticm de l'intérieur du canal, ou qui altèrent l'urine. Mais le spasme musculaire
peut aussi provenir de causes d'irritation existant autre part que dans le système lîénito-urinaire.
V Obstacle à la miction provenant de contraction musculaire sympathique. — La présence d'hémorrhoïdes, et surtout d'hémorrhoïdes enflammées causant du (énesme et des contractions exagérées du sphincter anal, est qurlquefois une cause de spasme. Il en est de même des fistules rectales. Les opérations sur l'anus, particulièrement la ligature des héniorrhoîdes sont fréquemment suivies de rétention d'urine par contraction musculain^ sympathique. La fissure à lanus, cette affection si doulomreuse, ou les ulet*lations enflammées, peuvent également déterminer les mêmes accidents. Les rapports et la sNmpthiequi existent entre le sphincter anal et le Iransversc profond ont déjà été mentionnés (pages 32 et 33) ; de pareils cas ne font que les confirmer. Une complication semblable est résultée de la présence d'un ver solitaire dans l'intestin (1), et aussi d'ascarides dans le rectum, à cause des démangeaisons excessives que procurent ces derniers. Le prurigo de l'anus et des organes génitaux, qui se rencontre surtout chez les personnes âgées, est une cause non douteuse de spasme. Il ne paraîtra [Mis surprenant que les émotions morales puissent parfois influer sur la miction, si l'on se rappelle l'union intime qui existe entit* la vessie, lurèthre et leurs muscles, non-seulement avec les centres cérébro-spinaux, |)ar les nerfs spinaux, mais encore avec tous les autres viscères abdominaux et pelviens, par un al)ondant réseau de fibres nerveuses de la vie organique.
ri) Un exemple de ce genre est relaté dans le Meflical Times du 2G avril 1848. — |T avait été d'abord rapporté par M. Tuffriell dans le Dub'in Médical Press, Ce praticien dit que le malade présentait des symptômes l»ien accusés d'inflammation de la vessie et de rétrécissement de l'urèllue, lorsqu'il vint réclamer ses soins. Il reconnut que rafTcction siéjçeait « au niveau de la portion membraneuse » . Après du repos et un traitement médical, qui semblait fortement indiqué, l'état du malade fut notablement amélioré ; mais apn-fi l'abaurlou du traitement, il survint une rechule. A la fin on soupçonna la présence d'un ver solitaire, on administra le remède approprié, et <• le malade rendit un ver long de 30 pieds». L'observation se termine parce qui suit : « Tous les symptômes antérieurs cessèrent immédiatement; l'urine devint claire et naturelle, et le malade fut bientôt complètement rétabli d'une façon définitive. »
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O système et ses nombreux ganglions propagent les influences et les sympathies qui existent entre ces viscères, de telle façon qu'un organe peut à peine être lésé sans qu'un autre s'en ressente. Quoique ces cas puissent paraître simples à un observateur qui ne les examine qu'en passant, ils^ peuvent résulter d'un manque d'harmonie dans la série des actes nécessaires pour produire le plus de mouvements dans l'économie animale. De temps à autre se présentent des cas qui semblent ne pouvoir admettre aucune autre explication (1). Rarement un rétrécissement de l'urèthre se montre à intervalles périodiques de vingt-quatre ou quarante-huit heures, et cède, après que d'autres moyens ont échoué, à l'administration de la quinine. Un cas pareil est rapporté sous Tautoritéde Sir 6. Brodie dans un mémoire qui a paru dans la Médical Gazette, vol. I, page 107. J'ai eu l'occasion d'observer un cas identique, guéri de la même manière. Le grand caractère qui distingue les phénomènes liés à un rétrécissement musculaire spasmodique, et les sépare entièrement de ceux qui sont liés aux rétrécissements organiques, c'est leur caraclère passager. Les symptômes de rétrécissement peuvent se présenter plusieurs fois, mais il est bien évident parfois que le canal possède sa largeur normale. Ce n'est jamais le cas lorsqu'il existe un rétrécissement organique; la largeur du canal peut varier, mais jamais elle n'atteint le volume normal.
Il est bien évident, quant à ce qui touche au traitement, que l'on pi*endra l'état général du malade eu sérieuse considération et qu'on fera varier le traitement suivant les indic^Uions particulières à chaque cas. Le traitement lcx!al de l'urèthre nest que d'une importance secondaire, souvent inutile, ou mémt» préjudiciable. La première et la principale chose, comme dans toutes les affections spasmodiques, n'est pas tant de rechercher les signes et les symptômes, (|ue la cause des désordres dont la connaissance exacte |)eul seule mettre sur la voie d'un Iraitement heureux. Cette cause doit être recherchée non-seulement du coté des organes génito-urinaires, mais encore dans h\s organes voisins et contigus, et même dans l'état général du sujet. D'une* façon généi^ale, on trouvera que l'altention dirigée du ccMé des fonctions organiques de l'individu, de l'état des sécrétions, et la réfiularité dans le régime» el les habitudes du malade, feront disparaître les sunptômes locaux bien plus ([u'un tniitement plus direct ou spe»cial. Nous trouverons, en parlant du Iraiteinc'ut des rétrécissements organiques, des preuves abondantes de la vérité de ces remarques.
2* Obstacle à la miction provenant d'une inflammation. — J'ai déjà dit que j«' n'emploierai pas h» ternie d<» rétrécissement inflammatoire. De quelle façon rindammation met-elle donc obstacle aux fonctions de l'urèthre ? Je crois que l'indaunnation de l'urèthre ne gène que fort peu ou point la miction, à moins que la prostîite ne soit atteinte. Ainsi, dans la blennorrhagie aiguè, tant que l'action est Imitée, comme au début, à la portion antérieur*' du c^mal, quoique la miction soit douloureuse, il n'existe pas d'obstacle matériel au cours de l'urine. — Plus tard, à la suite d'impru-
(I) Sir A. Coopcr s'exprime ain>i dans ses Lirons : « Mt^me un état crexcitation de Tesprit, ou un rspril tout ontior livré à Télude peut parfois inrtuer à un tel de^c sur le système neneux, qu'il en résulte un rétrécissement spasmodique de Turèthre. »
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deDce ou d'un traitement non approprié, ou raéine, chez quelques malades, dans les circonstances les plus favorables, il peut survenir une rêtentioo d'urine qui nécessite T usage de la sonde. L'obstacle ne si^e pas cependaDt dans le point où se rencontrent les véritables rétrédssements, mais près do col de la vessie. Il est en eflet produit par un gonBement inflammatoire dt* la prostate, et je suis persuadé que telle est la véritable condition pathologique de ce que Ton a désigné autrefois sous le nom de rttrécistemtfni inflammntoire. Par exemple, un jeune homme a une blennorrhagie datant de deux ou trois semaines; se trouvant beaucoup mieux, il s*est pmnb d'enfreindre le régime prescrit. Peut-être a-t-il usé de boissons alcooliques oa s'est-il li\Téà un exercice forcé, oua-t-il subi l'influence d'une Tive émotîoD? Tout à coup son jet diminue, les difficultés de la miction augmentent, et il soufl're d'une rétention complète accompagnée de fièvre et d'agitation. L'examen démontre bientôt que tout cela est dû à une prostatite aiguë dont nous parlerons plus en détail en décrivant cette affection. Plus tard, en parlant de la rétention d'urine, nous ferons encore allusion à cette tîon, quoique ce sujet appartienne à l'étude des maladies de la prostate.
CHAPITRE VI
DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'I'RÊTHRE. — DILATATION.
Diagnostic des rétrécissements constants. — Moyens de Tobtenir. — Instrameiits ii iMi et rigides. — Leurs qualités respectives. — Instruments français et angUts. — bures que l*on doit employer. — Celle que recommande Sir Charles BelL — entre les cathéters et les sondes. — Manière d'introduire une sonde d'argesL — d'introduire une sonde anglaise de gomme et une sonde française. — Filière îna^^sic. -- Traitement. — Objet des divers modes de traitement. — Dilatation. — AgetHs chimiques et incisions. — Dilatation. — Historique de la dilatation. — Son applicatioo soêh cas simples ; ^~ aux cas plus compliqués. — Manière d'agir contre les réûréctsenieBl» rcl>ellc$. — Rougies empreintes. — Uréthroscope. — Méthode de Dupajiren oa « dilatation vitale 9. — Dilatation permanente. — Résultats exceptionnels. — Résultats ordî> naires. — Variétés de sondes que l'on doit employer. — Autres instruments. — liistniiBeflit< du docteur Arnott; de Perrève. — Méthode de M. Holt par la dilatation brusque. — Divulsion. — Usage du chloroforme. — Avantages à retirer du repos et du régime. — Importance de l'examen des nrines. — Indications pour le traitement. — DilaUtioo méthodique.
I-.es symptômes fonctionnels des rétrécissements, quoique bien accusés. De suffisent pas pour démontrer leur présence. Pour y arriver, nous dev<His procéder à Texamen de Turèthre lui-même, el nous assurer s'il existe, oui ou non, quelque obstacle. S1I en est ainsi, quels sont le siège, la nature de Tobstacle, autant que nous pouvons le déduire du contact d'un instrument; enfin si ces obstacles sont uniques ou multiples, et s'ils occupent une portion peu considérable ou étendue du canal.
Dans ce but, on doit se servir d'une bougie flexible d'un volume moyen, des n*** 7 à 9 de la filière anglaise [n** 15 à 20 de la filière française], d'une forme légèrement recourbée et émoussée, et non point conique à la pointe. 4juoi qu'en dise le malade, on doit toujoui*s suivre cette règle. Si l'on se sert d'un petit instrument, il peut franchir le rétrécissement sans donner aucun
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sigue de son existence, et être insuffisant pour le diagnostic ; mais, si un n** 8 [n'* 17 de la filière française] passe facilement jusque dans la vessie, nous pouvons élre sûrs qu'il n'existe pas de rétrécissement, ou du moins un degré bien léger. Cette bougie peut être graduée en centiinètres, afin de noter à quelle distance du méat on rencontre l'obstacle. On soulève légèrement la verge de la main gauche, l'instrument huilé est introduit doucement et conduit légèrement jusqu'à ce qu'il s'arrête : si Fan'êl se fait à 12 ou 13 centimètres de Torifice, il existe peu de doute sur la présence d'un rétrécissement ; mais, si l'instrument est arrêté à 15 centimètres ou plus, probablement que l'on a aiïaire à un obstacle naturel que l'on rencontre fréquemment sur un urèthre sain, dans la portion membraneuse, ou au col de la vessie. Dans le dernier cas, on retirera l'instrument, on courbera fortement sa pointe, et alors il pénétrera sans doute du premier coup jusque dans la vessie. Supposons cependant qu'il existe un obstacle bien évident à une distance quelconque, variant entre 12 et 15 centimètres, il faut en conclure que cet obstacle est du à un rétrécissement, et il est nécessaire de l'examiner plus sérieusement. Nous avons trouvé et noté son siège; il est nécessaire ensuite de connaître son caljbre : on peut le déduire d'aboi-d de la dimension du jet d'urine, si l'on peut en juger exactement, ce qui n'est pas commode par un seul examen ; cependant si le malade peut uriner en présence du chirurgien, la dimension du jet peut nous renseigner sur le calibre du rétrécissement. D'une façon générale, on peut dire que ce calibre est un peu moindre que la colonne du jet, pourvu qu'il existe dans la vessie une quantité d'urine suflisante pour qu'elle s'échappe avec une certaine force. Une petite sonde flexible correspondant à la dimension du jet, en suivant le principe que nous venons d'énoncer, peut alors être passée au travers du rétrécissement jusque dans la vessie, et un flot «rurme indiquera qu'elle a suivi la bonne voie. Dans le plus grand nombre des cas, on ne rencontre qu'un seul rétrécissement, et cela habituellement à 10 ou 12 centimètres du méat; quelquefois on le rencontre à 5 ou 6 centimètres et, plus rarement encore, uni à un second siégeant à l'endroit que nous avons mentionné en première ligne, c'est-à-dire au bulbe. Le second peut être reconnu après dilatation du premier, ou au moyen d'un instrument étroit, terminé en olive, qui franchira le premier rétrécissement. Si le second rétrécissement est étroit, cet instrument pourrait être métallique et présenter différentes dimensions (fig. 20). De même, pour un rétrécissement peu étroit, connue, par exemple, au début de l'alTection, une bougie flexible, avec une extrémité effilée surmontée d'une boule, des u^* 8, 9 ou 10 de la filière anglaise [n"* 15 à 20 de la filière française], indiquera facile-
H. THOlPSON. — Nalad. des voies urin 10
FiG. 20. — Sonde métallique terminée par une boule pour le diagnostic des rétrécissements.
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ment, au moment où on la retire, le moindiv changement de calibre dt Furêthre: en effet, eîle est serrée au moment où elle franchit le point rétréci. Le degré de coarctation ainsi exercé indique évidemment le rapport de calibre entre Unstrument et le point rétréci, et de^Ta être noté. ainsi que la douleur ressentie par le malade pendant qu'on pratique l'eiamen de lurèthre. Plus tard nous rechercherons si le passage de cet instrument entraine quelque augmentation de douleur ou de fréquence dans h miction, ou Texistence d'un frisson.
[M. Félix Guyon \ indique, d'une façon très-précise, la méthode à suivre pour explorer le canal de l'urèthre. Nous ne pouvons mieux faire que A' citer ses propres paroles :
« Les bougies à bout olivaire sont les véritables explorateurs de runèfhre. Le chirurgien doit être muni d olives de différents calibres; il doit avoir soin de choisir des olives bien régulières. Il est, en effet, important que le corps de Tolive soit parfaitement régulier, ne présente pas d*aré(e vive vers sa base : car il ne faut pas oublier que, lorsque l'olive aura franchi un point rétréci, elle devra être ramenée d'arrière en avant à travers ce même point. Il faut donc que sa base, de même que sa partie libre, soit disposée de façon à ne pas accrocher les bords du rétrécissement, à les contondre ou à les déchirer.
» L'urètbre normal doit aisément donner passage à un explorateur de 7 millimètres, c'est-à-dire à celui qui correspond au n* 21 de la filière
Charrière L'explorateur de 7 millimètres, engagé dans un urètbre
normal, doit librement le parcourir dans toute son étendue, si ce n'est à la jonction de la portion membraneuse et de la fin de la portion spongieuse, c'est-à-dire lors du passage de l'urèthre à travei's le li^umenl de Carcassonne. A ce niveau, dans l'urèthre le plus normal, l'explorateur de 7 millimètres, quelquefois même celui de 6 millimètres, fait percevoir une légère résistance, et ne franchit le point indiqué qu'en déterminant un degré de douleur. En un mot, l'urèthre examiné sur le vivant est, en ce point, plus étroit et plus sensible que dans le reste de son parcours
j» L'explorateur à boule olivaire donne, en effet, des sensations exactes, parce qu'il ne distend et ne touche qu'une seule partie du canal. Le relief, relativement grand de la boule par rapport à la tige, annihile complètement eelle-ci au point de vue de l'exploration, ou tout au moins de l'exploration de contact.
» C'est par Tintermédiaire de la tige que sont accusées les sensations de résistance; cependant il importe que cette lige soit flexible La condition nécessaire de l'exploration ainsi pratiquée, c'est d'être conduite de telle façon que les sensations perçues soient délicates et nettes. On n'arrive à ce résultat qu'en conduisant Tinstrumenl explorateur avec beaucoup de lenteur et en lui communiquant une faible impulsion. Si la botile de rinslrumcnl s'arrête, il est temps alors de fournir une impulsion un peu plus forte, afin de se bien assurer que l'on a affaire à un obstacle réel.
(1) Félix Guyon, Éléments de chù'urgie clinique, p. 59 et suiv.
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Mais, comme il est tout à fait inutile d'employer de la force pour frauchir un point rétréci dont la lumière n*esl pas proportionnée au volume de Tolive exploratrice, la lige souple sera parfaitement suffisante pour communiquer l'impulsion néc^^ssaire. Nous le répétons, avec une impulsion trop vive ou trop forte, on n*a pas de sensations exactes.
» Les règles de l'introduction des explorateurs sont faciles à déduire après l'exposé de ces préceptes. L'instrument ayant été huilé et présenté au •méat, la verge, saisie entre les deux doigts de la main gauche, est médiocrement tendue. 11 n'est pas nécessaire, en effet, comme pour le cathétérisme avec les instruments rigides, d'attirer fortement le canal sur la sonde. Il faut au contraire que l'explorateur soit poussé vers l'urèthre. Il suffit •d'ailleurs de le faire pénétrer graduellement, sans se préoccuper de la direction à parcourir ; l'instrument, étant flexible, s'accommodera au trajet dîms lequel il pénètre.
1 Si l'explorateur subit un temps d'arrêt, il faut rendre l'impulsion un peu plus vive, ou bien la soutenir pendant quelques instants; si l'arrêt est bien définitif, il faut déterminer le point où a lieu cet arrêt, et le degré du rétrécissement. Pour déterminer le point où a lieu l'arrêt, on a souvent l'habitude de n^tirer l'instrument après avoir exactement noté le point de la tige qui répond au méat. On pratique alors une mensuration exacte, et l'on conclut que l'aiTêt, -siégeant à telle profondeur, doit con*espondre à tel ou tel point du canal. C'est là une méthode tout à fait défectueuse; on sait, en effet, que la longueur de la verge est très- variable. Il faut, avant de retirer l'explomteur, reconnaître le relief de son olive, à travers les tissus; cela est facile |X)ur toute l'étendue de la portion spongieuse de l'urèthre, c'est-à-dire pour celle qui est le siège habituel des rétrécissements. On a alors un renseignement de tous points exact, car rien n'est plus facile que de désigner dans l'observation le point du parcours de l'urèthre où l'on a constaté le relief de la boule exploratrice.
» Pour déterminer le degré du rétrécissement, il faut, après avoir noté sur la filière le diamètre de la boule exploratrice, en choisir une d'un numéro inférieur; ce n'est que lorqu'on aura franchi, avec un léger frotte^ ment, le point rétréci, que ses dimensions seront déterminées; elles correspondront évidemment à celles de l'olive qui l'aura traversé. L'exploration avec la bougie olivaire renseigne encore mieux que toute autre sur le degré de résistance, de sensibilité, sur l'état de la muqueuse, etc. »
» En explorant de la sorte, et méthodiquement, le canal, M. Félix Guyou est arrivé aux résultats suivants, consignés dans les observations recueillies dîins son service, à l'hôpital Xecker, à Paris. Sur 168 cas de rétrécissements suites de blennorrhagie, dans lesquels il est fait mention du nombre des rétrécis^^^'Mnents, 137 fois il en a trouvé plusieurs sur le même urèthre; 31 fois seulement il existait un seul rétrécissement. Dans les cas de rétrécissements multiples, le plus étroit siégeait presque toujours au niveau du bulbe, le moins étroit étant en.même temps le plus rapproché du méat. Dans les cas, au contraire, où il est unique, il siège soit au niveau du bulbe, soit au niveau de la portion scrotale de la région spon-
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gieuse. Tout ceci se rapporte, bien entendu, aux rétrécissements suites d«» blennorrhagie, et non pas à la forme traumalique, dans laquelle on rencontre plus fréquemment un seul rétrécissement. »]
Maintenant, avant d*entamer le sujet du traitement des rétrécissements, je discuterai la question des instruments, leurs variétés et la manière dont on doit les conduire dans un urèthre sain. Une longue et attentive exjïérience a changé mes opinions premières sur quelques points importants de ce sujet. Car tandis qu'il y a douze ou quinze ans, j'étais porté par la tendance prédominante des chirurgiens anglais, à préférer les instruments rigides aux inslmments flexibles, peu à peu, et involontairement d'abord, je dois le dire, je suis arrivé à préférer les instruments mous et flexibles, dans tous les cas où ils peuvent remplacer les instruments rigides. En deux mots, l'instrument flexible peut faire tout le bien que l'on peut obtenir d'un instrument métallique, et cela avec infiniment moins de douleur pour le malade et d'irritation du canal. La difl'érence entre les deux instruments, dans beaucoup de mains, se monte à la difl'érence qui existe entre faire et ne pas faire saigner le canal, entre une véritable douleur et un très-léger désagrément, et enfin à l'absence d'inflammation consécutive, d'accès de fièvre et de frissons. Enfin, pour résumer ces différences, ce traitement conduit à un succès sûr, facile et rapide, au lieu d'un traitement long et douloureux. Dans quelques cas, je préfère encore les instruments d'argent ; nous verrons plus loin dans quelles circonstances. Les variétés principales d'instruments flexibles non métalliques consistent dans les sondes et bougies anglaises de gomme élastique, et les sondes et bou/ries françaises, molles, flexibles, mais non élastiques pour la plupart. Je dois mentionner encore la bougie de cire, très-emplo\ée autrefois, remplacêi* presque entièrement par les autres bougies que je viens de mentionner. Les principales variétés d'instruments métalliques sont la sonde ordinaiiv d'argent, la sonde ou bougie d'acier, plaquée ou non, d'un calibre uniforme ou conique, et d autres sondes faites d'alliage, douées d'une légère flexibilité :
1° La sonde anglaise de gomme élastique, à laquelle on peut donner toute espèce de calibre, depuis un calibre très-petit, est maintenue dans sa forme par un mandrin ou un fil de fer, ce qui présente une certaine importance, puisqu'on peut modifier sa courbure suivant les cas. Elle a aussi une qualité importante qui n'est pas assez appréciée, c'est de conserver une courbure quelconque sans le mandrin. Si on lui donne cette courbure pendant qu'elle est ramollie dans l'eau chaude, et qu'on la plonge ensuite dans l'eau froide, elle en ressort rigide, quelque peu élastique, et légèrement flexible. Les mômes caractères se retrouvent, à un moindre degré, dans les bougies de gomme élastique.
2° La sonde française est beaucoup plus flexible, mais beaucoup moins élastique que l'anglaise. De plus elle ne peut pas changer de forme comme la précédente. Son passage dépend non pas tant de la main qui la guide, que de sa forme et de sa' parfaite flexibilité : voilà pourquoi on la fait droite et non pas incurvée; elle se termine en pointe à son extrémité.
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Mais comme celle pointe pourrait entrer dnns une lacune el empêcher pi-ogression, eiie se termine par un renflement arrondi, qui prévient cet accident ; ce ronllemenl se trouve habituellement d'un volume une ou deuK fois moins considérable que la lige do l'inslrument 'fig. 21). Les sondes et les bougies sont fabriquées sur les mêmes principes ; la même composition est em]iloyée pour les instrumenis courbes aussi bien que pour les droits; ces derniers étant de beaucoup les plus cjnployés.
3* Quant au\ instrumenis d'argent, dont In courbure est presque fixe, quoique de bonnes sondes d'ai^ent puissent subir quelque légère déformation, il est nécessaire qu'elles présentent une lionne forme. Car il est évident qu'une courbure peut être trop petite, l'autre trop grande, et il doit exister une moyenne applicable à la plupart des cas.
S'il était nécessaire de construire une sonde ou une houcîc à priori, sur certains principes, on adapterait tout naturellement sa courbe a celte de la portion la et tondes franco»»» plus fixe de l'urèlhiv. Dans la partie anatomique de cet n»ibiei >*ec bonu ouvrage, nous avons montré que cette courbe était égale renfi*s- AUX trois dixii-mes environ de la circonférence d'un cercle qui aurait un
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diamètre d'à peu près 8 centimètres. Comme nous verrons que cet instrument doit, en passant dans la vessie à travers un urèthre sain, décrire une courbe et tourner autour d'un axe imaginaire, situé près du centre de la symphyse pubienne, H s'ensuit qu'il le décrira d'autant plus facilement que sa courbure répondra à celle que nous venons de mentionner. II en résulte que ce principe doit être recommandé en toute sûreté comme celui sur lequel doit se baser la construction des instruments.
Ces principes se comprendront facilement, si Ton examine la figure 22, qui représente une portion de cercle d'un diamètre de 8 centimètres. Un arc de ce cercle, dont la corde est de 6,50 centim. environ, représente la courbure sous-pubienne de Turèthrc à 1 étal normal. Deux instruments sont appliqués contre cet axe : û, une sonde, et 6, un cathéter, possédant la courbure voulue. On verra que ces instruments sont plus incurvés, c'est-àdire décrivent des arcs de cercle d'un plus petit diamètre que ceux qui sont employés habituellement. Je dis habituellement, parce que quelques chirurgiens ont adopté cette forme. Examinons pour le moment les conseilsdonnés ordinairement par les autours et les professeurs, relativement au passage de la sonde. Il n'est pas nécessaire de faire des citations, mais les principaux points sont présentés à l'élève à peu près de cette façon. « Il est désirable que vous portiez le bec de l'instrument contre la paroi supérieure de l'urèthro ; les obstacles que l'on y rencontre, sous forme de lacunes, etc., sont moins nombreux. Vous franchirez aussi plus facilement les points rétrécis, siégeant à l'union du bulbe et de la portion membraneuse. Si vous
rencontrez quelque difficulté en ce point, retirez un peu le bec de votre instrument, et passez-le de nouveau, en l'élevant un peu plus; car il était probablement retenu par la dépression du culde-sac du bulbe et la saillie de l'aponévrose movenne. Plus loin, si vous voulez éviter le verumontanum, les sinus prostatiques et surtout l'hypertrophie de la glande elle-même, au niveau, du col vésical, ou une bride transversale qu'on rencontre quelquefois en ce point, dirigez également vos manœuvres de manière à conserver encore le bec de la sonde contre la paroi supérieure. »
Tout ceci est un sage conseil et s'applique tout naturellement à l'usage d'un instrument dont la courbe est beaucoup plus considérable que celle du conduit qu'il est destiné à franchir, de telle sorte que son bec a de la tendance à se mettre au: contact avec le plancher du canal, et qu'il faut user de ménagements pour éviter une rencontre avec les obstacles siégeant en ce point. La courbe des instruments que l'on trouve généralement chez les fabricants décrit à peu pi es un arc de cercle dont le diamètre est de 10 à il centimètres, et ces arcs comprennent plutôt moins d'un quart de-
FiG. 23.
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cercle de cii'conférence. Quelquefois, ce qui est pire, les deux derniers centimètres de la sonde sont à peine recourbés, mais forment une ligne droite à l'exlrémilé de la courbe, comme cela est représenté dans la fig. 23, formé de sonde qui n'est point faite pour franchir Turèthre avec sûreté et facilité
C'est sans doute sous l'influence de pareilles convictions que Sir Charles Hell, dans ses planches sur Tanatomie pathologique de Turèthre, a présenté une sonde beaucoup plus recourbée que l'instrument qui était alors en usage; il considérait que cette forme indiquait « la courbe que l'on devait donner à la pointe d'une l>ougie pour éviter les obstacles naturels » venant de l'aponévrose moyenne et de la prostate à 1 état normal. Son instrument ressemble beaucoup à celui que nous recommandons. — Voyez les Œuvres de Sir Charles Bell, pi. Il, fig. 3 ; ainsi que la figure 22, A, de cet ouvrage^ où l'on a reproduit ce dessin.
(jely, après avoir déterminé la courbe normale du canal de l'urèthre^ comme nous l'avons indiqué à la fin du chapitre P', établit que « les sondes habituelles mises en usage ne parcourent pas Turèthre en vertu du principe fondamental du cathétérisme curviligne, savoir : une exacte concordance entre les courbures permettant de réaliser le mécanisme de deux arcs de même forme glissant facilement l'un sur l'autre ». Il arrive aux conclusions suivantes sur la courbure que doivent présenter les sondes pour satisfaire à ce principe. « Pour les plus petits canaux, la sonde la plus favorable paraîtrait celle qui présenterait le tiers d'un cercle de 10 centimètres de diamètre. Pour les sujets de haute taille, lorsqu'il existe une hypertrophie très-marquée de la prostate, la courbure de la sonde doit offrir le tiers d'un cercle de 13 centimètres de diamètre, la longueur de la courbure se trouve ainsi augmentée d'un tiers par rapport aux cas précédents. Voilà pour les conditions extrêmes. Les dispositions moyennes qui sont beaucoup plus communes sont aussi restreintes dans des limites plus étroites. Certains canaux s'acc ommodent évidemment très-bien de l'usage d'une sonde formant le tiers d'un cercle de il centimètres de diamètre. Chez d'autres sujets qui sont peut-être en plus grand nombre, le diamètre doit être porté à 12 centimètres. C'est à cette mesure que répondait celle qui a été dans nos mains l'occasion d'un succès si inattendu (i), etc. »]
La direction de la pointe d'un instrument solide, dans ses rapports avec la direction du corps de l'instrument, est importante dans la constructioQ. A moins qu'il n'existe quelque relation constante et bien connue, il est impossible à l'observateur de reconnaître parfaitement le point où s'exerce la pression lorsqu'on applique la force sur le [Kivillon de la sonde. Dans 1$l première sonde que nous avons décrite, la direction du bec est toujours à angle droit avec l'axe du corps de TiFislrument. En se souvenant de ces rapports, il est facile de se rendre compte des progrès et de la situation du bec de la sonde, au moins par les yeux de l'esprit, quelque profondément que soit engagée celte sonde. Ainsi, quand le corps de la sonde est horizontal, on sait que le bec doit avoir une direction perpendiculaire. Quand
(l> Cely, Études sur le cathétérisme curviligne, p. 157.
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ce corps fait un angle de 45 degrés avec rhorizon, la pointe est dirigée suivant une ligne qui forme un angle de même dimension exactement, et ainsi de suite.
Tous les instruments devraient présenter un rapport exact entre Taxe de leur corps et leur pointe. Les sondes solides varient, comme nous l'avons indiqué plus haut, Taxe de leur bec, au lieu de former un angle droit avec le corps, pouvant en former un plus obtus de 20 à 30 degrés (Kg. 26). De même, dans une sonde qui nécessite une courbure plas
FiG. 24. — Rapports des axes du pavillon et de la pointe (*).
marquée que celle que nous avons dessinée, comme pour sonder un malade atteint d'hypertrophie de la prostate, la même relation peut cependant être encore maintenue avec avantage entre les axes du corps et de la pointe, en recourbant le corps en arrière d'un nombre de degrés exactement égal à celui dont on recourbe le bec ; la direction du bec reste encore indiquée par la ligne que suit le pavillon. En suivant ce principe dans la construction de ces instruments, -on obtiendrait beaucoup plus de sûreté dans leur emploi. Il n'est pas nécessaire de dire qu'on n'en prend aucun souci dans la construction des sondes que l'on achète ordinairement, et que ce n'est qu'en faisant attention à la direction respective des deux axes de la pointe et du corps qu'il est possible de prévoir avec quelque certitude la direction que prend le bec de l'instrument, caché dans l'urèthre ou la vessie. .
Il me reste quelque chose à dire du pavillon de la sonde. Les sondes rigides peuvent avoir des pavillons larges, aplatis et quelque peu iiigueux, de métal, de bois, ou d'ivoire, qui sont Irès-commodes parce qu'ils fournissent un point d'appui solide à l'opérateur .et indiquent exactement la direction latérale de l'inslrumenl; celui-ci ne peut pas tourner ou se contourner, même d'un faible degré, sans que la déviation soit bien évidente. Un anneau de chaque coté, ovale et sullisamment large, répond également bien au but, ou presque aussi bien. Quelques auteurs ont objecté qu'il n'est
, (*) <»• "" inslnimfut dân« lequel l'axe de la p<jiate forme nn an^le de 90 de?T^!«, on nn angle droit, avec Taxe da corpfl de riiiitmnicnt ; 6, no instmment (une sonde) dans leqnel l'axe de la pointa foroke na angle ilr 190 déférés arec l'axe dn corps de rinftmment, on nn angle droit, plus nn qnart de cet angle.
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pas désirable de fournir les moyens de lenir ferme son instrument, puisque le pouvoir de l'opérateur .en est augmenté et que Temploi de la force est évidemment très-dangereux. Je réponds à ceci que la précision fournie par ce moyen permet de saisir Tinstrument avec plus de légèreté, et rend appréciable aux doigls des sensations plus délicates; il en résulte que remploi de la force est moins nécessaire que lorsqu'on no profite pas de ces avantages. De plus, la possession d'une certaine force n'implique nullement son usage et encx)re moins son abus. La forme des y^'ux, ou des ouvertures à travers lesquelles passe l'urine, est aussi assez importante. S'ils sont trop larges, ils constituent un obstacle au passage de la sonde, la muqueuse de l'urèlhre venant faire saillie dans leur intérieur, ce qui est une raison pour préférer les instruments pleins, lorsque l'indication de retirer Turine de la vessie n'existe pas. Une petite ouverture de chaque coté de la sonde est suffisante, proportionnelle au volume de l'instrument, et pouvant avantageusement être un peu plus petite qu'on ne les fait généralement. Ces ouvertures devraient être placées, Tune à la distance de V2 millimètres, l'autre de 2,50 centim. de l'extrémité. Les bords doivent être nets et unis.
Introduction de la sonde d'argent. — Il est désirable de suivre toujours la même méthode. On obtient ainsi bien plus vite une habileté de main parfaite qu'en n'en suivant aucune. Voyons d'abord la position du malade. Dans beaucoup de cas, on a l'habitude de le placer le dos contre la muraille, les talons écartés de 20 à 25 centimètres et à 10 ou 12 centimètres de la muraille, de façon que les fesses reposent légèrement contre elle en arrière, les orteils tournés un peu en dehors; de cette façon on favorise le relâchement des parties. Après avoir choisi un instmment convenable, on l'échauffé un peu si le temps est froid, et on l'enduit d'huile. Pour l'introduire, on tient légèrement le pavillon entre le pouce, l'index et le médius de la main droite, la concavité de la courbe regardant du côté de l'aine gauche du malade, et la direction de la pointe étant presque horizontale. On soulève légèrement la verge de la main gauche pendant qu'on introduit le bec de l'instrument dans l'urèthre el qu'on le conduit jusqu'à ce que 10 à 12 centimètres de l'inslmment aient disparu; le pavillon est en même temps reporté peu à peu sur la ligne médiane, et maintenu contre l'alxlomen du malade, jusqu'à ce qu'il ait atteint la |)erpendiculaire ; on l'abaisse alors légèrement. Lorsqu'on sent que le bec a franchi la courbure sous-pubienne, on abaisse peu à peu le pavillon, jusqu'à ce qu'il ait dépassé Thorizontale. A ce moment l'extrémité opposée doit se trouver libre dans la vessie. Plus ces manœuvres seront accomplies avec tranquillité, douceur et absence de grands mouvements, plus l'opérateur obtiendra la réputation de posséder une main douce et légère, réputation général«»ment très-appréciée des malades. Quelque obstacle que l'on rencontre, on ne doit jamais commencer par user de force. Si l'on rencontre quelque difficulté, il ne faut pas l'annoncer au malade par un changement de conduite, par quelque hésitation, ou tâtonnement avec la sonde. On doit plutôt détourner adroitement son attention par quelque question ou quelque remarque étrangère à l'opération, tandis que l'on tend légèrement la verge sur l'instrument dont on
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l'ait varier la direction. S'il survient quelque difficulté lorsqu'on abaisse le |Kivillon, après (|u'il a atteint la perpendiculaire, cela vient probablement
Kl
FiG. 25. — Sonde «'oiirbc formée sur un cercle de 8 centimètres de diamètre; direction de lu pointe à anji^lc droit avec celle «lu corps. — Échelle de la moitié du volume actuel d'après les principes énoncés ci- dessus.
Fie. 26. — Sonde semblable avec de large! anneaux ovales au lieu du pavillon.
(en supposant (|u'il nVxiste pas de réln»cisseinent organique) de ce qw Ton pratique trop tcU cet abaissement. Si Tinstriunenl est replacé dans h direction perpendiculaire et repoussé plus loin, avant de pratiquer Tabais-
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scnienf, sans doule que lout ira bien. Si Ton se sert d*un instrument rigide d'un volume considérable, el que l'urèlbre soit sain, son seul poids suffira j)our lui faire franchir le canal. En loul cas, une très-légère pression sur le pavillon avec Tindicaleur, suffira amplement s*il est nécessaire d'augmenler la force. Il ne faul jamais oublier que, lorsqu'on abaisse le pavillon, on a affaire à un levier d'une grande puissance, dont Textrémité est entre les mains de l'opérateur, le point d'appui au niveau de la convexité de la courbe, et la résistance au niveau des tissus avec lesquels la pointe est en contact, tissus qui peuvent être lésés, si l'on se sert mal à propos de sa force. Quel que soit l'obstacle, on ne doit jamais le prendre d'assaut. Un esprit patient, persévérant et calme, el une main légère et adroite opèrent des miracles dans les cas de cathétérisme difficile. Tout essai de parade, de manœuvre brillante, ou d'exécution rapide, est entièrement déplacé, plein de danger pour le malade, et par conséquent fait pour jeter une fois ou l'autre du discrédit sur l'opérateur.
La manière de passer une sonde, qu'on a appelée le tour de maître^ est quelque peu sujette à ces objections. Elle consiste à introduire l'instrument, la convexité de sa courbure regardant en haut el le pavillon dirigé perpendiculairement en bas ; à conduire la sonde dans cette direction jusqu'à Taponévrose moyenne, et, lorscju'elle est arrivée en ce point, à la j)orter rapidemt^nt el adroitement de manière à lui faire décrire un demicercle, dont l'axe est le bec de rinslrument,en même temps qu'on abaisse peu à peu le pavillon, afin de faire traverser à l'instrument la courbure sous-pubienne. C'est la même opération que celle que nous venons de décrire, mais faile plus rapidement et en commençant par un mouvement assez brusque en dessous. Elle n'est nécessaire que lorsque le malade est «extrêmement corpulent. Dans beaucoup de cas, nous devons préférer placer le patient dans le décubitus dorsal. L'opérateur et le malade sont moins gênés, ce qui est important si l'opération doit durer longtemps. Dans quelques cas, c'est presque nécessaire : par exemple lorsque le malade a de la disposition à tonïberen syncope, ou lorsqu'il est condamné à garder le lit. La tête et les épaules doivent être peu élevées, et les genoux un peu relevés el écartés l'un de l'autre. L'opérateur se placera au coté gauche du lit, tiendra la sonde comme nous l'avons déjà indiqué, l'introduira sur l'aine gauche du malade, le pavillon dirigé horizontalement; il soutiendra la verge avec la main gauche, en la relevant légèrement entre le pouce d'un coté, l'indicateur el le médius de l'autre, ou la paume de la main regardant en haut, de façon que le médius el l'annulaire soutiennent la verge au niveau de la couronne du gland ; l'index et le pouce sont alors en liberté, ou employés à écarter le prépuce, si cela est nécessaire. Le bec de l'instrument élanl introduit, il faut se souvenir que, pendîint les 5 premiers centimètres, on doit le maintenir contre la paroi inférieure du canal pour éviter tout arrêt au début contre une lacune souvent très-développée siégeant à la paroi supérieure ; accident qui cause de la douleur au malade, a une apparence maladroite et déconcerte quelquefois beaucoup un jeune opérateur. Les doigts de la main gauche conduisent douce-
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menl la verge sur l'instrumenl, pendant qu'il glisse avec facilité jusqu'au bulbe; le pavillon reste dans la position horizontale ou à peu près; anÎTé en ce point, si Ton ressent quelque obstacle, on retire rinstrument de2oo 3 cenlimèlres, et Ton avance de nouveau, en ayant soin de ne pas relever si tôt le pavillon; après quoi, en lelevant doucement et en lui faisant décrire une courbe sur la ligne médiane, Texlrémilé glisse doucement, jusque dans la vessie, à mesure que la main s'abaisse entre les cuisses du malade. Si cette manœuvre ne suffit pas pour franchir la courbure sous-pubienne, l'opérateur peut déterminer, avec les doigts de la main gauche, une légère pression sur la portion recourbée de rinstrument à' travers les parties molles du périnée, après avoir quelque peu retiré sa pointe et lavoir conduite de nouveau vers le siège de l'obstacle. Il est aussi placé convenablement pour se servir de son index gauche dans le rectum, connue cela est nécessaire dans certains cas, en continuant à maintenir la sonde de la main droite.
Lorsqu'on explore l'urèlhre, surtout si les symptômes fonctionnds ne l'endent pas la présence d'un rétrécissement plus que probable, il ne fautpas se hâter de conclure, de ce qu'un léger obstacle s'est présenté au passage, à la présence nécessaire d'un rétrécissement organique. L'urèthre est trèssensible et résiste même aux elTorts modérés tentés pour le traverser, surtout lors de la première introduction de l'instrument. Les Gbres musculaires involontaires se resserrent autour de Tinistrument, comme pour empêcher son introduction, et les muscles du périnée sont prêts à se contracter à l'approche de cette excitation inaccoutumée. Quelques personnes présentent toujours cette résistance involontaire, même quand elles sont vn quelque mesure habituées à l'usage de la sonde. Dans ce cas, on ne doit pas user de violence ; tout essai pour forcer le passage ne ferait qu'augmenter la difficulté.
AiTivé au col de la vessie, nous pouvons y rencontrer un obstacle, sans qu'il existe de rétrécissement. Kn effet, il est assez fréquent de trouver le
Fii;. 27. — Diagramme de l'urèllire dans l'élat normal (').
bec de l'instrument arrêté, juste au moment où l'opérateur croit avoir surmonté toutes les difficultés. Le fait arrive plus fréquemment avec un petit qu'avec un volumineux instrument, et lorsqu'il est légèrement recourbé (jue s'il présente une grande courbure. Il m'est arrivé parfois de rencontrer ce cas sur le vivant, et j'ai quelquefois, quoique très-rarement, observé sur le cadavre une cause suffisante pour me rendre compte de cet arrêt
{') *'' '', ' j iTprosonipnl rcfîppcliremrnt lr« portion» l'i-o^tMliquo, mcmliranenoo et spongiPHïn».
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chez (les sujets (|ui n'avaient jamais été atteints d afTections des voies urinaires ni d'hypertrophie de la prostate, cause d'ohstacle en ce point, bien connue de tout le monde. A ce niveau, le plancher du canal, qui appartient aussi bien î la vessie qu'à l'urèthre, peut se trouver parfois légèrement surélevé; la luette vésicale s'avance, plus que d'habitude, dans Tintérieur du méat interne, ou bien parfois une bande de muqueuse étendue transversalement, au niveau de cet orifice, fait une légère saillie. On conçoit que chacun de ces obstacles est bien propre à retenir une sonde qui n'est pas assez large pour dilater le passage, surmonter l'obstacle, ou qui possède une courbure assez petite pour suivre trop intimement la paroi inférieure. (Voy. fig. 27.)
Iiiitxxiurtion /iu cath'ter anglais de gomme élastiqu". — Lorscju'on a affaire à un urèlhro sain, la sonde est d'abord séparée de son mandrin, et l'on examine si la C()url)e qu'elle présente est suffisante : dans le cas où elle ne le serait pas, on l'augmente, puis on plonge l'instrument dans Teau froide pour maintenir la fixité de la courbe. Ce que l'on doit avoir surtout en vue en introduisant l'instrument, c'est de ne pas détruire ni modifier la courbe en traversant la partie antérieure de l'urèthre. mais de la conserver pour le passage de la partie postérieure, dans laquelle il est nécessaire de l'avoir intacte. De plus, en supposant le malade debout, la verge est simplement maintenue et non relevée de la main gauche pendant l'introduction de la sonde, le pavillon étant perpendiculaire et maintenu dans cette position en se rapprochant peu à peu de l'abdomen, pendant que la sonde pénètre dans les 10 ou 15 centimètres antérieurs de l'urèthre. Après avoir maintenu l'instrument dans cette position jusqu'à ce que la pointe ait franchi la courbure sous-pubienne, on abaisse doucement son pavillon, et on l'enfon e légèiement en mènic temps jusqu'à ce qu'il ait dé|)assé l'horizontale et que l'urine s'écoule.
Que l'on passe cet instrument ou une bougie de gomme élastique, on est presque sur du succès, et l'instrument passe facilement et sans douleur si l'on conserve sa pointe dans une bonne direction, de façon à éviter les obstacles naturels (|ui se rencontrent plus ou moins sur un urèlhre sain. La chaleur du corps tend à augmenter la flexibilité de l'instrument et à déformer la courbure qu'on lui a donnée, de sorte qu'il est souvent nécessaire de le retins-, de rétablir la courbe et de le raffermir dans l'eau froide, après s'en être servi deux ou trois minutes sans succès. L'instrument français flexible, avec une extrémité renflée, doit être simplement enfoncé dou ement dans une direction horizontale, si le malade est debout, et il trouve facilement et sans secousse son chemin jusque dans la vessie, lorsqu'il réussit à y pénétrer.
Il y a encore un point à noter dans la comparaison des instmments anglais et français, et dans lequel ces derniers ont un avantage réel, c'est la graduat'on de leur calibre. L'échelle anglaise va de 1 à 12, et l'on peut dire qu'elle est à peine construite sur un système unifornie; les mesures sont arbitraires et varent suivant les fabricants. Ainsi la filière t^cossaise diffère d'un numéro et demi avec la filière anglaise, de sorte que le ma-
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lade qui se sert du ii° 12 de la première n'emploie que le !!• 10 l 2 de b
O^r-^ seconde. Les Fran^-ais se servent du niilliibèOv
^ •' ao ( ) ^>' comme base de leur graduation ; les nombres
marqués sur la lilière donnent le volume eurt
iQ (j G / \ de Tinstiiiment, el par conséquent du rélreris-
^^ — \^ J ^ sèment en millimètres. Le n* I représente!
O millimètre de circonférence; le n* 2, 2 milli-
'^' 22 ( ] 7-i inèlres, el ainsi de suite, de telle sorte qnf
^^^ ^^ ' ' l'augmentation de volume est uniromif aussi
^^ \^f •' '' . — bien que graduelle. De plus, au lieu d une série
^^ r ) ?:j allant du n° 1 au n** 12, les Français encmtuiH-
yJ Ç^ s ^ ^ qui va du n° 1 au n» 30 (voy. fig. 18 el 29 .EU*-
O commence plus bas et va plus loin que la sérit-
* anglaise ; les échelons sont plus réguliers, rp
~ qui est d'une grande valeur pour la pratique,
r^ /'y /"^ ^'^^ permettant au chirurgien de dilater plus fc-
^ ^^ [ J ^'^ cilemenl son malade. Le n* 3 de la filière nié-
j2 r\ ^ tri(|ue correspond, à peu pivs, à notre n* L el
^^ ^^"^ ^ le n<» 21 à nolren** 12. Je n'hésite pasàlmuver
Jt O 3'^ -^^V '^ **^ système supérieur au nôtre et à conseiller
^-"^ ici son adoption ; comme il est préférable sans
^o Q Qis ^ — ^ aucun doute, ce sera simplement de notre pari
s.-?{ ] 3 une affaire de temps (1).
^ O ^ V ' Traitement. — Maintenant passons au tm--
tement. Pour faire disparaître un rétrécissemeol
p(»rniaiienl, il se présente deux indications que
O 2'i \ y lious allons indi(|uer brièvement, i^aliord rvte-
/o .?, ^rjîfi s ô ô ô ô ô ô û
"OCOOOOOO
FiG. 28. — Filière fraiiraisc Fn;. 29. — Filière an^luisc de Woi>*.
de Chamèrc.
blir le calibre normal du canal, ou du moins, autant que faiiv se ix'uL sans inconvéninil ni danger pour le malade. En second lieu, maintenir ensuite le canal au même degré de dilatation.
Ces rétrécissements, connue» nous l'avons déjà vu, peuvent présenter dt»s degrés variables, soit dans leur volume, soit dans leur étendue, c'est-àdire leur longueur d'avant enarrièn»; soit dans leurdilalabililéet leurdis|Misition à se réduire; soit enfin dans leur sensibilité locale et leur tend<inc(*
(1) MM. Weiss el fils (de Londres , sur ma reooiniiiandatioii, font maintcuaiit tiMi5 le< iustniincnts d'après le syslèmc luilliiiiétriquo
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-aux actions sjnipathiques sur les autres parties du coi'ps par Tinlermédiaire du système nerveux, et d'autres particularités de moindre importance. Il s'ensuit que divers modes de traitement sont nécessaires suivant les différents cas.. On a décrit des inventions innombrables faites dans le but de remplir ces indications et proposé bien des modes de traitement. Ce serait perdre son temps que de les passer tous en revue, même 4?n admettant que cela soit possible. Leur nombre est légion. Chaque journal de médecine, ou au moins chacun de ses volumes annuels nous présente des mémoires dans lesquels un auteur recommande quelque traitement favori, met en lumière quelque nouvel instrument, en fait revivre un ancien, ou insiste sur l'utilité de quelque nouvelle application. C'est un fait important, qui nous montre la fréquence et la gravité de celte affection, et le manque, soit d'un mode de traitement efGcace, soit d'une application régulière et systématique du mode de traitement actuellement en usage dans les cas auxquels il convient, soit peut-être, jusqu'à un certain point, du manque des deux choses.
Tous ces divers modes de traitement peuvent cependant se réunir m trois classes. Le tissu du rétrécissement peut être dilaté ^ce qui implique, dit-on, la disparition de quelques-uns de ses éléments constituants par l'absorption, résultat delà pression), ou bien il peut être détruit totalement, ou en partie, par des agents chimiques, ou bien enfin il peut être fendu et déchiiv de force ou dr\isé par un instrument tranchant. Naturellement tous ces procédés peuvent se combiner, plus ou moins, avec un traitement général ou constitutionnel.
Pour faire la dilatation, nous avons des instiniments solides, cylindriques, comme les bougies de cire, de plâtre, de coide à boyau, d'ivoire poli, de gomme élastique, de baleine et de métal, ces dernières flexibles ou résistantes ; bougies et sondes que nous avons déjà décrites. Il exisli»
Vu.. 30. — Dilatateur à air ou à eau.
vncore des tubes laits pour glisser les uns sur les autres, des instruments métalliques de dilatation ou d'expansion, et des tubes mous, dilatables par l'air ou l'eau (lig. 30).
En second lieu, pour détruire le rétrécissement par des agents chimiques, on emploie de divei-ses manières que nous allons décrire, soit la pierre infernale, soit le caustique à la potasse.
Enfin il existe de nombreux instruments pour déchirer ou rompre, et aussi pour inciser le rétrécissement : par exemple im grand nombre d'f/reiftrolotnes. II existe aussi des opérations destinées à mettre à nu le rétré-
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cissem^riL en ^•'uénil depaîs quelque point do périnée, et le diviser à partir de la.
TiaiTEMEvr UL< RETiŒa>SEii£xrs pjui LA DiLiTATiox. — Coiiune c'est If luoveo de traitement le plus dcnis. c'est aussi celui qu'il est préiénblf d'employer lorsque le cas le permet. En même temps, c'est de beaucoup le plus généralement applicable, comme étant, sans aucun doute, destiné à guérir un très-grand nombre de cas. du moins au début. C'est la méthode que presque tous les chirui^ns emploient oïdinaiieoient, et ils ne s^ servent d'autres moyens que lorsque son action ne solEt pas pour maintenir dilaté le calibre du canal, à cause de la nature résistante du rétrécissement, ou qu'il y faut renoncer à cause de la sensibilité excessiTcde l'urèthre, et des douleurs qui en résultent pendant et après l'opération. L'histoire de la chirurgie montre aussi que ce traitement a reçu le témoignage de l'expérience depuis plus longtemps que toute autre méthode, qu'il a été employé pour la destruction des c camosités » déjà du temps de Galien, et qu'il n'a jamais été abandonné depuis, quoiqu'on ait successivement inventé et oublié d'innombrables moyens de guérison depuis lors.
Il est intéressant et utile en même temps de dire en quelques mots ({uelles ont été les diverses mélhodes de dilatation employées, à des époques différentes, pour la guérison des réirécissements. On s'est servi de sondes pour vider le contenu de la vessie depuis deux mille ans. Quelques-uns de ces instruments, de bronze ou de cuivre, ont été retrouvés dans les ruines d'Ilerc'ulanum et de Ponipéi. Celse parie de sondes faites de cui\Te t . Trois ou quatre siècles plus tard, l'aigent a été substitué à ces métaux, et a continué dès lors à être le métal lavori pour cet usage. Cependant on a fabriqué parfois des instruments de corne ou de cuir. Entre le vn' et le xii* siècle, les sondes d'argent courbées ou droites ont été employées par les chirurgiens arabes 2). X la fin de cette période, nous entendons, pour la première fois, parier de sondes de plomb, qui devinrent d'un usage général pour le traitement des rétrécissements au XV' et au xvi' sit»cle. Des bougies de cire d'un petit diamètre furent aussi employées, dans le même but, à partir du milieu du xvi« siècle, par Aldereîo, Amatus Lusitanus, Philippus et Andréa I^guna. Mais ces bougies étaient employées à cause d'une certaine influence qu'on leur attribuait, grâce à l'addition de certaines drogues qu'on faisait entrer dans leur composition, ou dont on oignait leur surface immédiatement avant leur introduction ^Pelronius, Paré . Wiseman, qui floris- .««lit dans la dernière moitié du xvn* siècle, se servait de bougies de
(1; Ceisc décrit le cathétérisiiie pratiqué sur un malade couché, le chirurgien se plaçant à droite. (Traité de méffecine, livre YII, p. 26.»
(2, Paul d*Ê^ne, au vil* siècle, donne beaucoup de directions sur le moyen de pratiquer le cathétérisme dans les cas difllciles. (Livre VI, chap. lis. Veneliis, fol., 1528.) P
Ulhizés, dé Bagdad, au \' siècle, entre dans des détails encore plus circonstanciés sur te point.
Albucasi», au \ii^ siècle, recommande les instruments d'argent {Chirargia, U, 59) ; mai> on suppose qu'il a inventé aussi des sondes métalliques flexibles, faites probablement lU; plomb.
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cire, non médicamenteuses, pour la guérison des « caroncules » récentes. Si elles étaient anciennes ou difficiles à guérir, il appliquait des bougies d'un volume approprié, apoinlies à leur extrémité et plongées dans une solution chaude d*un emplâtre médicamenteux, jusqu'à ce qu elles fussent recouvertes de cette matière. Les substances ainsi employées étaient des poudres de grenadier, d'alun, d'oxyde de plomb, de calamine, de sulfate de cui^Tc, etc. fi). Dans d'autres cas, des bougies de plomb étaient passées jusqu'au niveau ou au travers du rétrécissement, et maintenues à demeure pendant quelques heures, pour provoquer « une suppuration salutaire ». Souvent la bougie de plomb servait seulement à maintenir le canal ouvert après l'usage des caustiques ; fréquemment elle était enduite de mercure non digéré avant son introduction (2). Au milieu du siècle dernier, Daran acquit une pratique étendue et lucrative, en prétendant avoir découvert un agent chimique d'une efficacité extraordinaire, qu'il appliquait en l'incorporant à la substance de la bougie, et sur la composition duquel il garda un profond secret, tout en attribuant ses succès à cette composition. La manière de se ser>ir des bougies, qui fut bientôt connue sous le nom de « méthode de suppuration », consistait à passer un de ces instruments dans l'urèthre, aussi loin que possible, et à le fixer en ce point pendant quatre, six ou huit heures au moyen d'emplâtres adhésifs. Il répétait ce procédé jusqu'à ce qu'il eût déterminé une suppuration abondante, qu'il attribuait aux résidus des caroncules ou de la cicatrice. Daran déclarait qu'un résultat semblable ne se produisait pas par l'usage de sa bougie sur un urèthre sain, que cet écoulement était de nature contagieuse et spécifique, et il démontrait ainsi le pouvoir extraordinaire de son instrument pour extirper le mal (3). M. Sharp, de Bartholomew's Hospital, mit en doute de pareilles prétentions, et montra que les effets de ces bougies étaient dus, en bonne partie du moins, à la simple pression, et non pas à la propriété particulier de la composition de Daran. Cependant il pensait qu'il était bon d'ajouter une petite quantité d'antimoine ou de quelque préparation mercurielle à l'instrument dont il se servait lui-même, à cause de l'action spécifique de ce dernier métal (6). La dilatation simple avait, du reste, été essayée, peu de temps avant cette époque, par quelques chirurgiens, en introduisant à travers une canule, jusque dans le point rétréci de l'urèthre, de petits rouleaux composés de substances qui devaient gonfler avec la chaleur et l'humidité de la région, méthode qui fut bientôt abandonnée à cause des accidents auxquels elle donnait lieu.
Daran fut suivi par Goulard, qui employait le plomb dans la composition de ces t bougies saturnines », dont refficacilé fut hautement vantée pendant un certain temps. La notoriété quobtint le traitement par les bougies médicamenteuses, et surtout les prétentions de Daran, furent, comme nous
(i) Wiscman's Chirurgical Treatise^ â* édilion. London, 1705, book VHI, p. 531. (2) Dionis, Coins (T opérations de chirurgie. Bruxelles, 1707, p. 188-189. (3j J. Daran, Observations chirurgicales sur les maladies de V urèthre. Paris, 1748. (bS S. Sharp, F. R. S., A Critical [nqw'n/ into the présent State of Surgery. London, 1750, chap. IV.
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te fiit [{unU*r. ce «pii <!oaifaiiiyît le» chirargieiis à décoaTiir que c toat iQorpfl tHnmizer de luème forme «H de même consistmce devait agir de h même manière ) t . Xusai pemlant la dmii^ moitié du siècle dernier, les ftoofnes H les sondes de métal ont été pres«|ae partout employées poor h gnériaon des rt^trécissements. non pis parce qu'elles senrenl à inlrodniir dbns le (!anal ({ueh(ue suitetanee medicamenleiue, mats parce qu'elles «errent nn <!ertain degré de pression sur la portioa léCréck^ de rurèllire, pmrédé qui, d'an commun atrord. a revu le nom de dilatalioD, el dont nous examinerons plus tard le mécanisme.
Pour décrire 4!e traitement, tel qu ou le pratique actneUement, sopposoiis m cas dans leifuel nous admettons que le dSmpÈOSAc a élé tùîy et que Tob a passé, avec plus ou moms de diilicuité, ou instrument de petite dimension, au travers d'un t>bstucle situé au niveau de la portioa bulbeuse de Furèthre, point ipie nous avons déjà démontré être fe siège le pins fréquent du réCr«H!isaement. Nous examinenms ensuite séparément le traitement des rétrécissements siegi':mt dons d'autres points. Amoins que le rétrécissement ae promette dVtre plus n'belle «(ue d'habitude, le pronostic d'un pareil cas, aussi bien ({iie la méthode a suivre, est asseï net, autant da moins que se vérifiera cette niiuiime ass«'z ^nerolement acceptée, cqse le rétrécissement franchi, bi j[néris<m est entre nos muins o. Cependant il hnt bien admeltn» qu'il eidste de nt)mbreuses e\i*eptions à cette règle.
D'abord examinons le pronostic : car il est à peu près certain que le malade demantlera que Ion émette une opinion sur la rbnnrr de succès iée au traitement ({u'on lui propose, et la durée de ce traitement ; on niém<\ s'il ne le lait pas, il est du devoir et de la bonne poUticpie dé cebii qu'il eonsulte de lui donner un avis sur ce point. La réponse devra dépendre des points suivants. S"d n existe t^u un rétrécissement datant de pen l'anuées, qui ne soit compiicpié d'aucune des afiections bien ciHmœs qui accompagnent les vieux rétrécissements: s il ue présente pas ce caractère de dureté et de manque de souplesse excessives qui le hit souvent désigner sous le nom de < rétrécissement t*:u*tilu^ueu.\ » : s il n occupe pas une portion et Turèthre plus étendue t^ue ^ ii^ millimètres: enfin si rorètbre ne présente pas une irritation et une intA)iérauce inaccoutumées an contact de la sonie, on peut prédire avee roufiance une issue hvorabie. St^ d'un autre ci^té. Tusajce des bougies n'amène «{ue des propres peu rapides* produit de irrandes douleurs, des accès de fièvre et de rétention d'urine, la dilatation donnera en dernier lieu un résultat peu satisfiusant, et s*il surfient une amélioration, elle ne sera que passagère. Ruis de pareilles eirconstances, il est nécess;iire d'eu venir à un traitement plus efficace que k dilatation.
TRii'nnfE:^T D'r> cas slwpli. — Habituellement une bougie flexible, aussi hnre que pourra l'admettre le n'trecissemeut, sera passée puis retirée. L'instant ou I on doit retirer la b«)u^ie est un point sur lequel il existe quelque divergrence d'opinion parmi les obirurgieus, et sur lequel nous revien-
fl'i i. Banter^ Œmcrea complètes , traduites par G. Riehekit. Paris» tS43^ t H, p. 3#3.
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drons lorsque nous examinerons la façon dont agit la dilatation (i). L'instrtiment doit êlre retiré avec autant de soin et de douceur qu'on en a mis à rintroduire ; on notera le voiumede la bougie et Ton demandera au malade de revenir deux ou trois jours après. On doit alors repasser la même l)ougie, qui pénèli'e généralement plus facilement que la première fois; s^il en est ainsi, on introduit une bougie d'un numéro au-dessus, puis une troisième encore plus large, s'il y a de la place pour la faire passer facilement. Les différences, entre les numéros de la filière française étant peu <x)nsidérables, permettent au chirurgien de pratiquer cette dilatation graduelle sans aucune difficulté. Les séances seront répétées généralement tous les trois jours, au plus tous les deux jours, s'il n'existe ni douleur, ni saignement, ni violentes cuissons 'pendant la miction à la suite de l'opération. Quelquefois il sur>'ient un frisson, ou le malade peut être faible ou indisposé, ce qui se remarque assez fréquemment après le passage d'un instrument, surtout la première fois. Si quelqu'un de ces phénomènes se présente et se répète, augmentez d'un jour on deux l'intervalle entre les séances et sur>'eillez l'état général. S'il existe quelque raison pour soupçonner que l'estomac et les intestins sont chargés, prescrivez un apéritif actif, après quoi l'administration de deux ou trois grains de quinine [ iO à 15 centigrammes] deux fois par jour, pour prévenir le retour de ces accidents. Il est bon d'engager le malade à ne pas uriner pendant une heure ou deux après le passage de la sonde. De plus le malade ne se livrera à aucun <»xercice violent pendant le traitement, surtout de ceux qui tendent à congestionner ces organes, tels que la course, le saut et l'exercice du cheval.
S*il se plaint de picotement ou de douleur dans l'uréthre, ou que la miction soit pénible, il faudra examiner l'état de son urine, voir si elle est plus acide qu'à l'état normal, ci régler en conséquence son régime et son mode de vivre, de façon à rendre a ses sécré»lions leur caractère naturel. En même temps, s'il en est ainsi, le malade bénéficiera généralement de
(1) On avait, et je crois que l'on a encore fréquemment Thabitude, à Londres, de laisser la sonde on la bougie quelques minutes, ou même une demi-heure dans l'uréthre du malade^ à chaque TÎsite. L'expérience me porte à croire qu'il ne résulte aucun avantage de cette pratique, tandis qu'elle peut occasionner parfois de véritables malheurs. Un excellent observateur, qui a publié un ouvrage sur les rétrécissements, il y a environ cinquante ans, conlenant un grand nombre d'informations pratiques très -sérieuses, écrit avec tant de raison «t de justesse sur ce point, que je ne puis m'empécher de citer ses propres paroles : « Nous devrons nous conduire avec assez de prudence pour ne pas laisser une bougie, une fois introduite dans l'uréthre, plus longtemps que le malade ne peut la supporter facilement; car c*est une grande faute, chez ceux qui s'occupent du traitement de ces aflTections, que de croire qu'une bougie, une fois introduite dans l'uréthre, ne peut pas y être laissée trop longtemps. Ils ne considèrent pas que l'introduction d'un excitant étranger, continuée trop longtemps, ou trop fréquemment répétée, peut, jusqu'à un certain point, déterminer des actions «nalfaisantes, aussi bien qu'une action salutaire (et si les premières l'emportent, elles produiront une nouvelle inflammation); il se déposera de nouveau de la lymphe plastique et un nouveau tissu cicatriciel s'organisera. Donc, au lieu de vingt minutes ou une demi-heure «qui est le temps que l'on emploie habituellement pour chaque application de bçugiei, je rontinue rarement celte application plus d'une ou deux minutes à chaque séance, ijfant passé une bougie doucement et prudemment à travers le rétrécissement, je crois qu'il est rarement nécessaire de laisser cet instrument plus longtemps dans le canal. » (Lujunoore, /M Strictut'e of the Vrethra. London, 1809, p. 55 et 56.;
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Tusage des alcalins, tels que la dissolution de potasse, le citrate de potasse avec ou sans teinture de jusquiame, suivant les circonstances.
Ou bien la dissolution de potasse peut être donnée dans une décoctioit d*uva-ursi ou une infusion béchique, si la muqueuse vésicale semble être irritée ou disposée à sécréter trop abondamment. L'irritation de Turèthre est bien diminuée par le maniement souple et délicat des instruinenls. Même lorsque la souffrance a été vive, lors de la première introductioD, elle devient notablement moins considérable à chaque passage successil d'une bougie flexible.
Supposons qu'aucun accident ne survienne, la même méthode de\Ta être suivie à chaque visite, c'est-à-dire que l'on introduira d'abord la bougie dont on s'est servi à la visite précédente, puis une bougie d'un volume plus considérable avec de grands ménagements, comme la première fois. De cette façon on atteindra facilement lesn"' 10 ou 11 de la filière anglaise* [no' 18 à 20 de la filière française], dans les cas que nous venons de décrire. Quand on a obtenu un degré de dilatation assez considérable, lorsque les derniers ou les deux derniers degrés de progression auront été obtenus facilement, sans douleur ni inconvénient pour le malade, il sera bon de monter jusqu'à deux ou trois numéros de plus. Le jugement de l'opérateur est le seul guide dans ces matières. D'une façon générale, tout instrument que le méat externe laisse passer sans distension violente peut être employé avec sûreté.
Il nous reste un devoir important à remplir. Il existe fort peu de rétrécissements qui ne possèdent pas une certaine tendance à se resserrer. Aussi quelques chirurgiens français ont-ils proposé de contreliafancer cette tendance, en introduisant un instrument pour distendre outre mesure le canal, surtout au point rétréci. A cet effet, ils ont employé des instruments d'une forme conique particulière, appelés bougies à ventre (fig. 31), qui sont simplement des sondes dont le diamètre est de 2 à 4 millimètres plus considérable, à 3 centimètres environ de la pointe, qu'en aucun autre point.
Pratiquement, il semble qu'il n'y ait aucun avantage à retirer de l'usage de cet instiniment. Mais il est sans aucun doute avantageux dans quelques cas, lorsque la tendance au retrait est considérable, de pousser graduellement la dilatation aussi loin que possible, et pour cela il est parfois utile d'inciser légèrement le méat externe. De cette façon j'ai atteint le n® 16, au moyen de sondes coniques de fer, avec des résultats très-satisfaisants; une dilatation cx)nsidérable du rétrécissement paraissant détruire quelque peu sa propriété contractile (fig. 32). En tout cas, le maximum de la dilatation obtenu, quel qu'il soit, sera maintenu pendant quelque temps; l'instrument le plus volumineux sera introduit à des intervalles qu'on éloignera graduellement, pour maintenir le terrain conquis. Puis on diminue graduellement la fréquence du traitement; on introduit l'instrument une ou deux fois par semaine, puis une ou deux fois tous les quinze jours, et finalement une ou deux fois par mois. Le malade est très-porti^ à négliger cette partie trèsnécessaire de son traitement. Comme il jouit de l'absence de tous les
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en essayer complètement aucune, doit être rejeté comme conduisant rai*ement au but que Ton se propose. On doit aussi avoir toujours présents à l'esprit les rapports anatomiques des organes , assez nettement pour pouvoir, en dépit des rétrécissements, se figurer exactement les rapports du canal avec les parties avoisinantes. On ne peut étudier trop assidûment et avec trop de soin lanatomie du bassin et des organes uri* naires, afin d*en acquérir cette connaissance intime si nécessaire à un bon opérateur, mais qui n'est pas sufiisante cependant pour en faire un cbirurgien complet. Un toucher léger, délicat et sensible est une des qualités principales pour réussir dans les cas de calbétérisme difficile. Souvent l'introduction de Tindex gauche préalablement huilé, dans le rectimi, facilitera le passage de Tinstrument, soit en permettant au bec de celui-ci de se relever légèrement, soit en faisant juger plus exactement de son siège précis et de ses rapports avec les parties eAvironnanles. Lorsqu'on aura essayé pendant quinze ou vingt minutes sans succès de franchir le rétrécissement, on renverra d'autres essais jusqu'à une prochaine séance; car pendant ce temps on aura probablement déterminé un peu de congestion à ce niveau et augmenté ainsi la difficulté. Cependant on peut faire de plus longues séances, souvent même avec avantage, pour\*u que les manœuvres n'aient occasionné ni souffrance ni hémorrhagie, poun'u, en un mot, qu'elles aient été pratiquées avec cette douceur de main et ce soin qui seuls conduisent au succès. On doit attendre quelques jours avant de faire un nouvel essai, que l'on pratiquera en sachant de quel instrument on doit se servir au début, et en adoptant le même mode opératoire. Si l'on n'est pas plus heureux à un second essai, on en fera encore d'autres, et finalement on réussira si l'on a eu biea soin de ne pas léser le canal. Il n'est pas possible d'apprécier toute la valeur pour le malade d'un pareil traitement, qui est, je l'avoue, le plus difficile à pratiquer, surtout par un homme d'un tempérament énergique et ardent, désireux avec raison de surmonter les diflicultés, et de délivrer promptement son malade de la présence d'un rétrécissement infranchissable. Festina lente^ tel est le proverbe qu'on ne doit jamais oublier. Un moment de perte de siang-froid, et l'on peut commettre une faute iiTéparable.
L'emploi d'une pression continuelle sur la partie antérieure ou le vestibule d'un rétrécissement induré et peu sensible est quelquefois très-utile par son action mécanique sur les parties mobiles du rétrécissement. Dans ce cas, l'opérateur doit être bien certain qu'il agit réellement sur le rétrécissement et ne sui^ pas ou ne pratique pas une fausse route. 11 est important de se rappeler, comme une règle invariable dans ces essais, que lorsque rinstrument est serré fortement, l'opérateur doit en conclure que la pointe est engagée dans le rétrécissement, tandis que lorsqu'elle est libre, mobile, et peut être retirée sans grand effort, elle doit être dans une fausse route. Si après avoir été maintenu, l'instrument avance tout à coup sous l'influence de la pression, et devient mobile, il est très-probable qu'il s'est fait une fausse roule, et que les parois du canal sont perforées. Après un pareil accident, on doit abandonner toute nouvelle tentative, du moins pendant
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quelques jours, et, lors d'un nouvel essai, on conduira l'inslrument avec grand soin pour éviter de rouvrir la partie déchirée.
Les étudiants remarquent souvent que, quoique dans les cours ob rejette invariablement l'emploi de la force comme incompatible avec l'usage des instruments dans Turèthre^ cependant, au lit du malade, le chirurgie remploie parfois sans hésitation, comme si la théorie diflerait entièrement de la pratique, ou comme s'il la réservait comme dernière mssource ou dernier moyen qui ne devait être employé que par lui. Il est impossible d'expliquer ce que Ton entend par le mot force; mais si Ton doit jamais appliquer une pression un peu forte sur Tinstrumeni/cela ne peut être que iOrsque le bec a pénétré dans le rétrécissement; oii ne doit jamais user de force pour pénétrer dans son intérieur. Enfin, plus le rétrécissement est dur, étroit et difficile à combattre, moins on a de raisons pour employer la force ou même toute espèce de pression. Le petit instrument d'argent, le seul utile en pareil cas, doit être introduit avec la plus gi*ande douc^ir^ Une extrémité aussi mince que celle qu'il possède est aisément conduite en dehors du canal, et plus tard la difficulté du succès en est considérablement augmentée.
Conduite a tenir dans un cas de difficulté excessive. — Après avoir fait de nombreuses tentatives à plusieurs reprises sans pouvoir trouver l'orifice du rétrécissement, ou après avoir engagé l'instrument quelque peu dans l'angustie sans pouvoir le faire avancer, il reste à essayer d'autres méthodes. Le principal, c'est de framhir le rétrécissement, en évitant de faire ou de suivre des fausses routes. Continuer la dilatation, lorsque b voie est frayée, demande bien moins de dextérité et de patience. C'est dans la première partie de l'opération que l'habileté de l'opérateur est mise à l'épreuve. Dans un cas pareil, on devra d'abord essayer d'entretenir la santé générale du malade dans un état satisfaisant, et les sécrétions dans leur état normal, par des moyens généraux que nous mentionnerons ensuite. Quelques jours après un essai précédent, on doit s'aider du concours d'autres personnes, pour tâcher de passer une sonde. Au lieu de permettre au malade, même s'il en est capable, de sortir de chez lui pour se foire traiter, il vaut mieux l'examiner dans son lit, bien couvert, alors que sa peau est chaude et moite. Il est quelquefois avantageux de lui domser un bain de siège chaud immédiatement avant la visite.
En introduisant l'instrument, il faut prévenir tout frisson : toute exposition au froid qui n'est pas indispensable, devra être évitée avec soin. En admettant que la situation exacte du rétrécissement ait été vérifiée avec soin, on choisit une sonde d'argent d'un volume un peu moindre que le jet d'urine. 11 est quelquefois utile d'appliquer directement de l'huile dans l'urèthre lui-même, plutôt que sur l'instrument. Pour le faire, on introduira aussi loin que possible dans l'urèthre le bout d'une seringue de verre, contenant de 15 à 20 grammes d'huile d'olive pure, en ayant soin d'appliquer en même temps les lèvres du méat externe contre le bec de la seringue avec l'index et le pouce de la main gauche, afin de ne pas en laisser échapper. En pressant légèrement sur le piston, l'huile pénètre peu à peu
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jusqu'au rétrécissement. S'il est très-étroit, l'urèthre, en avant du rétrécissement, se remplit et se distend légèrement, puis, le piston continuant à descendre, l'huile passe graduellement au travers du rétrécissement, jusque dans la vessie, en lubrifiant, toute l'étendue du canal. Au moment où l'huile traverse le rétrécissement, l'opérateur perçoit quelquefois distinctement une sensation, très-légère, mais bien évidente, de résistance vaincue, qui se communique à la main, et une diminution de la tension du canal en avant du rétrécissement. On retire alors la seringue, l'index et le pouce maintenant toujours le méat fermé, afin qu'il ne s'échappe pas d'huile. On introduit ensuite la plus petite bougie, et l'on essaye de lui faire traverser le canal, tout au moins jusqu'au rétrécissement, sans faire pénétrer sa pointe dans les parois du canal; lorsqu'on arrive au rétrécissement, l'instrument, s'il est d'une dimension convenable, passera quelquefois sans grande difficulté. Le canal rétréci a été non-seulement lubrifié, mais encore quelque peu distendu par la pression mécanique de la colonne d'huile, qui a passé au travers. Quelquefois ce fait se remarque sur une étendue suffisante pour venir grandement en aide à l'opérateur. D'un autre côté, en adoptant la méthode ordinaire d'huiler ou de graisser une petite sonde, il est évident que toute la substance lubrifiante a disparu bien avant que l'instrument atteigne le siège ordinaire du rétrécissement ; il est évident aussi que, dans beaucoup de cas, le mucus naturel répond aux mêmes indications.
Pour en revenir à la question du volume de la sonde que l'on doit employer, nous répéterons une loi dont on ne peut être trop pénétré : c'est que le danger augmente en raison inverse de la dimension de l'instrument que l'on emploie, et cependant on ne doit point oublier que quelques-unes des formes les plus graves et les plus rebelles de rétrécissement ont consisté, d'après l'examen fait après la mort, dans une étroitesse du canal si prononcée, qu'on ne pouvait fabriquer aucun instrument creux assez petit pour le franchir et agir comme une sonde. Quand un cas pareil s'est présenté, j'ai pu réussir par l'emploi d'instruments plus petits que ceux dont on se sert généralement. Mais il me paraît très-utile, dans de pareils cas, de se servir, si possible, d'instiiiments creux, pouvant laisser écouler l'urine au dehors, et donner ainsi au chirurgien la preuve qu'il a franchi avec succès le rétrécissement et a pénétré dans la vessie. En effet, plus l'instrument est de petite dimension, plus il est désirable d'avoir ce témoignage pratique de sa position. J'ai éprouvé depuis longtemps combien il est nécessaire de combiner dans un instrument les avantages de la tubulure avec la petitesse du volume, c'est-à-dire la possibilité de le faire suffisamment petit pour pénétrer dans les rétrécissements les plus étroits, et en même temps assez fort et ferme dans la main pour ne pas se plier comme des bougies flexibles, et tromper ainsi l'opérateur.
J'ai essayé d'obvier à ce desideratum au moyen d'un instrument qui qui pourrait être appelé soude à extrémité en bougie. Je l'ai fait faire pour la première fois il y a plusieurs années, pour un cas difficile, dans lequel le rétrécissement était regardé comme infranchissable, et en effet l'avait été pour toutes les tentatives pratiquées à Londres et à Paris, pendant de nom-
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bi'f uses années. Cependant quelques gouttes d'urine passaient par le méat, et j'élais convaincu que, si je possédais un instrument suffisamment petit, ayant une solidité suifisanle pour me guider, il ne me serait pas impossible de lui faire franchir le rétrécissement. A mon second essai avec cet instrument, je réussis i passer. Malgré sa finesse, il était fortement serré ; mais en le poussant doncemen[ et avec précaution dans une petite étendue, l'urine s'écouta par gouttes après que j'eus retiré le stylet. Je crois sérieusement que jamais je n'auraisréussi à franchir le rétrécissement, si je n'avais possédé cet instrument de petite dimension (fig. 33). La construction est la suivante : Cet instrument ressemble, pour la forme, la longueur et la courbure, à une sonde ordinaire ; il est d'argent.
Dans les cinq derniers centimètres cependant, il est parfaitement solide, smh exlrémilé étant eu somme une bougie fine de mêlai. Cette esLtrémité amincie peut être Faite aussi petite que cela est nécessaire, La partie creuse de la sonde commence à 6,.')0 centîm. environ de la pointe, et une petite ouverture est placée à la |>artie interne de la courbe.. A partir de ce point, l'instrument augmente peu à peu de volume, de manière à acquérir celui du n" 1, puis celui du n" 2 de la filière anglaise [n°* 5 et 7 de la flUère française], volumequ'il conserve ensuite dans tout le reste de la sonde. Le tout est fortifié par la présence d'un petit s(y> let d'acier qui rempli! exactement l'intérieur de la sonde et auquel est fixé le corps de l'instrument. Il en résulte que la petite ouverture ne peut être bouchée, ni par le mucus, ni par d'autres matières. De plus, ce stylet est vissé dans la sondtv et donne une solidité parfaite a I m-
slrument. Un mécanisme très-simple, bien plus facile à comprendre en
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examinant Tinstrument, qua décrire, permet au pavillon de glisser et d^ètre fi\é sur un point quelconque du corps de l'instrument, de façon qu on puisse s'en serAÎr comme d'une bougie longue ou courte, cette dernière condition étant très-utile lorsqu'il existe un rétrécissement situé près du méat externe.
Lorsqu'on a franchi le rétrécissement, il faut prendi*e de grandes précautions, en guidant la pointe de l'instrument, pour l'empêcher de s'engager dans les lacunes augmentées de volume, que l'on trouve généralement dans la portion de l'urèthre dilatée en arrière d'un vieux rétrécissement. Ceci étant exécuté et le stylet enlevé, l'urine sortira seulement goutte à goutte, à cause du peu de dimension des yeux, mais cependant assez pour soulager bientôt le malade et assurer le chirurgien de la réalité de son succès. L'augmentation légère et graduelle que présente l'extrémité de l'instrument suffit aussi pour dilater quelque peu le rétrécissement, et une sonde n« 1 [n® 5 de la lilière française] pouiTa pénétrer après que l'on aura retiré le premier instrument, c'est-à-dire un jour environ après son introduction.
Il y a un point d'une importance considérable que l'on ne doit 'point oublier en appliquant cet instrument, ou quelque autre instrument solide d'une petite dimension, sur un rétrécissement étroit ; c'est le fait déjà mentionné que l'orifice du rétrécissement ne siège pas toujours dans l'axe de l'urèthre, mais à droite ou à gauche au-dessus ou au-dessous de la ligne normale du canal. Fréquemment le fait est si évident, que, dans quelques cas particuliers, en se souvenant du fait, on peut rendre facile le passage d'un instrument, tandis que son oubli rend le succès extrêmement difficile. Ixïrsqu'on essaye de trouver l'orifice du rétrécissement, une simple pression sur la partie antérieure de l'obstacle avec la pointe d'un instrument, est non-seulement inutile, mais nuisible, à moins que cette extrémité ne soit engagée dans le rétrécissement et retenue par ses parois. Mais en retirant l'instrument de 2 à 3 centimètres environ et en le glissant deux ou trois fois /e long d'un des côtés du cimaly puis en répétant la manœuvre du côté opposé, et si Ton ne réussit pas, en tenant la pointe appliquée intimement contre la paroi supérieure, puis contre la paroi inférieure, et en explorant ainsi d'une façon méthodique chaque point des parois du canal, on finit souvent par réussir à s'engager dans un rétrécissement dans lequel on ne pourrait pénétrer d'aucune autre façon, ou sinon parliasaid. Si l'on se rappelle le point où l'on a réussi une première* fois, on pourra. sans grande difficulté introduire l'instrument à une prochaine séance. J'ai si fréquemment vérifié l'utilité de ce prociKlé, que je prêle une attention toute particulière à l'existence de ces déviations qui me paraissent le cas le plus fi-équenl, quoique leur étendue varie considérablement suivant les cas. Dans un bon nombre de cas difficiles que j'ai eu à traiter, j'ai pris note du côté de l'urèthre par lequel on pénètre le plus facilement dans le rélré(iss«'inenl, et j'ai trouvé une très-grande utilité à une pareille notation; car elle me permet, lorsque le malade revient, de lui passer un instrument sans gi'ande difficulté. On peut de la même manière éviter
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d'entrer dans une fausse roule, lorsqu'on a reconnu sa présence el sa situation. La même annotation a été également utile à d'autres opénleurs, auxquels on a pu confier plus tard les malades. Par exemple, si l'on a noté dans un cas particulier, que l'obstacle se trouve à 16 centimètre du méat el qu1l est franchi le plus facilement en laissant le bec de h sonde glisser légèrement le long du côté droit du passage, jusqu'au point indiqué, on pourra rendre un chirurgien, qui voit le cas pour là pifinière fois, capable d'introduire l'insliiiment dans la vessie aussi facilement que son prédécesseur, qui n'a vérifié la condition indiquée qa^aprà plusieurs obserAations. C'est la connaissance de ces variétés (qui constituent souvent la difficulté dans les cas de rétrécissements difficiles à franchir) qui a conduit Sir B. Brodie à recommander un instrument dont h pointe est faite de manière à pouvoir s'écarter de Taxe de rinstrument, coname il l'a figuré dans son ouvrage bien connu. Leroy (d'ÉtioIles) cependant semble s'être servi largement et systématiquement de bougies de gomme élastique, d'un très-petit volume, possédant une pointe tortillée en forme de lire-bouchon (1). Il recommande de les recourber dans diverses directions, jusqu'à ce que la chance conduise la pointe dans le canal dévié : il dit avoir ainsi obtenu de grands succès, résultat qui paratt assez natarel.
' Fie 34. — Bougies tortillées de Leroy (d^Étiolles).
Mais il est clair qu'à chaque application, on devra employer le même tâtonnement; car, avec les filaments longs et minces, que la main ne peut guider que fort peu en dehors du mouvement de rotation, il est impossible ■de connaître la nature de la déviation, ou de préciser la nature du mouvement qui conduira au succès. D'une façon générale l'instinimcnt solide est préférable à rinstiiimcnt flexible, pour le premier traitement de ces cas
(1) Leroy (d'Éliolles), Sur les avantages des Itougies tortillées et crochues dans les rétrécùsements, etc. Paris, 1852, et une seconde communication à TAcadcmic de médecine dans la séance du 18 avril 1854 {Bulletin de V Académie de médecine, t. XIX, p. 553>.
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ife difficiles; mais la solidité est parliculièrcmeni utile lorsque Torifice du fe rétrécissement est situé en dehoi*s de Taxe de Turèthre. f Nous avons fait mention de Texistence des fausses routes. Elles forment I sans aucun doute une des complications les plus gênantes que puisse I rencontrer l'opérateur, d'autant plus que la difficulté de pénétrer dans I la véritable ouverture est fortement augmentée par la facilité avec laquelle p Tinstioiment entre dans la fausse route. Il y a toutefois avantage à se rap- I peler, lorsqu'on a à traiter de pareils cas, d'abord que les fausses routes I présentent généralement leur orifice sur un plan inféueur à celui de Torri" fice du rétrécissement (i), et, en second lieu, que le doigt de lopérateur^ I introduit dans le rectum, près duquel circulent presque toujours les fausses I routes, donnera des informations sur la route que prend le cathéter, s'il I est trop près de l'intestin^ ou dévié à droite, ou à gauche de la ligne mé- , diane; il pouiTa^ en outre, aider à conduire la pointe de l'instrument dans la lK)nne direction.
[Dans les cas de rétrécissements très-étroits ou difficiles à franchir, les chirurgiens français se servent rarement de sondes métalliques, bien plus fréquemment de petites bougies de gomme ou de baleine. Dans le cas où le canal est dévié, M. Guyon se sert avec avantage de petites bougies de gomme recourbées en baïonnette, dont l'extrémité est durcie par un veniis collodionné dans une étendue d'un centimètre environ, suivant les indications de M. le docteur Curtis. — Voyez, pour plus de détails, la thèse de M. T. B. Curtis sur le Traitement des rétrécissements de i'urèt/tre par la dilatation progressive, Paris, 1873, p. 3/i, et les Eléments de chirurgie clinique de M. Félix Guyon, Paris, 1873, p. /i04.j
DiFFiciLTÉs EN ARRIÈRE DU RÉTRÉCISSEMENT. — Il cst aussi important de se rappeler, dans le traitement des vieux rétrécissements indurés, que, lorsqu'on a passé un petit instrument à grand'peine, il faut prendre garde, en traversant la portion du canal en arrière du rétrécissement, aux irrégularités des parois de l'urèthre, que l'on rencontre si fréquemment en pareil cas. J'ai montré, à la Pathological Societg, plusieurs exemples présentant les caractères que je mentionne (2). Il existe souvent, en arrière des vieux rétrécissements organiques, une dilatation considérable de l'urèthre et un aspect fascicule de ses parois dans la région prostatique. On voit de nombreuses Imndes fibreuses proéminer sous la muqueuse, avec des intervalles d'une profondeur et d'une étendue proportionnelles entre ces bandes (voy. fig. 1^ et 15, p. 58). Quelquefois le sac ouvert d'un abcès de la prostate, ou d'une collection située au devant de cet organe, forme un diverticulum qu'il n'est point facile d'éviter. Il est aisé de comprendre que, dans ce cas, la difticulté n'est point complètement vaincue, alors que la pointe de l'instrument a pénétré dans le nîtrécissemenl. On ne doit pas pousser devant soi, comme si toute difficulté avait cessé, car il peut exister quelquefois, dans ce point, des passages plus dangereux que ceux
Ci) Voyez les notes d'un grand nombre de préparations ù la suite du chapitre II. (2) Voyez Transactions of ihe PaUiologicat Society of l^mlon, vol. VI, p. 2 55, 246,. 263 i ï6m/., vol. V, p. 208-210.
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que Ton a déjà rencontrés. Enfin l'appréciation de Tolistacle est beaucoup moins facile à faire, lorsque la sonde a franchi le rétrécissement, à cause de la constriction que celui-ci exerce sur Tinstniment.
On a employé plusieurs méthodes pour se rendre compte des conditions dans lesquelles se trouve le canal dans les cas de rétrécissements trèsétroits, afin d'obtenir des renseignements sur la manière d*introduire une sonde. J'en rappellerai deux : le passage de « bougies à empreinte », et remploi du spéculum de l'urèthre.
Autrefois on a beaucoup parlé et écrit sur Tusage des « bougies à empreinte », inventées dans le but de recevoir et de montrer une empreinte de la partie antérieure du rétrécissement, et d'indiquer à l'opérateur la direction prise par le véritable canal, aussi bien que par les fausses routes. Je crois qu'il n'y a rien à gagner à l'application de ces instruments; cependant je dois les mentionner ici. 11 y a plusieurs manières de mouler l'empreinte d'un rétrécissement, et Ton a employé diverses substances pour cet usage. On prétend qu'une des meilleures est une bougie de cire, faite de la façon ordinaire, mais d'une substance plus molle que d'habitude; de pareilles bougies ont été recommandées à diverses époques pendant les trois derniers siècles. Une composition favorite, mais d'une mode déjà ancienne, contient parties égales de cire d'abeille, de diachylon et de poix de cordonnier : l'extrémité se ramollit facilement sous l'influence d'une chaleur modérée. Ducamp recommande une bougie de gomme élastique dont on garnit l'extrémité avec de la cire à modeler traitée de la même façon; mais je n'ai aucune expérience sur l'usage de cet instrument. [La fig. 35 représente les sondes à empreinte de Ducamp; la figure 36 représente l'extrémité de sondes à empreinte après leur séjour dans un rétrécissement. Il recommande de ne pas donner au morceau de cire à mouler plus de deux lignes et demie de longueur, sans cela la petite tige qui pénètn* dans le rétrécissement serait exposée à se briser; il recommande aussi de pousser la sonde par une pression modérée, mais bien soutenue et sans secousse, afin que l'empreinte soit
Fin. 35 cl 36. — Sondes à empreinte de Ducamp.
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aussi nette que possible ,1). La figure 37 représente des empreintes prises
(•)i. Bonii» r.i^rlii.M>inprïinlrJqii ^V >X ^V
Fio. 37. — Kmprcinlet |jriseî par Ciïïale (';.
Il iH 12. Ilrtlni.^n...l. lo-D
, dnr». ™llïiii. «pr»- nn lani InïUnH-Dl. Ij- mdijf- nrinïirtl
il< «• (fiiulpnt tnliiniHBt tlleril. Mtif ie gnnfri bcuigi»,
TV f<c:^n> brH rt bii-i^i -in
OUI .l'l.r.vc «■ pl.rr. ftinM n-lLrrt. »IJM qn<- Cni>l<l« • fàil
k; » kr [.«nU ]■•• rjBwrrf r
dllâUliM. TClïi.lr.)
(1) Datamp, Traité dtt ritMlioiti if urine touiéetper le rUréxtiemenl de Curèthrt, 1832.
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par Civiale.] Avant cela, le docteur James Amott avait l'habitude de se servir d'une bougie de cire blanche, qu'il conduisait jusqu'au niveau du rétrécissement dans une canule d'argent, de façon à protéger rexlrémilé de la bougie au moment où il la retirait (i). Il y a de bonnes raisons pour croire que Ducamp se servait de cette bougie, aussi bien que de tous les autres instruments proposés par le docteur Arnott, pour le traitement des rétrécissements, sans connaître la source de ces inventions. Un chimrgien américain a recommandé la gutta-percha comme une des substances Jes plus utiles. Il se sert d'un cylindre de cette substance du volume des n* 9 ou 10 environ [n**' 20 et 21 de la filière française], ramolli à son extrémité, dans une étendue de 8 millimètres envirân, en le plaçant sur la flamme d'une lampe à espril-de-vin ; il le porte alors jusqu'au rétrécissement, et le maintient ferme contre sa face antérieure pendant deux minutes environ (2). J'ai été conduit par ces indications à faire un essai de celte substance, et je suis forcé de dire que je ne puis nullement en recommander l'emploi. Lorsque la bougie de gutta-percha est restée une ou deux minutes exposée à la chaleur de l'urèthre, elle devient si molle, que, s'il existe un léger rétrécissement du canal en avant de celui qu'on explore, ce qui était le cas de l'essai dont je parle, et ce qui peut se présenter fréquemment, la bougie s'allonge considérablement lorsqu'on la retire; et à moins que l'on ne prenne de grandes précautions, on peut en laisser une partie dans l'urèthre. Cet accident s'est présenté plusieurs fois (3). . ; .
Il est remarquable dé voir la facilité avec laquelle cette substance' se moule sur les organes. Je n'ai jamais vu une bougie de. cire aussi profondément déformée par un rétrécissement que l'un des instruments en question.
La substance vendue habituellement en Angleteii^ pour de la gutta-percha paraît ne pas posséder une cohésion suffisante pour empêcher son élasticité de donner lieu à des accidents, et l'on ne devrait jamais se servir d'un instrument fait de cette matière dans l'urèthre.
Les chirurgiens ont aussi essayé fréquemment de voir les rétrécissements, espérant que la vue pourrait les aider à passer un petit instrument à travers un obstacle qui a déjoué tous les efforts de la main. On a adopté diverses méthodes en France et en Amérique, aussi bien que dans notre pays; mais le spéculum que Ton fait maintenant dans ce but est celui qui est employé à Londres par M. Avery, de Charsng-Cross Hospital, depuis vingt-cinq ans. ta manière d'appliquer la lumière artiflcielle à cet instrument a été modifiée par A. Désormeaux chirurgien de l'hôpital Necker, de
(1) James Ârnolt, A Treniise on SMcture of ihe Vreihra. London, 1819, p. 76-77.
(2) Df H. I. Bigclow, professeur de chirurgie à l'Université d'Harvard f États-Unis), Boston Médical and Suf y ical Journal, February 7, 1849.
(3j On en a rapporté plusieurs exemples. Voyez, entre autres, \e Dublin Médical Gazette ^ 24 janvier 1855, au sujet de quatre cas ayant nécessité une opération après un pareil accident.
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l'aris, el Cniise, de Dublin. fL'endoscope de Désormeaux (tig. 38] se coiU' pose d'une lampe dont la flamme est située au centre de courhure d'un n'-fl<>c(€iir concave sphérique; d'une lentille qui reçoit la Iiûnière directe et
t\v l'i'iiiluscopc itc UcMnoeuu.
tflli- i[ui est i-eiivoytso par li' rvflerteur, cl la coiiccnlre sur lo point k wrlaiiit: d'un miroir plan pcrw^au centre et qui, recevant le faisceau lumineux sous un angle |de &5 degrés, le réfléchit à angle droit dans la dinn-tion d'une sonde introduite dans les parties à examiner (1).] Une >l) À. DoumiGaux, De Ctadmcapt et dues applitaSioas au diagnatlicet nu livitemral ilrt ngectioiu de l'itrèlkre et de la veiiie, le;aDs failei 1 l'hdpiul Seckor. I^ris, 1866, rii-8. — Souernu Diclioitnairt de médecine el de ehirurgi' pratiques. P.iri«, 1870, 1. XIII, |t. 319. art. txBOKim.
n. Tiioiai^:(. — Malail. àet voiet urin, 13
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iiouvollc forme Irès-siniplc et très-commode, dans laquelle on peut stsorvirdc la lumière du soleil ou du gaz, aussi bien que de celle d'un<lampeà espril-de-vin, a élé inventée dernièrement parSl.Warvick (fig, 39 . Api'ès une longue et consciencieuse élude de cet instrument, je suis forctd'avouer que l'on a dit en sa Taveur beaucoup plus qu'il ne mérite. Jo n'ai jnninis trouvé qu'il ait rendu le plus petit senice dans le cas de rétrécis-
Vi;. 39. — Kodos^^ape duat i>'cst sorvi le premier H. Désorni^aux. La luii|ie iju'il a ttiiupU-e en remplacée par dq jcl de gaz cl un rùflecleur lima^oéparM. B. HNl). Le mêine appareil optique cal emploi;i' par le docteur Cruise, avec une puigsante lampe en pnnifjiar. enfermée ilans une boite d'acajou.
scmciit. Ji^ ne peux pas exprimer ma conviction sur la valeur Av cet instrument dans l'alTection qui nous occupe, d'une façon plus véridîqiie i>l plus pratique que par les paroles que j'ai prononcées dans une cliniqu*'. à ne sujet, l'année dernière, à University Collège Hospilal, et que je cilemi ici : « Si queltiu'un a la main légère et un peu habituée ^ la pratique, avce une lionne dose d'intelligence, je ne crois pas qu'il gagne grand'elios<^ à se servir de l'endoscope; s'il n'a |kis ces qualités, il ne lui servira
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à rien. Il y a quelques cas exceptionnels dans lesquels on peut lui accorder quelque valeur; mais ne vous attendez pas à ce que l'endoscope fasse merveilles dans le diagnostic des affections chirurgicales des voies urinaires. Dans 19 cas sur 20, vous pourrez arriver aux informations nécessaires sans son secours, et ce n'est point la chose la plus facile du monde (|ue de l'appliquer. Comme je l'ai déjà remarqué, un homme ne doit pas être soumis, sans nécessité, aux douleurs et aux inconvénients que lui procuré une sonde ou un cathéter; mais l'examen avec l'endoscope est quelque chose de bien plus irritant et plus fatigant. Dans certains cas exceptionnels, dans lesquels vous ne pouvez pas arriver à une conclusion sans lui, vous |)Ouvez l'employer avec quelque avantage. Maintenant voici un malade sur lequel je ne me suis jamais ser^i de cet instrument, et dont le cas offrirait une preuve à l'appui de son utilité. L'homme qui est devant vous a un rétrécissement de l'urèthre très-grave, que j'ai opéré il y a jeudi huit jours par Turéthrotomie interne. Il est maintenant parfaitement bien. Il ne pouvait pas uriner avant l'opération ; maintenant Turine s'écoule librement. Vous devez vous trouver d'accord avec moi pour dire que l'on a dû faire beaucoup, il y a eu jeudi huit jours, pour opérer ce changement. J'ai incisé profondément le rétrécissement; voyons maintenant si nous pouvons trouver les cicatrices. Je me servirai de l'endoscope de M. Désormeaux, éclairé par la lampe du docteur Cruise. Vous voyez que nous avons fait un examen soigneux et prolongé. L'urèthre est d'un rouge plus foncé autour des points malades, mais c'est tout ce que l'on peut voir. Les chaiii^ements de couleur et de texture de la muqueuse de l'urèthre et de la vessie, voilà ce que l'on peut voir le plus facilement et ce qu'il y a de plus important à noter. On peut apercevoir quelquefois l'orifice d'un rétrécissement, mais cela n'a pas d'utilité pratique. Une pierre dans la vessie peut se voir facilement, ou plutôt la petite portion de la pierre sur laquelle donne Fextrémité de la sonde; mais jamais je n'ai rien gagné à cette Mie. In calcul plus petit qu'un pois peut élre reconnu facilement par une exploration délicate avec la sonde, et vous pourrez en tirer un son plus aisément que vous ne pourrez l'apercevoir au travers de la sonde endoscopique. Je dois dire encore que personne n'a été capable de reconnaître par ce moyen le verumontanum ; et si l'on ne peut pas voir le verumontanum, je pense qu'il est très-possible que des modifications pathologiques . |>eu étendues vous échappent souvent. {Première leçon clinique,)
Le teritie de dilatation vitale a été employé autrefois par Dupuytren pour désigner un mode de traitement, dans les cas de rétrécissements opiniâtres, qu'il croyait surtout bon à employer lorsqu'il n'avait pas réussi à les franchir. Ce traitement consistait simplement à laisser la pointe d'une bougie, de gomme ou de métal, en contact intime avec le rétrécissement, et à maintenir, si possible, un certain degré de pression contre le rétrécissement, pendant quelques heures. Dans ce but, il est préférable, si le rétrécissement est situé très en arrière, d'employer une courte sonde de gomme élastique, du n** 1 environ n* 5 de la filière française], dont on a enlevé le mandrin, afin de la laisser dans la vessie pendant quelques heures, si
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' Fou a po péDétrer aussi loin. Cette métliode est otîie également dans les cas où l*oD ne peot pas pénétrer dans le rétrécissement, et dans oeax où Ton ne peut pas encore le frandiîr, qnoîqu^on en ait d^ traversé une partie. Mais elle est évidemment inapplicable, lorsqu'il existe une fausse route; tout séjour d*un instrument ne pouvante dans ce cas, que produire de graves désordres. Quelquefois elle a été suivie de succès, dans des cas où d'halles opérateurs avaient échoué par les manoeuvres ordinaires. Ainsi Tdpeau, dans sa Médecine ofératoire^ dit que € celte méthode, suivie par Dapu}1ren, a procuré de nombreux succès, des succès parfois inespérés » (1). Dopuytren ne croyait pas que le principe de celte action fût mécanique, et il l'expliquait en disant que les rétrécissements du canal de Turèthre, qui résistaient souvent à un effort actif, étaient connus pour livrer passage à me pression passive longtemps continuée; qu'il était habituel d'observer comme premier résultat un écoulement abondant de mucosités, venant de ee point, après quoi la sonde pouvait pénétrer. Voilà pourquoi il désignait ce procédé sous le nom de dUaiaiion vitale ■!]. De cette manière, on peut parfois avancer notablement en deux ou trois heures. Il but ajouter que, lorsqu'on adopte cette méthode, quoique l'on n'ait pas franchi le rétrécissement, le retrait de l'instrument est souvent suivi du passage de l'urine, eu jet plus volumineux qu'auparavant
DÎlatation coxnxuE ou FEWUAErrB. — Parmi les divers moyens, n<Mi pas de franchir un rétrécissement opiniâtre, mais de le dilater après l'avoir franchi, un des plus sûrs, et en même temps un des plus expéditifs, conrâle à laisser la sonde à demeure dans l'urèthre pendant vingtrqualre, quarante-huit ou soixante-douze heures, sans la retirer. Ces! surtout lorsque Ton a rencontré de grandes difficultés dans son introduction, et qu'il y a des raisons deoroire qu'une nouvelle introduction serait également difficile, que ce mode de traitement a souvent une grande valeur. 11 en est de même s*il existe des fausses routes, et que la dilatation temporaire ne produise que peu de résultats, ou si le canal présente une sensibilité excessive, et si chaque introduction de l'instrument est accompagnée de tant de douleur et d'anxiété pour le malade, et maintient le canal dans un état d'irritation si considérable, que les intervalles entre les séances doivent être trop espacés; enfin, si chaque introduction est presque invariablement suivie d'un frisson et d'un accès de fiè\Te (lesquels, répétés fréquemment, affaiblissent le malade). Dans tous ces cas, ce traitement est peut-être un des meilleurs que l'on puisse employer. Pour le mettre à exécution, il Geiut exiger du malade une semaine ou deux de repos à la maison.
11 est presque inutile de dire qu'au début on doit choisir une sonde et non pas une bougie pour cette dilatation. Après avoir réussi à la faire pénétrer jusque dans la vessie, il ne reste plus qu'à la fixer en ce point. Pour le faire efficacement avec un instrument métallique, placez autour du malade un simple tour d'une bande de fort calicot, et attachez-le en
(1) Velpeaa, Sinmeaux Éléments de médecine opératoirey 2* édition. Paris, 1839, U IV, f . 708.
(2) Dapajtren, Uçaiu oraies de eiiniqtte chirurgicale, Paris, 1833, L III, p. iâi*ii8.
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avant ; puis, dans un point correspondant à peu près à la crête iliaque, faites une petite ouverture au bandage, et passez au travers une bande pkis étroite d'une longueur de i'^fSO ; portez un des chefs de cette bande le long de Taine sous la cuisse, puis derrière la fesse, pour rencontrer, au niveam de la même ouverture, Textrémité opposée de la bande, à laquelle on doit le lier. Répétez le même procédé de l'autre côté. Passez ensuite un morceau de ruban étroit à travers chaque anneau de la sonde, et liez-le de chaque a)té à la bande étroite au niveau de Faine correspondante. Un petit fosset de bois ou d'os sera appliqué contre Torifice de la sonde, afin d'empêcher l'écoulement constant de l'urine^ ou mieux encore on peut attacher, à l'extrémité de la sonde, un morceau de gomme élastique. On ne laissera |>as l'instrument s'enfoncer dans la vessie; son extrémité pourrait léser les parois de cet organe, et produire de l'inflammation, ou du moins une vive douleur. L'instrument est beaucoup mieux supporté et bien plus longtemps^ quand son extrémité atteint juste au [col de la vessie, et demande à ^re enfoncée de 12 millimètres environ, lorsque le malade désire uriner. Des sondes, un peu moins longues que celles qu'on emploie habituellement, répondent plutôt mieux à cette condition, puisque l'instrument est plus en sûreté et mieux supporté par le malade lorsqu'une petite portion seulement fait saillie en dehors du méat externe.
Le malade est couché sur le dos, les épaules un peu élevées, les genoux relevés et portés en dehors. Il sera plus à son aise si les genoux sont soutenus par des oreillers, et si les pieds ont aussi un point d'appui. On doit placer au-dessus du centre du corps le cerceau en demi-cercle dont on se sert ordinairement pour soutenir les couvertures et protéger les organes contre toute pression. Le temps pendant lequel on laissera l'instrument dépend beaucoup de la tolérance du malade. Quelquefois les malades souffrent tellement, qu'il leur est presque impossible de supporter la présence de l'instrument dans le canal. Cependant en retirant un peu le cathéter, cette douleur est bien diminuée. S'il est nécessaire, on pourra la calmer en donnant 20 à 25 gouttes de teinture d'opium sédative de Raltley, ou en se servant de suppositoires à la morphine ou à Topium, ou aussi en administrant fréquemment des diluants, comme l'eau d'orge, rendue alcaline ou acide, suivant les circonstances. Si cependant la douleur continue à être très-vive au bout de dix à douze heures, il est plus sûr de retirer le cathéter et d'essayer de l'introduire de nouveau après un ou deux jours de repos.
Quelquefois il survient une orchite, comme après le passage d'une sonde ou le séjour de cet instrument quelques minutes dans le canal. On doit toujours, dans ce cas, supprimer d'abord la cause de l'affection, puis la combattre de la façon ordinaire. Un frisson peut se produire une heure après l'introduction d'un instrument; dans ce cas, on doit couvrir le malade, le réchauffer avec des boules d'eau chaude et lui administrer une forte dose d'opium. Si le frisson continue ou devient très-intense, il est nécessaii*e d'enlever la sonde; cependant, surtout dans le cas où l'on a eu de la peine à franchir le rétrécissement, il n'est pas avantageux de l'enlever pour un léger frisson qui peut être dû à un effet passager de cette opéra-
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tioD. Ayons toujours présent à l'esprit, puisque c'est une indication pour adopter ce mode de traitement, que certains malades ont une constitutiou particulière qui fait que toute tentative pour passer un instrument est suivie presque inévitablement de frisson. Quand on rencontre cette idiospcrasie, le moyen le plus efficace de surmonter la difficulté est souvent de laisser la sonde à demeure pendant longtemps. Ce frisson semble provenir alors du passage de Turine sur le canal, antérieurement exulcéré ou rendu délicat par le passage d'un instrument, ce que Ton évite pendant quelque temps, en lui permettant de s*écouler au travers de la sonde. J'ai observé ainsi que le frisson survient rarement immédiatement après Tintroduction de Tinstrument, mais qu'il succède à la première miction qui la' suit, et peut par conséquent ne se montrer que quelques heures plus tard. S'il sur>ient de violents frissons pour la première fois, après plusi^us heures de séjour du cathéter dans la vessie, enlevez-le et appliquez le traitement que nous venons d'indiquer ; ce frisson indique alors que l'on a suivi le traitement aussi longtemps qu'on peut le faire sans nuire au malade. Quelquefois on obsen e de vives douleurs dans le ventre et de la diairiiée, que l'on traitera de la même façon avec quelque absorbant, quelque boisson aromatique et des préparations opiacées. L'expérience m'a aussi enseigné que lorsque l'urine se teinte fortement de sang, comme cela amve quelquefois après quarante-huit heures ou soixante-douze heures, il est indiqué de retirer le cathéter et de discontinuer le traitement pendant quelques jours. Mais tous ces faits sont exceptionnels. Habituellement la douleur n'est pas vive, et après vingt-quatre ou trente-six heures on aperçoit un peu de pus autour de rinstrument, qui bientôt devient libre dans le canal et peut facilement sortir, s'il n'est pas soigneusement attaché, quoiqu'il fùtretenusolidement par le rétrécissement au moment de son introduction. D'une Cb^;od générale (car il est évident qu'on ne peut donner aucune indication positive relativement au temps), au bout de vingt-quatre à trente-six heures après son introduction, on doit le retirer elle remplacer par un autre deux fois plus volumineux, qui entrera probablement avec facilité. Si l'écoulement continue à être abondant et que l'urine s'écoule sur le côté du cathéter, on doit le changer de nouveau contre un plus volumineux. D'habitude cependant, après trois ou quatre Jours, il est prudent de laisser le malade se reposer quelque temps et jouir pendant une ou deux nuits d'un sommeil tranquille ; après quoi on replacera la sonde trente-six ou quarante-huit heures. L'écoulement deviendra de nouveau abondant et le canal plus ouvert. Le temps pendant lequel il est nécessaire de continuer ce procédé dépend de l'état général du malade, de l'absence des symptômes de cystite et des progrès de la dilatation. Ayant atteint les n"* 8 ou 9 [n<>" 16 à 18 de la filièn* française], ce qui arrivera probablement au bout de peu de jours, on permettra au malade de quitter son lit et de marcher. On se contentera alors d'introduire un instrument d'abord tous les jours, puis tous les deux ou tixùs jours, pour assurer la durée des résultats que» l'on a déjà obtenus, en augmentant peu à peu l'intervalle entre les séances, mais sans abandonner Tusago de la sonde avant un temps assez long; car il ne faut pas oublier
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4|ue la tendance à la rétraction est souvent très-forte, quoiqu'en agissant de cette façon on puisse généralement en combattre les effets.
Quant à la description de la sonde que l'on doit employer dans ces cas-là, on doit souvent se ser>ir au début d'un instrument très-fin d'argent, le seul qui puisse franchir le rétrécissement. On doit s'en ser>ir avec ou sans tube mobile re- 4*ourbé, selon les divers cas (voy. fig. /iO). Aussitôt qu'il est possible de remplacer cet instrument par une bougie de ^omme, on devra se servir de €elle-ci, qui est moins douloureuse et moins irritante et tout aussi efficace. On peut la mainlenir en place au moyen d'un morceau de fil lié lâchement autour de la verge, derrière la couronne du gland. En outiv, aussitôt que l'on emploie l'instrument flexible, le malade peut se lever sur un sofa ou une chaise, et n'est plus obligé ile passer sa journée au lit. Il «st facile d adapter à tous les instruments, au lieu du tube recourbé, un morceau de tube ile gomme élastique long de 15 centimètres environ et de /i à 5 millimètres de diamètre, pour laisser échapper l'urine.
Une extrémité de ce tube doit éti'e conduite sur l'extrémiCé 4lu cathéter et assujettie par un lien, si cela est nécessaire;
Fif.. 40. — Sonde avec sipliou ^* .
l'autre est placée dans le vase qui sert de réservoir.
«*) «,«, sonde D* 1 (n* 5 de la filière fran<;ai««), dessinée de U moiti*^ enTÎroo de sa grandeur naturelle. i.Vxtn^itè sopérienre, ou ouverte, est élargie pour s'adapter au siphon mobile b. Chaque sonde de cet assortiment f «oiisede une extrémité snf»érieure exactement de la même dimension. L'astérisque indique le point an nireau •lu'piel le corps de l'instrument commence à augmenter de Tolume, du cdté de l'extrvmité supérienre. An-des« ¥oii« de ce point Finstrument a un Tnlnme uniforme sur une lon|nienr de 7 à 8 centimètres. Le eorps de l'instmincnt. de>siué ici, an|poente peu à peu de volume depuis le n* 1 jusqu'au n* 3 environ, 4 l'extrémité opi»oaée n** 5 à 9 de la filière française), ce qui auiçmeote la résistanee de l'instrument. — h, tube on siphon reemnbé avee 'iii robinet. Va morceau de tube de caontcboue convient presone aussi bien. J'ai fréquemment dMerrè, et je {•?n#e que d'antres en ont fait entant, nacosTénitnt eonsidénide qu'il y a à roir le corps de Tinstmaient se
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ijuaut à la nature de laclion produite sur Furèthre par la |wéseiice cohlûmelie d'une sonde, on a prétendu fréquemment que les vaisseaux abso:* bants étaient excités d'une façon ajiormalei et que, de cette manière, les tissus disparaissaient. Nous n avons pas le moyen de déterminer Texactitude de cette théorie, et je ne crois pas qu'elle soit prouvée. II ne faut pas oublier qu'une dérivation abondante et rapide de matériaux organiques se fait en même temps par les parois du canal, ce qui peut concourir an même résultat. Cet écoulement, souvent très-abondant, est formé essentiellement de pus, avec des débris de tissus, d'épithélium et quelques corpuscules sanguins. Il est fréquent d'en observer un semblable à -la suite d'une plaie, non pas en voie de cicatrisation, mais dans laquelle il survient quelque décomposition, et il est raisonnable de supposer que la disparition d'une partie du rétrécissement est due, jusqu'à un certain degré du moins^ à une désagrégation moléculaire résultant de la désorganisation des tissus qui possèdent un faible degn'^ de vitalité, et déterminée par Tinfluence de la pression. Il semble que le processus agisse plus énergiquement sur les portions rétrécies que sur tout autre point du canal, la pression étant plus considérable à ce niveau. Certainement la pression ne refoule pas^ les vieux matériaux fibreux du rétrécissement qui siègent en dehors de (a muqueuse, ni les dépôts siégeant dans le corps spongieux lui-même: on les retrouve au périnée aussi distinctement avant qu'après le traitement. Ce sont les parties les plus internes qui sont éliminées ; mais la persistance des couches extérieures^ qui possèdent autant de oonInctibV que jamais, rend compte de la tendance du rétrécissement à se reformer, souvent peu après le traitement. Ce fait devient bientôt très-génaot pour le malade, à moins que l'on n'ait soin de maintenir le calibre de l'urèihfe pai* la dilatation temporaire longtemps continuée. Quelques auteurs supposant qu'une autre cause de celte récidive rapide doit provenir du processus réparatif qui suit, au niveau des portions rétrécies, le retrait de la sonde. Par sa présence, la muqueuse, du moins en ce point, aurait été éraiilée et même ulcérée, ou en tout cas placée dans des conditions telles que de la lymphe plastique se serait déposée à sa surface, et aurait formé un tissu contractile. Mais ceci doit survenir moins fréquemment qu'on ne le suppose à première vue, puisqu'il n'y a pas de rétraction consécutive, à moins qu'il n'existe une destruction de toute l'épaisseur de la muqueuse. Une simple éraillure ne peut donner lieu à rien de plus que ce qu'elle occasionne sur la peau. Il en est de même d'une'plaie en suppuration, à moins qu'il n'existe une perte de substance de la peau ; nous n'observons pas de rétraction à la suite de l'emploi d'un simple vésicaloire.
Tubes inh'oduits sur conducteur, — Parmi les divers appareils spéciaux
rerouriier lorsqu'on se sert d'une sonde de petit calibre, re qui dirtêriore plus on moins l'instminent et tromiK* l'opérAlenr. Or, ce» instrumenta étant creux, leurs parois doivent nécessairement présenter une trè»4til>ir' épaisi^nr; Toilà pourouoi j'ai cm utile d'employer, pour le n* 1 et les deux instruments pliu petits dont je me ««ers, des sondes dont le corps ait un volume égal aun* 2 (n*7 de la filière rranruise), et dont les 8 ou 10 demtcr< rentimétrct seulement présentent le volume indiqué par le registre. Ce modo de constmctiou donne de la fermeté i l'instruinent et ne gène nullement le passage ae la portion de l'insiniment, qui doit franchir le rétréci>- >-ement pour pénétrer dans la vessie, à moins cependsnt que le rétrécissement, ne siège dans la partie antérieiir» du canal, auquel cas une sonde ordinaire conviendra parfaitement. Pour toutes les sondes de dimension pluii '"^■idérable, le ealibre doit rMter le même dans tonte leur étendue.
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employés pour la dilatation des i*étrécissements, je dois décrire ici une invention introduite dans la pratique par M. Thomas Wakiey pour combattre une des dillicultés déjà mentionnées comme une indication de laisser la sonde à demeure; je veux parler de Tincertitûde où Ton est, après l'avoir retirée, de pouvoir replacer un petit instrument que Ton a eu beaucoup de peine à faire pénétrer jusque dans la vessie. Dans le traitement d'un rétrécissement étroit par cette méthode, on passe d'abord avec soin une très-petite sonde dans la vessie; à l'extrémité de cet instrument est vissée une petite tige d'acier : le tout forme ce que l'on appelle le conduC' tew vt-éthral. Une sonde étroite d'argent est passée sur ce conducteur au travers du rétrécissement, de telle sorte que la route exacte étant prise une première fois, tous les efforts subséquents seront, sans aucun doute, dirigés dans le même sens, et cela avec bien plus de facilité que si le conducteur uréthral n'existait pas.
Le même principe dirige chaque degré de la dilatation, c'est-à-dire que chaque instrument successivement peut être glissé au travers du rétrécissement sur celui que l'on introduit le premier. Pour traiter un rétrécissement par la dilatation continue ou permanente, une sonde de gomme élastique est introduite de la même favon, et l'on retire le conducteur.
Sans doute cette méthode parait posséder quelques avantages pour ceux qui ne sont pas habitués à l'usage des instruments sur le canal de l'urèthre; car, pourvu que le conducteur soit bien dans la vessie, la même route est invariablement parcourue par les sondes qui suivront. Mais le premier point, c'est-à-dire l'introduction du conducteur, est précisément celui par lequel débute toute espèce de traitement, quel qu'il soit, et c'est le point le plus difficile et le plus important. Une fois accompli, le reste du traitement est moins difficile, souvent même eompai-ativement facile, quelle que soit la méthode employée, et le succès dépend moins d'un appareil particulier que du tact et de l'habileté de l'opérateur, qui constituent, après tout, le point essentiel dans le traitement des rétrt^cissements.
Le docteur Buchanan (de Glasgow) avait employé précédemment une auti*e méthode de se ser>'ir des bougies sur conducteur. Son instrument, qui était appelé le cathéter composé, consistait en une l>ougie métallique pointue, sur laquelle glissait un petit tube d'argent ; sur celui-ci glissait un second tube, et sur le second un troisième de la même façon. Chaque tube était un segment de cercle de 6 décimètres de diamètre environ, en sorte que, lorsque l'instrument était recourb('*, le glissement put se faire facilement. L'extrémité uréthrale des tubes était coupée à angle, et l'appareil introduit et employé comme un instrument complet, le but étant d'introduii*e au travers du réti'écissement tous les tubes qu'il voudrait bien laisser passer, puis plus tard de passerdes tubes plus larges sur les premiers (1). Cet appareil a néanmoins été décrit, ces dernières années, comme une invention anglaise moderne.
(1) Lmdon Médical Gazette, 1841, p. 916, planches. Le doctear Bachanan dit qu*U 8*est seni pour la première fois de cet instmmeot en 1831.
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iM. Maisoiiiiouve (de Paris) a employé à la fois les sondes sur conducteur ot l'action du coin, dans le traitement des rétrécissements. Dans un Mémoire adressé par lui, en janvier 18/i5, à l'Académie des sciences, il décril ainsi la méthode suivante, qu'il avait adoptée, dans les cas de réteatioB d'urine suite de rétrécissements au travers desquels il était difficile de passer une sonde. « Ce moyen consiste à introduire d'abord dans rnrèlliR une bougie de gomme élastique n° 1 ou n° 2 (excessivement fine), à faiiT glisser ensuite sur cc^tte bougie une sonde ouverte à ses deux bouts d proportionnée au calibre du canal. Cotte introduction de la sonde est rendue facile au moyen d'un fil de soie ou de métal que l'on fixe à Teitiémité externe de la bougie, après l'avoir préalablement passé dans le cml de la sonde. II suffit, en effet, de pousser doucement la sonde sur laboupe conductrice, en tendant préalablement le fil, pour la faire pénétrer jusqoe dans la vessie (1). » Il est remarquable de voir coYnbien l'application de Cf principe a été inventée par les chirurgiens de divers pays indépooidiiD- Hienl les uns des autres. Ainsi, cette méthode a été employée par le dodev Ilutlon, de Richmond Hospital, à Dublin, en 1835 (2). Plusieurs chirurgiens français, et, parmi eux, M. Maisonneuve, ont à diverses époques réclamé cette méthode comme une invention nouvelle. On avait oubtiék fait qu'elle avait été employée par Desault au siècle dernier. Lorsqu'il existait des fausses routes, et que l'on avait plus de difficulté que deeootume à introduire un instrument dans la vessie, il se servait d'une petite sonde élastique, ouverte aux deux bouts, contenant un stylet, avec iuk extrémité en olive, pour boucher lextrémité de la sonde introduile diBS l'urèlhre; ayant atteint le rétrécissement, il enlevait ce stylet, et en passait un autre long de deux pieds, à travers la sonde, jusque dans la vessie, puis il retirait la sondtî sur ce conducteur, cl s'en servait ensuite pour introduire des sondes de plus en plus volumineuses (3). . Plus récemment, M. Maisonneuve a montré un procédé pour dilater des rétrécissements très-étroits, (*n se servant d'une façon différente de sa petite bougie conductrice. L'ayant passée au travers de Purèthre, il vissait, sur l'extrémité saillante au niveau du méat, une autre bougie flexiUe plus volumineuse que la première, et la repoussait aussi au travers de l'urèthre, la bougie conductrice entrant avec elle dans la vessie, et s'enroulant dans cet organe, à ce qu'il supposait. Le second instrument était remplacé par un plus volumineux, et ainsi de suite, jusqu'à ce que, par une série de bougies, le rétrécissement fût largement dilaté en une seule si'^ance (6).
<1) Maisonneuve^ Comptes rendus fie V Académie des sciences, séance du 13 janvier 1845.
(2) R. J. Graves, Leçons de clinique médicale, ouvrage traduit par Jaccoud, 3* édition. Paris, 1871, t. I, p. 715.
(3) Pour plus de délails, voyez le Traité des maladies des voies urinaires^ par P. J. D«saull (Paris, 1797, p. 310), édile par Birhat, réimprimé dans ses Œuvres chtrurgicatet (Paris, 1830). M. Pichauzel a même reçu un prix de l'Académie de médecine de Bordeaui, on 1810, pour cette méthode. Après lui, Amussat l'a employée et M. Rigal Ta recommandée {De /a pierre, Paris, 1829, p. 22).
(A) Maisonneuve, Souoeau prœédé pour rurèthrotomie d'avant en arrière {Comptes rendus de l'Académie des sciences, séance du ^^ mai, 1855; — V Union médicale^ 26 mai 1855).
Chap. VI.] TRAITEMENT. — DILATATION. 187
* MÉTHODE PAR EXPANSION. — On a soulevé quelques objections contre tous ^ les instruments que nous avons décrits jusqu'à présent, à cause de Térosion ^ de la muqueuse que peut produire le passage, avec une certaine difficulté,
• même d'une sonde ou d'un cathéter au travers d'un rétrécissement. Cetlt» objection s'applique aussi au\ instruments à bout coupé que nous venons
^ de décrire, quels que soient le soin et le fini que le fabricant ait mis dans son travail, puisque tous déploient nécessairement sur les parois du canal une certaine force proportionnelle à l'effet qu'ils doivent produire. Il en résulte que plusieurs chirurgiens ont imaginé des instruments qui, introduits facilement dans les portions rétrécies, peuvent élre dilatés dans ce point, et agir ainsi seulement par dilatation excentrique, sans courir le risque do léser le canal par le frottement.
C'est dans ce but que le docteur James Amott a essayé, il y a cinquante ans environ, d'appliquer la pression d'un liquide à la dilatation des rétrécissements. Il atteignait ce but en passant une sonde de soie vernie, doublée de corde à boyau, au travers du rétrécissement, et en la distendant avec de lair, de Teau ou un liquide mucilagineux, et en exerçant des pressions au moyen d'une seringue attachée à cette sonde (1). On ne peut pas dire grand' chose en faveur de ce moyen, pour l'usage quotidien. Il faut que le rétrécissement ne soit ni bien étroit, ni bien difficile à traiter, pour admettre le passage de pareils instruments, et l'on peut aussi bien, dans ces cas-là, le dilater avec une sonde ordinaire. Dans un petit travail, publié récemment par le docteur Arnott, il est dit que cet appareil, « lorsqu'il est fabriqué spécialement dans ce but, peut pénétrer dans un rétrécissement Irès-dur et Irès-étroit » page 16). II est bon de donner ici cependant les remarques suivantes qu'il ajoute à ce qu'il vient d'énoncer : « Il est plus difficile de se servir d'un dilatateur liquide [que d'une bougie, et le chirurgien devrait, s'il voulait avoir un instrument |)arfait, être jusqu'à un certain point son propre fa1)ricant » (p. 19). Mais, les cas de rétrécissements faciles à franchir ne sont généralement pas difficiles à traiter, et il est inutile de se servir d'appareils compliqués pour leur traitement. — Le princi|M» qui a pour objet de substituer l'expansion à la dilatation au moyen d'instruments coniques, sur laquelle repose l'action mécani(|ue des sondes, est excellent en lui-même; mais, en pratique, un moyen simple et en même temps efficace d'appliquer ce traitement aux rétrécissements étroits est et sera probablement encore longtemps un desideratum (2;.
M. Luxmoor a essavé, il v a soixante ans environ, de remédier à cet
(1) James Amott, M. D., Strie fure of the L'rethra. London, 18t9, p. 96 et saiv.
(2) Pour les autres méthodes d'appliquer l'expansion, voyez :
Des instruments à lames saillantes, par Civiale (De turéth^otomie, Paris, 1849, iu-8 nvec planches;.
MéUiode de Leroy (d'ÉtioUes) par plusieurs tig^s métalliques {Thérapeutique des rétré- ^iisements rie furèthre, Paris, 1849, planche, p. 28).
Méthode de Reybard par deux ti^s métalliques {Traité pratique des rétrécissements du canal de Cw^thrèy Paris, 1853, p. 229, 230, planche).
Éponge préparée (Gazette des hôpitaux, juin 1854).
IS» DES KfcTKtoSSffJiEVTS M
ntcjmvéQHmi en »e servant d'un instinraenC i|ui peuvent s'écarter, au moyen d'un écnra, de b quatre direirtions opposées 1). Bien des années adopté le même principe dans la constnictioD de de dilatation, et, plas récemment, M. Perrère de
L«s Aeax tiftt di dSUtattmr et ks
Le cciodiict(
^k jr / y
Maodria creux.
Le^ ti^es et le conducteor âïscmblés par les châasû.
Un mandrin (rH»>v 5ur le conducteur cuire les tiges.
Dilatateur muni d'une bougie coiiductiicc.
Fk;, Al. — Dilatateurs de Perrèvc.
Iciiidre le même but au moyen d'un instrument formé de deux lames unies à leur extrémité, qui peuvent s'écarter Tune de l'autre au moyen d'un< vis, après qu'elles ont franchi le rétrécissement (fig. 41). L'imperfectior de c(»tte méthode provient de ce que la dilatation ne se fait que dans um
(\) Thomas Luxmoor, Surgeon Extraordinary to Ihc Prince Régent, etc., Practkal Ob servntions on Sirictures^ with plates. London, 1812.
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irectioii seulement, c'est-à-dire latéralement, et de ce qu'il existe entre deux lames un întenalle dans lequel la muqueuse de l'urèthre tend P|éi faire hernie, et peut alors être lésée par leurs bords. Il remédie à cet pnconvénient en passant entre les lames un tube sur un conducteur, de pl;elle façon que, pendant que la dilatation s'opère latéralement par i'écar- "^ement des lames, Tintervalle est rempli par le tube. Peu à peu il passe «cies tubes plus volumineux, de façon à pratiquer la dilatation sur le même fgprincipe, depuis le n* 3 [n° 9 de la filière fran^^isej, qui est le plus petit "<:alibre (|ue puisse avoir son instrument, jusqu'au calibre que Ton désire -obtenir i).
• De la rupture (divulsion). — Le même instrument a été, dans ces dernières années, employé par M. Holt d'une façon différente, c'est-à-dire non pas pour dilater, mais pour rompre violemment le rétrécissement
f fig. /i2j. Son procédé est le suivant : Ayant introduit l'appareil à travers -et derrière le rétrécissement, qui doit être supposé capable de laisser
* passer le n° 3 "n* 9 de la filière française] , il glisse d'un seul coup un tube du volume du n° 10 in» 21 de la filière française], qui, avec l'expansion des
lîŒJËBT ET CaLUN"
Vu.. h2. — Dilalateur de HoU de Weslminslcr).
lames, dilate le rétrécissement jusqu'au n" 12 [n" 23 de la filière française] au moins. Cette opération, pratiquée avec le chloroforme, demande souvent une force considérable. On relire alors l'instrument, et l'on passe facilement dans la vessie une sonde du n° 10 "n* 21 de la filière française], qne l'on retire aussitôt. Cette opération détermine une hémorrhagie, qui conti- .nue pendant quelques heures, rarement plus de vingt-quatre heures, et qui ^st peu considérable. Le jet est considérablement augmenté, et, contrairement à ce que l'on pourrait attendre, il n'existe ni frisson ni fièvre. M. Holt passe un n" 1 0 [n" 21 de la filière française] le second jour après l'opération, puis le cinquième ou sixième jour, puis une fois par semaine pendant deux ou trois semaines: puis une fois tous les quinze jours, et enfin une fois par mois. Pendant les trois ou quatre premiers mois, la tendance à la récidive ne paraît pas très-considérable ; plus tard il est probable qu'il en est de même qu'après la dilatation ordinaire. Grâce à la complaisance de M. Holt, j'ai eu, il y a plusieurs années, l'oox^asion de surveiller avec soin et d'examiner six cas opérés ainsi par lui à l'hôpital. Dans un cas seulement se sont produits des symptômes fébriles très-légers, qui ont disparu en moins de quarante-huit heures. Ces résultats sont plus favorables que je ne.l'aurais cru alors à priori. H y a un fait digne d'être noté, c'est que la rupture complète d'un rétrécissement semble, dans certains cas, être moins sujette à produire des frissons et les autres svinptômes
(1) V. Pcrrèvc, Traité des rétréctssemenfs organiques de Vurèthre^ etc, Paris^ 1847, in-8, avec 3 planches et 32 figures.
tm Ms uiBUBftunans k L'imuua. {^m. r.
jE^n^run àfr b tèfmr on^lknle qiM* k- sâspk caIhélâîaBe. Ge porl^ seokfiiMiit â on nuiDiéro de b flim- pfats éktwé far la liiBHe ffoétr. iimdoft. dans fn^rtaiiis cas. <ks sviBpl/jiiii» ^néruix çiaiies «t rrmp di^ir douleur, quoique h fan» Décie;§6airt à b raptiuv-^ excrrée dr diodâiBS «n ddbor» et par un iiufiu— ■! pliis Tofaoûiiens. ne s«pît smit d*autuD de ces s^mpi/nnes.
Cette méthode est maintenaiit très^-fréquenimnit employée, cft fkasiears eeutaines de cas opérés de cette bçoo pennetlmt de lormakr des couetusions sur sa râleur. Elle a le mérite de b simplicité, car, poarm qv ToD ait paâsé le premier instnmient. le conducteur, à tiaTers le nêCiécîssement, jusque dans b ressie. l'introduction du br^ tube qui pratique h rupture n'est qu'une aftûre de farce. Aucune autre opération pour b cun* des rétrécissements ne se bit aussi bcilement. et n'est aussi peo susceptible d'échouer. Il but beaucoup plus de connaissances, de pratique et de tact pour opérer un rétrécissement par une des méthodes d'inctsioD ; nais rrette dernière est, je croîs, meilleure dans ses résultats que b dirulsion dans les cas de rétrécissement vraiment dur, ancien et contractile. Sans doute, l'uréthrotomie externe ou interne 'et c'est surtout cetie deraim que nous avons en vue ici) est infiniment plus difficile à pratiquer d*une façon soignée et complète. La question de b durée des lêsuitals obtenus après la di\'ulsion est, jusqu'à un certain point, en litige. Mais aucune opération pour guérir un rétrécissement ne peut débarrasser uu malade de b récidive. Tôt ou tard les tissus divisés ou rompus reprennent leur influence sur le calibre de Turèthre, et reproduisant le rétrécissement.
[Parmi l(*s chirurgiens français qui ont employé la di\iilsion, M. Yoillemier, ancien chirurgien de l'Hùtel-Dieu de Paris, est certainement un de œnx qui ont fait le plus fréquent usage de cette méthode; il se servait d'un instrument qu'il appelle lui-même (/iru/set/r c^/îWrtijrti^ (fig. 65), composé, comme il le dit : « 1** D'un conducteur formé de deux petites lames d'acier, soudées à leur extrémité vésicale dans l'étendue de U centimètres, et courbées dans celte partie comme une sonde. Ces lames sont très-minces, planes en dedans et convexes au dehors, de façon que, réunies, elles forment un petit cathéter fendu dans sa longueur, et dont* le diamètre n'est que (le 2 millimètres; 2? d'un mandrin se terminant par une extrémité conique (*t portant sur son talon un couteau plat. Ce mandrin est plein et cylindrique dans presque toute sa longueur ; deux de ses côtés opposés sont creusés d'une gouttière longitudinale plate, peu profonde, destinée à recevoir les lames du conducteur qui la remplissent entièrement. Les bords de la gouttière étant légèrement rapprochés, la transforment en une véritable rainure en queue d'aronde, d'où les lames du conducteur ne peuvent s'échapper une fois qu'elles y sont engagées. Quand l'instrument est armé, il est parfaitement cylindrique. »
Le conducteur ne vçtrie pas de volume. On peut lui adapter des mandrins do toute grosseur; mais celui dont se sert généralement M. Voillemier a 7,65 millimètres de diamètre.
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La manœuvre opératoire est des plus faciles. « On commence par introduire le conducteur jusque dans la vessie. Cela fait, on écarte un peu ses deux branches et on les engage dans les rainures du mandrin, qu'on enfonce d'un seul coup dans Turèthre. Alors on retire l'instrument tout armé, ou, si l'on rencontre un peu de résistance, on enlève le mandrin, el ensuite le conducteur.
MATHIEU
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FiG. 43. — Divulseur cylindrique de Voillemier (*).
» L'opération terminée, on place dans l'urèthre une sonde, qu'on laisse à demeure pendant vingt-quatre heures. Vers le dixième ou le quinzième jour, on peut commencer à faire usage des bougies d'étain, pour calibrer le canal, et Ton en prolonge l'emploi suivant les résultats qu'on a obtenus. Le conducteur n'ayant que 2 millimètres de diamètre, son introduction dans Turèlhre est ordinairement très-facile. Pour plus de sécurité, on peut ajouter à son extrémité une petite lK)ug]e. Quand on a largement ouvert le rétrécissement avec un gros mandrin, on y fait passer très-aisément une sonde de moyenne grosseur, pour peu qu'on ail l'habitude du cathétérisme. Mais si l'on craint de rencontrer quelque difficulté, comme le talon du conducteur porte un pas de vis, on peut y ajouter un long stylet, qui sevirra à faire glisser jusque dans la vessie une sonde pereée par les deux bouts. Une sonde toute de gomme élastique suffirait à la rigueur, mais il vaut mieux que son extrémité vésicale soit mnnie d'un ajutage d'argent de 2 centimètres. Ce bout de métal s'ajuste plus exactement sur le stylet, et ses bords connexes risquent beaucoup moins d'érailler le canal; il est en outre percé sur les côtés de trous nombreux pour assurer la sortie des urines (1). » ■
(1) [Voici quels sont quelques-uns des avantages de cette opération, suivant les termes même, de l'auteur : « La douleur éprouvée par les malades est très-modérée, à cause de la rapidité avec laquelle on enfonce le mandrin. La quantité de sanjr qui s'échappe est d*une demi-cuillerée à café; quelquefois plus et souvent moins; du reste, la petite hémorrhagie est arrêtée bien vite par la sonde qu'on place à demeure dans le canal. Celle-ci, qui doit
{*) A. Mandrin plrin arc f»,iiffm nu talon : «». corj»5 rylin«lriqiie du nian«lrin : h, raitinro lonaritndiiiale : r. oitri'initi- iiiniijiir ilii ioan«lrin. — B. f^uitjir du mandrin dan* »on niiliru : <, n'itè-* arrontli» ; il, rajDniv en •jnetH' d'à mode — C Ctmdtn teur d'arirr: a, lannV'' du mnduolenr léjrèrtîiiipnt érarl»'»*? : fc, fM»int où ell<»« .«oiif •on«W»; r. |»<>tite plaqne M?r^aut à «ij'ir 1«» talon do I'iti«lmni*'nt : d. pa«î de vi< «'ajuiitant à U boneie; f, fielil .-ijiitiiire fe vi?*anl au l»ont du comiurteur; f. ajntaze de la bonirie mî riçMiot sur lo condnrtenr : y. petite bonçie. — r». l/mg siyirt : a, exlrémitr rreuw p»n\aat s-ajnvtcr |tar un pa?> de \t* *ur le talon du condnrtenr. — K. Sittuif un firu moins grosute que Ir nmndrjn : a. ajutasre mécanique: h. corjMs delà >onde; c," ajutage in«^atli<pie jierct- de tron» : rf, tron •«•« grand pour lai«*er pa^fer le rtvlet condnetenr.
Fifi 44. — Instrument de l'auteur pour pratiquer la divulsion.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÈTHRE. [Paut. 1.
Je suis disposé à croire maintenant qu'une uréthrotomie interne bien faite est suivie de résultats plus durables que tout autre procédé opératoire; mais nous reviendrons sur ce point.
Le docteur Richardson (de Dublin) a imaginé une modification de l'instrument de Perrève, que Ton ne peut omotln^ ici, puisque, sans aucun doute, son action est plus parfaite que celle de loriginal. Lïnslrument s'emploie de la même façon que celui de M. llolt. Je m'en suis servi plusieurs fois en employant toujours le plus grand calibre, du n" i5 environ de la filière anglaise [n* 26 de la filière franc.], ce qui est nécessaire, selon moi, pour obtenir de bons résultats. Après Topération, je préfère laisser une sonde de gomme vingt-quatre heures à demeure, en recommandant au malade de garder le lit pendant ce temps-là.
J'ai aussi adopté moi-môme une méthode à laquelle j'ai donné le nom de over distemion^ et qui consiste dans l'application de la force de dedans en dehors, au moyen de deux lames passées d'abord au travers da rétrécissement; mon but est de le distendre outre mesure ou de le rompre, si Ton préfère, plus qu'ai ne peut le faire au moyen d'instruments dont le volume est limité par la largeur du méat.
Cet instrument, qui n'est point nouveau dans sa consliniction, car on l'a fréquemment employé pour pratiquer la dilatation, me sert à dilater l'urèthreeu une séance. Un coup d'œil sur la figui'e kk expliquera son mode de construction. La raison que j'ai de porter la distension au delà du volume du méat tient au fait, trop souvent oublié, que la grande majorité des rétrécissements occupent une portion du canal (la portion bulbeuse) qui possède naturellement un calibre des n*" 16 ou 18 de la filière anglaise [n"*26 à 30 de la filière française], et que la dilatation ordinaire, portée jusqu'au n^ 10 ou 12 [n*" 21 à 23 de la filière française], agit sur eux avec peu d'efficacité. La manière d'appliquer la force au moyen de cet instrument diffère essentiellement des autres méthodes en ce qu'elle est appliquée lentement (et, par conséquent, le malade étant sous l'influence du chloroforme), de
être de 1 millimùtrc ù 1 millimètre et demi moins grosse que rinstnimcnt armé, est assez bien supportée. Quand on la retire au bout de vingt-quatre beures, sa sortie est suivie d'une très-petite quantité de muco-pus; mais cet écoulement diminue rapidement, et il cesse vers le troisième ou quatrième jour. » (Voillemier, Maladies dex voiefi urinaii'es, t. I. p. 204.) |
Chap. VI.] TRAITEMENT. — DIUTÂTION. I93
lello sorte que Ion emploie de sept à dix minutes à atteindre peu à peu le point maximum de la distension. Le but est de distendre autant que possible les tissus morbides, et de les déchirer aussi peu que possible, afin de détruire ou tout au moins de diminuer beaucoup la tendance naturelle du rétrécissement à se resserrer. Avant Topération, on mesure la distance qui sépai-e le rétrécissement du méat, en passant une bougie volumineuse Jusqu'au rétrécissement : le curseur est placé sur la tige de Tinstrument, au point qui indique cette distance. L'instrument est alors passé jusqu'à ce que ce curseur arrive au niveau du méat. Lorsqu'on a obtenu le maximum de distension, on retourne un peu Técrou en arrière, de façon que les lames ne se ferment pas, puis on retire Tinstrument. On passe une sonde de gomme volumineuse, et on la laisse vingt-quatre heures à demeure. Le troisième jour après l'opération, on passe une grosse sonde métallique, et ainsi de suite, à de plus longs inter>'alles.
S'il est préférable de déchirer, au lieu de distendre d'un même degré, on peut tourner rapidement le pavillon de Tinstrument, et atteindre en quelques secondes le maximum de dilatation.
Je m'en suis ser>'i maintenant dans un grand nombre de cas, et je ne connais pas d'auti^e meilleur moyen d'intervention dans quelques-uns des cas les plus graves. L'instrument n'est pas si facile à appliquer que dans la méthode de M. Holt, puisqu'il faut quelque soin pour ajuster le centre de la portion dilatée de l'instrument au siège précis du rétrécissement, où Ton doit la maintenir pendant la distension. Ce traitement s'applique surtout aux rétrécissements opiniâtres siégeant à 10 ou 12 centimètres du méat, et, comme la rupture, il ne convient pas aux rétn?cissements situés enti^e 3 et 5 centimètres du méat, qui sont toujours traités avec plus de succès au moven des incisions.
Dilatation rapide. — Ce terme et le mode opératoire qu'il désigne peuvent tomber maintenant dans l'oubli. Le procédé de la divulsion, quelle que soit, du reste, la manière dont on le pratique, rend, de toute nécessité, l'emploi de ces mesures violentes, désignées sous le nom de dilatation rapide^ complètement inutile. Fréquemment préconisée autrefois, surtout par les chirurgiens français, un usage fréquent de celte méthode a toujours reçu la ré|>robiUion d'autres auteurs en tout temps. Il est certain (|ue des essais violents de dilatation, surtout au moyen d'instruments métalliques, sont non-seulement inutiles, mais dangereux.
Hes malheurs irivparables peuvent en résulter très-facilement, comme, nous lavons déjà fait remai-quer. L'inflammation de l'urèthn» et de la vessie, qui, chez des malades souAranl d'aflection chronique des reins, peut bientôt s'étendre à ces organes et être suivie de conséquences fatales, provient souvent d'un manque de précautions. J'ai eu plusieui^s fois l'occasion de noter des exemples plus ou moins frappants de ces remar(|ues. Vu fait instructif, c'est que, dans presque tous les cas en question, ces consé- <|uences fîïcheuses ont sucœdé à des elTorts pour dilater l'urèlhre déjà cousidéniblement dilaté, c'est-à-dire au moment où le maximum de la distension avait été atteint, ou lorsqu'un opérateur avait essayé, dans le tmitement
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(le rtJlriicissenients anciens, de dilater le canal plus qu'il ne l'avait «té auparavant, quoique d'une quantité répondant seulement à un ou deux numém deknii^(l).
Avec des malades Agés, atteints depuis longtemps de rétrécissumeiite. avec ceux surtout qui possèdent un tempérament irritable, et qui sont («dlement éprouvés par les changements de temps et de saison, avec ceiu qui ont habité longtemps dans des pays chauds, ou dont les Torces sont épuisées par l'exercice immodéré de leurs passions, avec ceux qui ont usé largement des ali^ooliques ; en .un mot, avec tous ceux dont le sy&liiue nerveux a été fatigué d'une manière ou d'une auti'e. il est nécessaiR d'user de plus de précautions encore qu'à l'ordinaire dans l'usai^e des instruments, et de se contenter d'un état du canal permcttaiil de lai&M-r passer les n°' 6, 7 ou 8 [n" 15 à 18 de la filière fran^'aisej, si la plus lègènindication, sous forme de frisson revenant invariablement à chaque tenlitive pour dépasser cette limite, nous avertit de ne pas la frandiir. Il rxislc quelques rétrécissements anciens qui ne peuvent pas être dilatés au deU de ces limites. Ces malades se portent assez bien, s'ils ne négligent pas ili' passer chaque semaine un instrument pour empêcher le re&serrenienl du canal, qui se l'cproduira inévitablement s'ils négligeul celte précaution, ùxi concerne nécessairement les malades dont l'alTection ne peniiel pas l'cinplni d'autres moyens opératoires.
Du chlorofonne. — L'iniluence du chloroforme est parfois utile pour fariliter le passage d'une sonde ou d'un cathéter à travers l'uivlbn--. surtout lorsque cet organe est plus sensible qu'à l'ordinaire, et que la douleur occasionnée par l'instrument détermine des efforts involontaires de résistance que le malade ne peut maîtriser. Que l'on se souvienne que le ciiloroEonn*n'est pas administré dans le but de permettre au chirurgien de déployr plus de force qu'auparavant, mais pour produire une anesthésie parfoite et un relâchement des muscles. Aussi doit-on en donner sullisamment foui produire ce résultat.
Un a beaucoup parlé de la >aleur de la belladone, appliquée en exirut à la partie antéi-ieure du rélivcissement au moyen d'une Itougie, ou à l'extérieur au périnée, pour aider à franchir des rétrécissements difliciles, et l'on n expliqué les résultats heureux, en supposaut que, dans les cas où la dif-
(1) On trouve un nombre consEdiirabie de cas, qui n'uni pas été recueilli), dans le«qin>la rlea ijmplAmca appelés rhumniisuimix et la suppiiralion d'una ou plasïcnin jointtim «nr <uiri la dilatation d'an réirérissemenl. 11 n'y a pas de dnile quB ce ne soient surfoal dci l'ai lemblables i ceux, que nous avons mentionnés dans le texte. Uni pourrait douler que le l'as suivant, tiré au liasarj, de la Miileciae opératoire de Velpeau, n'en soit un cieiupir'.* C'e«[ un Ijrpo dont on retrouve un ou deux cas dans Ica ouvrafes d'un grand nombre é'aaleur» : a Un mslaile que j'y ai soumis i, la Pilié a cependant Mi pris de sjmpUlraa <|n"il convient de signaler. Une bougie conique avait été passée apr(>s plusieurs tcnlaliveï. ttt matin cet homme, voulant la remellro de son chef, ne put j parvenir cl se fll uigncr Ir canal. L'accci de fièvre qui avait accompagné les premiers essais s'esl renouvelé, a durf trois]ours,d n'a cesse le quairièma que pour faire place à une arltirile tibîu tarsienne n«lenie qui a é|i: loivie d'un vaste abcès, puis d'une ankylose. Il est vrai ijus cette jtmba aTait tXé Tncturée au dessus des malléoles six semaines auparavant. Est-ce une coïncidence? eil-cc nn effet du même genre que celui que produit asseï souvent la blennorrhagie '! » (Velpcan. Éléments de aiidecinr opératoire, 2" édiUon, Paris, 1839, livre IV, p. 711.)
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iicullé i*ésulle surtout d'une action musculaii*e spasmodique, ce médicament agit en relâchant les tissus musculaires comme il le fait dans Tiris.
11 est inutile d'énuinérer tout ce qui a paru en faveur de son emploi ; mais disons qu*en Angleterre, M. Tyrell, autrefois à Saint Thomas's HospitaI,et en France, Velpeau, ont donné des preuves en faveur de son efficacité. Dans le plus grand nombre des observations, sinon dans toutes celles dont j'ai eu connaissance, son emploi a été accompagné d*un autre traitement, de sorte qu'il n'est pas possible de se former une opinion sur son action isolée. Ainsi dans un des cas de M. Tyrell, il est dit qu'il « essaya dépasser dans l'urèlhre une bougie enduite de belladone et d'huile. Peu après que le malade sortit du bain, cet essai fut pratiqué, et après deux ou trois tentatives, cette bougie (plus volumineuse que celle dont on s'était servi précédemment) traversa facilement le rétrécissement et la vessie fut débarrassée de son contenu » (1). Pour ma part, je nai pas de raison suflisante pour ajouter foi k la >'aleur de cet agent.
Traitement général. — De quelque façon que l'on agisse localement dans les cas difliciles, il est bon de se souvenir de la nécessité d'un repos pour le malade, et de l'attention que l'on doit mettre à surveiller l'état général. Lorsqu'un cas difficile se présente (et l'on a parfois l'occasion de rencontrer des malades qui vous assurent que, depuis cinq ou dix ans, aucun instmment n'a pu pénétrer dans leur vessie, malgré de fréquents essais pour y arriver), etiorsque l'opérateur est persuadé après deux ou trois essais que des difficultés plus qu'ordinaires se présentent, la meilleure méthode à suivTe est (le recommander un repos absolu, pendant quelques jours ou même une ou deux semaines, dans le décubitus dorsal, avec un régime doux et non «'xcitant, et tous les médicaments indiqués pour diminuer l'inflammation des organes génito-urinaires. L'urèthre, dans les cas de rétrecissement confirmé, est ou devient quelquefois très-irritable, c'est-à-dire qu'il présente une sensibilité excessive et une disposition à se contracter plutôt qu'à se laisser élargir pendant le traitement par la dilatation ordinaire. Dansées circonstances, il est presque certain que la santé générale réclame l'attention du médecin, soit qu'il doive modifier le genre de vie habituel du malade, soit qu'un repos complet non-seulement du malade, mais dans l'intenention locale, soit nécessaire pendant un certain temps. En même temps on peut obtenir de grands avantages de l'emploi des bains de siège chauds, ou de l'application des fomentations chaudes au périnée et à l'hypogastre. 1^ méthode la plus efficace d'employer les premiers est de faire asseoir le malade dans un bain à une température qui peut varier, suivant les circonstanciés, de Z1°J à ^0" centigrades, pendant cinq ou six minutes au plus. On ol)tieiit souvent plus de soulagement par ce moyen qu'en restant plus longtemps dans un bain à une température moins élevée. On détermine ainsi une certaine impression sur la peau , les vaisseaux se gonflent et favorisent la dérivation du sang provenant des organes du bassin. Le contraire a lieu soiis l'influence d'un bain prolongé, et en même temps l'usage journalier des
(I) Medicai Gazelle, voL V, p. 735.
196 BES nÈTRÉClSSEMEKTS DE LTRÈTHRE. (P,
liains pris de celte fa<,'OU et peu prolongés est d'un effet beaui-oup moînc débilitant. Un pareil traitement augmente lieaucoup les chances de succès; tandis que, lorsque l'urfîtlire est congestionné ou peut-être même déchir^ par des tentatives récentes, il y a peu de bien à es|)érer de l'emploi des mK slrumenls. L'état des urines roumirn aussi des indications sur ta natare itf traitement à employer ; elles devront être soumises h l'examen chimique || microscopique. Pour les réactifs quo l'on doit employer et les carai que l'on doit rechercher, voyez en tête de ce livre le chapitre où nous doii4 nous des directions brèves, mais claires, pour faire ces importantes rechen^ ches, promplement et sûrement. Je peux cerliliei-, d'après mon expérienDt personnelle, que ces directions suffisent amplement pour la pratique. Qt sujet est arcom|)af^é de dessins gravés, représentant les dépiMs que t' rencontre le plus frtViuemmenl dans les urines en tas d'obstacle à l'écoulN' ment de l'urine.
Si l'urine présente une acidité exagérée, et dépose beaucoup d'aciM urjque ou d'urale d'ammoniaque, les préparations alcalines sont en ^énénfi indiquées, et doivent être administrées sous Tonne de carbonatt.^ de soude ou de potasse, ou, d'une façon plus agréable, par les citrates de potasse ow de magnésie, lorsque l'origine de cette acidité provient surtout des organeri digestifs. Si l'unne est alcaline, ce qui peut tenir à plusieurs causas qntf nous avons déjà indiquées, ou s'il existe un écoulement muqueux ou mucopurulenl abondant, qui indique un certain degré de cystite, et coeijslfr avec des cristaux de phosphate tribasique, les acides minéraux, pamn lesquels l'acide nitrique et l'acide murialique sont les meilleurs, seront prescrits en général avec la décoction de pareira brava, ou celle d'u^•a-u^si; ou les infusions béohiques, suivant les circonstances. Il est bien cerlaiv. cependant que ces acides minéraux n'ont pas une influence directe l'urine, et ne modifient pas sa réaction, comme le font les remèdes lins : il faut se souvenir aussi que ces derniers sont quelquefois beaucoup plus utiles que les acides, même en cas d'urines alcalines. Le Owen Rees, qui a appelé depuis longtemps l'attention sur ce point, a dora en détail ses opinions dans un volumineux et important mémoire fl). J"< donne un extrait dans les notes au bas de celte page (2). Il recommande leS) sels dans lesquels l'alcali est combiné avec un acide végétal, particulière^ ment le citrate de potasse et le tai-tralc de soude et de potasse, ce demre^ si l'état des intestins réclame un laxatif, et le premier si ce n'est pas le cas!, Tous les deux exercent une influence puissante pour neutraliser l'acidité' de l'urine, malgré l'effet apéritif qu'exerce l'un des deux. J'ai eu roccastoaH
(11 Giiyt' Hofpilal H'porh, 1855.
(2) Le docteur Beei dtl que ces observation* l'onl conduit a à p«nier que l'ale«Iia{U d*> l'urine provient Irèg-sauvenlJ'affecliorisdcsiniiqueusessurleaquellei l'urine doit pasMrBvnC lie l'écouler au detior» et qao de l'urine sécrétée avec un degré d'ncidilc normale pevl, ffkat' i cet £tal de la muqueuse, possiiler une réaction alcaline bien marqiii'c et contenir un àèftl
de phosphates calcaire». Les malades técrélenl en somme une urine normale ellk
différence lient A ce que cette urine devient alcaline à cause d'une alTectioii do U muqi des conduits iirtnaires J'ai prouvé, par une eiipérii>nce sue la surface entlimmèe du iiiiiK d'une »essie retournée, dans un cas d'absence de parois ant^rienres de l'abdomen 'dilTormilé congi.'nîtat'; que l'on rencontre quelquefois), que l'écoiilemenl de la muqueuse urinaîiv pr*-
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d'expérimenter les bous effets qui résultent de leur emploi, quoique je ne pense nullement que le traitement alcalin soit toujoui*s suivi de succès. l*our rendre directement Turine acide, le jus de citron est peut-être le meilleur agent ; lacide l>enzoïque est encore un autre médicament acide, mais moins maniable.
Choisissons ce moment comme un dos plus favorables pour nous faire l'avocat du principe qui conseille de porter une grande attention à Tétai général du malade dans tous les cas de rétrécissement. Cette maxime a peut-être été trop négligée. Les troubles des organes digestifs en particulier exercent une influence sur l'urèthre de plusieurs manières. On doit alors adopter un mode de traitement tendant à diminuer la congestion des organes pelviens, les vaisseaux de ces organes étant hypérémiés. On déterminera, au moyen de la diète et des purgatifs légers, une évacuation quotidienne facile, mais pas trop active, et Ton stimulera les fonctions de la peau par des ablutions et des frictions journalières, pour alléger, autant <|ue possible, les fonctions des reins.
Il n'y a pas de doute que le passage de l'urine sur un urèthre malade et très-sensible ne tende à aggraver l'état du rétrécissement, et que, si l'on pouvait provisoirement faire passer celte sécrétion d'un autre côté, l'urèthre s'en trouverait beaucoup mieux. M. Cock a, dans cette idée, employé la ponction de la vessie comme un moyen de traitement, et un moyen qui a été suivi de succès dans quelques cas. Il ne peut être vraiment conseillé, je le pense, que dans les cas où un cathétérisme pratiqué avec persévérance n'a pas été suivi de succès. L'indication est plus pressante s'il 4ixiste de nombreuses fistules et une grande inflammation du périnée. Croyant, comme je le sais, que les cas dans lesquels une bougie ne peut pas être introduite dans la vessie sont très-rares, je pense que l'emploi du trocart doit aussi en conséquence être exceptionnel.
Moyen d'action de la dilatation. — Ce mode de traitement, reconnu généralement conmie pouvant s'appliquer au plus grand nombre des cas de rétrécissement, a fréquemment été un sujet de discussion entre les chirurgiens. Quelques-uns ont regaixlé l'action de l'instrument sur le rétrécissement comme purement mécanique; ils pensent que la sonde dilate ce conduit, dont les parois sont composées de matériaux extensibles, de la même façon qu'un gant étroit ou un chapeau trop petit peuvent être élargis, pour s'acconmioder aux proportions de ceux qui les portent. D'autres ont attribué à la pression un certain pouvoir pour produire l'absorption, et, par conséquent, pour faire disparaître les matériaux organisés du rélrécisse-
sentail, en cas d'inflainmalion, un caractère cralcalinité très-marqué et suffisant pour neutraliser l'acidilc de l'urine normale. — Pour confirmer ces opinions, j'ajouterai que, dans beaucoup de cas d'urine alciline, j'ai réussi à obtenir la sécrétion avec sa réaction acide normale, en administrant des préparations alcalines. Elles diminuaient l'inflammation de la muqueuse et rendaient l'urine moins acide au moment de sa sécrétion, et par conséquent moins irritante. En continuant l'usage des alcalis jusqu'à ce que l'inflammation ait diminué, j'ai obtenu par» fois la réaction acide normale. » By G. Owen Rees, M. D. F. R. S., On Ihe Pathology and Treaiment of Atkaline Conditions of the Vnne, [Guy* s liospitat Reports^ 3rd séries, vol. I, 1855, p. 300, 301).
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ment ; ceux-là repoussent Tidée de faire disparaître un rétrécissement permanent par Taction mécanique seule, comme insoutenable, ou du moins peu probable.
J'ai cherché longtemps pour obtenir au moyen de Tobsen^ation quelques indications sur le mode d action de la dilatation, comme moven de traitement des rétrécissements. Je crois qu'en obsenant attentivement certains phénomènes qui accompagnent son emploi, on peut obtenir quelque éclaircissement sur ce sujet et une ou deux idées utiles en pratique.
Le premier effet produit par le passage d'un instrument avec douceur à travers un rétrécissement étroit (nous parlons en général et non pas des cas exceptionnels), à travers un rétrécissement, par exemple, qui ne laisserait passer qu*un instrument du volume du n'* 2 ou 3 [u** 7 à 9 de la filière française], sans beaucoup de douleur ni d'irritation, c'est une augmentation dans le volume du jet noté par le malade, à la première miction qui suit l'introduction de l'instrument. Mais quelques heures après, il obsene quv le jet est plus étroit qu'il ne l'était avant l'introduction de l'instrument : H peut même y avoir une rétention d'urine passagère. Plus tard le jet reprrad peu à peu son volume et sa force primitive, et au bout d'un jour ou deux, présente souvent un léger degré d'augmentation comme résultat final du cathétérisme. L'augmentation est rarement aussi considérable, cependant, qu'elle l'était après la première miction succédant à l'opération.
Ce premier effet immédiat est dû sans aucun doute à l'action mécanique du corps dilatant sur le rétrécissement. Personne ne s'imaginera que ï'al)sorption puisse se produire assez rapidement pour déterminer cet effet : sans aucun doute, il est purement mécanique. Le résultat que Ton obser\'e ensuite, la diminution du jet, peut être regardé comme la conséquenoi' d'une congestion passagère, combinée peut-être avec un peu de spasme venant du léger degré d'irritation occasionné nécessairement par l'introduction du corps étranger, phénomène que l'on pourra désigner par le terme de réaction. L'intensité de cette réaction correspondra, toutes choses égales d'ailleurs, avec le degré de pression exercée et la sensibilité de l'urèthre. Le troisième et dernier résultat, c'est l'augmentation graduelle du volume du jet d'urine qui indique la période de dinn'nution de la réaction. Durant cette période, la congestion disparaît, et en même temps peut se produire parfois l'absorption d'une partie du dépôt qui forme le rétrécissement; mais à cause de la tendance énergique que possèdent tous les rétrécissements à se reproduire, il n'est pas certain, après tout, que l'action de la bougie ail été plus que mécanique. La rapidité avec laquelle si-^ suivent ces résultats et l'étendue de leur développement varient beaucoup, suivant les différents individus. C'est l'existence d'une sensibilité excessive de l'urèthre et sa disposition à présenter avec promptitude et force les phénomènes de réaction, qui constituent en bonne partie cette condition des rétrécissements connue fréquemment sous la dénomination dt' 7'étrécissement irritable; une pareille irritabilité prolonge ou retarde les progrès de la cure pendant une période de temps proportionnelle à son intensité. C'est pendant la troisième période, celle qui succède à la réac-
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(ion, que Ton oblieiit l'eflct vital ou permanent, que l'on doit bien distin- «oier de Teffet purement mécanique ou transitoire. C'est alors que se montre le vrai bénéfice de l'emploi de la dilatation.
Ces observations, dont je garantis l'exactitude, fournissent l'explication du fait que l'on ne gagne rien à rapprocher outre mesure les séances; mais qu'au contraire on peut déterminer une irritation considérable en pssant trop fréquemment Tinstiiiment. E^ se rappelant que la nature essentielle du rétrécissement organique est un dép6t de matières organisées au dedans et autour de l'urèlbre, suite d'inflammation, on devrait ériger en principe, dans le traitement, d'éviter de produire toute récidive de celte inflammation. On ne devrait jamais répéter le cathétérisme avant que ce que l'on a appelé la période de réaction ait cédé et que ses efl*ets aient dispai*u. Si nous passons un instrument pendant cette période, nous augmentons ou prolongeons la réaction, sans obtenir le bénéfice durable de la période subséquente. Nous pouvons passer chaque jour des instruments ; mais si chaque fois cela se fait avant la disparition de la période de réaction, non-seulement nous n'avancerons pas, mais nous augmenterons probablement cette réaction, ou nous la convertirons en une véritable inflammation, et nous augmenterons ainsi un mal avec le même traitement qui, moins fréquemment employé, le combattrait efficacement. La règle immuable qui doit nous guider dans la dilatation, soit au sujet du point auquel elle doit être conduite, soit au sujet du temps exact que Ton doit laisser écouler entre chaque séance, c'est d'exercer une pression mécanique qui ne procure ni douleur ni malaise, et surtout aucun signe évident d'inflammation, et de ne jamais réappliquer l'inslrument pendant la période de réaction, c'est-à-dire jusqu'à ce que toute excitation produite |)ar le précédent cathétérisme ait complètement disparu. L obser>'ation de C€s indications nous conduira souvent, et le plus promptement possible, à un résultat heureux.
Partant de ce point de >'ue, nous pouvons comprendre comment il se fait que la dilatation faite rudement et trop rapidement, quoiqu'elle réussisse du moins en apparence pour un temps, augmente le mal que l'on désire combattre. Ainsi un malade atteint d'un réln'*cissement confirmé et de longue date observe souvent que son mal a i*eparu avec la plus grande rapidité et la plus grande violence après chaque tentative successive de traitCTfient. On verra probablement qu'en pareil cas, on a employé le cathéter avec force ou trop fréquemment, ou que l'on a usé avec trop d't'*nergie de quelque caustique. Toute application qui réussit à ouvrir le passage pour un temps, mais qui peut aussi déterminer une nouvelle inflammation, et par conséquent de nouveaux dépôts autour et dans l'intérieur du rétrécissement déjà existant, est destinée inévitablement à rendre le rétrécissement, dans une époque future, plus serré qu'auparavant.
Si la dilatation a été si peu estimée par certains médecins comme agent thérapeutique, cela est dû en bonne partie au mépris des lois énoncées ci-dessus. Et voilà pourquoi on a inventé des instruments compliqués, en nombre presque infini, pour opérer la dilatation forcée, et même la sec-
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tien des rétrécissements de Turèthre. La constmctkNi de ces appareil semble être basée, pour la plupart, sur le fait que rurêthre est on tube possédant surtout des propriétés simplement mécaniques, et que les rélivcissements doivent, en conséquence, être traités par l'application de puissances agissant simplement d'une façon mécanique. Si cependant on emploie la dilatation [lar degrés suffisamment rapprochés^ et aTec le soin tout particulier de ne pas produire d'irritation, ainsi, par exemple, en s*" servant des instruments les plus doux, le résultat sera généralement satisfaisant, non^eulement dans les cas légers, mais encore dans ceux qai présentent une gravité ordinaire. Mais si, en même temps que Fou dihle le rétrécissement, on Tenflamme sans nécessité, c'est à peine si l'on procure un soulagement passager au malade aux dépens d'une augmentation de son rétrécissement dans la suite. Employée de cette manière, la dilatation n*esl certainement pas un bon moyen de guérir le rétrécissement.
Raisonnant d'après les symptômes obser\*és, on pourrait peut-être en conclure que bon nombre de rétrécissements contiennent, au point de vue physiologique, deux éléments dans leur structure, ou un élément à deux différents degrés de développement (ce qui revient au même, au point de vue qui nous occupe) ; l'un de ces éléments est absorbable et pas Fautre. Le premier peut disparaître par l'action de la dilatation, mais non pas l'autre, qui c*st seulement capable d'une distension mécanique dont reiïet est passager. La proportion relative de ces deux éléments détermine le degré de succès auquel peut conduire la dilatation. H est probable que les rétrécissements à leur début sont composés surtout de matériaux absorbables, taudis que, d'un autre djié, les progrès du temps produisent le tissu résistant, qui n'est que distendu passagèrement par la dilatation. Il est probable que, dans tous les cas, il reste une proportion plus ou moins considérable de tissu susceptible d'être résorbé, et que sa disparition au moyen de la dilatation produit un degré correspondant de soulagement. Lorsque ce mode de traitement ne réussit pas à procurer un certain avantage, comme par exemple dans les rétrécissements annulaires indurés de la partie antérieui-e de l'urèthre, bien connus pour leur contractilité bien marquée, il est probable que l'élément susceptible d'être résorbé n'existe que dans de petites proportions, et qu'une section est nécessaire pour amener un soulagement suffisant.
En résumant le sujet de la dilatation, nous dirons que, quoiqu'il existe peu de c^s dans lesquels on ne puisse avec soin et persévérance franchir le rétrécissement, et par conséquent dans les(|uels on ne puisse se servir de ce mode de traitement^ il en existe sans doute quel(|ues-uns dans lesquels ces effets sont si passagers, qu'on peut à peine les i-egarder comme une guérison. Ceci est actuellement un fait bien admis. Tous les chirurgiens qui ont une certaine expérience dans le traitement des rétrécissements ont rencontré des cas semblables. Le rétrécissement se reproduit et cela si rapidement, que pour maintenir le canal suffisamment large pour l'acconiplissemenl de ses fonctions, on doit passer un instrument tous les deux jours, ou même plus souvent, et qu'ainsi le malade est soumis à un traitement perpétuel et assujetti à tous les désagréments qui en sont la conséquence.
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Dans certains cas, i^urèlhre est sensible à un tel point, que lexistence en devient misérable, à cause des douleui*s que le patient a constamment à supporter. Dans ces cas, Tintroduction des sondes, au lieu de produire aucun soulagement, augmente les douleurs et exagère les symptômes.
Aussi la question suivante se présente-t-elle inévitablement. Peut-on obtenir une amélioration durable dans de pareils cas, et, s'il en est ainsi, par quels moyens? L examen de ces moyens me conduit tout naturellement aux chapitres suivants et, en les examinant, je commencerai par celui qui vient ensuite par ordre, c'est-à-dire par Texamen des moyens chimiques employés dans le traitement des rétrécissements.
CHAPITRE VU
DE l/EMPLOI DES AGENTS CHIMIQIES DANS LE TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENTS
-AffenU chimiques. — Leur emploi par, les anciens chirurgiens. — Pratique d'Ambroise Parc. — Méthode de Wîsoman dans Tusage des caustiques. — Dionis. — Hunter. — Home. — Whaloley et la potasse fondue. — Méthode du docteur Arnott, — de Ducamp, — de M. B. Phillips, dans l'usage des caustiques. — Pratique de Leroy (d'ÉtioUesj, — de M. Wade. — Difficulté pour arriver à des conclusions exactes sur les effets des caustiques. — Comparaison entre l'action des deux caustiques sur les muqueuses.
Il nVxiste pas de meilleure preuve, s'il est nécessaire d'en donner, du lait ((ue la dilatation n'est pas un remède complet et applicable à tous les <îas, que les innombrables méthodes qui ont été recommandées par de grandes autorités pour suppléer à ce qu'elle a de défectueux. Ainsi, nous trouvons, dans les écrits des chirurgiens anciens, des mentions déjà très- ^mciennes sur les procédés qu^ils mettaient en usage lorsque des bougies de cire ou des sondes de plomb étaient insuflisanles pour franchir les obstacles qu'ils croyaient tenir à la présence de caroncules et de canwsités. On prati- ■quail des incisions, au niveau de la partie rétrécie, au moyen d'instruments passés au travers d'une canule, et l'on appliquait aussi, de la même façon, des escharoliques. Ceux-ci, fort nombreux et puissants, sont énuméi*és, et leur mode d'application est décrit en détail par plusieurs auteurs <lu XVI* siècle, parmi lesquels nous citerons Alphonzo Ferri, Amatus Lusitanus, .\iidrea Lacuna, Philippus, Christophez de Vega et Francesco Diaz. Les trois premiers que nous venons de nommer semblent avoir été les plus anciens auteurs de monographies sur ce sujet, et c'est d'eux que nous apprenons que l'on se serAait alors de bougies recouvertes d'uîi enduit contenant du verl-de-gris, du beurre d'antimoine, de la chaux vive, de Tarsenic, de l'alun, du vitriol, etc., etc. 1). En Tannée 1603, Mayeme (de France) opéra par incision Henri IV, et en fut réprimandé sévèrement
*i] A. Ferrins, De caruncula sive callo, 1551, chap. a. — Uffenbach, Thésaurus chirur^ gifp. Francfort, 1610, p. 1015. — Amatus Lusitanus, Curationum med. Cent, qtiat. Venet., 1557, p. 537-542. — A. Lacuna, Method cognosc, et extirp. excresc, Rome, 1551.
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par la Faculté de médecine de Paris. Jean-Baptiste Loyseau (de Bordeaux), après cela, traita avec succès le royal patient au moyen des escharotiques. c'est-à-dire au moyen de bougies contenant de la sabine, ce qui lui valul le titre de chimrgien de Sa Majesté... Plus tard encore, dans ses Œuvrt$, Ambroise Paré fait les recommandations suivantes : a On pourra aussi user de quelques sondes propres pour tel eflet, dedans lesquelles y aura un fil d'argent, et à l'extrémité d'iceluy une petite rondeur qui sera tranchante H cave vers le bout de la sonde, à fin qu'elle se joigne contre, pour la mettre sans violence dedans la verge, à l'endroit des carnosités : et lors on poussera ladite verge de contre la sonde, tant et si peu que l'on voudra : ctr l'ayant ainsi poussée, on la retire tant de fois qu'on veut. Ce faisant, on pince et comminue de ladite carnosité tant qu'il semble être bon pour une fois. Je te puis assurer que j'en ai fait de belles cures.
FiG. hù. — Sondes et canules propres à couper les carnositcs (Ambr. Paré, t. U, p. 569) .
ï> La cannule marquée (fig. 65) t'est semblablemenl utile pour tel effet. Son usage est tel : il la faut mettre en la verge, et ses ouvertures marquées bb servent pour couperet comminuer les carnosités, lorsqu'elles sont posées dedans, parce qu'elles sont tranchantes ; et alors on doit tourner la cannule, et comprimer des doigts l'endroit de la verge où sont les carnosités.
» Après faudra user de la poudre suivante, laquelle est prompte à consumer lesdites carnosités et excroissances de chair es parties honteuses, tant à l'homme qu'à la femme, sans notable douleur :
iî HerbtT sabinir in unibra exsiccal(P, Jij. Ochr(P, antimon. tuthia> praf parât., ana 3R. Fiat pulvis subtilis, ut alcohol.
Il faut appliquer ladite poudre avec la susdite cannule, et avec une verge d'argent [qui sera de la proportion de la cavité de ladite cannule) au bout de laquelle tu auras lié une petite pièce de linge délié : et ladite cannule étant mise la fenêtre contre-mont, à lin que ladite poudre ne tombe au conduit de l'urine, tu addresseras ladite fenélrc sur la carnosité : car en piTÙssant avec ladite verge, tu pousseras hors de ladite cannule la poudre : f)uis après lu retireras ladite cannule, ayant retourné la fenêtre de l'autn' part de la carnosité, à fin de ne rapporter en ladite fenêtre la poudre: afin qu'elle demeure sur la carnosité le plus longtemps qu'il sera possible (1). ^ rtichard Wiseman, qui pratiquait à la fin du xvii* sit'cle, et qui était chirurgien de Charles II, donne des instructions détaillées (tirées d'unr longue carrière médicale) sur la composition et Tusage des bougies médi-
11) Paré, Œuvres, chap. xxvii, édit. Nalgaignc. Paris, 1840, t. H, p. 569.
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i-amenteuses, pour Tcxtirpation des « caroncules et des carnosités » de ruivlhi*e ; il ajoul<' que dans les cas où ce Irailement ne réussirait pas, « on pouvait passer une canule dans Turèthre jusqu'à la tumeur, et pendant qu'on la maintenait solidement , glisser dans son intérieur un grain de caustique, le pousser jusqu'au point malade, et juger de son action en faisant progresser la canule (i). »>
Tout à fait au commencement du xviii* siècle, Dionis, dans son Coui^ d'o^férafiom de chirurgie bien connu, donna les instructions suivantes sur l'application des caustiques aux rétrécissements qui ne pouvaient être franchis avec une bougie. Il appliquait le caustique à l'extrémité d'une Ixiugie de cire, et l'introduisait jusqu'au rétrécissement, en le laissant (|uelques instants en ce point. Il disait que, par ce moyen, une petite portion du rétrécissement était détruite et rejelée au dehors. On devait répéter ro|XMation chaque jour, et continuer jusqu'à ce que le canal redevînt libre. Il avertissait aussi le chirurgien de ne pas trop se hâter, et de ne pas se* servir de caustiques trop énergiques, qui détennineraient de l'inflammation et retarderaient la guérison. Après cela, il employait, pendant quelque temps, la dilatation, et l'application de liqueurs desséchantes, au moyen (l'une bougie de plomb recouverte de vif-argent, afin de maintenir le passage ouvert juscju'à ce qu'il fut entièrement cicatrisé {2),
A la fin du xviii* sit*cle, John Hunter appela l'attention sur l'usage des <-austiques par ses écrits (3) et sa pratique. L'idée de cautériser les rétrécissements semble avoir été, chez lui, une idée originale. Après avoir essayé les effets du précipité rouge dans quelques cas, sans succès, il se décida à employer le nitrate d'argent, et, en exposant ses vues sur raclion de ce médicament, il commence par poser cet axiome, que, dans le cas où une bougie peut facilement passer, il n'est d'aucune utilité de se servir d'une autre méthode; mais que, dans le cas où le rétrécissement est trop serré |)our en laisser passer une, ce qui, dit-il, « se présente très-rarement », ou n'est pas dans l'axe du canal, ou enfin dans lequel le canal est entièrement oblitéré, le caustique est d'une efficacité incontestable.
Son mode d'application était le suivant : 11 passait d'abord une canule jus(|u'au niveau du rétrécissement, et introduisait dans son intérieur un j)etit porle-cmyon contenant un morceau de caustique, qu'il laissait au contact du rétrécissement pendant une minute, en répétant le même procédé tous les deux jours, s'il ne survenait aucun accident. Aussitôt que le ivtn^cisst^nenl laissait passer une Iwugie, le traitement consistait dans la dilatation fi . Il avoue que, lorsque le rétrécissement était long et irrégulier, il redouLiit de continuer l'usage du caustique assez longtemps pour en venir . à 1k)uI. Après une longue expérience, convaincu de la difficulté d'appliquer convenablement les caustiques aux rétrt'^cissements situés au niveau de la
(Il Richard Wiscman, Worhfj publication posthume, 6' édition. London, 173A, vol. II, •p. 413.
<2» Dionis, Cours (T opérations (/e chirurgie. Paris, 1708, p. 189.
«3» John Hunter, Œuvres, trad. Richclot. Paris, 1843, t. II, p. 313.
(à) John Hunier. Œuvres complètes : Traité de la syphilis, trad. Richelot. Paris, 1843, 'chap. II.
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courbure sous-pubioime, Hunier abandonna la canule et se servît du ce i]uc l'on a appelé plus lard une ■ bougie anii('« ». Elle coiisislail 6u une bougie de cire oi-diiiaire, a i'exlrêmité de laquelle élail Usé un jietit morceau de nitrale d'argent ; on passait rapidcmeal la bougie jusqu'au rélrérisscnient, on la maintenait une minute environ contre ce point, avec une légère pi*»sion. puis on la relirait. Ce mode d'application semble être tout à fait seioblnble à celui de Dionis.
Plus lai'd,Sir Everard Home, qui était un élève de Hunier, uon-sculeinâDl continua l'emploi de cet a^ent suivant les indications do son maître, mais étendit son application aux rôti-édssements franchissables, en faisant un usage babituet des caustiques et en ne se servant qu'excftpliunncllement dB la dilulatiiin simple, qu'il ne pensait convenir qu'aux cas lé;;erâ et récents.
Au commencement de ce siècle, M. Whateley publia un petit ouvrage poti^ i-éclamer la supériorité de la polassn caustique sur le nilrale d'argent (i). II déclare que « l'on ne doit se servir de caustiques d'aucune esp^«, et dans aucune proportion, jusqu'à ce qu'une bougie un peu plus large que les bougies les plus lines ait pénétré à travers tous les rétrécissements jusque dans la vessie», de jieur de causer une rétention d'urine. Il Tait de ce procédé une condition indispensable à la réussite de l'opération, et il ajoute * que dans les cas les plus graves et dans les rélrécissements les plus étroits qu'il ait jamais rencontrés, il a presque toujours ivussi, tM ou taixl, à pénétrer avec une bougie fine jusque dans la vessie ». Sa mélbode est la suivante. Il choisit une bougie de plillre, possédant une résistance sudisanle pour ne pas se ramollir et se recourber dans l'urèltire, et d'un volume juste assez considérable pour pouvoir pénétrer dans le rétrécissement. Il passe celte bougie jusqu'au point réti-éci, et Tait une marque avec l'ongle h. un centimètre environ de l'extr^'Uiité de la verge. Après l'avoir retirée, il traverse son eslrémité avec une grosse épingle et place dans l'ouverture ainsi pratiquée un morceau de potasse caustique, frais et dur. plus petit que le volume d'une petite léle d'épingle, pour la pi-emiùie application; il l'enfonce un peu au-dessous du rebord du trou, presse autour de lui l'extrémtlé de la bougie, et remplit les vides avec du lard afin d'éviter la possibilité dv la ctiute du caustique. Il recouvre d'huile l'instrument, el le passe doucemust jus<]u'au rétrécissement, en ayant soin de s'assurer qu'il est arrivé au pmnl voulu en examinant la marque el ses rapports avec rextrémîté de la verger' il laisse la bougie en cxf point pendant quelques setMsndes, puis l'enfonae, doucement de 3 millimtères environ, la laisse de nouveau en ce point, el ainsi de suite avec la même doucem*, jusqu'à ce qu'il ait franchi le rétpôci»sement. Lorsqu'il a terminé, il le conduit de nouveau deux on trois tiù» doucement au travers du rétrécissement, puis il l'enlève. l.e nn^inc pnwédé' doit se répéter à inter^'alles d'une semaine, en augmenlanl le volume de U bougie suivant la dimension du rétrécissement, mais en ajaul i)ieu suîn d^ passer toujours la bougie au travers du ivirécissement avant de l'armer, afin de s'assui-er qu'elle passe bien. Jamais le morceau de potasse eauslîqiM' ne doit dépasser en poids le douzième d'un grain (0",005).
(I) 'f>'\i'ndf^}\,Impm,ed UMod of htalingSlHdures i>i l/,e Uiflhr(i,r:lE.lonûoa, ISOl.
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Dans les cas Irès-rares où il ne pouvait pas réussir à passer une bougie fine jusque dans la vessie, M. Whateley avait Thabitude d'attacher une petite quantité de nitrale d argent, une fraction d'un grain, à Textrémité d'une l)ougie, et de l'appuyer contre le rétrécissement. 11 préférait cet agent à la potasse caustique, qui, disait-il, ne devait être employée que si le premier ne réussissait pas, et alors en quantité excessivement peu considérable; il considérait ce caustique comme trop actif pour être employé sur une surlace d'une étendue aussi limitée que la partie antérieure seulement d'un rétrécissement. 11 semble aussi que ce soit lui qui ait le premier appliqué systématiquement un caustique à la face interne d'un rétrécissement, ce qu'il faisait en mettant d'abord un peu de colle à l'extrémité d'une bougie d'un très-petit volume, puis un peu de nitrate d'argent en poudre très-fine; après quoi on pouvait, disait-il, faire « facilement passer cette bougie au travers ou un peu au delà de réln*cissements fort étroits » (1). Plus tard le docteur Jas. Aniott a conseillé une semblable méthode un peu améliorée. Son mode opératoire était le suivant : Après s'être bien rendu compte de la situation et du calibre du rétrécissement, au moyen d'une « bougie-empreinte » de cire molle, il passait jusqu'à ce point une canule ayant son extrémité terminée et enveloppée par un bouton, qui était fixé à l'extrémité d'un stylet, à Tautre extrémité duquel était attaché un bourdonnet de charpie. Le stylet retiré, il introduisait la charpie pour absorber l'humidité, et après l'avoir enlevée, il passait une fine baguette métallique sur laquelle on avait fait adhérer par fusion une couche de caustique près de la pointe. La baguette était un peu plus fine au point où le caustique était fixé, de façon qu'après être revêtu du caustique, le volume de l'instrument fût égal dans toute son étendue, que la couche de caustique ne fît pas saillie en dehors de la surface de la baguette, et ne fut pas enlevée au moment de son introduction dans le rétrécissement (2).
Fu;. 46. — Porte-caustique de Ducamp (*).
En France, l'emploi des caustiques fut remis en honneur dans les temps modernes par Th. Ducamp, qui, dans un travail sur la rétention d'urine^
(i) >Vhateley, Observations on Home' s Treatment of Stricture-ff etc. London, 1801,
(2; Arnott, A Trentise on Stricture ofthe Vrethra, Loiidon, 1819 ; 2« édil., 1840, p. 15.
I*. n. l . ..tyl«'t d'ariri^nt iutt-rienr, arec une cn%'etlc en b ; «, r. »/, rannie «le gomme, arer lc« diritÎAOs'dQ m<-tre ; tci ruinée, en r, |»ar nnf extrémité de platine, qui lait^^e |>a«^er en h la petite carette rempUo de eaii*ti>pie: en g. ajntatri? d'artrent qui pou$«e lo i^tylet ; en </. m^me ajntare non poiusé.
LJ
«H Bfs BtTBficnaaKns te Liuimc. [put i.
fÊMiir m l«22 I;. lui T-vkoKim Inîlitwnri ém 4AClmr Areoll sans en I iiMiili Taolrv «1 bit de légèns aiAMiK 6e mm ioTaiiioo. Plus Uid I illiiwiiii '~ii^ ilii rt aatrps obI imajEÎiiF dit iiM*ivm$esiiiQdilKalioiisde
(hiar «c &MTÎr da pocl^-caiistiqiie de i'cnlâr (i^ &jj, od rinlroduh (mai dus le eam^ de l'nrèltoe jusqu'à ce qve ^a «rosse exliémïté mH UTvIcr par b murtalioo : alors, muBlemnl b pftrtDÎêre canuli- immoble OMilre le rêtrêriss^nienl, le chirurgien Eût araiMVT b setnodr avec le mandrin josqu a re qoe la curette soit dans le réirédssemeiil : ce temps ane fois accompli, le r^inir|neD démasque b canette, en bisant reculer b seconde canule. Atcc le porte-caostiqni!
de Ségalas. il n'est pas possible de *■ ln»oper sur le siège du rctréeisBement, et, par conséquent, b cautàrisation ne peut praler sur des parties saines.]
Aduellenienl les caustiques ne sont pas fréquemnienl employés, et il est difficile de dire lequel d'entre eui est le plus en vt^e. M. B. Phillips a demièremenl fait un grand éloge des propriétés curatives du nitrate d'argent. Mais il approuve seulement sou introduction dans rinlfrieur du rétrécissement et son application sur les parties malades, et réprouve soa ''mj-' Jl, emploi sur la partie antérieure d'un
^g^ 4^ retrécissemeiil infranchissable. Dans
Vu:. 17.— Portn-Pamtiquc île Ségala» <•). «" Pareil cas, il recommande de pratiqucrune légère incision du rélrécissement dans l'urèthn-, pour faciliter le passage du caustique, La méthode qu'il emploie est a-Ile qui a été indiquée par Arnolt et modiliéc par
(1) Tlii-ixlorc Ducamp, Ti-aiU des rilenlio'is d'urine. Paris, 1S23.
'■'t-'iniip-tl-
p«Mg,ta uniil« i: ttt ^t-MtUe i «lia ic Ul k qvAqitwt AiiMiU de Flrortqra frit. Tvutet
tlmaKftr ta rbiim^i^it. Le po
Fie. 48 et 49.
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Ducamp et Lallcmand. L'instrument consiste en une canule et un fort stylet, dont rextréinité est terminée par une petite capsule contenant un peu de nitrate solide qui a ét4?. coulé dans son intérieur. On le projette sur le point rétréci et on le fait tourner sur place en ayant soin de ne pas laisser le caustique au dehors de la canule plus d'une minute. Cet instmment, qui porte le nom de Lallemand, est assez connu pour ne pas nécessiter une description plus complète, une forme plus volumineuse étant d'un usage journalier pour des applications à la partie postérieure de l'urèthre dans d'autres maladies (fig. /i8 et fig. /i9]. Mais les remarques suivantes de M. Phillips, sur l'usage des caustiques, sont im|)ortantes comme exprimant une opinion plus mûrie.
« Il était un temps où j'avais la conviction inthne (|ue les caustiques étaient les agents curalifs les plus sûrs dans le traitement des rétrécissements; une plus amp!e expérience m'a prouvé que celle conviction n'était pas bien fondée. Je crois que nous ne connaissons aucun moyen de guérir, d une façon permanente, les cas de rétrécissement confirmé ; mais je pense que le meilleur moyen que nous possédions est l'emploi do la dilatation pratiquée prudemment. Vous pouvez toujours, par ce moyen, rendre le canal libre, et quoiqu'il possède généralement une tendance à se resserrer de nouveau, l'introduction d'une bougie, pratiquée do temps à autre, peut empêcher cette disposition de se produire au point de procurer de graves inconvénients. Je sois persuadé que les guérisons que Ton a attribuées aux caustiques proviennent uniquement de la dilatation exercée par les bougies et les porte-caustique employés dans le traitement. Je crois que le bénéfic<» qui résulte de l'usage des caustiques n'est dû qu'à la modification de la si^nsibilité du canal, qui permet un usage des instruments de dilatation plus fréquent qu'aupra vaut (I). n
Quelques-uns des chirurgiens français modenies semblent avoir us«» largement du nitrate d'argent. Leroy (dÉtiolles) a écrit en détail sur ce sujet, et décrit des méthodes particulières pour son emploi. Il exige aussi, pour s'en servir, que le rétrécissement puisse admettre un instrument ; car il cherche à éviter avec soin tout contact entre les tissus sains et cet agent, qui, dit il, en les enflammant, tendrait à convertir un rétrécissement court et simple en un autre plus long. 11 désapprouve l'instrument de Lallemand, parce que la cuvette peut éti-e retenue dans le rétrécissement par Faction spasmodique qui se produit autour d'elle, à la suite de l'irritation caus<V par le caustique, et parce qu'il est difliciie de la retirer avant que tout le
Fig. 48. — Mandrin de la sonde à cautériser de Lalle • mand.
Fie. 49. — Portecaustique de Lallcmand.
(i) Medkai Gazette, décembre 1843.
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caustique soit dissous. Aussi eraploie-t-ii une canule ayant deux ou trois ouvertures latérales près de son extrémité, qui est fonnée par un renflement olivaire. Il choisit une canule d'un volume teh qu'elle puisse juste passer à travers le rétrécissement, et la fait pénétrer jusqu'au niveau de la région prostatique, puis, retirant cette canule, il se rend compte de la situation
exacte du rétrécissement au raoven de Fextrémilé renflée, et s'aiTéte là. Il passe alors un peu de nitrate d argent attaché à un stylet flexible et cautérise les portions exposées au niveau des ouvertures en faisant tourner le stylet. Quand on est obligé de se servir de petits instruments, le stylet ne porle nécessairement qu'une petite quantité de caustique. Aussi recommande4HU dans ces cas-là, de pi"éparer deux ou troisstylets prêts à être passés successivement dans la canule, puis de la retirer ensuitedoucement. Il distingue sa méthode en ces termes : cautérisation latérale rétrograde.
Le plus petit volume que Ton puisse don-^ ner à son instrument est celui du n* S (n*^ de la filière française), de telle sorte que s'il est nécessaire de se servir des caustiques dans un cas de rétrécissement très-drolU il est préférable de se servir de la méthode très-simple du docteur Amolt. Mais il est juste d'ajouter que les médecins français: réprouvent presque universellement, actuellement, l'usage des caustiques (fig, 50).
M. Wade surtout s'est servi, dans ces derniers temps, de la potasse caustique, et s'est 1 ht /<^/ prononcé très-fortement en sa faveur. \\
m \ 'y ^^ ^^ l'applique d'après la manière recommandée- 0 II /)/ par Whaleley, que nous avons déjà décrite
en détail, mais en quantité plus considérable, variant, suivant les circonstances, d'un Fie. 50. - Porte-caustique rétro- huitième de grain à un grain (de 8 milligradc de Leroy (d'Étioiies) (*). grammes à 6 centigrammes), et le plus fré-
quemmr^nt il se sert d'un sixième de graiiv environ (t centigramme). Il la regarde comme un remède à presque toutes les variétés de rétrécissements, excepté oeux qui sont légers, et il hésite à employer tout autre traitement dans les cas de rétrécissement infranchis* sable, à moins qu'il n'échoue après plusieurs essais. Dans les cas où il existe une très-grande irritabilité de l'urèthrc et dans lesquels se mani-
(*) B, demi-olive ou demi-sphèro termiuant lo porte-caustique; g, ouverture à travers laquelle «gît le tique ; c, cuvette Uti^ralc contenant lo caustique ; r, chaîne à la Vaucan^un supportant la cuvette.
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feste une tendance très-marquée à la rétraction, il recommande la potasse caustique comme tout particulièrement indiquée.
M. Henry Smith a écrit en faveur de son emploi dans quelques cas, comme un adjuvant à la dilatation, mais il réduit la valeur de ce traitement à des proportions beaucoup plus modestes, son mode d'application restant le même. Il réserve ce caustique, d'abord pour les cas dans lesquels il ne réussit à passer aucun instrument; il l'applique alors à la partie antérieure du rétrécissement, en ayant bien soin que ce ne soit pas sur une fausse route, l'application du caustique sur ce point, au lieu du rétrécissement, pouvant amener de graves accidents; et c'est, ajoule-t-il, « un accident qui peut très-bien an*iver » (1). En second lieu, il l'applique dans certains cas où il a réussi à franchir le rétrécissement, mais dans lesquels « la dilatation ne peut pas être continuée avec satisfaction ni certitude », ainsi que dans certains cas de « rétrécissements anciens compliqués de fistules et d'induration concomitantes des parties avoisinantes ». Cependant, dans la majorité de ces derniers cas, il ne préconise pas l'usage du caustique, croyant que « l'incision, et cela seulement, peut être un remède >Taiment efficace ». Son plaidoyer semble se résumer en quelque sorte dans ce qu'il dit dans le dernier paragraphe sur ce sujet. « Avant tout », écrit M. Smith, « il est nécessaire de se souvenir que les caustiques, et la potasse caustique en particulier, ne doivent être employés qu'avec une extrême prudence^ soit dans ce qui regarde leur application, soit dans le choix des cas où il est nécessaire de les employer. »
En dehors de ces méthodes d'appliquer les caustiques à un rétrécissement, il n'y en a pas d'autres importantes. Toutes peuvent se placer dans une des deux catégories suivantes : Ou bien un petit instrument contenant le caustique est introduit dans le rétrécissement, qui généralement n'est pas alors bien étroit; ou bien une petite portion de celte substance est portée jusqu'à la face antérieure du rétrécissement et maintenue contre elle.
En considérant les avantages de ces deux méthodes, il est bien évident qu'il est fort difficile d'obtenir les résultats nécessaires pour nous permettre de nous former une opinion sur leur valeur respective. Comme nous n'avons aucun moyen de nous assurer de visu des effets du caustique sur le point auquel il est appliqué, et comme il est difficile, si ce n'est presque impossible, d'indiquer sûrement ce point avant de faire l'application, ou, après l'application, de dire positivement quelle étendue on lui à donnée, et comme, de plus, son usage comprend aussi celui de la dilatation, (|ui est un agent de la plus grande valeur dans le traitement des rétrécissements, ainsi que nous l'avons déjà vu ; pour toutes ces raisons, les conclusions que l'on peut tirer sur la valeur de ce traitement (à moins que Ton n'ait l'occasion de faire des recherches comparatives étendues) sont excessivement trompeuses. Il n'y a rien de plus facile que de faire des tables statistiques, d'après les journaux ou d'autres publications, basées sur des cas traités par différents opérateurs sur des principes différents, chacun
(I) Wadc, Stn'cture of th'! Vrethra. Sature and Treatmeni of Paihohjy, Londoo, 1857, p. 129, 134, 154.
B. THOMPSON. — Malad. des voies urin. ià
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rapportant des cas dans le but de faire valoir exclusivement sa méthode, quelle qu'elle soit. De pareilles données sont quelquefois trompeuses, non pas tant à cause de la présence d'erreurs intentionnelles dans les observations, que par suite d'une certaine prédilection ou d'une certaine faveur accordée par l'auteur à un mode de traitement particulier qu'il a adopté. La seule manière de s'assurer de ce que sont les véritables résultats du traitement, c'est d'avoir des occasions nombreuses de pratiquer systématiquement deux ou trois méthodes, ces recherches étant conduites par de> personnes impartiales, qui désirent apporter la même dextérité dans Fuih' que dans l'autre de ces opérations. Car il est évident que si un opérateur suit seulement la méthode des cautérisations et un autre la dilatation, la différence dans les résultats peut être due en bonne partie à une dextérité inégale entre les deux opérateurs.
Cependant il n'est guère possible à un homme d'établir à lui seul cette comparaison, et il ne lui est pas possible d'obtenir, excepté au moy^i de quelque combinaison, les résultats nécessaires dans ce but. Toute autre manière de poursuivre cette l'echerche, moins étendue et moins sûre, ne conduirait pas à des résultats précis, et serait plutôt mauvaise qu'utile. Cependant des aveux pareils à ceux que M. Philippsa faits si naturellement {voy. p. 206) sont d'une grande valeur, et peut-être est-il impossible^ dans de pareilles circonstances, d'obtenir sur ce sujet des informations auxquelles on puisse accorder une plus grande confiance.
C'est pourquoi, en l'absence de pareilles données, il est bon de chercher par quelque moyen les effets des agents employés comme caustiques, spécialement sur les muqueuses. C'est dans ce but que j'ai été conduit à faire des expériences comparatives sur l'action respective du nitrate d argent et de la potasse caustique sur d'autres points de la muqueuse où l'on puisse fecilement suivre les résultats de [visu; et quoique ces expériences ne possèdent peut-être pas une grande valeur, cependant elles contribueront, je le crois, au progrès de nos connaissances sur les effets de ces substances, el donneront par analogie un aperçu de leur mode d'action lorsqu'elles sont appliquées sur quelques points de la même membrane placés eu dehors du champ de la vision.
Le nitrate d'argent et la potasse caustique diffèrent essentiellement, nonseulement dans leur composition, mais encore, comme on le sait bien, dans l'intensité de leur action sur les tissus organisés ; cette action possédant pour le premier un caractère chimique, et pour le second un caractère vital. Laissez un morceau de nitrate d'argent solide appliqué pendant vingt ou trente secondes contre une muqueuse située dans un point où se.s effets puissent être observés (la face interne des joues à 3 centimètres de la lèvre est une bonne place pour cette expérience). Immédiatement, au moment où Ion enlève le caustique, on aperçoit une tache blanche causée par la coagulation des substances albumineuses on contact avec le nitrate. Cette tache, simple pellicule au début, s'épaissit évidemment, et devient plus blanche pendant deux ou trois minutes, comme par imbibition du sel en solution, causée parla présence de l'hitmidité. A la partie inférieun*.
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la lâche s elond en suivant les effets de la pesanteur, l^e point cautérisé vst sensiblement plus élevé que les surfaces environnantes. Sur le monienl, le malade ne ressent aucune douleur. En moins de dix minutes, la surface a acquis une couleur d'un gris pâle, et, au bout d'une heure ou ileux, il est évident que la partie saillante est constituée par une mince •couche d'épithélium, détachée de la muqueuse avec une petile quantité <le liquide au-dessous. Un très-léger picotement peut avoir été, oui ou non, ressenti par le malade. Au bout de vingt-quatre heures, la pellicule mortifiée commence à disparaître, et au-dessous on aperçoit une surface blanchâtre, entourée d'un bord rouge, qui est évidemment une petite plaie recouverte de granulations. Au bout de quarante-huit heui-es, la pellicule a complètement disparu, la plaie a diminué; elle est légèrement déprinu^e. Au bout de soixante-douze heures, la plaie est réduite à un point ; la même dépression persiste, et de légères lignes rayonnantes, convergeant vers le centre, indiquent un certain degi'é de rétraction autour de la plaie. On obsene encore des traces de ct»tte dernière apparence six jours après l'application du caustique.
La potasse caustique, d'après M. Whaleley, ne devrait pas être employée en quantité dépassant le douzième d'un grain (5 milligrammes). Ceux qui n'ont aucune expérience sur la puissance de son action ont bien souvent remarqué que Tapplication de quantités aussi peu considérables doit être tout à fait inappréciable, et que tous les bons effets de ce traitement sont dus à la dilatation que l'on pratique en même temps. Ceci n'est pas nécessairement vrai. Rien n'est plus facile cependant que de déterminer pratiquement la question de la même façon que pour le premier agent. Prenez un morceau de potasse caustique, frais et dur, et pesez-en un grain. Plusieurs personnes seront surprises de voir quelle proportion considérable cela doit être, si l'on considère la puissance de cette substance. Coupez-le en fragments, et choisissez-en un qui pèse un douzième de grain (3 milligrammes). Armez une bougie avec cette substance, et appliquez-la pendant trente secondes sur la muqueuse de la joue avec un certain degré de pression. On ressentira immédiatement une vive brûlure, et au moment où Ion enlève l'instrument, on aperçoit un espace blanc, plutôt plus large que le morceau de potasse dont on se sert, et la douleur cesse. Ce point devient noir peu à peu, et est en entier de cette couleur au bout de trois ou quatre minutes. On aperçoit un petit exsudât sanguin sous l'épithélium, autom* du point ulcéré, Umdis que l'espace noir, augmentant de dimension, est tievenu du volume environ d'uft pois. En examinant la bougie, on trouve <|ue le tiers à |)eine de la potasse est dissous. Une heure après, une <»schare grisâtre se remarque au point que nous venons d'indiquer, et la muqueuse qui l'entoure est gonflée et rouge. Vingt-quatre heures après, l'eschare est plutôt plus large qu'une heure après l'opération; elle est d'une couleur jaunâtre, et il existe, à son centre, un petit trou assez profond, indi- (juant le point où le caustique a agi le plus énergiquement. Les parties environnantes sont encore un peu enflammées et ramollies. Quarante-huit heures après, l'eschan^ reste telle qu'elle était pn»C(klemment, mais plus déprim<'>«
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au-dessous du niveau des tissus environnants : TinnammaHon a disparu. Soixante-douze heures après, l'eschare s'est éliminée par degrés, la dépression est plus marquée ; il existe une cavité d'un millimètre et demi environ de profondeur. Les bords sont encore épaissis, mais non ramollis. Cinq jours plus tard, la cavité se resserre sur les cotés, mais reste aussi profonde qu'auparavant, et il existe un léger épaississement des bords. Sepl jours après, la cavité diminue, ses bords sont encore un peu élevés au-dessus de la surface environnante. Quinze jours après, la dépi*ession est encore Irèsvisiblie, de même que l'épaississement des parties environnantes, quoique moins évidente que précédemment. J'avoue que je ne m'attendais pas à un résultat aussi actif et aussi durable de la part d'un morceau de potasse caustique qui ne pesait certainement pas plus que la trente-sixième partie d'un grain (1 milligramme environ). Ces observations ont été recueillies avec soin et résultent dans les deux cas d'expériences répétées.
Il y a un point sur lequel presque tous les observateurs sont d'accord, c'est que le nitrate d'argent n'a pas une puissance suffisante pour détruire un rétrécissement long et étroit ; et s'il est prouvé que la potasse caustique est suffisamment active pour un pareil but, je crois que peu de chirurgiens oseraient entreprendre raisonnablement de donner une preuve pratique de sa puissance. H n'y a pas d'hésitation à caractériser ce procédé de dangereux et peu pratique à l'extrême.
Comme preuve de cette assertion, il ne faut pas oublier cpie ses plus chauds partisans n'hésitent pas à émettre leur opinion sur son inutilité, pour ne pas dire plus en pareil cas. J'ai déjà mentionné l'opinion de Hunier (p. 202). Home, qui s'est servi des caustiques plus souvent, plus énergiquement et avec plus de constance que personne, dit que « certains cas demandent une plus grande persévérance de la part du chirurgien et une plus gi^ande soumission de la part du malade, pour amener la guérison qu'on n'en trouve généralement ». Il dit ensuite qu'il a eu connaissance de 12 cas qui n'ont pas élé guéris par les caustiques, et renvoie à un chapitre du second volume de son ouvrage pour un examen plus détaillé de ces cas dans lesquels a le malade refusa de continuer ce mode de traitement »>, et il finit « en regrettant que nous ne possédions pas un caustique plus actif », puisque « dans les cas où le rétrécissement devient ligamenteux ou presque cartilagineux, la pierre infernale agit moins énergtquement sur le rétrécissement qu'on ne pourrait le penser d'après une opinion préconçue sur ce sujet » (1)-
Peut-il y avoir une réfutation plus cony)lète que ces paroles, de l'idée que le nitrate d'argent est un remède contre les formes les plus graves de rétrécissement ? Mais revenons, pour un moment, aux cas dans lesquels le manque de persévérance de la part du malade a été si malheureux pour lui et si désappointant pour l'opérateur. L'hisloire du dernier cas, rapporlé en détail, se termine par l'infonnalion donnée par l'auteur que, pendant six ans, on lui passa 486 fois le caustique, après quoi le malade se trouva débarrassé des rechutes du mal, mais fut obligé de se passer chaque Jour une
(l) Strictureoftke Urethra^ vol. I, p. 524.
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bougie^ et de la laisser une demi-heure dans Vureth*ej pour maintenir le canal dans un état de tranquillité {i). On trouve d'autres exemples semblables, démontrant le peu d'influence du nitrate d'argent sur les rétrécissements opiniâtres ; nous n'avons aucun besoin de les mentionner ici. Mais je ne peux résister à l'envie de revenir au chapitre sur les rétrécisse-, ments difficiles traités par la persévérance^ dans lequel on rappelle, sous forme d obser\'ation, un cas dans lequel « on mit vingt-deux ans à guérir un rétrécissement ». Dans le chapitre suivant, on parle d'un cas dans lequel le malade reçut les soins de sir E. Home, en l'année 1800, et auquel on appliqua 222 fois le caustique pendant les dix-huit mois qui suivirent. Après cela il continua à être en traitement, à diverses é|>oques, chaque année, jusqu'en 1815, le 8 mai, jour où une bougie pénétra pour la première fois dans la vessie, après 1258 applications de caustique ! Ces cas, i( faut bien le savoir, sont tirés de ceux qui ont été suivis de succès.
Sir Charles Bell, qui approuvait l'usage des caustiques, estimait qu'ils ne convenaient point aux rétrécissements « de plus d'un centimètre de long ».
Sir B. Brodie et M. Guthrie exprimèrent aussi de pareilles opinions, et se servirent rai*ement de caustiques dans leur pratique.
Depuis la publication de la seconde édition de cet ouvrage, l'usage des caustiques n'a pas, du moins autant que j'ai pu le savoir, acquis la faveur des pmticiens. D'aulie part, je n'ai rien à dire en leur faveur, d'après ma propre expérience sur les résultats obtenus par d'autres chirurgiens, dans quelques cas traités par cette méthode. En même temps je dois mentionner le fait qu'un ou deux auteurs, dont on doit accueillir l'opinion avec respect et attention, ont quelque peu parlé en faveur du traitement par la potasse caustique dans ces derniers temps. Cependant je ne peux que corroborer ici l'opinion que j'ai exprimée préc^emment sur l'infériorité du traitement par les caustiques sur les autres moyens de traitement, et je n'ajouterai rien de plus aux indications détaillées sur l'emploi de ces caustiques, que j'étais obligé de mentionner dans un traité de cette nature, si ce n'est l'expression de mon opinion en ces termes : Je considère l'application du nitrate d'argent ou de la potasse caustique à un rétrécissement franchissable de l'urèthre comme inutile en tant que moyen de guérison, puisqu'il existe d'autres meilleures méthodes de traitement en pareils cas, et l'imperméabilité, ou ce que l'on désigne ainsi, est une condition que l'on doit toujours vaincre par l'usage attentif d'instruments ordinaires et 4|u'il faut bien se garder d'attaquer par des agents caustiques ou escharotiques.
(1) Stricture of thc i'reihra, vol. II, p. 113.
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TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENTS PAR LES INCISIONS INTERNES
Du Irailcment des réirccisscments par Tincision. — Deux méthodes : incisions iiilerne et externe. — Pratique des anciens chirurgiens. — Histoire des nombreuses Tariélés d'instruments mis en usage. — 1° Instruments coupant d'avant en arrière. — Méthode employée pour les rétrécissements situés en avant des bourses. — 2^ Instruments coupant d'arrière en avant. — Différentes méthodes et divers instruments. — Excisioa do rétrécissement. — Rétrécissement de rorificc de Turèthre. — Divers modes de traite^ ment. — Indications pour l'emploi des incisions intra-uréthralcs.
iVous arrivons à la troisième méthode de traitement, c'est-à-dire à la. section du rétrécissement par le moyen des instruments tranchants.
Cette opération se pmlique de deux façons tout à fait distinctes Tune de l'autre, soit au moyen d'incisions pratiquées dans Tintéricur du canal, soit au moyen d'incisions commençant à l'exlérieur, habituellement au périnée, et portées jusque dans l'urèthre, au travers des portions rétrécies. La première, ou lurélhrotomie interne, fera le sujet de ce chapitre.
Des INCISIONS internes. — Il n'est pas surprenant de trouver cette méthode mise en pratique à une époque déjà fort ancienne de l'histoire du traitement des rétrécissements ; car l'idée de sectionner l'obstacle doit s'être présentée fré(|ueminent à l'esprit des chirurgiens, trompés dans leurs efforts pour le franchir au moyen d'une simple bougie.
Nous avons déjà noté la pmtique de Diaz, de Vega, de Paré et autres, aux XVI' et xvii* siècles, lesquels combinaient fréquemment les incisions avec l'usage des caustiques. Chopart parle de l'incision dans l'intérieur de l'urèthre, comme convenant aux cas très- rares de rétrécissements infranchissables, qui ne sont pas situés trop profondément, et cite Allies (Traité des maladies de rurèt/ire, Paris, 1755, p. 73), qui raconte avoir réussi à traverser avec un trocart et une canule un rétrécissement situé au niveau du gland (1). Le docteur Physick, de Philadelphie, employa avec succès un stylet en forme de lame, qu'il faisait saillir d'une canule d'argent d'abord en l'année 1795, et plus tard dans divers cas. Les deux instruments dont il se servait, l'un droit et l'autre recourbé, sont représentés dans les éléments of Surgery du docteur Dorsey (2). John Bell recommande, dans un cas de rétrécissement long et opiniâtre, compliqué de fistules périnéales,. de traverser l'obstacle avec un trocart terminé en pointe placé dans une canule (3). Sir Charles Bell décrit un instrument pour sectionner le rétrécissement d'arrière en avant après l'avoir franchi (6). Dœrner et Dzondi, en Allemagne, se sont servis, au commencement de ce siècle, d'un couteau en fonne de lancette, caché dans un tube pour le même usage.
Plus tard, M. iMac Ghie, de Dumfries, publiait un article recommandant
(1) Chopart, Traité des maladips des voiei un'noires. Paris, 1821, vol. II, p. 327, 328.
(2) Dorsey, 3« édition. Philadelphie, 1823, p. 155, 170, planche xix. (3> John Rcil, Principtes of Surgery, vol. II, p 250. London, 1806. (4) Charles Bell, Opernt. Surgenj, vol. I, p. 117. London, 1807.
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une méthode qu'il avait inventée lui-même, el qui consistait à passer une lige métallique à travers le rétrécissement dans Tintérieur d'une canule introduite au préalable. L extrémité de celte lige était libre dans une étendue de 2 centimètres et demi, pour entrer dans la portion rélrécie; au-dessous d'elle, était vissé un petit instrument que Ton devait pousser am travers du rétrécissement. Des graAiires de cet appareil sont jointes à son mémoire (1).
En 1827, M. Stafford fit voir à la Westminster Médical Society deux instniments qu'il avait construits, l'un pour sectionner, d'avant en arrière, des rétrécissements infranchissables, en projetant une lame de lancette. L'autre devait donner plus de sécurité à l'opération dans les cas où une sonde, quoique étroite, pouvait franchir le rétrécissement. « Dans ces cas il introduisait une petite tige jusque dans la vessie, el sur cette lige comme conducteur, il introduisait un tube creux avec une extrémité ouverte pour recevoir la tige légèrement recourbée. Cet instrument était alors passé jusqu'au niveau du rétrécissement, et une petite lancette était faite de manière à se projeter de chaque côté de son extrémité, afin de sectionner le rétrécissement, tout en étant maintenue par le conducteur dans l'intérieur du canal (2). »
Plus lai*d M. Stafford, en 1836, publia un petit ou>Tage dans lequel il ajouta la description d'un troisième instrument pour sectionner le rétrécissement d'arrière en avant, en retirant l'instrument (3).
Ces instruments sont bientôt devenus la base d'un grand nombre de modifications en Angleterre ; mais cette méthode a été pratiquée bien plus fréquemment en France, où l'on a imaginé divei^ses formes d'urélhrotomes, les uns droits, les autres courbes, les uns incisant sur le côté, d'autres par la{>ointe, au moment où l'on pousse la lame en avant; d'autres au moment où Ion relire celte lame; d'autres enfin, présentant une action plus limitée^ sont décrits sous le nom de scarificateurs.
Tous peuvent appartenir à l'une des deux catégories suivantes. Dans la première, la section est pratiquée en poussant la lame dans le fond du canal, que Tinstrument possède ou non un conducteur métallique placé d'avance dans le réln*cissemenl que l'on doit sectionner. Cest Vincision ftaiant en arrière. Dans la deuxième catégorie, une partie de l'instrument contenant une petite lame cachée est d'abord portée au delà du rétrécissement, puis ro|)éi-aleur sectionne le rétrécissement en faisant saillir la lame, et en la retirant à soi dans toute l'étendue de la portion rélrécie. C'est /'i/icision d arrière en avant.
Instrcments pratiolant la SECTION d'avant EN ARRIÈRE. — Une objection, <|ue méritent jusqu'à un certain point la plupart de ces instruments, c'est que l'opérateur n'a aucun moyen de juger facilement combien et jusqu'où
(1) M. Mac Ghie, Edinburgh Médical and Surgical Journal, juin 1823, volume W\, p. 361 el suiv.
(2) Rf'fMrt of Médical Sociely of Westminster (Lancet , 8 décembre 1827, vol. XIIÏ).
(3) Stafford, On perforation and division of permanent Strict ure of the Urethre, etc. London, 1836.
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il coupe. 11 est vrai que Ion a fait subir tant d'ainélioralions à quel([ue$-uns d'entre eux, qu'il est possible de déterminer avec un. degré assez considérable de précision l'étendue de l'incision. Pour d'autres, ce n'est point le cas. Ainsi les essais tentés pour perforer un rétrécissement infranchissable, en poussant en avant une lame effilée, sans conducteur préalable, seroot toujours hasardeux; ils le seront surtout à un haut degi'é dans la portion recourbée de l'urèthre, car quelles (|ue soient les précautions prises par l'opérateur, il est facile de pousser la lame en dehors du canal dans les tissus environnants, et il peut en résulter de très-graves accidents. Yo8à pourquoi je me sens obligé de déconseiller l'usage de tous les instruments courbes construits sur ce principe, et s'il est jamais nécessaire d'appliquer un instrument pareil sans conducteur (ce que je n'ai jamais eu Toccasicm de faire], son emploi doit élre restreint à la portion de l'urèthre qui est tout à fait mol)iIe^t où l'on peut contrôler quelque peu la direction de Tinstmment à l'aide de la main qui n'est pas employée à le faire mouvoir. Il est moins dangereux, comme nous le verrons bientôt, de diviser le périnée, et de pratiquer l'incision à partir de Textérieur, en donnant ainsi un libre cours aux liquides irritants de toute nature, que de léser au hasard l'urèthre à partir du dedans, au niveau ou en arrière du bulbe, comme nous courons grand risque de le faire en opérant à 15 centimètres du méat externe, créant ainsi un passage pour ces liquides jusque dans les cavités du tissu éredile et les autres organes avoisinants.
Pour la section des rétrécissements du canal siégeant dans la partie mobile de l'urèthre, un instrument de cette nature peut s'employer depuis l'intérieur du canal pour remédier aux cas rares dans lesquels une pareille division est indiquée. Cependant, dans la grande majorité des cas, quelque étroit que soit le rétrécissement, on peut pratiquer un léger degré de dilatation, et introduire un instrument sur un conducteur très-fin, ce qui est beaucoup plus sur; aussi ne doit-on négliger aucun moyen pour arriver à ce but. Si cependant l'opérateur échoue après des tentatives répétées, une incision d'une étendue limitée peut être pratiquée sur sa face ou partie antérieure, qui, comme Ta fait remarquer M. Guthrie, est celle qui présente le plus de résistance, surtout si l'on a déjà employé un traitement antérieur pendant longtemps. Celle incision est pratiquée dans l'espoir et le désir de passer une petite sonde; au(|uel o^is l'opération peut se compléter au moyen d'un instrument coupant d'arrière en avant, ou au moyen dé la dilatation seule, suivant les circonstances. — L'incision préliminaire demande un instrument semblable à celui qui a été décrit sous le nom de stylet droit en forme de lance, de Slafford. On le passe jusqu'au rétrécissement, puis maintenant solidement la verge de la main gauche, on fait saillir la lame dans la direction du canal. Il n'est pas possible de dire grand' chose en faveur de l'adoption d'une pareille méthode, et des chances de succès qu'elle procure, tant est grande l'incertitude qui règne en pratiquant la section sans aucune espèce de guide, et tant on a de puissance pour vaincre les rétrécissements les plus étroits avec un instrument plus délicat el de patients efforts.
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La dilalaliuii étant portée jusqu'à un cerlaio point, on peut faire pré* céder la lame d'un conducleur étruit.
J'ai employé, dans de pareils eas, un insirunient construit de façon a empêcher la lame de quitter l'iirèthre (fig. 51;.
I) existe un conducleur 0, que l'on peut faire saillir en dehors de la canule dont il fait partie, et une rigole le long de laquelle se meut la laine.
'L'extrémité de l'instrument conslitue une portion séparée qui se visse solidement sur la ranule. Elle doit être faite d'acier, et non pas d'argent, comme le reste de la canule, parce que, dans ce demie]* cas, elle ne pourrail pas présenter un volume aussi peu considérable que les n" t ou 2 [n'" 5 à 8 de la lilière française!, sans être trop flexible, et devenir ainsi capable de se recourber assez pour empêcher le libre passage de la lame.
En acier, on peut en faire du n' 3 fn" 8 de la filière française^, se terminant en pointe du volume du n* 1 [n° i de la filière française]. L'étendue dont la lame fait saillie est réglée exactement au moyen d'un anneau vissé au manche de l'instrument. Après avoir réglé cette saillie à volonté, l'opérateur passe le conducteur au travers du rétrécissement, puis presse sur la poipné-e de l'instrumenl, ce qui force la lame à sorlir de rinstrument de la distance voulue, et à couper en profondeur environ ^ millimètres et demi de chaque côté du conducteur. Il retire ensuite la lame dans la canule au moyen d'un ressort pratiqué dans la poignée, au moment ou il cesse la ' pression. Cependant, avant de faire l'incision, la portion rétrécie doit être fixée entre les doigts et le pouce de la main gauche, afin de maintenir les . appliqués inlimemcnl contre l'iuslrument tranchant, de façon
l'ic. 51. — Instnimenls de icclion aïcr un coDdurteur (').
Fie. 52. — Idem, pourleswctioDS latérales (").
(") 1, H vuhLiirtoiv; r, la Use.
M à ]«|U»lle oa wow
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qu'ils ne soient pas repousses plutôt que seclionnés par la lame saillanlc. Si l'incision, pratiquée ainsi, est insuffisante, on peut introduire au travers du rétrécissement un instrument qui coupe d'arrière en avant, afin de pratiquer l'incision nécessaii'e.
Dans la première ('idition de cet ouvrage, j'ai décrit une modirication de cet instrument (fig. 52, a), destinée à pratiquer la section seulement d'un seul calé de l'urèthre, dus les cas ou cela est prérérable. L'instrument possède tous les avanUges de celui que je viens de décrire, et l'on s'en sert exactemrat de la même manière. Un instrument très-semblable à celui-là est employé par M. Ricord (fig. 53); la seule diiïérence qui existe, c'est que la lame est plutôt plus large et nécessite une portion saillante pour larecouvrir. Le conducteur en avant de la lame, et la position de otflr dernière, restent les mêmes (1).
Dernièrement, j'yai ajouté une dernière modification. Le conductenr est plus long, recourbé el ertai.
comme une sonde, et le anil se continue au travers de rinstniment avec un petit robinet à l'eitrémité, de fa^-on que l'urine puisse s'écouler au travers, et que l'on puisse vérifier la position de l'inslniment dans la vessie. La partie saillante est destinée à reposer solidement contre le rétrécissement, que divise la iame, lorsque l'on presse sur la poignée. Une aulre Fic. 5d.— instruiiicn 1 addition, c'est que, par le moyrai avec un conducteur d'un autie arrangement très-simd^avantenarrièref") P'^ 1"^ "**"^ n'avons pas besoin de décrire, la lame peut faire une saillie plus ou moins considérable, suivant le désir de l'opérateur, t^t in-
(1) Dessiné cl décrit dans LancH, 12 janvier 18S6 {Rg. ^i);
KiG. 53.— l'retlirolonie mixte de Rirord (•)-■
ttik le volnme dn albHft ■• 3 jn* 9 dl l> m p|j.« ...r 1» [..nfînie ; k Ua,B pc.il 1..H.
irn ChuriiTe) ; l
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slruinenl peut s'employer pour les i-étrécissemenls siégeant au niveau de la courbe sous-pubienne, toutes ies fois qu'on désire, dans ce point, pratiquer la section d'avant en arrière. Par exemple, lorsqu'un rétrécissement siégeant en ce point ne peut pas être suffisamment dilaté pour permettre le passage d'un instrument qui pratique la section d'arrière en avant, et qu'il y a des raisons pour ne pas pratiquer l'uréthrotomie externe; en paivil cas, la section peut se pratiquer avec l'uréthrotome courbe que nous venons de décrire, ou bien on peut employer une autre méthode : après avoir passé un instrument du n® i [n'' 5 de la filière française jusque dans la vessie, celte sonde peut former un conducteur sur lequel on peut glisser un uréthrotome avec facilité et certitude, et aiTÎver au même résultat. J'ai fait construire, il y a quelque temps, un instrument semblable pour un malade; mais il est inutile de le décrire plus en détail. Les cas nécessitant ce traitement sont rares, et l'expérience prouve que Tincision d'aiTière en avant, au niveau de la courbe souspubiemie, est bien moins fréquemment suivie d'abc^'s et d'infiltration que celle d'avant en arrière; les parois de Turèthre sont aussi bien plus sûrement et plus également divisées, résultat semblable à celui de l'uréthrotomie externe. D'une façon générale, l'incision d'avant en arrière, lorsqu'elle est nécessaire, s'applique surtout aux rétrécissements étroits et difficiles à franchir qui se rencontrent dans la portion de l'urèthre située en avant du scrotum. Ces rétrécissements se trouvent en général à 6 ou 8 centimètres et demi du méat, et sont formés, pour la plupart, d'un anneau de tissu induré extrêmement peu dilatable. L'incision est presque toujours nécessaire pour leur traitement, et doit être, soit interne, soit très-rarement externe. La première est la méthode la moins grave. Les incisions externes, pratiquées en avant du scrotum, sont aussi parfois assez longues à guérir, et peuvent donner lieu à des ouvertures fisluleuses rebelles. Cela est dû en partie au peu d'épaisseur, en ce point, des enveloppes de l'urèthre, qui sont incapables, en conséquence, de fournir une couche épaisse de granulations, et en partie à la position pendante de la verge, l'angle qu'elle fait immédiatement en avant du scrotum tendant à maintenir écartées les lèvres de la plaie. En maintenant le malade dans la position horizontale, et en ayant bien soin de rapprocher les bords de la plaie, on peut souvent surmonter cet obstacle. Cependant, toutes ces précautions sont inutiles avec la méthode interne.
Os rétrécissements, siégeant en avant des bourses, peuvent quelquefois être sectionnés facilement au moyen de l'instrument imaginé pour inciser les rétrécissements du «méat externe, que nous décrirons à la fin de ce chapitre. Cette dernière méthode, ou tout autre mode d'incision d'arrière en avant, est évidemment préférable à la méthode que nous examinons actuellement, lorsque le calibre du rétrécissement permet son application. Quelle que soit la méthode adoptée, il faut passer, après l'opération, dans la vessie, une sonde du n* 9 ou 10 [n" 19 à 21 de la filière françaiscj, et la maintenir à demeure vingt-quatre ou trente-six heures, pendant lesquelles le malade doit rester tranquille dans son lit. Cette sonde
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empêche le contact de l'urine avec les parties incisées, jusqu*à ce que la lymphe soit venue recouvrir la blessure, et la protéger contre rinflammalion, et aussi peut-être empêcher le frisson, ou même une grave attaque de fièvre uréthrale, qui survient fréquemment lorsque Ton néglige celte précaution. Ces accidents peuvent toujours accompagner les lésions pratiquées sur le canal de l'ui'èthre, mais surviennent moins fréquemment si Ton a soin d'empêcher l'urine de passer sur la surface sectionnée. Après ce temps, l'instrument est retiré, puis introduit de nouveau deux jours après, et Ton répète le même procédé tous les deux jours, pendant deux ou trois semaines au moins, afln d'empêcher la réunion par adhérences, et de distendre le tissu de nouvelle formation qui se forme entre les lè\Tes de Fincision. Après ce temps, on répète la même manœuvre à de plus longs intervalles pendant deux mois.
Instruments pour sectionner le rétrécissement d'arrière en avant.— Nous avons h examiner un plus gi^nd nombre d'instruments dans celte seconde catégorie, qui comprend tous les instruments qui, passés au travers d'un rétrécissement, doivent le sectionner au retour.
Ce principe de construction est adopté par presque tous les chirurgiens qui pratiquent l'uréthrotomie interne, très-fréquemment mise en usage par les chirurgiens du continent; les formes usitées sont très-nombreuses, puisque chaque opérateur célèbre a fait quelque modification suivant son goût et ses convenances. Il en résulte une longue liste d'uréthrotomes et de scarificateurs, d'instruments pour pratiquer de longues et de courtes incisions, des incisions profondes et superîicielles, uniques ou multiples; des instruments munis d'appareils pour tendre et immobiliser Turèthre au moment où la lame pénètre, afin d'assurer une section suffisante ; quelquesuns dans lesquels la lame se meut librement dans sa gatne; d'autres dans lesquels Tinslmment lui-même doit être retiré pour pratiquer l'incision. Quelques-uns sont droits, d'autres recourbés; les uns ont des pointes flexibles, d'autres sont entièrement rigides. Les uns sont munis de deux lames, ou plus, d'autres n'en ont qu'une; chacun de ces instruments peut être pourvu d'une extrémité renflée dans laquelle la lame est en général cachée, de façon qu'on puisse s'en servir comme d'une sonde à boule, pour indiquer la position du rétrécissement, ce qui est d'une utilité réelle.
La supériorité de celte classe d'instruments sur les précédents, pour l'usage habituel, est évidente, le principe de leur construction oflTrant à l'opérateur la certitude qu'il pratique exactement sa section dans le trajet de l'urèthre. Aussi peut-on s'en servir avec sûreté dans toute l'étendue du canal, aussi bien à la partie antérieure qu'à la partie postérieure. Il y a cependant un inconvénient à ce procédé, c'est qu'il est nécessaire, avant de l'employer, de faire franchir au rétrécissement au moins une sonde du volume des n»* 3 ou 4 [n** 8 à 10 de la filière française], sans cela il est impossible de faire passer l'uréthrotome. 11 en résulte que dans un bon nombre de rétrécissements, il est nécessaire de pratiquer d'abord la dilatation. Ceci est cependant une objection plus apparente que réelle; car nous ne devons pas oublier que l'indication pour pratiquer la section ne réside
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jjos dans le calibre du rétrécissement, mais dans sa rigidité et sa difficulté à se laisser dilater. L'n rélrécissemenl peut être Irès-étroil, ne pas même laisser passer un \\° 1 'n* 5 de la filière française , au commencement du Iraileiiieiil, et èUe cependanl facilement et promptement dilaté jusqu à son volume nonnal. D'un auti*e côté, il n'est pas moins certain qu'un rétrécissement peut laisser passer les n" U ou 5 [n"** 10 à 12 de la Hlièrc française-, quoiqu'il produise des symptômes ^-aves, et ne puisse être que fort peu ou |)as du tout amélioré par la dilatation, mal^i*é tous les soins et la persévérance que Ion mette dans ce traitement. Tels sont les cas, exceptionnels il est vrai, qui réclament Fincision par un moyen ou un autre.
H est toujours bon, avant de pratiquer l'uréthrolomie interne, de se rendre un compte exact de la lon^ieur du rétrécissement d'avant en arrière, de s'assurer du point du canal où il est le plus étroit, et de voir s'il existe un rétrécissement ou une induration dans plusieurs points. Cela se fait aisément en se servant d'une sonde exploratrice munie d'une extrémité renflée vov. fi'?. 20, p. 143); les sensations communiquées par cette sonde, loi*squ'elIe passe à frottement dur au travers du rétrécissement, lorsqu'elle redevient libre de l'autre côté, et lorsqu'elle repasse au moment où on la retii"e,nous permettent d'obtenir des notions très-» précises sur tous ces points.
Deux des formes les plus anciennes, employées pour pratiquer la section d'arrière en avant, se voient dans les figures 55 et 56. Pendant ces dernières années ils ont été beaucoup améliorés, et nous possédons actuellement des uréthrolomes réunissant toutes les qualités nécessaires de sûreté et de commodité. Parmi les chirurgiens français qui se sont occu|)és de ces instruments et leur ont donné leur perfection actuelle, se trouvent les noms bien connus de Civiale dont les instruments et le proc4'*dé seront décrits en détail dans les pages suivantes , de Leroy (d'Ktiolles), de Sédillot, de .Mei-cier, de Ricord, de Maisonneuve et de Bonnet (fig. 57). Les instruments de Ileybard, de Boinet (Wg. 58), et d'autres, sont aussi Irèsc<mnus.
Fig. 55. — UnHIiroloine de Leroy (d'ÉliolIcsi, doi.l la lame e»l cachée. Fie. 50. -— Uréthrotome dont la lame est saillante (*).
(*) L', maiulrin purUot k $on cttrêniitè L la lame de Piuvibrotoine ; <i, cadiiIc externe portant k Vtiitémité e nnc {«rtie r^ilUute derrière laqnelie !>o rjrlie la lame de Tnrètlirotome.
Fig. 55 et 56.
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Après unu étude allehlivc du sujet et quelque expérience sur les iiiéihodes employées, je suis persuadé que l'urélhrotomie interne est un niou-ii très-efficace de traiter certains cas de rétrécissomcnls qui uise laissent pas dilater. Panai les nombreux procédés, un des meilleurs me semble être celui dcCivialcquej'ai moi-même employé très-fréqueminenl. L'iustrumeut est représenté à b figure 59. La lame est cacMe dans l'extrémité renflée, d'où elle ])eul, par le moyen d'uii petit mécanisme situé à l'eilr*milé supérieure de la gaine iV la canule, être projetée de 1 , de 2, de 3 ou ù degrés, suivant la profondeur de l'incision qu'où veut pratiquer. I^e procédé est le suivant : Après avoir d'abord sultisamment dilaté le rétrécissement, de façon qu'il laisse passer une bougie du □* A ou j In" 10 à 12 de la liliàv Craoçaisej, le chirurgien se rend mi compte exact de la situation et de l'étendue du rétrécîssentenl au moyen de l'uréthrotome luimême, dont l'extrémité renftée forme un explomleur très-utile :
il recherche avec soin si le rétrécissement est plus marqué d'un côléque de l'autre, en conduisant doucement, en a\-ant et eu arrière de chaque c>>(é, lu portion renflée de l'instnimeiit, de la manière que nous avons déjà mentionnée. Ayant vérifié II' fail, il porte cette portion à 8 millimètres environ ou un peu plus en urrièi'e du rétrtïcissement; il fail saillir la lame, puis pratique l'incision, en ivtirant l'instrument lentement, mais directement, du cdlê du méat externe, diuis une étendue de 3,50 à 3 centimètres, de façon à inciser le ivtrécissi^ntent dans son entier, et une ]iotite étendue de l'urètlire sain, en
Y'ir,. 57 — l'rijlliroloiiie lie Bonnet [lie Lyon) Q.
miitèdi'ni]4iBc»tniicliia>«-<:; V.,\
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nvant et en arrière de lui. Civiale élaii d'avis que, dans tous les cas, quelle que Tùt la situation du rétrécissement, il valait mieux inciser trop que trop peu.
La longueur de l'incision n'augmente pas la fréquence des complications; celles au contraire qai sont trop profondes sont plus sujettes à donner lieu à la production d'abcès ou d'inlillration. S'il y a deu\ ou trois rétrécissements dans le même El urèlhre, tous sont sectionnés en même temps. S'il est nécessaire de pratiquer une autre incision, après quelques joursd'inter^^alïe, on peut en pratiquer une seconde, puis plus tard une troisième. Après l'opération, ou passe une sonde de gomme plastique ou une sonde métallique du volume du canal, cl on la laisse vingt-quatre lieures à demeure, l'eitdant les quinze premiers jours, une sonde métallique est passée tous les deu\ jours, en ayant soin de presser la convexité de la courbe contre la paroi inférieure du cjiiial. au niveau de la blessure, de façon à séparer les deux lèvres de l'incision ou du moins à distendre la cicatrice. Après cela, OH doit passer la soude tous les trois jours, tous les quatre jours, puis chaque semaine, et t>nlin deux fois par mois. Cette
- loslrumcub de Civîale peur diviser les coarctiilionj {'•.
lin à f*|>HlLtf #it lili^ Lh tLi lie preEPinn. — S L4 im^oift JD*tniD«il, plufi ffm i^R p-iriv-ldiit», et k inâraniiioe .iv la cr^maillire -t^i en J^lFtr*- Sur U lin <li ~ J>>l<D.Fn>rr, H cBp^ihfTill
iLininiiie. U taJou Je li 1> ■II'lxHMiHHiUie. L«lï
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opération ii est certainement pas douloureuse, et le chloroforme n'est pas nécessaire, excepté chez les sujets irritables et sensibles. L'existence d'une vive douleur, en passant des sondes dan« !a dilatation consécutive, est en général un si^ne indiquant que la division n'a pas été aussi complète
quVIle doit l'être. Une hémorrhagie d'une certaine abraidance est excessivement rare ; si elle se présente, un mstrument remplissant le canal de Turèthre et ^es applicttions froides à Textérieur l'arrêteront. Des sjinpttae fébriles se montrant parfois après l'opération, comme dus d autres modes de traitement, puis disparaissent, sansmcun traitement. Je n ai jamais appris qu'elle ait eu un lésaitat fôcheux. On peut aussi l'employer à un très-Iégertle^ en'méme temps que la dilatation, pour les rétrécissements «'piniàtn^s de !a portion pénienne de Turèthre; cette opération réussit admirablement (1). Je crois que c'est un traite^ nient simple, très-sùr et efficace de beaucoup de rélipécissomenls opiniâtres qui résistent à la dilatation ordinaire.
Les principes qu'il faut nécessairement adopter (fains la construction de l'uréthrolome pour sectionner le rétrécissomenl d'aixière en avant, quels que soient les légers détails que chaque opérateur peut modifier suivant sa convenance, sont d abord la faculté de régler avec précision rétendue dont la lame peut soilirde sa gatne, ainsi que sa K |)ai*faite fixité et sa solidit*.^ dans la position requise, et st^condement la possibilité d'examiner !a situation et l'étendue du rétrécissement au moNen de linstrument avec lequel Tincision doit être faite. Ces qualités doivent se combiner naturellement avec un calibre aussi petit qu^uiu^
Îlj solidité suffisante et le mécanisme voulu per-
mettent de le pratiquer.
L'uréthrotome de Civiale a subi une très-légère modification imaginée par son condisciple, le docteur Caudmont. qui le rend préférable, an dire de quelques opérateurs.
Charrière a imaginé aussi une modification fort ingénieuse, qui permet de l'employer d'arrière en avant, aussi bien que d'avant en arrièiv (fig. 60).
L'instrument et la méthode de M. Revbard ont attiré Fattention dans ces derniers temps ; ils ont obtenu le prix d'Argenleuil en 1851, et sont, outre cela, le fruit de beaucoup de travail et d'études sur ce sujet.
(t) Voyez aussi Civiale^ De rurétht^tomie. Paris, 1843. (*) A, vi* dtf'tint'eà a«surer lespo^ition9 resp4>rtive5 du miiuilrin (*t de U cannie; R, manoLedn mandrin qne
FiG. 60. — Uréthrolomc mixte de Charrière (*^
porte la lame; E, instrument fermt*; D, po9ition prt»e par la lame lorsqu'on pre«ite rnr le muiclie B dn
drin ; G. tige amincie qni i«ert de condiictriir fi à laquelle on peut vi«»er une bougie cMMlnetrice ; K, nréthrotone
mnriliçne.
CHàP. Vin.]
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M. Reybard exprime Topinion qu aucun rétrécissement ne peut être guéri par la dilatation, et que l'emploi des bougies et des sondes dans ce but doit être regardé comme tout à fait secondaire (1).
Après avoir passé une bougie au travers du rétrécissement, et lavoir dilaté jusqu'à ce qu'il admette un instrument des n^* 9 ou 10 de notre filière [n** 19 à 21 de la filière française], il passe l'urélhrotome portant une longue lame, de façon à diviser la totalité du rétrécissement, et même une partie du canal de l'urèthre dans l'étendue de plus de 2 centimètres en avant et en arrière de lui ; faisant en général une plaie de plus de 7 centimètres de long et d'une profondeur considérable. Le traitement consécutif consiste à passer une bougie remplissant tout le canal, ou quelque instrument dilatateur spécial, deux fois par jour pendant pas moins de trente à quarante jours consécutifs, pour séparer les bords de l'incision de l'urèthre, empêcher leur réunion par première intention, assurer la production des granulations qui doivent constituer ensuite une longue cicatrice intermédiaire et refaire ainsi un canal élargi d'une façon permanente, à cause de la formation de toutes pièces d'une partie des parois du canal. Il pensait que ce mode de traitement procurait la guérison définitive du rétrécissement.
Fir.. 61. — Uréthrolomc de Reybard *}
Mmm m mm
Fie. 62. — Urélhrolome à deux lames de Reybard '**\
Cet uréthrotome a aussi un appareil dilatateur, uni à ses côtés, cousistant en deux minces barres plates d'acier, qui peuvent refouler et dilater l'urèthre par un mécanisme très-ingénieux, afin de tendre la muqueuse avant de commencer l'incision, pour en assurer la section complète, dans les cas où le rétrécissement n'est pas suffisamment étroit pour saisir et maintenir l'instrument en place. Le volume de l'instrument égale le n* 9 de notre filière Tn» 19 filière française], mais l'action dilatante de la lame surajoutée peut augmenter de beaucoup ce volume «fig. 61 et 62).
iW Rcvbard. Imité pratique de^ rélré^ussements du canal de furéthre, ouvrage couronné por rAcadcmie de médecine, qui lui décerna en 1852 le grand pnx d Argenteuil. Paris, 1853, p. 205.
.-, V H. bonlno. .„ a.ovcaae^«el/uo fait ».mir et mouvoir la lame :D,l«iie de 3 centimètre Je lo3?.^^^^
^Mi :f .er contre .e -«^.---^^ L^^ntVut alTT^^n^^^^^^^^ tlir^
TBOiPSOH. — Malad. des voies urin
FiG. 63. — rréUirolome àt Trélat'.'»
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Cette noétbode est tombée en désuétude, elle D*a jamais été employée d'une façon générale, à cause de la gravité de I opération.
Le principe des incisions longues d étendues combinées à la dilatation de h plaie, est sans doute fort correct en ce qui concerne du moins la durée du résultat. Mais les dangers auxquels elle expose, sont regardés comme trop considérables, et avec raison, puisque Ton peut se servir d'autres moyens moim hasardeux.
Plus tard de nouveaux uréthrotomes.
différant quelque peu les uns des autres, ont été inventés. Quelques-uns des plus importants sont ceux qui portent les noms de .Maisonneuve 'fig. 64', de Cbarrièiv fig. 58) et de Tréîal (fig. 63 . Ce dernier est très-ingénieusement organisé pour pratiquer la section d'un rétrécissement d avant en arrière et compléter ensuite l'opération en l'incisant plus complètement d'arrière en avant.
[Un des urétbrotomes le plus fréqueiument employés par les chirurgiens fran-
mr là
•) I^ loQsiienr loule e>t J* 26 .-^nt: mètre*. Il ^e eompo-* e»enûell«meQt d'une tiçe qni fait m Urne, d'une j-artie ooi »ert de nuLn.rhe. et dune rmioe srniduee, Urre de S BÎllimetre^, é(<«iti»e de> Smi et brasquenent èridée *ar Fun de se» c*>t**. à 17 centimietrw de son oririM. Cet eTideaieot transfonae U çslar ea OB »t»let ranatrlé f.tpsM de moio* de 2 nuUimêUe*. et teimÎDé par un tMmtwo oltraire. on. *i r.>o Te«t, par oar boufSe coodiutnee. Ce ♦t\let, qni doit *tre entiereaieot ensasë «Uns le rvtrrciMemeut, a aoe lotûriaewir 5 e«atiBètr«<. An ref- •» Je rin>tnuneot. la lame e*t romjlètement earhée dan« la gaine. ^MianJ on pottSj« b ticr. la lame, loosue de 35 millimètre*, haute de 2 milliM^tr», pirrourt le ••rlet cannelé d'arant en arrière, et Tient buter coutre ta terminai^-^n de la cannelure. Le ehirurcien e»t arerti d« eelte »itnat:.>n par la ekote J"n ■«•«ort * dan* un petit cran de la ti:fe. \ ce moment, comme U lame e»t moins longue que le *t\ let cannelé, h petit e#pa< e d'un centimètre lisure une excaration limitée en bas par le ttrlet. en arrière j-ar la ^ne, en avant par le talon de U laow; c'est ù que tiége le ti^a de la coaretotioo déjà inei$ee d'avant en arrière. La Iiom t*t Iinsée f*r une articulation rer» la jonction de «on tier» antérieur aree te* deux tier* i-i^tétietr* «#. En roatibMil à poiMer la tise. on détermine la coodnre de l'arlicubtion. et un »«eond cran de la ti:;re d.tune une Urne de 4 millimétrés de hauteur; un troi:^iéme cran indique 6 millimètre» de saillie de U lamee. Imd« e.-s demiéreit pMtions, r, l'extrémité postérieure de la lame qni est destinée A eooper darrii^re en avant affei-te une dirertiim tiv»obliqne. éminemment favoraUa à la rerularité et à la Carilité de la »e*-ti<»n. De* que la »ectton «u le* M<rt)n>> •ont opérées, il suffit de preeter un bouton situé sur la portion qui sert de manebe pour que la lame reatre imoiédiatrment dans la raine. Trelat s'est arrêté à une hauteur maximum de 6 millimétrée, parce que eettr dimension lui a paru lancement suffisante dan.< la majorité des cv : mais il est clair qu'en ajoutant un nouTeaa cran à la tige motrice, on pourrait aller à 8 et à 10 millimètre». L*instrument est droit : mais le »tylet oaanele est assex flexible p»>iir an'on puisse le courber arec le* doigt*, comme on courbe un stylet de tronnse.* Cette courbure n'entrave en rien la marche «le la lame. Pour faire acir cet urethrotome, il faut enir>ger le stylet caane.'e dans le rétrécissement: on «epa«»era. |K.»ar ce temps de l'opération, d^^ la bnngie eoodnotrice, et l'on -'en raf.prtrtera aux sensations tré*-préci#e# que donno une ti;re uion»*e. mai* risiile; néanmoins^, 'i l'on croit uii«*'ix rvu-*«r avec la bonsie vii^sée au bout du stylet, rien ne*t p!u* ai*é que de *"en servir. I»es que le sty let a franchi le rètrécisM»ment. le brusque res»aut de ia çaloe vient Imter ^nr rextrvmil** antérieure de celui.< t, et l'on c<>n*ta:t< sur l'échelle cradnée que la distance liu l<oiit tie la caineaii méat est bien celle qui a été pn'rcdemDieut reconnue pour le rvtre» i»«cment. Dès lor*. et >an« «tu-une ««riiinte d'erreur, l'instrument e«t en place et est maintenu immobile. En |on:^'^nt la tige uwtriee jusqu'au \ r*?ni.er cran. le n tr«.vi*sement est in«'i>e d avant en arrière mii nne hauteur de £ millimètre^. On peut U>rDor là l*t>fieiatioD ; si. au ci>ntraire. on veut ausnienter l'int-ision, vo
Pousse la tige an re«<ond on au tn>istfme cran; la lame ac«]uiert 4 ou 6 millimétrés de saillie, et eu tirant a «••■ instrument, on in«'i!>e d'arrière en avant c«»mme avec tixit urethmtome fonctionnant de cette fac^n. Auseit<*t rîncision achevée, ce qu'on sent parfaitement au défaut de K'^i^tance, on presse sur le bouton du manche, la mtre dan* la gaine, et l'on retire l'instrument desarmé. Cet uréthrotome parait à Trélat présenter le* arannvant* : • Le volume du strlet cannelé est le même que celui des uréthrotomea le» ptos fini ; il pa<>m partool oè eeu-ci pâmeront. L'extrémité de la gaine permet de reconnaître «ôremenl m ùé^ éa rètrèet«-
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<^is, est sans conlredit celui de M. Maisouneuve, qui réunit les avantages de l'uréthrotoinie d'avant en aiTÎère et d'arrière ^
en avant. H se compose d'une bougie flexible, munie à son extrémité d'un pas de vis, d'un conducteur cannelé, qui s'adapte à cette bougie, H d'un mandrin portant à son extrémité une lame tranchante ifig. 64). I^ bougie conductrice rend les fausses routes impossibles. La courbure du <^athéter permet à l'instrument de pénétrer facilement dans toutes les parties du canal, et la lame est disposée de façon à ne sectionner que les portions du canal rétrécies. — Voyez, pour plus de détails sur cet instrument et le mode opératoire, la thèse du docteur J. L. Reverdin : Etude sur Vuréth^tomie intet^e, dans laquelle on trouvera aussi très-nettement posée la question des indications et conti'e-indications de Turéthrotomie interne.]
Les urélhrotomes de MM. Sédillot et Voillemier, que nous l'eprésentons ici (fig. 65 et 66 \ ne sont que des modiflcations de celui de M. Maisonneuve.
Il y a encore un autre moyen d'appliquer les incisions internes à la guérison des rétrécissements, que nous allons examiner actuellement, <7est ce que l'on a appelé l'excision ou résection d'un rétrécissement. Ce procédé a été proposé par le docteur James Amott (1 •. Mais il ne semble pas <|u'il l'ait employé à cette époque. Son idée consistait à passer d'aboixl à travei's la portion rélrédedu canal un instrument dont il décrit Taction de la façon suivante : «< Elle ressemble quelque |)eu à la section du crAne avec le trépan ; toute la substance faisant partie du rétrécissement est 4»nlev(H; d'un seul coup en poussant et faisant tourner un couteau circulaire que l'on dirige contre le rétn'Kîissement. » Après lui M. Phillips, (2) proposa un instrument destiné à agir de la même
(!) J. Arnolt, A Tt^ntise on Stricturf of the Vrethra. London, 1819, p. 155, 156.
(2) Phillii»s, On StricturCy p. 221, 223.
FiG. 64. — Uréthrotouie de Maisonueuve (*).
>**meiit. La Imtue u'e^t fu runUct «ve^ rurèt)ir« que sur le* [toints où ell.» doit «eir. Qu'elle conpe d'arant en ârritre ou irarrien* ou araot, elle e«t liv»-inclinée et ne i»eut refonler la muquéiue aa lieu de la couper. Elle iiOlFr»* jamai*' de |MHote ?aillaiit<? et libre, di•{•o^iti•n favorable à la Mcurito et à la N)lidité. Dès que l'iiutnimeat «•%t eiiplai**'. li n'y a plu* à lui fair»; oxéouter aucun mourement de totalité |K)nr tran^iformer la sectioo antérosrntU' «Ml t^-tiou rvtroiîrade. Kotin, une M'ule tice, agi^!«aDt toujours dans If oit^ine sens, [K^rte la lame danti re» «iitréivnfe* |H>ritioaii. w (Trèlat, Bullrtin tU la S<nifté dr chîrunjit, 2* série. 1803 t. IV,)
(*; A, extrémité du conducteur kit laquelle oo tis^c riDstrument; B, contean de rar^throtome ; E,r, direr««t { o«itions de la lame.
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façon (1). H. Leroy (d'Étiolles) fit revhTe celle pratique, et s'en senil dans diverses rircunslanccs depuis 1838. En a*at 1855, i) lut un mémoire à l'Académie de médecine, préconisant ce Imilementdans quelques casil;. Voici le principe sur lequel il s'appuyait pour démontrer l'avantage rie cette méthode. Il disait que ■ les rétrécissements fibre us et contractiles, résislant obstinément à la dilatation méthodique, de\'aient être considérés comme semblables aux cicatrices vineuses que l'on ns marque à la surface du corps, et devaient être traités comme tels; il était par conséqurat néeestaire de les enlever entiêrtmenl (2). •
Il existe deu\ objections trèssérieuses à cette pratique. La première, c'est que le dépôt organisé se remarque bien aa delà des limites du diam^re dn canal, embrasse une portion considérable du corps spongieux, et ne peut, par conséquent, élre enlevé par aucun appareil semblable au trépan.
La seconde, c'est que la plaie nécessaire pour enlever nne portion de la muqueuse doit inévitablement être suivie d'une véritable cicatrice, qui, d'après la théorie mentionnée ci-dessus, peut produire une des formes les plus graves de rétrécissement, c'est-à-dire un rétrécissement traumatique, au lieu de celui qui a été enlevé.
Uétrécissement du méat externe. — Il est fréquent de rencontrer des i%trécissements siégeant au niveau ou très-près de l'orifice de l'urèlhre. Ils peuvent èivc congénitaux, ou résulter d'inflammalioii ou de cicatrices de chancres, ou d'autres lésions en ce point. Ils peuvent constituer le seul
(I) Ufoj (d'Étiolles), RuiMin de r Académie de mé/ecine, l. XX, léance du 1 1 auAl 1855 {Union néifien/e. 21 aoiM 1H55).
^2} Plus récemment, M. Lomy a décrit le procédé, ainsi que celui de la section du rêlrécissemenl par l'écrasement linéaire IBullelin de C Académie de mMecineilc Belgique, 1858.
'àg»rl.
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obstacle que l'un rencontre dans loule l'étendue du canal, et donner lieu cependant à des symptômes pénibles et sérieux, et même à un résultat fatal. J'ai déjii fait mention d'un cas de ce genre. J'ai procuré un soulagement complet à des sjinptômes douloureux datant de longtemps et dont ou ne soupt'onnait pas la cause, en sectionnant le méat, qui laissait passer cependant une sonde du n° 6 [n° 1& de la lilière françaisej. J'ai rencontré trois exemples bien marqués dans lesquels cette opération fort simple fut suivie d'une disparition complète de ladilliculté pour uriner, que l'on avait regardée longtemps comme provenant d'une cause très-obscure. Lorsque le rétrécissement est plus étroit que dans les cas aux- .
<)uels nous Taisons allusion, la cause est assez visible ; mais il ne Taut point oublier les cas exceptionnels. Dans de pareils cas, les boi-ds de l'orifice sont très-élastiques, de telle sorte que, quoique l'on puisse passer une bougie des n°'6ou 7 n" l.'i à 16 de la filière française], l'orîlîcc est bien plus étroit.
Tous ces rétrécissements du méat sont extrêmement opiniAtres, et généralement la dilatation est sans utilité, en même temps qu'elle est excessivement douloureuse. Les incisions, pour amener un succès durable, doivent V>tre larges. On peut les pratiquer avec un conducteur et avec un bistouri droit à lame étroite; mais le mode le plus efficace, c'est un petit biHouri caché {ti^. 67), que l'on passe au travers des |H>rltous rétrécies du canal. En pressant sur la poignée, la lame fait saillie dans une étendue déterminée d'avance, et l'on pratique la section en retirant Tinstrument. Il faut bien prendre garde à ce que le tranchant soit tourné directement en bas, c'est-ii-dirc du ci>té du frein. Une pièce de linge sec roulée il l'inslar d'une bougie des n°' 12 ou l'i [n"* 23 à 25 de la fîlièi'e française], introduite dans une étendue i de 3 centimètres et demi environ et laissée il demeure, arn'te le sang, et peut être changée, après quelques heures, contra un tampon semblable de linge huilé. Après un jour ou deux, le malade peut intruduii'c lui-même une courte bougie conique de 7 centimètres et demi de long, et pourvue d'un pavillon suffisamment farge pour l'empêcher de glisser dans l'urèlhi-e. Si l'incision n'est Fie. 67. — Bii pas assez largo, les lèvres do h plaie peuvent se réunir, "f *!''' P»"' '' et le rétrécissement se reproduire. La dilatation con- „, ^^ „
sécutive doit aussi être continuée pendant quelques se- ou près du m
Feu M. Colles (de Dublin) a adopté pour le traitement de ces cas une méthode qui mérile d'être signalée. Elle a été aussi employée par M. Williams, de la même ville, qui mentionne tes résultats favorables obtenus dans trois cas où il l'a employée. M. Williams a été assez boa
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pour me faire savoir que, dans un cas, il a revu demièremenl son malade, et a trouvé l^orifice urélhral parfaitement libre de tout rétrécissement (i). M. Colles décrit ainsi le procédé. Après avoir indiqué que le rétrécissement qui suit les ulcérations chancreuses du méat est, de toutes les variétés, une des plus rebelles, il sVxprime ainsi : « Ayant détaché la peau (du prépuce) de l'extrémité de l'urèthre à laquelle elle adhère intimement, je divise l'urèthre en dessous, dans une étendue de plus de 12 millimètres. Je soulève la muqueuse sur chaque lèvre de l'incision, puis j'enlève une portion du corps spongieux qui foime l'obstacle dans une étendue qui permette à la muqueuse soulevée de recouvrir le pont de substance enlevé. Je réunis par un point de suture cette membrane sur le corps spongieux, et ainsi, ayant recouvert chaque lèvre de l'incision par une muqueuse, je me suis prémuni contre la possibilité d'une réunion des lèvres de la plaie et contre un nouveau rétrécissement de l'orifice. L'ouverture de l'urèthre ainsi pratiquée est évidemment plus large que celle de Tétat normal (2) ».
Les rétrécissements congénitaux varient beaucoup dans leur degré, souvent peu étendus, et n'exigeant aucun traitement, quoiqu'il soit quelquefois nécessaire de les diviser pour passer un lithotriteur, ou un instrument pour le traitement des rétrécissements. 11 est aussi très-fréquent de trouver des rétrécissements congénitaux à 12 ou 15 centimètres du méat; mais l'obstruction n'est alors qu'une simple membrane s'étendant au travers d'une portion du canal. On peut la traiter par l'incision avec l'instrument que nous venons de décrire.
Les conclusions suivantes formeront un résumé du présent chapiti^. Vvréthrotomie interne est indiquée dans presque tous les cas de rétrécissements occupant le méat externe de l'urèthre; dans un grand nombre de cas de rétrécissements situés au milieu de la portion spongieuse, où la dilatation a été inefficace, c'est le meilleur mode de traitement qui existe.
Elle est utile aussi dans quelques cas de rétrécissements situés au niveau de la portion bulbeuse, qui ne peuvent pas se guérir par la dilatation ; une simple incision peu profonde étant dépourvue de tout danger, et rendant ensuite le rétrécissement très-susceptible de dilatation. Enfin elle est utile dans les cas rares où l'urèthre est rétréci et induré dans plusieurs points, ou dans une grande étendue de son cours, la dilatation étant alors inefficace. Mais dans ces deux dernières classes, le traitement par divnision est peut-être aussi utile dans un bon nombre de cas et plus facile à exécuter.
(1) Dublin Médical Press, 28 avril 1841, vol. V, p. 255, 260. — La méthode adoptée par Ricord (de Paris), Weber (de Bonn), diffère un peu dans les détails, mais est la même eu principe (Bulletin de thérapeutique, 1855, vol. XLIX, p. 333).
(2) Abr. Colles, Practical Observations on the Venereal Disease, etc. London, 1837,. p. 94, 95.
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TRAITEMENT DES RÉTRËCISSEUENTS PAR LES INCISIONS EXTÉRIEURES
Iréllirotomic rxlernc. — Historique. — Wiscinan. — Solin^en. — Pratique des ancieut chirurgiens français. — La boutonnière. — Mode opératoire de Colot et Tolet. — Palfio.
— Col de Vîllars. — Opérations de J. L. Petit et de Ledran. — Astnic. — Sharp.
— Chopart et Desault. — Opérations pratiquées par John Hunter. — Grainger. — Les BcIL J. M. Arnott. — Guthrie. — De la section périnéale. — Opération de M. Syme. — Soa but et son histoire. — Rétrécissements imperméables. — L'urèthre est parfois entièrement oblitéré. — La dilatation échouant, on peut quelquefois avoir recours à Turéthrotomie externe. — Raison de son action. — Résultats de Texpérience relativement à celle opération. — L'infection purulente est une des causes de mort. — Fièvre uréthrale. — Hémorrha^ie. — Infiltration urineuse. — Valeur de l'opération conrnie moyen de guérison.
— Causes de rechutes énumérées par M. Syme. — Expérience des autres opérateurs. — Circonstances dans lesquelles convient l'opération. — Contre-indications. — Remarques pratiques sur la manière de pratiquer l'opération. — Conclusions.
Certains cas de i^lrécissements confirmés sont si difficiles à traiter et A opiniâtres, et la dilatation seule leur convient si peu, qu'il n'est pas étonnant que l'on ait imaginé, pour y porter remède, des opérations plus graves et plus périlleuses que celles que nous avons déjà décrites. A des époques différentes, depuis longtemps et jusqu'à nos jours, on a pratiqué des incisions à partir de la surface du périnée jusqu'à Turèthre inclusivement, dans le but de diviser complètement tous les tissus malades, et d'assurer ensuite une réunion graduelle des lèvres de la blessure. Tous ces procédés sont l'éunis sous le nom A'uréthrotomie externe.
Historique. — La première mention d'un pareil traitement se trouve, dit-on, dans les écrits de Rhazès (x* siècle) et d'Avicenne (xi* siècle). Tous les deux décrivent la ponction de la vessie par le périnée, pour remédier à une rétention d'urine, mais rien de plus. Or cette opération diffère autant de la section pratiquée dans le but de guérir un rétrécissement que de l'opération de la taille. Je n« crois pas que l'on ait fait mention d'une opération consistant dans l'incision à partir de la surface du périnée, pratiquée dam le but de guérir un rétrécissement^ et non pour remédier à une rétention d^ urine, avant une époque plus éloignée de nous que deux cents ans environ- Richard Wiseman, dans son li\Te Vllï*, sur tke i il conséquences of Gonorrhea {Des conséquences fâcheuses de la b/ennorrhagié), raconte qu'en 1652, étant assistant du « célèbre chirurgien Edward Molins », celui-ci fit, dans un cas de rétention d'urine, une opération consistant dans une « incision de l'urèthre • pratiquée près du col de la vessie. Il dit que le « bistouri ne divisa pas facilement cet organe, qui était dur comme du cartilage ». L'urine s'écoula par la plaie, mais celle-ci dégénéra en fistule. Pendant ce temps les chirurgiens essayèrent en vain, au moyen de « bougies et d'explorateurs », de trouver un passage à travers l'urèthre. Quelque temps après, à la demande du malade, qui était fatigué de la présence de sa fistule, il fendit^ à partir dm dehors, toute la longueur de l'urèthre ou à peu près j au moyen d* incisions pra-
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if/fri^rn fur la II dm in/dinm en d'wunnt le scrotum, € L'urine continua, mtl- ^n> r-/'la, ^i %vvÂt\\\vT par Touv^rlurf pratiquée au périnée {!). »
S la fin ^Ifi mvuu' si^'rUr, une o|Kfration semblable fut pratiquée par an rhirurgi^'n hollanriais, nornnié Solingen, qui fendit la presque totalité de TiirHlins Airnplenienl dans le but d appliquerdes caustiques sur des canioftitéfl %u*y,mn{ dans le, (!anal. Le e^nal fut ensuite refermé, au moyen de AUtiire» enlortillée.H, el Ton dit que le résultat fut satisfaisant. On sait que Solingcn pratiqua la niènie opération auparavant à Livoume (2).
La relation qui vient (*nsuit(* cx)ninie date, se trouve dans les annales de la ehirnr^ie franvaise. A la fin du xvn' siècle, une opération, appelée htmtnnnihv, élail prati(|ué(^ parfois dans diverses formes d*obstacIe uréthral, et pour diiïér(*nteK roniplications. Elle consistait en une opération pratiquée dauH un point quel(*on(|ue d(^ Turèthre, à partir de la surface eitêripun\ av(*r ou sans conducteur c;uinolé, pour conduire le bistouri, suivant (|ue 1rs (Mrronstantvs le permettaient. Elle était habituellement pratiquée mv la lijine médiane, lorsqu'elle était antérieure au scrotum, et sur le milieu ou sur un (V>lé du mplié, lorsqu'elle était au périnée. On Teiiiplojrtil dans divei*ses eiriMmslanees. François Colot, le lithotomiste, TeittploNA rn'M|uemment, pom* enlever des calculs engagés dans la partie postérieun^ de Tuivllm», |Knir laver la vessie, pour remédier à des rétentions irunne, et «lans certains cas de n^récissements opiniâtres ou infranchissables, o\>mpliqués de nonibreuses fistules. Il rapporte dea\ cas de ce gcnic qu'il o|x^ra tous deux dans Taumv 1690. Une canule Ait placée ensuite dus la wssie» (unir donner tvinilemenl à Turine par Touverture pênnéale. L ai>Hhiv fut dilaté, les fistules cautérisées; finalement tous deux guérirest (3). Krano^is ïolet , le <\^lélm^ lithotomiste de la Charité^ qui florissait m |>eu avant (A>lot, a été cité par les auteurs français comme ayant pritM|nê j opt^ration de run^thrt>tomie externe. Il ne la fit jamais, néanmoins, dâs le but de iiuérir un ixHnvissement, mais seulement pour remédier à ov i^Hention d'urine. Il dit que la boutonnière était pratiquée alors par • des iK^mwes d'une irrande habileté et très-cf^nnus »♦, mais senk^n^ent dans le cas de rétention d'urine. Il intn^duisait une sonde cannelée dans runètfar le pins ax'ant qu'on piMivail, sans rien forcer, |wiis poussait un < iM^r^sptrt ■ dans la direction de la vessie, et le rc^mplacait ejisuile païune cjinule. Vvê- Ires fois il faisait la ptmction de la vessie par le p<Tint*e eiï se stTvamt f ai Irocart de son invention {/i ..
Jean Palfin recommande la m<*thode de Colot pi»ur prutiquc^r l'incîjwa du périnée dans les cas de w^itn^cisseme.nts opiniâtres avec fistuk:s: crtle méthode p4»rmettant an chirurgien de fa in* passer l'urine irritante pv k plaie, el d intrrtduire depuis W méat jusqu'à l'ouverture fierimmle un i*
'V fi ^i<i»mnn. Chi^itrt}. T'^f*ntt</*s. LAndoii. ir»92. \ol. II. ]•. AÎÎ'7-A2K.
'2 St«ly.ar! van <1(»r "^ ioL tih^f*^i . »v;;. tum'. Coiii. pfKi.. |«it^ prioi . Lii^. Bata^ ^ ITiT.
* FrancrtK Toïoi. T'-oilrri, h: /ithnU'mù ^ans. 170K. h' ««diiioii. chA\t XTVi, i 3afe,
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(que Ton devait changer chaque jour), dans le bul de dilater tous les rétrécissements et de laver la vessie, si cela était nécessaire. Il dit que cette méthode était fréquemment employée par Colot, et qu'il la considérait comme « plus sûre » que les bougies caustiques, qui ne sont « souvent qu'un remède palliatif • (i). Col de Villars parle de cette méthode comme utile en cas de rétention d'urine, mais croit que l'on ne doit pas la conseiller dans d'autres circonstances (î).
Le fameux J. L. Petit semble avoir pratiqué la boutonnière, en cas de rètention d'urine, dans de nombreuses circonstances, et dans quelques cas^ lorsque cela lui a été possible, il a sectionné le rétrécissement du même coup. Il rapporte aussi un cas dans lequel il a appliqué cette méthode à la guéri son d'un rétrécissement au travers duquel, ni lui, ni aucun autre chirurgien ne put faire passer un instiiiment, sans qu'il existât ni rétention d'urine ni fistule. Dans ce cas, il pratiqua une incision de 5 centimètres de longueur, au périnée, « comme pour la taille », sur un cathéter cannelé passé jusqu'au niveau du rétrécissement; la pointe de l'instrument étant ainsi mise à nu, il poussa un trocart jusque dans la vessie, en suivant avec soin le trajet supposé de l'urèthre. L'urine s'étant écoulée, il retira le cathéter cannelé, « et la canule du trocart servit à guider le bistouri pour sectionner le point rétréci » . Il pl.iça ensuite une sonde, et la lixa à demeure; la blessure se cicatrisa sur elle en un mois, et le malade fut « parfaitement guéri ». Il raconte que, peu après, il répéta l'opération à peu près dans les mêmes circonstances, avec succès, et il ajoute : « Tous ceux sur lesquels j'ai pratiqué la boutonnière, pour une rétention d'urine, ont récupéré la liberté de leur canal, lorsque je comprenais l'obstacle lui-même dans l'incision (3). » Il propose même de pratiquer la boutonnière lorsque l'urèthre laisse passer une bougie, et par conséquent sur un cathéter caimelé introduit dans la vessie ; mais seulement dans des circonstances particulières qu'il indique ainsi : Ayant établi comme règle, qu'« il faut éviter de faire l'incision appelée boutonnière quand l'introduction de la sonde est possible », il suppose un cas d'inflammation aiguë de la vessie, avec un rétrécissement de l'urèthre, à travers lequel on a pu faire passer un instrument pour évacuer le liquide, mais qui ne saurait supporter la présence continuelle de la sonde. Dcins ce cas, il conseille de pratiquer la boutonnière sur la sonde, avant de la retirer, de peur que sa réintroduction ne soit impossible. « .\uquel cas, dit-il, on est obligé de pratiquer Fopéralion sans conducteur, ce qui est une circonstance très-sérieuse, puisqu'il nV a plus rien pour servir de guide {U), »
Ledran employait l'incision périnéale dans les cas de rétention et parfois dans les Ciisde rétrécissement infranchissable avec hstule périnéale; il se servait généralement du gorgeret. Il raconte un cas dans lequel, en 1730,
(Il J. Palfm, Analomie du corps humain. Paris, 1726, f* partie, chap. xx, p. 174.
(2) Col de Villars, Cours de chirurgie. Paris, 1741, t. IV, p. 221.
«3) Mémoires de l* Académie royale de chirurgie. Paris, 1743, l. I, 2*^ parlie, p. 338,
(4) J. L. Pclil, Trailé des maltidies chirurgicales : Des maladies oit le cours des urines ^st affecté, vol. III, chap. xi, p. 79. Paris, 1774; douv. édit., Paris, 1837, p. 780.
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il fit une longue et profonde incision au périnée, lequel était défonné el criblé de fistules. Xe réussissant pas à distinguer Turèthre, il choisit, t jour suivant, une fistule près de l'incision, y introduisit, y laissa même une bougie qu'il poussa aussi loin qu'il le put du côté de l'urèthre; mais échouant encore, il continua chaque jour à enfoncer cette bougie jusqu'à aqu'elle entrât enfin dans l'urèthre, ce qui eut lieu le cinquième jour. H it couler alors le long de cette bougie une petite sonde cannelée, fendit aiet un bistouri tout le trajet, jusqu'au col de la vessie; l'urine coula librement par la canule, et finalement on substitua à la sonde cannelée une canule creuse. Le cours de l'urine étant ainsi détourné, le rétrécissement put se dilater et les fistules se cicatrisèrent. Il guérit son malade et « lui recommanda l'usage des bougies, ou d'une sonde de plomb, faute de quoi l'urèthre pourrait se rétrécir peu à peu, la cicatrice se rouvrir et la maladie recommencer » (1).
Astiiic décrit celte opération comme ayant été pratiquée de son temps, mais il la regarde comme dangereuse et sans utilité. Quand on a déterminé le siège du rétrécissement, et que l'on a fait une marque au périnée pour indiquer sa situation, a on introduit une sonde cannelée aussi loin que possible dans le canal, et l'on fait de chaque côté du périnée, parallèlement au^raphé, une incision qui commence au niveau de la pointe de l'instrument. Puis, les organes étant bien en vue, on applique des caustiques oe des détersifs sur les caroncules ou l'ulcération que Ton suppose exister, et,quand tout semble être sain, on laisse la plaie se fermer (2). » Daran parle du même procédé et le rejette (3).
C'est à celle époque (|ue nous trouvons la méthode décrite par Wiseman et Aslruc, méthode encore en vogue en Angleterre. Sharp, de Bartiioloraew's Hospital, nous ditqu'à cause des mauvais résultats qui avaient «uiriFeaiploi des caustiques à celle époque, on avait recherché, à leur place, un autre procédé quij au point de vue de la gravité, était presque, sinon tout à foit, aussi sujet à la critique. Ce proa'»dé consistait à pratiquer une section ott périme^ si possible sur un conducteur, et à introduire au moyen dun gorgeret une canule d'argent couverte d'un fin morceau de toile, que l'on devait laisser deux ou trois jours à demeure, puis retirer. — Après cela, on ^ devait détruire les obstacles au moyen de résolutifs et d'escharotiques. En même temps on passait un séton, depuis la plaie dans l'urèthre jusqua l'extrémité pénienne. Ce séton devait être enduit, chaque jour, de poudra escharoticjues ou de résolutifs puissants, pour détruire les rétrécissement de cette portion du canal. Lorsque cela était fait, on introduisait une sonde dans la vessie, et on la maintenait à demeure, afin que l'urine, s'écoulant par cette voie, permit à la plaie de se cicatriser plus facilement. La blessure cicatrisée, on pouvait retirer la sonde {li\ »
(1) H. F. Ledran, Tratté des opérations île chirurgie. Paris, 1742, p. 368-371 ; BruxcUe>^ 17â5, p. 240.
(2) J. Aslruc, De morbis venereis. Paris, 1738, lib. III, cap. xiv, p. 243.
(3) Obseri, chirurg. Paris, 1748, p. 101 cl ailleurs.
(4) A Crilical Enquinj. London, 1751, p. 151.
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Chopart employa la boutonnière dans un cas compliqué de Ostules, en 1786. Ayant ouvert ]*urèthre, il ne put i-éussir à faire pénétrer un instrument au travers du rétrécissement ; les ouvertures fistuleuses qui avaient existé antérieurement se cicatrisèrent, mais la plaie de l'opération resta ouverte, et c'est par elle que toute l'urine s écoula dans la suite (1). Sabatier dit qu'il suivait la méthode de Ledran et se servait du gorgeret (2). DesauU décrit les divers procédés connus sous le nom de boutonnière^ et les divers buts dans lesquels ils étaient employés ; il taxe cette opération d'inutile ou dangereuse, lorsqu'elle est appliquée à la guérison des rétrécissements (3).
Mais, avant le cas de Chopart, John Hunter avait pratiqué l'incision périnéale dans un cas où il existait une fausse route qui empêchait l'emploi de la dilatation avec succès. Il ouvrait Turèthre derrière le rétrécissement, poussait une canule jusqu'au point rétréci, introduisait une autre canule par l'orifice naturel de l'urèthre, et la dirigeait également vers le rétrécissement, jusqu'à ce (|ue les deux canules se trouvassent opposées l'une à l'autre, n'ayant entie elles que le i-éti-écissement. Il passait alors dans la canule supérieure un stylet avec lequel il perforait le rétrécissement, et qui pénétrait ainsi dans la canule inférieure. Cela fait, on retirait le stvlet et l'on introduisait une bougie par la même canule et de la même manière, en ayant bien soin qu'elle passât dans la canule mférieure. Alors on retirait la canule inférieure, et l'extrémité inférieure de la bougie apparaissait dans la plaie. On saisissait celte extrémité, et l'on relirait la canule supérieure sur la bougie^ en laissant cette dernière dans l'urèthre. Ensuite on dirigeait l'extrémité inférieure de cette bougie dans la portion de l'urèthre qui conduit à la vessie, et on la poussait jusque dans la cîivilé de ce viscère, l'y laissant séjourner. La gi*osseur des bougies était augmentée graduellement jusqu'à ce que la plaie fut cicatrisée {k). Lorsqu'il existait une infiltration d'urine, il passait aussi un conducteur dans l'urèthre, et ouvrait le canal sur ce conducteur (5).
Mais J. Ilunter pratiqua, en 1783, à Saint-George's Ilospital, l'opération connue ces dernières années sous le nom de section j^ûnéale^ pour la guérison des rétrécissements et des fistules périnéales, et non pour remédier à une rétention ou à une infiltration d'urine. Quand il n'avait pas réussi à franchir le réirécissement avec les l)ougies les plus fines, et qu'il avait employé sans succès les caustiques, il procédait de la façon suivante : « Il introduisait tout d'aboi'd un cathéter aussi loin qu'il le pouvait, comme eonducleur; il ouvrait toutes les fistules sur le cathéter, ce qui mettait à nu près de 2,5 centim. de longueur de cet instrument; il retirait alors le
(1 Chopart, Trotté (l**s malailies des voies ur inaires, revu par Pascal. Paris, 1830,. vol. II, p. 36â.
(2i Salialicr, De /a métfecine o}n^ratoire^ 2^ cilil. Paris, 1810, t. I, p. 348; nouv. édil. I»ar Snnson et Bégin. Paris, 4832, t. Il, p. 441.
(3» De^ault, Traité r//»y maladies des voies urinaires^ édité par Bichat. Paris, 1799, p. 325-329. — Œuvres chii^rgicates. Paris, 1830, t. III, p. 330-333.
(4. J. Hunier, Œuvres complètes, t. II : Traité de ta syphilis, trad. Richelot, 3« partie, chap. V. p. 334, 335.
(5i J. Hunter, Traité de In syphilis, trad. Richelot, p. 343, 344.
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oathéter en partie pour bien voir la portion du canal qui était découverte. Apres avoir épongé le sang, il recherchait Torifice du rétrécissement, et, lorsqu'il l'avait trouvé, il le dilatait. Il poussait ensuite le cathéter jusque dans la vessie, quoique civec quelque difTiculté. » Cet instrument restait à demeure; les (istules finissaient par se cicatriser, et, plus tard, un jet assa considérable d'urine pouvait s'écouler par le canal (1). Lassus pratiqua uoe opération à peu près semblable en 1786, à l'hôpital Saint-Cômc, à Paris, sv un sujet présentant de nombreuses fistules au périnée, à la suite d'un ooujk. Il introduisit une sonde jusqu'au rétrécissement, incisa toutes les fistulô. depuis la pointe de l'instrument jusqu'à la vessie, et passa une sonde de gomme, depuis le méat jusque dans la vessie, où il la laissa quelque temps à demeure; le malade fut guéri. Ce cas ne fut publié qu'en 18'i5, d'après to notes manuscrites que possédait M. Dolivera(2).
L'application du procédé décrit par llunter semble avoir été limitée, pendant de nombreuses années, au\ cas dans lesquels il existait plusieurs fistules périnéales jointes à un rétrécissement opiniâtre. C*est ainsi que Sir Charles Bell, un quart de siècle environ plus tard, ne le recommande que dans ces cas-là seulement.
L'opinion que cette méthode était surtout applicable dans les cas de rétention d'urine gagna du terrain, parce que l'on pouvait, en une opénlion, atteindre deux buts importants, c'est-à-dire l'évacuation de la vessie et la cure mdicaledu rétrécissement par sa section. C'est en se fondant sor ces principes, comme nous l'avons vu, que J. L. Petit avait agi dans quelques cas. Cependant, après l'ouverture de l'urèlhrc, on ne se servit plus do gorgei*el et du trocart, mais on fit des recherches attentives au moyen d'une "bougie fine, pour retrouver l'orifice du rétrécissement, afin que la portioB rétrécie du canal put elle-même être divisée, et que Ton pût passer une sonde volumineuse, depuis le méat externe jusque dans la vessie. L*opmtion était parfois ennuyeuse et difficile, surfout lorsqu'on avait l^habitnde de rechercher Turèthre au milieu d'incisions commencées sur les côtés dn raphé, connue dans l'opération de la taille latéralisée, et non sur la ligne médiane du périnée.
La pratique de cette opération, dans les cas de rétention, semble avoir élé généralisée en Angleterre au commencement de ce siè Je. Le premier redt publié a paru en 1815, dans un petit ouvrage de M. Grainger (de Birmingham], qui en reconmiande l'emploi, et rapporte plusieurs cas dans lesquels il l'avait pratiquée soit sur la ligne médiane du périnée, soit sur les oùtês du raphé (3). John Itell l'indiqua brièvement pour les cas de rélentiao d'urine, m:\is il ne l'a jamais pratiquée lui-même (t806) (4 . Sir Charles Bell recommanda aussi cette opi^ration, soit dans une publication, soit antérieu-
^1) Hunter, lArr/., chap. vi.
(2) Archives çrncra/rs île médecine^ vol. IX, p, 411 cl 414. Paris 1825. 11 j ert dil que Vanicr (de Cherbourg) pratiqua la même opération pour des fi^dules; mais ceci eut lies eu 1819, et n*a par consé<]uent aucune valeur historique «quoique Ton en ait pris possefsion récemment à Paris, ce qui est la seule raison qui nie le fait rappeler ici/.
(3) E. Grainger, MeiUcal ami Surgtcal Remark<^ chap. i. Londoo, 1815. ih) John Bell, Principfes ofSurgery^ vol. Il, p. 285. Loadoo, 1806.
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rement, dans ses leçons orales(l). En 1811, le docteur Thomas Chevalier lut, à la Médical and Chirurgical Society, un mémoire dans lequel il rappelle un cas de rétrécissement opiniâtre du canal, où il pratiqua une incision jusque dans Turèthre, derrière le rétrécissement, non point pendant une attaque de rétention d'urine, mais dans un double but qu'il indique : d'abord pour empêcher Turine de s écouler sur les parties malades, en lui donnant un nouveau cours, parce qu'il avait observé qu'il en résultait un grand avantage dans les cas de ponction de la vessie, par exemple; secondement, pour débarrasser le canal de la pression occasionnée au périnée par les tissus indurés.
Il faut observer que toutes ces opérations, excepté les deux mentionnées par J. L. Petit, étaient employées pour guérir, quelque complication sérieuse du rétrécissement, et non le rétrécissement lui-même, ou, si elles étaient dirigées contre le rétrécissement, c'était pour mettre les organes en vue, et appliquer directement quelque caustique. Dans les autres cas, il y avait toujours de la i*étention d'urine, de l'infiltration urineuse, de fausses routes ou des fistules. Dans aucun cas, la seule indication de guérir un rétrécissement opiniâtre n'avait conduit à pratiquer la section. Petit seul avait pratiqué la section dans ce but; mais, ayant mis à nu le bec de la sonde, il forçait le passage au hasard, au moyen d'un trocart, procédé différant totalement d'une dissection soignée du rétrécissement.
La première mention (autant du moins que j en aie connaissance] de l'application de cette dernière opération, pour remédier à un rétrécissement infranchissable, sans les complications que nous avons mentionnées, se trouve dans un mémoire de M. G. M. Arnolt, alors chirurgien de Middiesex Hospital, lu à la Médical and Chirurgical Society, en juin 1822 {Transactions, vol. XII, p. 351) (2). L'auteur mentionne un cas dans lequel, ne réussissant pas, après des efforts répétés, à passer un instrument au travers du rétrécissement, par le méat externe, il opéra, et obtint les résultats les plus satisfaisants; il conseille l'adoption d'une méthode semblable en pareil cas. — Dans ce cas, après avoir pratiqué la section sur le bec de la sonde, conduit jusqu'au niveau du rétrécissement, M. Arnotl réussit à passer un très-petit conducteur cannelé au travers, et à diviser sur lui le rétrécissement. Il conduisit alors une sonde d'argent dans la vessie, et la fixa à demeure, en la retirant seulement à intervalles éloignés. La plaie se cicatrisa sur la sonde. Le malade fut complètement guéri ; car, pendant six ou
(1» Charles hcWj Surgicai OhsercationSy i^* partie, p. 56. London, 1816. — Plus d'un auteur françuis a attribué à Eckstrum l'honneur d'avoir pratiqué le premier celte opération. Or, son premier cas pour un cas de rétention d'urine et non pour la g^érison d'un rétrécissement; a été publié dans les Frorieps Soiizett, vol. XVIII, p. 155, Weimar, 1827, M. J. Chelius en donne un résumé dans son Uandhiich fier Chirurgie^ chapitre RÊTEirnox D'iniNE, mais il oublie que l'opération avait été décrite en Angleterre douze ans auparavant. Le traducteur anglais des hvres de Chelius, M. South, dit dans une note qu'Eckstrôm aTait séjourné à Londres quelques mois vers 1821-1822, et qu'il doit l'avoir vu pratiquer plusieurs fois exactement de la manière dont il l'a décrite. — Chelius, Syitew of Surgcn/y translated by South. London, 1835, vol II, p. /i28.
(2> Les indications de cette opération sont examinées, en vue de la pratique future, par Sir Charles Bell, dans son Treotise on the Crethra, etc. London, 1822, 3*édit., p. 184.
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sept ans, pendant lesquels M. Amoll put Tobserver, raffectîon ne rêcidivi nullement. Depuis ces dernières années, ce procédé est connu sous le mmi de Topération de la section périnéale^ et c'est sous cette dénomination qu^ j en parlerai dorénavant.
Feu M. Guthrie, dans un ouvrage publié en 1836, contenant une partir de ses leçons professées en 1830 au Royal Collège of Surgeons, reooBh manda d'ou^Tir Turèthre deirière le rétrécissement dans les cas de rélmtion d'urine. Si le rétrécissement était d'une épaisseur, d'une dureté ot d*une étendue telles que la guérison par la dilatation fût fort difficiie « très-longue, il conseille aussi de sectionner les parties rétrécîes, en commençant à Touverture ainsi pratiquée et en continuant Yincision d'at'rMt en avant (1 }. Il insiste aussi beaucoup sur la nécessité de pratiquer les incisions sur la ligne médiane, et non pas sur les côtés du raphé. Guthrie ttcommande aussi le même procédé connue la meilleure méthode d'inciser un rétrécissement infranchissable, si Ton considère qu'il est nécessave d'avoir recours à la section périnéale pour sa guérison et non pas pendiat la rétention d'urine. La description de Topération, rapportée avec soin et beaucoup de détails, se trouve dans le chapitre X {De la réietUton (Turinel, auquel je renvoie le lecteur.
De la SECTION PÉRINÉALE. — Je crois que la méthode que nous venons de mentionner, de pratiquer une incision sur l'extrémité d'une sonde maintenu(; solidement contre la face antérieure d'un rétrécissement, pois de passer un conducteur cannelé à travers le rétrécissement pour le sectionner» donnei-ait dans les mains d'un grand nombre de chirurgiens les meilleurs résultats pratiques dans les cas où l'on est obligé, après des essais infructueux pour faire passer un instrument, d'avoir recours à l'incision, ht meilleur moyen de pratiquer celle opération est la suivante. On place le malade, exposé à une bonne lumière, sur une table et non pas sur un lil^ afin que le bassin ne puisse pas s'enfoncer, et soit maintenu dans une position fixe comme dans la taille. Les intestins auront été préalablement vidés par un lavement. Le périnée rasé, on place une sonde aussi loin que le permet le rétrécissement, un aide la maintient solidement dans cette position et relève en même temps les bourses. On pratique alors une incision à travers la peau et le tissu cellulaire, directement sur la ligne médiane du périnée, le long du raphé, depuis le Ik^c de la sonde jusqu'à une petite distance de la marge de l'anus, si le rétrécissement siège près ou au niveau du bulbe ; puis on met la sonde à nu par une incision profonde et plus courte. Un aide placé de chaque côté écarte avec soin les lèvres de l'ouverture, autant que possible, au moyen de crochets, afin de donner à l'opérateur une vue aussi complète que possible de l'ouverture rétrécie; ce but doit encore être atteint en épongeant avec soin les organes sectionnés, ou mieux, comme M. Avery le premier l'a suggéré et mis en pratique, on passe une anse de fil au travers de chaque lèvre de l'incision de l'urèthre, y compris la muqueuse près du rétrécissement, alii) de dilater l'ouvertuivet
(1) G. J. r.iithrie, F. R. S., Anatomy and Dmaae.'i of the Vrinnry ami Sexital fJrgons, London, 1836.
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de pouvoir se passer de crochets ou de doigts qui interceptent la vue. Ces anses servent aussi à guider les yeux sur le point exact où commence 1q rétrt?cissemenl, pendant la dissection qu'il est nécessaire de pratiquer ensuite (1). Ceci fait, l'opérateur, qui doit être muni de deux ou trois conducteurs cannelés d'argent, d'un petit volume, essaye d'en passer un au travers du rétrécissement. S'il y réussit, il pratique ensuite la division avec facilité et sûreté. S'il ne peut faire avancer le conducteur que de 4 à 6 millimètres, il incise le canal avec précaution dans cette étendue, puis esssve de nouveau de suivre le trajet du canal et d en diviser une autre partie sur le conducteur. Mais s'il ne peut introduire aucun des conducteurs^ ni en partie, ni en totalité, il ne lui reste plus d'autre alternative que de disséquer, au travers du rétrécissement, sur la ligne médiane, en s'efforçanl de suivre autant que possible le trajet de Turèthre. Dans les deux cas, aussitôt que la continuité du passage est rétablie, le cathéter le premier employé est conduit jusque dans la vessie et fixé à demeure de la manière ordinaire.
Maintenant, si nous examinons les cas où il convient d'appliquer cette opération, quoi que Ton puisse dire en sa faveur dans les cas de rétention, ce que nous examinerons du reste plus tard, il faut avouer qu'on doit avoir affaire à un cas grave pour se voir forcé de recourir à une pareille opération comme moyen de guérisou. Tous les chirurgiens la considèi'ent pour le moins comme un remède dangei-eux. Tout le monde est d'accord sur l'incertitude qui peut accompagner une tentative pour diviser, par une simple dissection à partir de la surface du périnée, une portion de l'urèthre rétrécie, dont le calibre est énormément diminué, surtout si les tissus «ont considérablement épaissis ; peu de chirurgiens certifieront que l'on puisse être certain d'une division suffisante du canal, ou même que l'on puisse à coup sûr diviser le canal, à moins que l'on n'ait préalablement réussi à passer un conducteur cannelé. Sir B. Brodie s'exprime ainsi : € Même dans les circonstances les plus favorables, on n'a que des doutes pour savoir si le rétrécissement a été véritablement sectionné, c'est-à-dire pour savoir si l'incision a passé au C4mtre du canal rétréci, ou à travers la substance solide qui se trouve de chaque coté du canal. Je suppose qu'aucun chirui^ien ne recommandera celte opération, si ce nVsten dernier ressort, alors qu'il est impossible par d'autres moyens de franchir le rétrécissement (2). » Toute chance de faire passer un instrument au travers du i-étrécissement, au moyen du traitement général et du repos unis aux manœuvres les plus soigneuses fréquemment répétées, doit être épuisée avant que l'on consente à employer ce moyen, dont la nécessité et l'utilité ne doivent être admises qu'à la deniière extrémité.
■ ii Benj. Brodie, op, cit.^ p. 67.
(2) Récemment M. Sédillot, membre de TAcadémie des sciences, autrefois professeur à la Facidlé de médecine de Slrasbourjc, a insisté sur l'avantage qu'il y avait à se ser>-ir de celle méthode, et la décrit comme une amélioration de son procédé, dans un mémoire lu à r Académie des sciences de Paris, publié dans 1* Triton métiicale du 6 novembre 1852, ef reproduit dans Contributions à la chirurgie (Paris, 1868, t. II, p. 236).
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En revoyant l*histoire des opérations pratiquées sur le périnée quejà rappelée avec quelques détails, à cause des erreurs que certains autems ont commises et dont on trouve un exemple (à la note de la page 226-. il semble qu'elles soient depuis longtemps reconnues comme nécessains pour la guérison de certains cas de i*étrécissements infranchissables pv d'autres méthodes, et pendant les trente dernières années on a traité m grand nombre de cas semblables de cette façon. Mais c'est aussi un fait tiof connu pour être appuyé par des citations, que, dans beaucoup de casoè Ton a pratiqué cette opération, la terminaison a été fatale. Une liste desos semblables ne fournirait aucune donnée d une certaine utilité pour oofifirmer la valeur de cette opération. Car elle a été presque toujours pratiquée comme dernière ressource, dans certains vieux rétrécissemei^s de h pire espèce, souvent compliqués d affections rénales qui rendent les malades tout particulièrement impropres à subir aucune opération. Avec une pareille liste de cas, il est impossible de décider quelle proportion de mûrt& souvent doit être considérée comme favorable ou contraire à l'opéniioD; car il faut tenir compte, dans beaucoup de cas individuels, de Tinfluaioe relative de la maladie et de lopération pour amener le résultat fatal.
Pendant ces vingt dernières années, cette opération a été peu fréquemment employée, surtout parce que Ton a établi, d'une façon plus générale» que très-peu de rétrécissements sont tout à fait infranchissables, si roénr il en existe. Ceci est dû aux assertions répétées de M. Syme (d'Édimbouif;, qui déclare que, tant que Turine s'écoule au dehors par l'urèlhre, en aussi petite quantité que ce soit, on peut introduire, à force de patience et de persévérance, un cathéter à travers le rétrécissement jusque dans la vessie. Cette doctrine, combattue d'abord avec beaucoup d'énergie, est maintenant acceptée par un grand nombre de chirurgiens. Du moins, si cette régie n'est pas absolument vraie, les exceptions sont très-peu nombreuses. C'était aussi une règle autrefois que, lorsque l'on pouvait passer un instniment de n'importe quel volume à travers un rétrécissement, jusque dans h vessie, la division de ce rétrécissement par la surface du périnée était tout à fait contre-indiquée.
En WiU, M. Syme publia (1) la relation d'un cas de rétrécissement dans lequel il avait employé la dilatation temporaire et permanente autant que possible, et après cela l'uréthrotomie interne, sans améliorer aucunemeut l'état du malade. Car la tendance à la rétraction était si forte chez lui, que, dans les vingt-quatre heures qui suivaient chaque opération, où Ton passait facilement des bougies volumineuses, le rétrécissement devenait aussi étroit et aussi difticile à franchir que jamais avec un instrument peu volumineux. Son malade, lui déclarant que « la vie était intolérable avec un pareil sujet de tourment », demanda que Ton adoptât un autre moyen de traitement, « quels qu'en pussent être les conséquences et les dangers ». M. SjTiie passa alors un conducteur cannelé dans la vessie, et divisa le rétrécissement sur ce conducteur à partir du périnée. Le patient jouit pendant de
(1) Edinburgh Jowmal of Médical Science, octobre 1854.
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longues années d*une bonne santé et de l'absence de tout sympltoie dou*^ loureux.
^ Api*ès avoir répété cette opération plusieurs fois dans des cas à peu près semblables, M. Sjine propose de 1 adopter d'une façon générale, déclarant que Vw^throtomie externe^ sur un conducteur cannelé, est un remède radical contre les formes les plus opiniâtres de rétrécissement, et que dans certains . auti*es cas d'un caractère moins grave, cette opération amène une guérisoa plus expéditive, plus sûre et plus durable que la dilatation simple (i).
Ceci implique évidemment la non-existence des « rétrécissements imperméables t>. Mais ce terme lui-même est sujet à de graves objections. Si Turine traverse le canal, l'imperméabilité n existe pas. Si l'on veut parler de « rimperméabilité » aux instruments, le terme doit s'appliquer seulement à l'opérateur qui a échoué, et qui sera peut-être suivi d'un autre praticien plus exercé qui aura plus de succès. Car le terme de « rétrécissement D n'implique pas l'idée d'oblitération, mais seulement de diminution de calibre. C'est un fait bien connu que l'urèthre est quelquefois totale-* ment oblitén», et il n'est pas nécessaire de citer Chopairt ou Cruveilhier, qui en rapportent chacun un cas, pour le prouver, comme l'ont fait quelques auteurs, puisqu'il existe dans nos musées plusieurs exemples doblitéralion complète. Le lecteur est renvoyé à plusieurs préparations nientiouiiées et décrites à la fin du chapitre II.
Feu M. Liston a aussi émis la même opinion; mais elle obtint alors un n^oindre retentissement qu'elle n'en a obtenu depuis. Dans une leçoR clinique (1835 , il se servit des termes suivants : « Cette méthode a été proposée dans ce que l'on a appelé les rétrécissements infranchissables; mais je n ai jamais rencontré de cas pareil^ ; car, « tant que le liquide peut pncoi'e s'écouler, vous pouvez, à force de patience et de persévérance, faire ti*»t ou tard pénétrer une sonde dans la vessie », etc. Il mentionne ensuite, dans un autre chapitre, les cas d'oblitération complète, à la suite de lésions traumatiques d<» l'unHhre, et dit qu'il les traite en passant un instrument dans le canal aussi loin que possible, en faisant une incision dans la ligne du raphé, sur l'extrémité de rinstrument, et en conduisant ensuite l'instrument dans la vessie (2).
I James Symo, Slridure of th^ Urethra, Edinbiirgli, 1849, p. 58. — Il csl désirable de Si' ^«îFvir du terme de tiivixion externe ou uréthrotomie externe, pour dt'fijjner ropéralion lie M. S\ 1110, puisque lui-même se serl de celte expression, et de désigner seulement, sous le nom de section fiennénle^ le procédé décrit aux pag»»s 269 et 270, qui a trait aux cas de n'trécisscmcnls infranchissables C/est à l'emploi d'un seul terme pour désigner deux prorédés diflerentS; ou même op|>osés, qu'est due surtout la confusion d'idées qu'on remarque si fréquemment, et cela d'autant plus que l'opération de M. Syme est souvent employée ea avant du scrotum ; or je présume que, dans ce cas, même les avocats de l'ancienne appellation seront forcés de la modiOer.
(2) Robert Liston, Laucety 20 février 1836. Report of a Clinical Lecture, — L'urèthre éU'int oblitéré, comme cela arrive quelquefois, après les blessures au périnée, ou après la gangrène suite d'infiltration, l'urine s'écoule par une ouverture dans cette région. Dans de pareils cas. totalement distincts des rétrécissements, M. Symc a proposé le procédé suivant, qu'il préfère à la coutume habituelle de sectionner sur l'extrémité d'une sonde, parce qu'il rmit que le nouveau canal ainsi formé sera dans une ligne plus directe et réunira plus naturellement les deux portions du canal que l'on ne peut le faire par la dissection avec le H. THOMPSON. — Malad. des voies urin. 16
b Ttssit 4aBS ■■ G», d fett^ass éescasée réHédascBieBt oà 9 à pftàeâ«r ■■«• sûoA^. €i alors 3 aéofU rurtffi la qpK ecile fBÎ avaîi éfé demie et recoHMHiéBe par M. ôotlÉrîe^ H éoÊà, il Awme tes hrfîrTrîn«T fa»s sa» Opentm Smfaj 1.
D'après les BOHihresx £ûls palkolûpfiies <^ priLscaigt nos la-iégs, A est éf^deal fae i oUîlaatiaB de rnrêlkre existe; qmt c esl un fiul ^ se préseaCe três-cveflKsL el eais il est trô doMifi <^ des rétrétâae- Menls M» traoBatMpKS pussent arrirer à Tohliléntioo compièie. Eb lost cas, Boss n'arons aocu exemple pov pnwrer le fût.
L» alBmalktts de M. Syme rerieiuieiit à cm, et ne sî^nifieat pss aotie chose j c^est que, tootes les fioîs que l'aniie passe par le néat^ €Mt peoL une lois on i antre, arrÎTer à introduire one soade dans la vessie. C est aStti qu'il s'exprime : < Quant à la question de I^HBpermêahilité, je nnintiens simplement que, si Turine passe, un instrument peut tonfonrs, à Ibree de soin et de perséTéraDce, frandiîr le létiécissement, et j-'afoolerai que le cas est totalement dîflEérent de celui d'une distension de la vessie par
bbloori. Il ea^af e ropératnir « à Mirodoire dass la vesae, par les fetiles <{■■ dMwiH tÊn fréalaMeaMnit àil»!Ué^j si cela est Dc^essaire, an coodaclevr tfhhhlc à celui <i»>at «a se lert dans ropératioa «Se la taille, mais arec la cannelare sur sa coocavîtr, et soa sur sem eàU €Âm%r%e, pots â insinuer an trarers de rarètlire, «asai araal q«e possible, le coodiicki fflojé povr dtrtser les rétrécisseflienU par riacîsioa exlcrae. taidaBl^ae le premier, è on aide, est souleré par les doigts de Topérateor, an périnée •« dans le rectnnt, il le conducteur dans la direction qu*il prendrait si le canal était libre, de fa^on à le faire passer an trarers des portions rélrécies, entrer dans la canneinre dn cathéter, et p^aétii dans la ressie. Le cas est alors semblable à celui d*nn rétrécissenient nccessilant la inclita, après <|ae i*on a pu passer on conducteur, il n* j a plus de diAcnlté à placer un bistoori énm la cannelure et à pratiquer la section, de façon à diTiser complètement snr le trajet exact et l'uréthre tous les tissas indurés et à permettre ainsi d*introduire one sonde volumneow fK Ton bisse deux ou trots jours pour prévenir tout danger d'infiltration. • U ajoute éeaoL cas àTappoi de sa méthode. (Metltco-Chirurgical Trafuactioju. Londoa, vol. XI, p. 113.)
(1) M. Cadge, dernier chirurgien assistant de VnicerrHy Collège Hofpitoi, qoi a aidé M. Liston dans un grand nombre d'opérations pendant de longues années avant sa mort, écrivît ao Médirai Ttme$, 9 novembre 1850, en ces termes : « Il est certain que dans les dernières années de sa vie. Liston échoua plusieurs fois à introduire une sonde dans des cas de rétrécissements sans complication, et fut obligé d'avoir recours à l'opération décrite dans sa Proc-
lical Surgery y à* édition, p. àSh J'ai les notes de quatre cas dans lesquels, après des
essais infnictueux pour introduire un instrument, il plaça les malades comme pour pratiquer la taille, et ouvrit l'urèthrc par une incision pratiquée au périnée. Dans ces quatre cas, j'étais présent et j'aidais à l'opération; mais ce ne furent point les seuls qu'il traita ainsi, a M. Cadge mentionne ensuite un cas (survenu dans la pratique do docteur Brodie Sewelli dans lequel N. Liston ponctionna la vessie par le rectum pour une rétention d'urine soite de rétrécissement, u trouvant qu'il était impossible d'introduire une sonde à plus de 4 cen> timètrcs dans rurèlhrc n. J'ai l'autorité de M. Cadge pour bien établir que les quatre opérations en question furent pratiquées pour la cure du rétrécissement, en dehors de toute rétention d'urine, cl que, dans ce dernier cas, il ne pratiqua jamais cette opération ni aucune autre, sauf dans l'occasion unique que nous venons de mentionner où il ponctionna la vessie par le rectum. Dans ce cas, dans lequel il fut appelé en consultation lavec M. Sollvi, on eut ridée de pratiquer la section périoéale; mais M. Liston s'y opposa, parce que, ne pouvant pas passer un instrument jusqu'au périnée, il n'y avait aucun moyen de savoir s'il existait d'autres rétrécissements dans le canal.
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i*étention d'urine nécessitant un soulagement immédiat. Je n'ai jamais prétendu qu'en pai*eil cas l'introduction de la sonde fût toujours possible (1). » Je crois qu'il existe peu de chirurgiens expérimentés dans l'usage de la sonde qui se refuseront à admettre la vérité de cet axiome, et s'ils ont des occasions nombreuses de le vérifier, ils réussiront, dans presque tous les cas, à franchir le rétrécissement par les moyens ordinaires. Plusieurs tentatives sont parfois nécessaires ; quant à moi, j'ai toujours fini par réussir à faire pénétrer par les moyens ordinaires une sonde fine dans la vessie. Il en résulte que je n'ai jamais eu l'occasion de pratiquer la section périnéale pour un rétrécissement infranchissable. Néanmoins, examinant le sujet d'une façon plus générale, et. me rappelant que des hommes d'une habileté reconnue et d'une expérience consommée ont parfois échoué après de nombreuses tentatives, je n'ose point afiirmerqu'il n'existe pas de rares exceptions à celte règle. M. Sjme, dans la seconde édition de son ou\Tage, nous dit, en effet, que plus tard il a échoué, après des essais répétés dans trois occasions. Dans ce cas, il pratiqua l'ouverture du canal immédiatement en avant du rétrécissement, conduisit la petite sonde cannelée au travers du rétrécissement, puis incisa la portion rétrécie sur cette sonde de la façon habituelle (2).
En résumant cette question, nous en tirons cependant une leçon fort utile sur la perméabilité des rétrécissements. Personne ne niera que la pratique ne donne une certaine dextérité dans l'usage de la sonde, qui rend le succès presque certain, même dans les cas les plus graves. Il est prudent, et certainement fort utile en pratique, de s'assurer exactement des propriétés de l'instrument que l'on emploie, d'avoir confiance en lui, et de rechercher toutes les facilités que peut nous donner l'expérience pour pratiquer cette opération, qui, suivant les paroles fréquemment citées de M. Liston, est « une des plus difficiles de toutes les opérations chirurgicales ». Certainement il est rare qu'un opérateur adroit et persévérant no finisse pas par réussir à introduire un instmment dans la vessie. I^ cas se présente plus rarement qu'on ne le pense en général. Pour ma part, je dois avouer que j'ai appris une chose, c'est que la confiance dans la puissance de son instrument et la persévérance dans son emploi constituent le secret du succès, lorsqu'on l'emploie à franchir un rétrécissement dont l'élroitesse ou la situation rendent le passage très-difficile (3).
Les circonstances, comme nous l'avons déjà dit, influent beaucoup sur <M\s conditions. Un rétrécissement que personne ne peut franchir aujour-
(!) Symc, Edinlurgh Monthly Journal, juin 1851, art. VI.
r2) Symc, op, cit., 2^^ édition, 1855, p. 36 et 95.
<3> L'opinion que tous les rétrécissements peuvent être franchis avec le temps et dc3 efforts répétés s'accrédite de plus en plus, grâce aux efforts de M. Symc, cl a déjà été féconde en heureux résultats, tn France la même opinion a fait des progrès. Nélaton lui a doobé son appui et annoncé, comme un jucccs, le passage d'un petit instrument dans la vessie, par M. Phillips, au travers d'un rétrécissement infranchissable jusqu'alors, après une tentative de deux heures. —Voyez sa clinique. Moniteur des hôpitaux , 1857, p. 569. — Voycx aassi un article de Guillon, Gazette mét/ica/e de Paris, 8 mai 1858, et Gazette des hôpitaux^ 27 mars 1858. — Mémoires de Phillips {Bul'etin de thérapeutique, avril cl mai 1858). — Mémoire de Mercier dans V Union méfJicale, juillet 1858.
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d'hui pettt être franchi après une semaine de repos et de régime. Lorsque rouverlure est aussi petite que celles que nous obseirons sur quelques pièces de notre musée, sa perméabilité peut être modifiée par les plus légères influences, et Teflet d'un léger purgatif, ou d'une modification dans Tétat des urines, peut nous permettre de réussir un jour, après avoir échoué la veille. Le contraire peut également se présenter. .
M. Syme, se fondant sur l'assertion qu'il n'existe aucun rétrécissement infranchissable, et se senant de ce terme dans le sens que nous Tenons de rappeler, propose de renverser la propositicm établie quelques pages auparavant, connue un axiome, et au lieu de dire que toutes tes faU quun rétrécissement peut être franchi^ Vwréthrotùmie externe est contre-indh' quée^ il établit que la perméabilité est une condition indispensable pour pratiquer Vuréthrotomie externe.
n est certain qu'il a lait cette modification ayant en vue le danger, l'incertitude et la difficulté qui accompagnent les incisions pratiquées au périnée dans le but de rechercher l'urèthre sans l'aide d'un conducteur.
Il est évident que tout le monde est d'accord sur le fait, qu'il est infiniment plus facile pour l'opérateur et plus sûr pour le malade de sectionna le rétrécissement sur un conducteur cannelé, que de le disséquer avec soin, mais sans l'aide du conducteur. Néanmoins cela peut être nécessaire dans quelques cas où l'on ne peut pas réussir à passer un instrument, et il fout admettre que, plaçant de côté les oblitérations de l'urèthre, il existe parfois des cas compliqués de fausses routes ou dans lesquels les rétrécissements sont très-longs, très-étroits et peut-être contournés, dans lesquels on est obligé d'avoir recours à une opération sans conducteur. Le fait se présente surtout dans les occasions où il est nécessaire de porter un remède immédiat, comme dans les rétentions d'urine graves, dans lesquelles on n'a pas le temps de modifier l'état général, comme lorsqu'il n'existe pas de danger immédiat. Du reste, nous aurons à examiner si en pareilles circonstances il faut pn'»férer cette opération ou quelque autre, dans un chapitre ox)nsacré à cette complication.
Il nous reste maintenant à examiner la question de l'uréthrotomie externe comme moyen de guérison de ceilains rétrécissements opiniâtres qui n'ont pu être modifiés par aucun autre traitement.
« Il y a deux variétés de rétrécissements, dit M. Sjme, qui ne peuvent point être améliorées par la simple dilatation. Dans un cas, le rétrécissement est tellement irritable, que linlroduclion d'un instrument augmente plut<U qu'elle ne diminue l'intensité des symptômes, et expose le malade à de nombreux dangers provenant des modifications de l'état général et local.
» Dans un second cas, la tendance à la rétraction est si forte, qu'elle contre-balance bientôt les effets de la dilatation, et la rend ainsi inutile (1 ). »
Manière de pratiquer l'uréthrotomie externe sur un conducteur canxelé. — Supposons que l'opération soit décidée, on doit d'abord se faire une idée nette de la situation exacte et de l'étendue du rétrécissement. On doit pouvoir, en supposant que le rétrécissement soit périnéal, placer un doigt
(1) Edinhurgh Monthty Journal, July 1852, p. 33.
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sur le point du périnée qui correspond au point réiréci de Turèlbre, et acquérir une notion exacte de son siège et de son étendue. Les conditîoiis nécessaii*es pour le succès de l'opération consistent dans la division ccmiplète de toute la portion de Turèthrc qui est rétrécie, y compris une petite portion d'urèthre sain, en avant et en arrière du rétrécissement. Cescon- Citions demandent du soin, de la patience, et un peu de dextérité de la part de Topéraleur, qui peut facilement les réaliser.
D'abord il faut déterminer la distance qui sépare le rétrécissement du méat. En introduisant un cathéter gradué ou une sonde volumineuse 'des n*** 9 ou 10 [n^* 18 à 21 de la filière française] aussi loin que possible, on peut déterminer aisément sa limite antérieure. On passera ensuite une sonde à boule, d'un volume approprié, de la manière décrite à la page 165, et l'on apprendra jus- -qu'où s'étend la lésion en arrière, en notant le point où la sonde redevient libre en arrière du rélrécissement, et sa distance du méat au moment où on la retire. Pendant qu'elle est encore en place, on essayera de l'econnaîlre la situation t^xacte de l'extrémité renflée de l'instrument, eu appliquant rindex de la m<ain inoccupée sur le périnée, et en remuant un peu l'instrument, afin de bien déterminer le point «osict du périnée correspondant au rétrécissement. Tool ceci peut se faii*e sans difGculté. Après airoîr ainsi bien déterminé le siège exact des léiréctiaements que l'on doit inciser, quelques jours «upaniTant, et non pas immédiatement avant l'opération, car il est préfémbie d'avoir alors le canal dans un état de repos aussi complet que possible et de le soumettre au moins de manipulations possible, on pratique l'incision de la façon suivante.
Divers temps de l'opération. — La meilleure forme de conducteur (que nous représentons dans la figure 68^ est celle qui a été indiquée par Syme dans le but de maintenir solidement l'épaule de l'instrument contre la partie antérieure du rétrécissement, il est représenté de la moitié -de son volume normal dans la figure 68, et le lecteur comprendra que sa tige égale à peu près le volume d'une sonde du n"* 8 ou 9 [n"" 16 à 19 de la filière française]. Il diminue ensuite subitement,
juste au point où commence la courbure, pour atteindre le volume nécessaire pour franchir le rétrécissement, c'est-à-dire environ le n* 1 ou 2 [n^l à 9 de la filière française.] Cette dernière portion seulement est cannelée. Il
Fie. 68. — CaUiaer cannelé de Sjme.
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est évident, par conséquent, que, tandis que la partie rétrécie de l'instramento franchi le rétrécissement, la portion la plus lai^ s'arrête tout i coup à sa limite antérieure. En pratiquant l'incision, on la sent Tacilemenl avec l'indicateur à travers les tissus, et elle devient ainsi un guide bien net du rétrécissement, pour^ni que l'on maintienne le cathéter lixe dans » position. Pour moi, je me suis servi d'un conducteur cannelé dans toolr son étendue, par lequel l'urine s'écoule au dehors lorsqu'il arriveà la vessie. Il en résulte que l'opérateur peut être sûr que la pointe est dans la boonr voie, ce qui osl Irés-rassurant lorsqu'il existe des Tausses routes qui rendent le canal difScile à franchir.
Le conducteur introduit, le malade est placé dans la même position que pour la kiille, sur une table convenablement élevée, au bord de laquelle on place lo siège. Si le malade est Irés^gité sous l'empire du chloroforme, il vaut mieux se servir des liens, puisqu'il est nécessaire de maintenir If périnée dans une position fixe; mais s'il ne l'est pas, les jambes doivent être maintenues chacune par un aide au même niveau et i^s la même posi-
ftc. 69. — Posilion du biilouri.
lion, l'n autre aide maintient droit le conducteur et relève le scrotum de la main gauche. L'opéraleur, assis, fait une incision sur la ligne médiane, di- 5 cenlinièlres environ de longueur d'arant en arrière, en suivant bien esactemenl In direction de la ligne médiane pour traverser les tissus interposés entre la peau et le conducteur, dont il seul la rainure avec l'index gauche à mesure qu'il en appix)che. Il peut distinguer l'cxlréitiité épaissiide la sonde, et se guider par ce moyen pour trouver le siège du rétrécissemenl. Alors, prenant un bistouri étroit et à lame effilée dans sa~niain droite, et le conducteur dans la main gauche, en le maintenant solidement
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contre le rétn'Hrissement, il engage la pointe du couteau dans la cannelure du conducteur,^ 2,50 cenlim. environ au-dessous du renflement du conducteur. Il incise alors de bas en haut jusqu'à Textrémité supérieure de la cannelure. Cette position du bistouri est bien représentée dans la figure 69. La lame est couchée le long de Findex de la main droite, avec le tranchant regardant en haut, et Textrémité du doigt, guide la pointe. L'opérateur, conservant le doigt dans cette position, incise la portion rétrécie de la manière que nous venons de décrire. Comme la partie antérieure du rétrécissement peut n avoir pas été entièrement sectionnée, même lorsque le couteau a atteint IVxtrémité supérieure de la portion cannelée du conducteur (car les tissus peuvent avoir été en partie repoussés plutôt que sectionnés, même par une lame très-tranchante), il est avantageux de retirer le conducteur de 6 millimètres environ et de prolonger l'incision d'autant. Si le rétrécissement a été complètement sectionné, le corps du conducteur peut franchir les parties incisées, avec la plus grande facilité; s'il en est ainsi, on le retire et Ton passe une sonde à sa place. Cependant, comme il arrive parfois que le bec de la sonde s'accroche au niveau de la blessure, et ne pénètre pas facilement dans la vessie, probablement à cause d'une contraction passagère de l'urèthre à la limite postérieure de l'incision, je préfère,
FiG. 70. — Mandrill à courbure concave de Syine.
avant de retirer le conducteur, introduire, à travers la plaie, jusque dans la vessie, un mandrin à courbure concave, que je glisse le long de la convexité du conducteur (voy. fig. 70). Le conducteur retiré, la sonde, en arrivant au niveau de la blessure, glisse le long du mandrin jusque dans la vessie. Mais il est très-importaut que toute I étendue du rétrécissement soit bien divisée. Par conséquent, si la sonde dont on se sert, et qui ne doit pas être d'un volume inférieur au n* 10 [n* 21 de la filière française], est retenue dans quelque point du canal, ou est serrée après avoir passé, on doit en conclure qu'il reste encore à sectionner quelques fibres qui, sans c^la, occasionneraient sans aucun doute des inconvénients dans la suite et une récidive (!). Ces brides doivent être divisées, soit sur la sonde, si Topé-
(1) Pour surmonter la difficulté que nous venons de mentionner, dans Tintroduction de la s^de, M. Marshall a employé un petit conductear cannelé sur lequel glisse la portion la plus volumineuse qui forme le corps de l'instrument. Les incisions pratiquées, on retire seulement cette portion, et Ton passe une sonde de gomme sur le conducteur, que Ton
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rateur est «issez sur de leur situation pour le Taire, soit plus sûrement «u introduisant un volumineux cathéter renflé pour yérifier imiuédialeiiMiil leur situation 4'\acte. On peut éviter ainsi de grandes difficultés et <k< désappointements dans la suite, en s assurant immédiatemeut que iasedioB est complète.
Si rhémorrhagie est abondante, comme cela s'est vu dans quelques circonstances exceptionnelles, on peut s*en rendre mattre eu tainponnant h plaie. I^ sonde étant fixée de la façon habituelle, on y attache un baut 4e tube de gomme élastique et l'on place Tautre extrémité dans un vase. Lt malade est couché sur le dos, les jambes relevées par un oreiller placé sm> chaque jarret. Avant de lenlever de la table d'opération, je lui place habituellement dans le rectum un suppositoire d'opium; s'il souffre beaueaap après ropi'*ration, on lui administrera une dose considérable d*opium.
Au bout de quarante-huit heures, on vide la vessie et Ion retire la sondk^.
Quant à ce qui a trait à l'époque où l'on doit commencer ta dîlatatioa, jf pense qu'un intervalle de quatre à cinq jours après que Ton a enlevé k sonde est suffisant pour la première fois. On doit alors passer facilement l'instrument qui avait été placé à demeure. Quatre jours après, je rept»i* de nouveau une sonde, et je m'attends aux mêmes résultats. S'il se inoBtoe alors, dans un point quelcon(|ue du canal^ un obstacle sérieux, on peut étjv sur que le rétrécissement n'a pas été entièrement divisé, et, si le malade est bien portant du reste, on doit introduire de nouveau un conducteur cannek" dans le ciinal, puis passer un bistouri à lame étroite, comme un ténotonH* ordinaire, par exempl(% au travers de la plaie., pratiquer une légère iQcisi«)U au point voulu jus(|u'à ce (ju'une sonde volmnineuse puisse passer facilement; ce qui, du reste, est une opémtion qui ne présente aucune difficulté. Puis on laisse de nouveau la sonde à demeure pendant douze à vin^quatre heures. La nécessité d'agir de la sorte se présente parfois, et il est bien plus sagr de le faire que de laisser l'incision incomplète. Cette légèiv incision, si facile et si peu importante en appaixînce, peut transformer uue mauvaise opération en opération suivie d'excellents résultats.
Que cette; opération ait été nécessaire ou non, il sera fort utile dans la suite de |)asser un instrument volumineux, tel qu'une bougie des n" 11 ou 12 [n"** 21 à 23 de la filièi*e française], chaque semaine, pendant quelques semaines. I^e malade peut apprendre en peu de temps à le faire lui-iuémeet le fera ensuite une fois tous les quinze jours, puis tous les mois, en continuant très-longtemps, s'il existe la moindre tendance à la rétraction; dans le cas ex)nti'aire, il suffira de s'assurer de temps à autre du calibre du canal.
Ainsi, dans plusieurs cas de ma pratique et de celle de M. Synie, je n'ai revu U) malade qu'une fois tous les deux ou trois mois, ou même tous les six mois, pour m'assurer s'il était menacé, oui ou non, de rt»cidive.
M. Synie a parfois employé une légèi^» modification dans l'unHbrotomie
relire ^rmiIc (décrit dans la Ltncet, 7 nrars 1857). le crtis ceftcndiiit que la diaicultc pour introduire la sonde ne se présente que rarement, pour ne pas dire jamais, excepté ior^fw ie rétrécùnment na pas été iliviwé comp/éiemmt, Vjc fait doit élre regardé c<ioime on avertissement iilutairs indiquant qu'U reste «noore «ne portion du rétrécisaenMnt à ii
CiAF. IX. J TRAITEMENT PAR LES IMCISIOMS CXT£RIEDRtS. 249
externe, pour les rétrécissements de la partie de Turèthre antérienre au scrotum. Il s'en est servi en iShU pour la première fois. Par cette méthode, il conduit un bistouri à lame étroite, ressemblant quelque peu à un ténotome, direi^tement de la surface extérieure jusqu'à l'urèthre, afin de ne pas faire une incision visible à lextérieur plus grande que cela n'est nécessaire pour laisser pénétrer la lame, ou du moins aussi petite que possible, la section profonde étant cependant aussi large que le nécessite la division complète du- rétrécissement Cette méthode a été appelée par quelques auteurs la méthode « sous*cutanée i>. D'abord, M. S%*me s'en servait dans les rétrécissements de la portion pérïnéale, aussi bien que dans ceux de la portion antiscrotale de l'urèthre. Cependant la crainte de voir sunenir de rinfihration d'urine, à la suite de ces incisions profondes au périnée, l'engagea à abandonner cette méthode dans ce cas, et à en restreindre lemploi aux rétrécissements de la partie antérieure du canal, dans lesquels elle a donné des résultats satisfaisants. Feu M. Aven' s'en est aussi ser^i dans deux cas de rétrécissement de la partie antérieure de Turèthre, et il m'a dit que les résultats avaient été très-satisiaisants. On passe un petit conducteur au travers du rétrécissement, et on le foit tenir par un aide, puis on porte un bistouri à lame étroite à la partie antérieure du rétrécissement jusque dans le conducteur, en ayant soin de maintenir solidement la verge de la main gauche; on pousse alors la pointe de la lame le long du conducteur, et l'on sectionne le rétrécissement sans augmenter l'ouverture extérieure pratiquée pour laisser pénétrer le bistouri. On place ensuite une sonde à demeure pendant quarante-huit heures, et l'on continue le traitement comme nous l'avons déjà indiqué.
Je dois examiner ici une objection que l'on a faite à cette opération, c'est que, la section de l'urèthre amenant par elle-même un rétrécissement, à à cause des propriétés rétract iles bien connues du tissu cicatriciel qui se forme au moment de la guérison, le procédé ne doit pas être suivi de guérison.
Si Ton entend par là que la section de l'urèthre ajoute une nouvelle source de rétrécissement à celle qui existait déjà (et l'objection perd sa valeur, si elle ne signifie pas cela), il devrait en résulter que le patient serait toujours dans un état plus grave après qu'a^unt l'opération ; ce qui est manifestement contraire aux faits. Ce que l'on peut objecter de plus grave, c'est que, dans quelques cas, l'état du malade n'est pas sensiblement amélioré.
Supposons, un instant seulement, pour réfuter Targimienl, que le résultat de l'incision soit la rétraction. Si cette incision a diminué la tendance rétractile du vieux rétrécissement auquel elle a été appliquée, la balance est encore en faveur du malade, qui a subi l'opération; car il lui reste une somme de rétraction moins considérable qu auparavant, ce qui est un fait hors de doute. Il en résulte que mentionner le premier résultat et oublier le second, c'est supprimer une des données les plus importantes du problème; par conséquent l'objection s'évanouit.
Mais* il reste encore à prouver que le résultat de l'incision soit la rélnâ)tion. Nulle part des incisions nettes ne produisent de rétraction. Des Mes-
MirHk. 7Ê%é:i: f0^e 4^ smhîiamot. qui i^'Cioaipni At hiBV^HiiBFcbiVB.pft»' ddivrtil ^^linil^ <i^ ckalrioe^v reiTKtilesu Eilni ■mil mimh ^ hioi ëâih qwf bocdrkvr i^fukr <-st nriruclik? Pm- «■■.■vifMf»! « riririwiaefegr inirMr acKti»^ p^rrl^ de ^atHUiKM'. ks pottîotts- tomms i€Ji«t amlr mhwt nAuut*: H. la luéfii^* ^loalioo qu'anparaïaHl. cfl fl BVsisIe imb iï»|MMi% libff^ a rv^fiplir Td» sont ks prindiKS jpÔHian : ippH^afiBi Itfi rurétbne, Fl^-ce qu<ï rurethrvr <« rvtrédi apii» rncîwMi pr^tiqaw povli UiXUit OftUîu^uieui WfU, Il est motîfe* d» dôv faiaBiaijy : ma». sTm déHrail d aulrff» prvfUT^rs^. les recfaerdies nombRtts» de M. Rejfcud smtx 5Hij«i ont prriuvé (m la preuTe est nécessaire <^ les incîsîoas lo^pfednale» de Turêlbre ne 5»ool jamais suiries de coKliicImi^ tandis qaeifi plaie» eonluv,^ a%'ec perte de substance, oo les phies. transversales saêrib «an» adbévion orapléte. s^>nt évidemment des causes firêi|oeBlcs de fèàmsemenl de l'urHbre.
I(ebli%'emeril aux dangers qu'elle lait courir, cette opénlioD est $m doute plus jfni%'e qu'aucune des autres méthodes employées pour le tiiil6 ment d^fs rétréf:iss<*ments. Le danger provenant de ropération en eUcafg» eftt peu considérable ; mais les malades sur lesquels on la pratique sont iMHivent df*s sujets peu propres à supporter aucune opératioQ chimipok. il cause de l'existence ch^rz eux d'affections chroniques de la vessie on es reins. Je ne connais pas de danger chinurgical auquel le malade soil <fxpiis«'% excepté l'hémorrhagie, qui est très-rare. Souvent on est oUip et pratiquer une large incision dans le corps spongieux, et cette indsioi p^fut causer Taccident que nous venons de mentionna. Cependant, atic d<fs moyens amvcnables, le sang n*est pas difficile à arrêter; après avoir introduit une sonde dans la vessie, ou peut tamponner avec soin, et sass fn^nde difTicuIti*, touti^ plaie siégeant au périnée.
I^s cas |)Our lesquels cette opération doit surtout être réservée, soat ceux dans lesi|uels il exista de nombreuses, volumineuses et ancienne» fistules périn<*ales, im même temps que des nHrécissements anciens ou opiniâtres. Lorsque tout autre traitement a échoué, que les fistules refusent de s<; fermer, quoique le malade ait pendant plusieurs semaines évacué tout<! son urine par la sonde, alors aucun autre traitement n'offre autant de chances de succès. C'est pour de tels cas que je la réserve mainti*nant, el comme ils sont extrêmement rares, l'occasion d'y recourir se pr«;sent4; p(»u fréquemment. Depuis la dernière édition de cet ouvrage, je l'ai S4*uh*ni(*nt pratiquée quatre fois, la dernière en 1868. Avec neuf cas. publiés antérieurem(;nt^ toute mon expérience personnelle se monte à treiz<; cas d'urétlirotoniie externe sur un conducteur cannelé d'un petit voluni<;. «le n'ai jamais eu rcKTasion de pratiquer, comme je l'ai dit plus haut, Tancienne opération sans conducteur. Je n'ai pas eu un cas d«' mort ; h»s résultats ont été, somme toute, satisfaisants, el me détermineront à employer ce procédé comme dernière ressource dans les fonnes les plus graves de cette affection. Mon opinion sur sa valeur reste la même, quoiqu'il existe d'autres moyens, el particulièrement celui que j'ai déjà examiné sous W. litre di^ Rupture^ dividsion, plus facile à pratiquer el
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moins dangereux, que Ton doit préférer dans la gpande majorité des cas qui ne peuvent pas être améliorés par la dilatation.
ReMARQL'KS terminales sur LE TRAITEMENT DES RETRECISSEMENTS. — Arfîvé
à cet endroit de Touvrage, qui parle du traitement des rétrécissements tel que je lai compris, et avant de passer à l'étude des fistules, de la rétention d'urine, etc., je dois présenter une observation qui lix)uve bien ici sa place : c'est que Ton ne doit pas se sçrvir uniquement d'un seul mode de traitement à l'exclusion des autres. Dans aucune question de thérapeutique chirurgicale, l'idée préconçue n'a eu autant d'influence, et pourtant c'est peut-être celle où elle est le moins excusable. Tout chirurgien qui possède du tact, de la patience, dû jugement et naturellement une certaine expérience, peut traiter avec succès un bon nombre des cas qui se présenteront par sa méthode favorite. Mais que ces succès ne le conduisent pas à croire et à persuader aux autres que sa méthode est la seule bonne. La guélison dépend bien moins de la méthode choisie, ou des instruments, employés, que du jugement et de l'habileté du chirurgien qui les met en ceu\Te. Il en résulte que les partisans de toutes les méthodes rivales peuvent réclamer, et le font à juste titre, des succès remarquables, chacun pour leur méthode particulière. 11 en est qui^ avec moins de droit peutêtre, semblent plus enclins à mettre en lumière les insuccès des autres. La lecture de faits choisis ne prouve rien au sujet de la supériorité d'une méthode sur une autre, et le système, qui dans les mains d'un chirurgien donne de bons résultats, peut échouer dans celles d'un autre, qui obtient les mêmes résultats d^une autre manière. Il v a une chose certaine, c'est qu'aucune méthode ne peut convenir à toutes les variétés de rétrécissements que Ion peut rencontrer dans le cours d'une pratique étendue. On ne peut avoir à sa disposition trop de moyens différents, et il serait insensé de refuser au chirurgien le droit de choisir avec jugement le remède le plus approprié pour chaque cas. Telle est, du moins je le crois, la conclusion à laquelle sont arrivés la plupart de ceux qui ont étudié sérieusement ce sujet, qui possèdent sur lui une expérience étendue, et dont les. jugements ne sont pas faussés par une prédilection pour une méthode particulière qu'ils ont découverte et vulgarisée, avec laquelle ils se sont identifiés, et qu'ils sont si fiers de produire dans toutes les occasions.
DE LA RÉTENTION D'URINE SUITE DE RÉTRÉCISSEMENT
La rétention d'urine peut être incomplète ou complète. — Vessie pleine et écoulement dit surplus d'urine par regorgement; condition fréquente et que Ton méconnaît facilement.
— Rétention complète. — Traitement antiphlogistique chez un sujet jeune et Tigoureux.
— Calhétérismc, bains, opium, saignées. — Rétention suite de rétrécissement organique chez des sujets plus âgés. — Traitement. — Bains, opium. — Temps que Ton doit consacrer à ces moyens. — Teinture de fer. — Chloroforme. — Sur la question de pratiquer une ouverture anormale dans la vessie. — Différence dans la pratique reUtcve-
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ment à ee sny.L — Des imiicatioas de ropéraiioo. — Effets fâcheux de la dL«tnsgi exo^r^rée. — Cette tiistenâion peut exister sans donner lien à de la matlté su5-piibiea»\ — Divers modes de pr:itiquer une ooTerture artificielle dans la vessie. — I. Méthode 4f forcer le rétrécissement. — II. iBcisions dans l'arèthre, à partir du périnée. — e.L section périnéale. — /> La b«tutonnière. — Méthode de X. Guthric pour pratiifuer i-elk opération. — Celle de Charles Bell. — OUe de M. Liston. — III. Ponction de h ▼essie. — Par le périnée. — Par le rectum. — Expérience de M. Cock sur cette opénkion. — Objections qu'on lia a fiiites. — Lésions du péritoine, des Tésioules KainafeSy etc. — Analyse de quarante cas rapportés par M. Cock. — Manière de pratiquer ttiX' opération.. — Cannle Uîsset^ à demeure après la ponction. — Gnérison de la ponctîoB. — Contre-indications de cette opération. — Ponction au-dessus du pubis. — A traien h svmpii3rse pubienne. — Considérations sur les divers moyens d^apporier du soulaçeacA. Aacun d*eax n*est fré^emuient nécessaire. — Infiltration d*urine suite de mptare ^ l'urèthre. — Traitemeut local; général. — Résultats consécutifs et leur traitement. — Rupture de la vessie ; symptômes et traitement.
La RÉTcmoN d'irixe suite de Télrêcissemenl peut être complètt^ lorsqu'il ne s'écoule pas une iroutte d^urine, quoique la vessie soit pleine ; ou bieo elle peut être incomplète, lorsque la vessie est entièrement ou presque enliè rement remplie, et que le surplus s'écoule au dehors; en d autres truies, elle est eniîorjrée et 54>n contenu s'écoule par regorgement.
Ce dernier cas est souvent appelé, par erreur, incontinence ; il serait pins correct et bien plus désirable d'employer ce terme seulement pour désigner l'état dans lequel h vessie est réellement incapable de contenir de TuriiieL Une pareille incontinence eet un feiit rare chez l'homme adulte, excepté à h suite de lésions cérébrales. C'est un ^t qu'il est de toute importance qoe chacun connaisse. H est un a.\iome dont la valeur pratique ne peut pas est exagérée : Un écoulement involontaire tTwrine indique de la réteniiou etnm pas de V incontinence. Combien de fois il est arrivé qu'un écoulement d'uriae par regoi^ement a caché Tétat dans lequel se trouvait le malade à un pnticien inexpérimenté ; celui-ci croyait avoir affaire à une vessie vide, et il s'agissait d une rétention d'urine qui pouvait devenir fatale !
Diverses causes peuvent donner lieu à la rétention ; parmi elles l'hypa*trophie do la prostate est une des plus fréquentes. Nous n'avons à examiner ici que la rétention d'urine qui dépend d'un rétrécissement de l'urèthre.
Pour trailer un cas dans lequel l'urine s'écoule involontairement, le premier point est de rechercher si la vessie est vide ou distendue. Dans ce dernier cas, elle forme fréquemment une tumeur, qui donne une matité absolue à la percussion, jusqu'au niveau de l'ombilic, el communique ù la main une sensation semblable à celle d'un utérus gravide, derrière les . parois abdominales. Le patient est étonné d'apprendre que son urine est retenue d'une façon anormale, car il est porté à croire à un état contraire. Le traitement consiste à vider la vessie par la sonde, qui doit être naturellement faite de façon à pouvoir franchir le rétrécissement, et cela fréquemment et à intervalles réguliers, afin de prévenir la distension, et de maintenir la vessie dans un état de contraction normale.
On ne peut être trop prévenu de la nécessité de faire très-attention à Tcxistence de la rétention d'urine, dans tous les cas d'obstruction des voies urinaires. La négligence du chirurgien sur ce point a quelquefois coûté la vie au malade. On en trouve malheureusement de trop fréquents exemples.
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La réiention peut êli^ partielle, sans qu*il existe d écoulement d'urine involontaire. Une partie du contenu de la vessie se vide, il reste dans son intérieur queUjues onces d'urine qui se putréfient et déleiininent des lésions sur la muqueuse en contact avec cette urine. Cet étal de choses esttrès^mporlant à découATir et peut fréquemment se remarquer dans certains cas où on ne l'aurait pas soupçonné, si Ton a soin d'introduire la sonde dans la vessie peu de temps après que le malade a uriné.
RÉTENTION' COMPLÈTE. — Lorsqu*il cxislc un rétrécissement de Turèthre, quelque léger qu'il soit, on peut toujours redouter une rétention coinplète d'urine, si le malade s'expose aux influences de certaines causes excitantes. Nous avons déjà examiné quelles sont Ces causes. La condition locale qui en résulte, c'est robstiiiction du canal, généralement au point rétréci, soit par engorgement inflammatoire, soit par contraction involontaire, ou, comme cela se rencontn^ fréquemment, par une combinaison de ces deux caus<»s. Enfin, la rétention d'urine peut être caus<'?e par la présence d'un corps étranger, entraîné au niveau du rétrécissement par le jet d'urine, que ce soit un petit calcul, une portion de membrane, ou quelque chose de semblable, obstinant le passage, qui sans cela est ouvert. Cette dernière cause de rétention est probablement la moins frequente.
Traitement. — Pour guérir un malade soufl'ranl d'une rétention d'urine absolue, dans neuf cas sur dix la sonde est le premier et souvent le seul moyen à employer. Une ou deux questions au plus, ou même un coup d'œil jeté sur le malade, suffisent, dans la majorité des cas, pour déterminer le premier point dont on doive s'assurer : c'est de savoir si Ton a affaire simplement à un cas de n^récissement passager dépendant d'une inflammation aigué suite de chaudepisse, ou si la rétention succède à un rétrécissement organique de quelque importance. Les points que l'on doit exîiminer ensuite sont la durée de l'attaque, l'état de la vessie par la per- .cussion, en se rappelant toujours que, tandis qu'un sujet jeune et bien portant peut présenter une niatité complète presque jusqu'au niveau de l'ombilic, par suite de distension de la vessie, certains sujets atteints de rétréciss(»meiits très-anciens peuvent présenl<T un état de distension de la vessie bien plus ^rà\e que 1rs premiers, quoiqu'il n'existe pas de matité appn'»ciable au-dessus du pubis, à cause de l'état habituel de rétraction de l'organe. Deux ou trois minutes d'examen procureront toutes les particularités (|u'il est n<''cessaire de connaître. En tout cas, ce que l'on doit faire aussi promptement que cela est ïK)ssible, en tenant compte de la sûreté du malade, c'est d'évacuer de l'urine.
Nous devons nous demander maintenant de quelle façon se pratique cette évacuation, et si le traitement varie essentiellement dans les deux cas que nous venons d'indiquer rapidement.
Sans aucun doute, il existe quelques difl'érences, mais elles ne sont pas grandes. Prenez le premier cas, celui d'un rétrécissement inflammatoire et passager. Un cas semblable peut se présenter après l'arrêt subit d'un écoul(*ment blennorrhagique, à la suite d'excès de boisson ou d'excès vénériens avant la guérison de l'écoulement. Les sujets sont généralement jeunds. En
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examinant la verge, elle est chaude et sensible au loucher, les lèvres du méat sont rouges et gonflées, et Ton peut apercevoir un léger écoulement purulent. En pareil cas, on a recommandé de traiter le malade par des bains, de l'opium et des dérivatifs, avant d avoir recours à la sonde ; il est évident que l'on peut généralement procurer la guérison au malade de /!ette façon, quoique aux dépens de souffrances considérables et prolongées. Les partisans du traitement général disent que l'on peut, au mofjjtù de la sonde, occasionner de gi*aves désordres sur un canal ainsi enflammé, <îl par conséquent il faut éviter de s'en servir. Ceci peut aussi être vrai; mais si le chirurgien est habilué à Tusage de la sonde, et surtout s*il est prudent et doux dans ses manœuvres, ce danger n'existe pas. Sans doute <|u'un bain chaud, une dose considérable d'opium et des ventouses au périnée, facilitent beaucoup le passage de la sonde ou le rendent même inutile. Par conséquent quelqu'un qui n'est pas habitué à se servir de h sonde a plus de succès avec les moyens généraux qu'en intervenant avec cet instniment. Une sonde de gomme, d'un volume moyen, et sans stylet, sera conduite avec douceur de la manière décrite à la page 157 ; son appli- <;ation sera suivie de succès sans que l'on ait besoin de recourir à aucim autre traitement. Cependant si l'obstacle n'est pas vaincu au moyen d'un €athétérisme appliqué avec douceur, on ordoimera un grand bain chaud, <U on laissera l'urèthre en repos pendant quelque temps. La température du l)ain ne doit pas être de moins de 38*,8 à iiO° centigrades. Les effets de ce bain sont de diminuer la congestion locale, en remplissant les vaisseaux de la peau et en déterminant une transpiration abondante. On doit aussi rechercher un état d'abattement qui favorise le relâchement du spasme musculaire. Aussi est-il assez fréquent de trouver le malade urinant dans son bain. Mais si cela n'a pas lieu au bout de vingt ou trente minutes, après avoir maintenu ou augmenté la température, afin d'obtenir un effet plus complet, le malade devra être retiré du bain, enveloppé dans des couvertures chaudes et porté dans son lit. On lui fera avaler une dose considérable de teinture sédative d'opium, c'est-à-dire 25 à 30 gouttes par la bouche, et 30 à tiO dans un lavement de 60 grammes de giniau. L'opium rend souvent de gi*ands services, parce que les efforts que le malade fait pour uriner, dans les cas de rétention, sont, comme nous l'avons déjà dit, on bonne partie involontaires, et, lorsque ces efforts diminuent, Turine s'écoule parfois spontanément. Sans doute que si l'opérateur n'est pas habitué à se ser> ir de la sonde, et même dans quelques cas où il Test, l'opium est le plus sûr remède. M. Skey pense a qu'il n'y a rien de comparable à l'opium dans la grande majorité des cas » (1). Si l'on a affaire à un sujet jeune et vigoureux, une application de ventouses sur le périnée est trèsutile et préférable aux sangsues, parce qu'elle détermine une impression plus vive et plus rapide. Supposons qu'il se soit écoulé deux heures <mviron depuis cette application, dans la majorité des cas on aura obtenu un soulagement considérable, à cause de l'écoulement de quelques gouttes
(1) Lecture ai the Collège of Surgeons, mai 1854.
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d*urine peu à peu et à petit jet. On administrera une purgation active, de façon à déterminer une action rapide et énergique sur les intestins. Au moment où elle se produit, le jet d*urine qui accompagne levacuation est parfois assez considérable.
Biais supposons que l'application des ventouses ne soit suivie d'aoent soulagement. En tout cas, letat de Turèthre peut avoir été modifié par celte application, et la sonde pourra être employée avec suceè^ après cette dé* plétion sanguine. Cependant si Ton a besoin d'autres adjuvants, une nouvelle dose d opium, pendant les deux, ou Ira» heures de repos qui séparent d*un nouveau cathétérisme, amèneront probablement le soulagement désiré.
En pareil cas, la vessie est assez tolérante. Rarement, sinon jamais^ on aura l)esoin de recourir à d'autres moyens opératoires que ceux que nous venons d'indiquer. Nous parlerons bientôt de ces moyens. Le traitement que nous venons de décrire doit être quelque peu modiiié dans les cas de la seconde espèce, c'est-à-dire lorsqu'il existe une rétention compliquant un rétrécissement organique de quelque importance. Tels sont les cas de rétention 'que Ion rencontre le plus Tréquemment. Ceux dans lesquels il n ewte pas d aiïection organi(|ue préexistante sont de beaucoup les plus rares. Il peut être difficile, dans certains cas, de déterminer la cause immédiate de la rétention d'urine; l'exposition au Troid, l'abus des liqueurs fortes, ou un exercice violent,- sont les causes les plus fréquentes de ces attaques.
On doit commencer par une sonde qui rende compte de la situation exacte et de l'état du rétrécissement, comme un n*» 7 ou 8 environ [n* 16 ou 18 de la filière française]. Il est probable que le malade pourra vous dire -quel est le volume habituel de son jet, de quels instruments on s'est servi dans un traitement antérieur, ainsi que quelques autres faits qu'il est utile de connaître. Après avoir détenniné le siège du réti-écissemenl, on fera une tentative patiente et méthodique avec deux ou trois instruments du plus petit volume; même alors, si Ton ne franchit pas le rétrécissement^ il est assez fréquent de voir s'écouler quelques gouttes d'urine au moment où l'on retire la sonde, après que Ton a pratiqué une pression rx)ntinuelle sur sa face antérieure, surtout si l'extrémité de l'instiiiment pénètre quelque peu dans le rétrécissement et est serré en ce point.
Supposons, cependant, que l'essai ait été infructueux; on recommence ssuis délai les bains chauds, de la fa^on que nous avons décrite plus haut, et, après que l'on a obtenu un certain degré de relâchement, on peut de nouveau essayer de passer la sonde pendant que le malade est encore dans le bain.
Le traitement consécutif dé|)endra naturellement de l'état du malade. S'il est suflisamnient fort, et n'est ni vieux, ni débile, les ventouses seront utiles. Généralement, il sera désirable de le soumettre à l'influence de l'opium, que l'on peut lui administrer en lavements ou par la bouche, et l'on se servira dt» nouveau de la sonde. Les purgations sont souvent utiles, mais il s'écoule souvent quelques heures avant qu'elles produisent de l'effet. 11 ne faut pas s'en ser\'ir chez les sujets faibles et abattus, mais on doit
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administrer Topiuin, qui est habituelieraent bien préférable eu pareil cas. Le temps que Ton doit consacrer à Femploi de ces moyens doit être laissé à Tappréciation du chirurgien. Letat du malade et la connaissance de l'époque à laquelle remonte la rétention absolue lui permettront de décider la question, et de fixer Tépoque à laquelle il est bon de recourir à d'antres moyens. Généralement cela n'est pas nécessaire. Le traitement que nous avons décrit agit, du moins en partie, s'il n'amène pas l'évacuation complète du liquide, et rend inutile l'application d'opérations plus sérieuses.
Je ne repousse pas l'emploi de la teinture de sesquichlorure de fer, qai était regai^ée autrefois presque comme un spécifique dans les cas de relation d'urine ; mais je ne puis en dire davantage en sa faveur. Il semble que ce médicament ait été utile dans quelques cas, mais rarement on l'emploie actuellement avec assez de persistance pour permettre de porter,» jugement sérieux sur son efficacité. Elle semble être surtout efficace dans ks cas où la rétention est due plutôt au spasme qu'à un rétrécissement organique. La dose que l'on donne habituellement varie de 15 à 20 gouttes toutes les dix ou quinze minutes pendant une heure environ, au bout de laquelle doit se produire le résultat désiré. Je n'ai rien à dire sur son mode d*action. Gomme nous possédons d'autres moyens auxquels j'accorde une l)eaueoup plus grande confiance, ce remî^de me semble n'avoir que peii d'importance.
Il reste, pour les deux i^s que nous avons décrits, uu agent d'une grande valeur, qui remporte de lieaucoup sur la méthode plus lente des bains et de Topium, et,. quoi(|ue nous le mentiiHinions ici à la fin de la liste des romtHles employés, ce n'est pas à dire que l'on doive le rései'ver pour les cas où les autn*s ont échoué. Je veux parler de l'administration du chloroforme. H t»st arrivé qu'après l'emploi de la sonde, dans les cas de rétention d*urine absolue, le chloroforme a été administré comme dernière ressource, et que l'urine a été alors expulsée avec force et à plein jet aussitôt que le malade a été complètement soumis à son influence. Un cas semblable a ékV rapptHié par feu R. W. Mackensie (d'Edimbourg) (i). Un pareil l'ésultat n*esl |uis surprenant. Et il est peu douteux que, dans un bon nombre d<^ cas où un pareil résultat ne st^ présente pas, l'usage de la sonde ne soit faeilité |>;\r tvl ag«'nt, surtout en em|>éehant le malade d'exercer les efforts de n^sistance que provoque souvent la présence de l'instrinnent. Il est facile de oom|Mnwl w» que le relàclieim^ntniusculaire produit par le ch loroforme peut ètix^ aussi utile dans un bon nombre de cas de rétention d'urine, que dans la rêdurtioB des luxations et des heniies. Cet anesthésique possède tous le$ A^iantages des bains et de l'opium sous une forme bien plus facile à
Mais admettons que tous nos efforts aient été infructueux, que la vessie
ne 9e soit pas débarrassiîe de son contenu, et que la rétention soit complète
depuis plusieurs heures : quels sont les movens que nous devons mettre en usage?
't) R, W. Markcnfiie, Monihhj Journal of Médical Saence, mars iSb2.
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11 ne reste plus qu'un seul moyen, lorsque tout autre traitement a échoué, c est de pratiquer une ouverture artificielle à la vessie ou à Turèthre.
Il existe de gi'andes divergences d opinion sur ces diverses opérations et une grande variété dans la pratique. 11 est de notoriété publique que plusieurs chirurgiens d'hôpital, ayant une grande expérience, n*ont jamais pmtiqué une opération semblable pour remédier à la rétention d'urine. D'autres l'ont pratiquée dix, vingt, et même cinquante fois. Par exemple, à Saint George's llospital, il n'y a pas eu d'opémtion de ce genre pratiquée depuis vingt-cinq ans. D'un auti*e côté, à Guy's Hospital, il n'y a pas eu moins de 36 cas de ponction par le rectum pratiqués dans ces six dernières années (l). Cette disparité tient-elle à quelque différence dans la classe et le genre de vie des malades, qui fréquentent ces deux hôpitaux? Il est évident que le fait existe. Le voisinage des faubourgs fournit aux hôpitaux un grand nombre de malades négligents, qui ont des habitudes dissolues et intempérantes; il est hors de doute que la population des bords de la Tamise, y compris un grand nombi*e de marins, donne un bien plus grand nombre de cas graves de cette affection, que celle qui habite les quartiers occidentaux de la métropole. Mais il ne faut pas conclure trop vite de ces faits. Que se passe-t-il à London Hospital, établissement où l'on reçoit généralement des malades appartenant à une classe de population aussi dégradée (jue celle de Guy "s llospital, au point de vue des habitudes et du genre de vie? Eh bien, dans ce dernier hôpital, pendant une période de six années, on n'a pas pratiqué douze fois cette opération dans le but de remédier à une rétention. M. Liston dit que la ponction de la vessie n'a été pratiquée par aucune méthode à la Royal Infirmary d'Edimbourg, pendant tout le temps qu'il a éli* en rapport officiel avec cet établissement, ni pendant qu il a été chirurgien à l'niversity Collège Hospital. C'est pourquoi, en |>arlant de cette opération ainsi que de la méthode de traiter la rétention d'urine par la section périnéale, il dit o que les cas qui réclament un de ces procédés sont rares, si Ion comprend bien la manière dont il faut se servir de la sonde » ("2). Il est inutile de citer d'autres faits tirés de la pratique de nos hôpitaux de Londivs. En voilà assez pour prouver que les chiiiirgiens diffèrent beaucoup sur les faits qu'ils considèrent comme des indications d'opérer en pareil cas.
Je vais essayer d indiquer quel me semble être le moyen le plus judicieux de procéderdans certains cas de rétention d'urine dans lesquels, outre les conditions particulières, les qualités du chirurgien influent beaucouj» sur la solution du problème diflicile et complexe qui se pose devant lui. Souvent c'est un devoir délicat et important que de décider (juelle doit être l'opération que Ion emploiera. Chaque cas doit être jugé, non pas uniquement suivant les règles pos(TS par les livres, mais aussi suivant les caractères jiarticuliers du rétrécissement. L'âge du malade, sa force, et l'état de ses reins en particulier, autant qu'on peut en juger, les souffrances qu'il
• 1) (.es remarquas datent de 1852.
(2; Liston, P radical Sur geri/^ 4* édition, p. 484, 487.
H. TUUMPSO?!.. — Malad. des voies arin. 17.
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endure, Teffet dos médicaments sur lui, toutes ces données doiveiil étiv connues et sont nécessaires pour se fonner une opinion exacte.
Je faisais mention des qualités du chirurp:ien. Il ne faut pas oublier que certains modes de traitement sont infiniment plus sûrs entre les mains d*un homme que dans celles d'un auli-e, tandis (|ue le dernier peut posséder plus d'habileté pour se servir d'un instrument qui, enlise les mains du pixîmier, est plutôt préjudiciable qu'utile. Ainsi, il n'est pas douteux qw le chirurgien accoutumé à re*rarder sa sonde comme la dettiière resi^ource, le dernier des moyens opératoires auxcpiels on puisse recourir, n obtienne plus de succès au moyen d'efforts de patience et de soin, et avec son haliîtude de manier col instrument, que celui qui en fait usage avec Vidêi* hwa arrêtée que le bistouri ou le Irocart sont des moyens simples qui |)euveol lui être substitués dans les cas où elle é(*houe! Dans ce moment, je ne fois pas le procès de ces deux derniers moyens; je ne fais que nip|>eler une vérité démontrée, c'est (jue celui qui a le plus de confiance en ki sonde s'en servira avec le plus d'habileté.
Quelques chirur'^iens pensent que, tant que le malade, sous Tinfluenfe d'une rétention d'urine* complète, ne présente pas des symptômes ^énéranx graves, il importe j)eu de connaître jusqu'à quel point sa vessiç est dislendue, une tolérance pres(|ue indéfinie étant attribuée à cet organe. Il est mi que celte tolérance est très-considérable, et l'extrême rai^eté des ruptures qui surviennent à la longue, comme nous l'avons vu, plutôt par ulcérattOD que par une extension mécanique de ses parois, est toujours rappelée eu faveur de cette opinion. Mais il est certain aussi que des conséquentes désastreuses peuvent résulter d'une distension extmoitlinaire de In vessie (la rupture iW, l'urèthre el rintilti*alion d'urine étant passées sous silenre eomme bien connues), par exemple des effets sur les reins, non-seulement an entravant passagèrement leur fonction connue organe de dépuration du sang, mais à cause des lésions durables (pie (|uelquesheui*es d'une pression et d'une dilatation excessives peuvent produire dans leur tissu. Ces or^ganes sont, comparés à la vessie, plus susceptibles d'être lésés, d'autant que Forgane sécrétoire l'emporte sur le réservoir musculaire en délicatesse et en complication de structure. Nous ne pouvons pas, par conséquent, continuer sans danger les bains, l'opium el les (mrgations jusqu'à ce que la vessie devieime intolérante. Notre sollicitude pour le malade doit s'étendre plus loin, et si, d'a|)rès ses antécédents ou son état actuel, nous avons quelque raison de croire à l'existence d'une affection rénale, ou seulement d'en soupçonner une, nous ne sommes |>as autorisés à prolonger Texpectation au delà du temps nécessaire pour conslater les effets du traitement général et l'usage prudent de la sonde, qui doivent se produiiv en peu d'heures. Tout ceci, bien entendu, en supposant que l'état général du malade permette, au début, de suivre cette voie. En agissant de la sorte, nous devons surveiller altentivement les effets de l'opium qui lui a été sidniinistré. Des doses considérables peuvent être données à de tels malades sans produire de résultat, tandis que, d'autre |Kirt, le coma peut survenir sans liaison aucune avec l'emploi du médicament, à cause de l'état d'impureté
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<lu saiij: provenant do l'absence d'éliniination des principes de l'urine. Nous ne devons pas nous attendre à trouver, dans tous les cas, une vessie très- Toluniineuse, donnant tous les signes physiques de matité jusqu'à Tombilic, ou même au-dessus du pubis. La réli-action de la vessie, dans certains cas, remptVhe d^atteindre au delà de celtt* dernière limite. Ainsi, dans quelquesuns des cas les plus gi*aves, observés à l'ani phi théâtre, l'uretère et les bassinets de chaque rein, fortement dilatés, conliMiaient plus d'urine que îa vessie. On doit, outre ces symptômes, veiller attentivement sur le pouls du malade, et pivniire en considération son âge et son étal général. Le temps •depuis lequel le malade a uriné pour la dernière fois ne doit pas nous guider exclusivement ; car trente heures de rétention sont, dans certains cas, supportées bien plus facilement que douze heures dans d'autres. Les pei*sonnes âgées et affaiblies possèdent une capacité moins considérable de la vessie, et la distension |>orte bien plus vite chez elles sur les reins; enfin, ces organes sont bien plus fréquemment atrophiés ou malades chez elles. Il ne faut pas non plus se figurer qu'une petite quantité d'urine s'écoulanl de temps à autre soit suffisante pour amener du soulagement. Le fait peut se produire, et, malgré cela, il existe un danger imminent qui se manifeste par des symptômes généraux. Ainsi, l'existence de vives douleurs abdominales, une excitation générale et du délire, sont des signes de la plus haute importance, indiquant qu'il n'y a pas un instant à perdre. Enfin, si nous savons ([ue le rétrécissement a df'jà été soumis à de nombreuses tentatives de cathéttrisme, fait très-important, puis(ju'il peut rendre tout à fait impossible le succès au moyen des sondes, ou si nous apprenons que la rétention n'est •évidemment pas le résultat de l'inflammation ou du spasme seuls, ce que nous indiquera l'insuccès du traitement général antérieur, nous serons autorisés à pratiquer directement une ouverture dans quelque point de la vessie ou de l'urèthre.
Il est pres([ue inutile d'ajouter que, si, dans un accès de rétention, l'urèthre livre passage à l'urine en arrière du rétrécissement, et s'il existe de l'infiltration, il n'est point nécessaire alors de pratiquer directement une ouverture à l'urèthre; le traitement à mettre en usage en pareil cas nous o<!cupera bient<U. La rétention peut encore provenir de l'existence d'abcès périnéaux profonds, dont nous ne devons point oublier l'existence. On doit porter au contraire toute son attention sur ce point, dans les cas de rétention d'urine, et se souvenir que l'existence d'une collection même considérable ne donne jias toujours des symptômes bien évidents de sa présence au périnée.
Après s'être bien assuré qu'aucune de ces deux conditions n'existe, on doit se demander quelle est l'opération la meilleure pour soulager le malade. On a employé les méthodes suivantes dans ce but :
L Le cathétériême fo^'cé,
II. V incision de rurèthrinu niveau ou enarrièredu siégedu rétrécissement. IlL I^ j)oncti(m de la vessie :
1* Par le périnée ;
JéMA fft^/^ f\m ir^ffftA i<ria3p^fiEi<^l 4a à^rpc àt forcie- cûnninintâqorie à bd MKklmii»'^ rft-^ilyft»fr diis^ fofvilisrr i>^ pr^! clff^* demi qoe d'aise ir(\4i %:àXf^' «'^^tf' ;l *-^ ULp^.'^'^hl^ Cr **^ l*ir^ ai»^ idre iiHl«e du dr^re' de l».«n>qutnnÀfij^ul tififti^lwr r,>f#eratteiu^ oa qa'ibdesûiieiit par kes Icnnes d«* t (jrttfofji^ff^* pr^v-k>ri (>fT»^ ^ dunldr- 1. ^eic. S'ils r<eokiit seolr-mrnl îndiqiier pcw o^ riiKA^ oci^ UjTk*' fM'eiPt^saîr^ poar dîbter k> rétrrassriDr^t. et insafin faille fi^iar U^:^r P pa^^a^^. <et liîn^ âne £ui5é^ nmit, il e^ ^videot que kcsAy^ffrÎMià^' ordînain' rrHnprend tout ce^ €i quH serait lrtr>-birnineuL qu'il n^ €:outpni jainais auoin procédé plos bmlaJ. Si le calhêtêrIsiDe Iocxy^ dé^^K' :uj ipuirskin: urie opénlion qui consiste à pousser vsolemnieDt un fOi^tnirri^fit daii» la direction présomée de riuvlhre. qu»:- ce <oil dans rintêrieur ou C'ii d«'lKir> du canal, jusqu'à ce quVm ail atteint la vessie, sans »"mt\uuf\er (k'S tissus au travers desquels on se fraye une voie : plus vile ofi Iwniiira de la list** de% opérations chirurgicales un procédé aussi barbare, niM-ux I art de b chirui^ie s'en trouvera. Cependant le cathélérismi^ fon: ', f*n ra-; dt* r»''lréi;iss^'m?nt pour remédier à une rétention d'urine, était préféré par Desault à toute autre méthode ; il a même donné des inMnictions pr^Vises sur la manière de pratiquer cette opération 1 , et p<mdant toute sa louvoie carrière il n a ponctionné qu'une seule fois b vessie. IU^wt, aussi, a pn-conisé l'usage de la sonde conique (forgent . à extrémité \m'^i\\M' \m\\\w\, avec un slviel remplissant exactement toute fta cavité, [k>iii' prîilirju^T celle opération ;2). Tous les deux, quoique usant d*une force coiisidérahh*, éditaient les fausses routes, en maintenant l'indicateur gauche dans le n*(-lum p<iur guider la sonde. Houx aussi, dans sa jeuness'î, suivait la même méthode (3). Cependant, des expériences plus retîntes, des inslnimenls [K.Tfeclionnés et le chloiofonne, ont heureusement fait tomber actuellement cette méthode dans Foubli.
II. l.>r:isio.>s Al' PKRiNKE. — La méthode suivante est celle dans laquelle rurèlhiv est ouvert depuis le périnée, immédiatement au devant de l'anus. Il y a (h'ux iiianii-res de pratiquer cette opéralion : la pi-emière consiste à sectionner !<•;; lissiis jus(|u'au niveau du rélrécissement et au travers de lui, en pniti(|uanl ainsi un chemin jus(|ue dans Turèthre, en airière du nUrécissemcnl; la seeondr, dans laquelle une ouverlui'e est pratiquée direclemefil dans Inrèthre, en arrière du rélrétissemenl, suivie ou non de la division (le ('('dernier, selon que lopéraleur le juge convenable. Le piv-
i\) DcNanll, (Hl.vrcs cfiinirffïca/n, éditt- par Biclint. Paris, 1830, 3* édition, vol. III» p. 244.
{'2) Hoynr, Trnifi' flrs mnlnilies chirurrjicoleny vol. IX, p. 232. Paris, 1824. Cet instrumoiit ï'Rt ropirjioiitf* {\n\\% V Arsenal ih ta chirurgie contemporaine de (•aujol et Spilliuann (Pari», 1872, t II, p. 721).
(3; l'Ii. JoH. Wtnw ^\Hetation d'un voyage fait à Londres. Paris, 1815, p, 315.
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uiier procédé, celui do la seclion périnéale, a déjà été décrit en détail à la page 238.
II présente Tavanlage de combiner en une seule opération le traitement de la rétention et la cure du rélrécisseraent : c'est, sans aucun doute, un immense avantage, lorsque Ton peut arriver à ce résultat. On ne doit pas cependant regai-der ce procédé comme applicable à tous les cas. Quelque :>imple que paraisse chaque temps de cette opération à la lecture, elle n est point toujours en réalité aussi facile à pratiquer sur le malade. De grandes diflicultés se présentent, en général, dans les cas où Turèthre est considérablement rétréci dans une grande partie de son étendue, alors que le périnée est épaissi et induré à la suite d'aboès et de fistules, comme cela se voit si fmjuemment dans les cas anciens et chroniques, lorsqu'une vive inflammation de ces organes accompagne la rétention. L'état général du malade est aussi parfois incompatible avec la secousse que lui procure une opération grave et prolongée, et avec la perte de sang à laquelle il peut être exposé, (juoiqu'une héinorrhagic considérable ne soit nullement le cas le plus fréquent. Dans ce cas, il est souvent très-difficile de suivre le canal, et très-facile de s'égarer loin de lui au travers des tissus indurés et déformés, et surtout d'aller trop profondément disséquer au delà du canal. II est bien connu que cette opération a échoué entre les mains de chirurgiens habiles et réputés. Souvent elle demande un temps considérable, et Ton ne peut parvenir à faire pénétrer une sonde dans la vessie immédiatement après Topérafion ; souvent la sonde ne pénètre qu'au bout d'un ou deux jours, quelquefois même pas du tout. Il n'y a pas bien longtemps, j'ai observé, entre les mains d'un homme très-capable, un bon exemple (et ce n'est i>as un fait isolé; des résultats qui peuvent survenir à la suite de celte opération. Le malade était un homme âgé, et le cas, peu favorable, se serait probablement terminé \mr la mort, quelle qu'eût été l'opération mise en usage. L'opération fut pratiquée de la manière que j'ai décrite; elle dura longtemps, et ne fut point favorable dans ses résultats. La sonde fut placée dans la vessie, du moins on le pensait ainsi. Cependant il ne s'écoula que fort peu d'urine, et le malade mourut quelques heures après. A l'autopsie, on trouva que la sonde avait pénétré dans Turèthre, au niveau de la portion membraneuse, mais avait immédiatement traversé sa paroi antérieure, et était allée se loger entre la vessie et la symphyse pubienne.
]a\ seconde méthode, qui consiste à ouvrir Turèthre depuis le périnée, par une incision pratiquée en arrière du rétrécissement, a déjà été mentionnée précédemment comme une opération à laquelle les chirurgiens ont eu recours depuis longtemps pour remédier à la rétention d'urine. Elle a été préconisée depuis longtemps dans notre pays par -M. Guthrie, et comme il est impossible du donner une description plus détaillée et plus pratique de €4*tte opération que la sienne, je vais la citer tout au long :
a Le malade est placé comme dans l'opération de la taille; on lui passe un cathéter cannelé recliligne, ou une sonde, jusqu'au niveau du réti*écissement, et on le maintient solidement en ce point. Le rectum a été vidé par un lavement; on y introduit l'indicateur de la main gauche bien huilé.
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toujours re\.ti*éniité du conducteur appliquée solideioeiU contre le rétrécissement, ce (|ui est facile à obtenir. Parfois, au moyen d'une légère pression, Finstrunient francliit !e rétrécissenient. S'il ne peut le franchir, or reprend le bistouri ; on place l'index dans "la plaie, en dehors du rectum^ (jue l'on déprime autant que possible; on tourne alors le dos de l'instrument conti-e le rectum, et tandis que le malade fait un eiïort, la p<Hnte ouvre lurèthre, ce qu'elle peut faire facilement si c'est nécessaire, jusqu'au nivt^u du sommet du triangle ou de la l)ase de la prostate. Cependant M n'est pas nécessaire généralement d aller aussi loin en arrière, et l'on peut en toute séiurité ouvrir la portion membraneuse dans sa partie moyenne et antérieure. On introduit ensuite une sonde dans la plaie pendant que r urine s'écoule
> Si la portion membraneuse de l'urèthre est dilatée, l'ouverture est bien plus facile à faire; mais on ne doit i>oint s* y attendre y et le fait se pf^sente rarement. On demande alors au malade de faire un effort pour uriner, afin d'avoir l'avantage de sentir avec l'extrémité de son doigt l'effort de distension au moment où l'on incise l'urèthre. Si l'opération est pratiquée dans un cas de rétention d'urine, le malade est sauvé, et il ne reste plus rieiè à faire ; mais comme le malade, en se soumettant à une opération, espère qu'on supprimera du même coup la cause de son mal, on doit surveillef le rétrécissement, qui n'est, selon toute proimbilité, distant que de 6 à 12 nnllimètre^ au-dessus et en avant de l'ouverture pratiquée pour évar cuer l'urine. Le conducteur cannelé doit alors être |iressé énergiquement contre le rétrtk*Jssement, pendant que l'on pousse une bougie courbe, d'arrière en avant, aussi loin que Ton peut, pour retrouver l'autre instrument. L'opérateur a /ensuite le choix de diviser la |)ortion rétrécie ou oblitérée, soit en haut, soit en las, suivant sa convenance? (1 . «
La méthode qui vient d'^Mre décrite est tout spécîalenwnt applicable aur cas de rétention, et peut être adoptée avantageusement lorsque l'on préfère pratiquer la simple ouverture périiiéale plutôt que ïurétkroiamie externe, dans son acception la plus étroite. Elle est encore supérieure, en ce sens qu'une pers; nne qui possède les connaisî^ances anatomiques nécessaires, et qui s'est occupée de^ rapports existant entre les organes import^iuts situés à l'extérieur du liassin, sans lesquels il est impossible de pratiquer aueune opération dans celte rt^ion, pourra plus facilement découvrir lurèthre en arrièi'c du i*étrécissenient, par une incision directe située au devant de l'aims, que de chercher l'urèthre à tâtons au point rétréci, ei de disséffuer d'avant en arrière au travers de lui ou sur ses oôtés^ pour aller à la i*echerche du canal.
Indépendamment de l'expérience que nous avons sur cette question, cette méthode se recommande encore par oe que nous connaissons sur le siège habituel des rétrécissements. Si nous revenons un instant au résultai des reeherelies que nous avons faites sur ce sujet (page 6ê et suiv.), nous voyons que la |)ortion bulbeuse de l'urèthre est le siège le plus habituel
i\} Gutlirie\s LtUxomian Lrcture. Londoo, 1851^ p. 29,. 32.
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opération pour remédier à une rétention d'urine, il Ta employée plusieurs fois dans les cas de rétrécissement infranchissable. Une fois seulement, il pratiqua une opération en cas de rétention d'urine, et il choisit la ponction de la vessie par le rectum, ayant repoussé la méthode que nous venons de décrii*e comme contre-indiquée. (Voyez p. 241, note.)
IH. Ponction de la vessie. — On Ta pratiquée de quatre façons différentes : par le périnée ; au-dessus du pubis; par le rectum, et à travers la symphyse pubienne.
!• La ponction par le périnée est maintenant abandonnée, et fort heureusement, car elle est beaucoup plus dangereuse et chanceuse que les autres. Elle a élé mentionnée par Rhazès au x* siècle et aussi par Serapion; on la pratiquait parfois à cette époque, quoique Ton n'en ait plus fait mention jusqu'au xvn« siècle, où les chirurgiens français et hollandais lui substituèrent la méthode d'inciser sur l'extrémité d'un cathéter cannelé, et de pousser un gorgerct dans la direction de l'urèthre jusque dans la vessie (1). On pratiquait d'abord une incision à travers les téguments, immédiatement au devant de l'anus, ou obliquement à gauche, comme dans la taille, mais dans une moindre étendue ; puis, un assistant pressait sur la vessie avec les mains appliquées au-dessus du pubis, pour fixer la vessie et la faire saillir à la partie inférieure, et l'on enfonçait un trocart dans la direction voulue. Parfois il entrait, par les cotés de la prostate, jusque dans la vessie, d'autres fois il traversait cet organe. Le tube était laissé à demeure dans la blessure, qui était tamponnée avec de la charpie, pour prévenir Ihémon^hagie. — La mention la plus récente de ce mode opératoire a été faite par Sir A. Cooper, qui dit que c'est la méthode la plus diflicile des trois, et plaide en faveur de l'ouverture de l'urèthre en arrière du rétrécissement sur la ligne médiane, opération qui lui a souvent permis de se dispenser de la ponction de la vessie (2).
2** Ponction par le rectum (3). — La mélhode actuelle consiste à ponctionner la vessie, soit par le rectum, soit au-dessus du pubis. Quelques chirurgiens ont eu leur mélhode favorite. Cependant il ne faut pas en adopter une à l'exclusion de l'autre. M. Cock, de Guy's llospital, a essayé de rechercher la valeur de cette méthode. xVussi il a passé en revue tous les moyens de s'assurer de sa valeur, et, pendant ces dernières années, il n'a pas ponctionné la vessie par le rectum moins de vingt-quatre fois, et a eu l'occasion de rendre compte de cette opération et de mentionner les résultats obtenus dans .une douzaine d'autres cas. — M. Couk, après avoir réuni ces divers ras, sollicite le jugement des chirurgiens, et les invite à donner leur opinion. H afiinne que pour lui c'est une des opérations les moins dangereuses et les plus faciles à pratiquer pour rem<klier à une intention d'urine (4).
i{) J. Riolanus, Encheirid. anat. Lu^d., 1049, lib. H, chap. xxx, p. 154. — Colot, Tolct, Petit, Lcdran. cités aux pages 232, 233 et 234. — bïonxs, C ours dt opérations, Vnn^, 1716, 2*^ édition, 3<= démonstr. — Heistcr, InstU, chirurg, Amst., 1739, chnp. cxi.iv, scct. 2, p. 1009-1011.
(2) Asti. Cooper, Ijcclures, edilcd by Tyrrel, 1825, vol. Il, p. 314.
«3j Pratiquée pour la première fois par Fleurant, chirurgien à Lvon, en 1750.
ik) MefL'Chir, Transactions, vol. WXV, 1852, p. 153.
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de la douleur, Tiuiiocuité de la piqûre et la possibilité de pouvoir répéter la pouttion un fjsnd nombre de Tois.
Pour pratiquer cette aspiration, on peut se servir, soit de l'appareil de M. Potaiii, soit de celui de M. Dieulafoy. — Vojez, pour plus de détails, b thèse du docteur Jcjin Watelet, De ia ponction de la vessie à Vaide du traeofi cof/il luire et de l'a^piratetir jpneiMiQtique. (Paris, 1871 ■, et le Traité de Cm^ ratiùn des liquides morbides^ du docteur Dieulafoy, p. 115 et suivantes, qui a réuni vingt observations de rétention d'urine traitée par cette méthode.
En terminant ce chapitre sur la rétention d'urine, suite de ivtrécissenienl que nous avons examinée en détail, je ne voudrais |)as laisser supposer que cette affection réclame fréquemment, soit la section périnéale de Turèthre, soit la ponction delà vessie. Au contmire, le fait se présente ti-ès-raremeot, lorsque nous traitons le cas dès le début. Si le malade a été négligent ou mal soigné, le chirurgien, appelé en dernier lieu, peut échouer, mais il n'en est pas responsable.
J ai essayé, en examinant ce SHJet, de prévoir autant que possible lésas qui peuvent se présenter, et J'ai indiqué la ligne de conduite à suivre dan» ces cas t\ pes, autant qu'il est possible de l'indiquer d'avance. Mais il w faut jamais oublier que chaque cas |)articulier est |)ar lui-même un pn^ blême |H>ur la solution duquel on ne peut donner d'avance aucune règk* fixe. Il y a certains cas qu'on ne peut ranger dans aucune catégorie, et dans lesquels le chirurgien ne doit compter que sur son bon sens et les ressources (|u'il |)Ossède. Après tout, c'est une vériti'î reconnue de tout k* monde, applicable à toutes les branches de la chirurgie, mais dont il fiuil se souvenir av^inl tout, lorsqu'on est appelé à traiter les diverses complications (jui ptîuvent survenir dans les affections des voies urinaires.
iNULTHATiON d'URLNE SUITE DE HLPTCRE DE l'URÊTHRE. — Uu accideut qul
peut survenir pendant une rétention d'urine rebelle, c'est la rupture de Turèthre eu un point et l'infiltration d'urine dans les tissus environnants. Bien moins fréquemment la vessie elie-mènie est rompue. Dans les deux cas, Ifl distension mécanique n'est pas la seule et unique cause. Une ulcération de la muqueuse, en arrière du rétrécissement, parfois d'une (certaine étendue, s'est accrue en profondeur sous rinduence du fluide irritant qui est eonstanmient en contact avec elle, et la solution de continuité se cmnplète à la lin sous l'influence de cette action, combinée avec la distension. La vessie se contracte sur son contenu et le pousse avec force dans le tissu cellulaire qui se distend facilement. L'abondance de l'écoulement favorise* eette inlillmtion, et l'urine trouve bientôt son chemin dans une dii^sctioii où elle n'est pas retenue par les feuillets aponévrotiques, c'est-à-dire dans le fascûi, super ficialis du scrotum et de l'abdomen, lorsque la rupture siège en avant de la portion membraneuse, comme nous l'avons déjà indiqué. Les conséquences de cette inliltralion sont des plus graves. Une viv«* iuflanunation se déclare sur le trajet du liquide irritant, et les brides de tissu conjonctif unissant la peau aux tissus sous-jacouts sont rompues. LUnliltralion du corps spongieux est un signe de mauvais augure. Un point noir sur le gland indique l'existenee de ce fait, et les progrès de la gangrène
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tion commun tqiM^ à travers les parois de la vessie par un petit coup donné sur la ivgion hypogastri(|ue, à moins que la vessie ne soit li'ès-rétractée ; auquel cas l'opération expose à des dangers sérieux, puisque la pointe du ' trocarl peut traverser la paroi opposée de la vessie, ou déterminer quei^pie autre accident, lorsque cet organe ne présente pas une capacité suffisante (1). Aprt»s avoir trouvé le point, situé au delà de la prostate, où Ton perçoit le plus facilement la fluctuation, et engagé un aide à soutenir solidement la partie inféiieure de l'alKlomen avec les deux mains, afin de presser et de maintenir solidement la vessie contre le rectum, on glisse le long du doigt un trocarl courbe de 18 à 20 centimètres de long; il faut avoir sein de le maintenir exactement sur la ligne médiane, la poignée follement abaissée et la pointe dirigée au travers des parois du rectum et de la vessie, jusqu*à ce (|u'elle soit libre dans la cavité vésicale. Il faut ensuite retirer le trocarl, laisser soigneusement la canule en place, et la maintenir au I moyen d'un bandage t^t de liens (2). Le temps pendant lequel on maintient • la canule ù demeure dépend de la facilité avec laquelle le rétn^eissement se t laisse d Hâter.
I S'il se laisse dilater facilement, l'urine passera bientôt sans difficulté à I travers le canal natuivl, et l'ouverture dans le rectum se fermera. Ce fait a t lieu généralement au bout de peu de temps. La persistance d'une ouverture I fistuleuse est peu à craindre; car, dans un grand nombre d'occasions, dans I lescpielles la canule était sortie par accident, il fut impossible de la replacer, et l'on fut obligé de faire une nouvelle ponction. Même après avoir retiré la canule, alors que l'ouverture était encore béante, l'urine ne coulait pas continuellement par l'ouverture, mais distendait quelque peu la vessie, qui se contractait, et la formait à s'écouler par l'ouverture artificielle. Ces ponctions se cicatrisent si facilement, (ju'un chirurgien, qui a lui-même ponctionné plusieurs fois la vessie, et a par conséquent une certaine expérience sur les ivsultats de l'opération, a proposé, dans les cas peu fréquents, du i-este, où la présence de la canule détermine une inflammation considérable de la vessie, de pratiquer chaque jour une nouvelle ponction pour éviter cet accident. Quoi que Ton puisse penser de cette proposition, les
(\ I Ainsi, M. Cock rapporte un cas dans lequel il ponctionna la vessie en un point où la auctaetian, quoique évidente, «Hait fort peu étendue. Il ne s'écoula qu'emiron 15 g^rammcs d'urioe. Mn iiiuis après, le malade mourut dans le coma, et Ton découvrit qu'en arrière du rélrtcis-scmpiit, <« une petite partie de la portion membraneuse et toute la région prostatique étaient dilatées, et constituaient une poche du volume et de la forme d[un oetif de poale sùUmç[l'y qui sinmiait une sorte de vessie accessoire. La vessie elle-même était énormément éjmissie et rélnictée d'une façon permanente, de manière à présenter le volume d'une balle presque sans aucune cavité. » La portion de l'urèthre qui constituait la poche était percée de part en part, par le trocart qui avait traversé ses parois inférieure et supérienrc. (M. CxKîk's O/v^j», n" ^0.t
(2) Afln d'empêcher rinjtniroent de {rlisscr hors de la vessie, accident qui se présentait parfois avec les au«iennes canules, M. Cock en a ima(,Mné une qui peut se distendre quelque peu aprt s son introdiu-tion dans la vessie, il diminue ainsi la fréquence de cet accident. Il recommande un trocart <lc même forme «[ue celui dont on a l'habitude de se servir, mais quelqne peu auj^menté de lonpieur et de volume, et présentant, outre cela, une ou deux modiilcations utiles, mais moin» importantes. {Medîco^Chirvrgicai Transactions j\v\. XXXV, p. 186, avec planche.)
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Dans bon nombre de cas, les applications chaudes aux extrémités aideront à amener un résultat favorable.
L*usage do préparations contenant de la quinine est généralement indiqué. Le chlorate de potasse à la base de 40 à 50 centigrammes, dans 50 ou 60 grammes d'une décoction d'écorces de quinquina et 7 à 8 grammes de teinture peuvent être administrés avec grand avantage, toutes les trois, quatre ou six heures. L'ammoniaque semble parfois utile pendant quelque temps. Dans d'autres cas, surtout lorsqu'il existe des symptômes d'excitation nerveuse, accompagnant une faiblesse excessive, l'usage de Topium peut être employé avec les meilleurs résultats.
Quoique le malade marche vers la guérison, il peut survenir une eschan' considérable. Les liens unissant la peau aux tissus sous-jacents ont été détruits, ce tissu est privé de nutrition et doit nécessairement se mortifier. C'est le cas habituel pour la peau du scrotum dans une étendue plus ou moins considérable. Les deux testicules sont parfois complètement privés dt* leurs enveloppes et se voient à nu dans la plaie, parfois même pendants à l'extrémité du cordon. Pendant l'élimination de l'eschare, il faut surveiller ces organes et les tenir dans un état de propreté. Des applications antiseptiques fréquemment répétées, comme des cataplasnies de levure de bien* ou de farine de graine de lin, arrosés de quelques gouttes de chlorure de chaux ou de soude, i*emplissent ces indications. L'usage de chlorures désinfectants autour du lit et dans la chambre est aussi fort utile, ainsi qu'un courant d'air frais. Enfin des paniers remplis de poudre de charbon placés autour du lit absorbent les gaz délétères et purifient l'atmosphère de la façon la plus efficace.
Si l'infiltration est sur>enue entre les deux couches de raponé\Tosr moyenne, on peut parfois, mais pas toujours, découvrir une tumeur dure, ferme et profonde au niveau du périnée. Il faut l'ouvrir largement. Si l'infiltration survient en arrière des deux feuillets, ce qui est ti'ès-rare, l'urinr s'infiltre autour du bas-fond vésical et la mort est inévitable.
L'accident le plus nécessairement fatal qui puisse survenir, c'est la rip- Ti'RE DE LA VESSiE elle-même. Elle sunient par un processus de même nature que celui que nous avons décrit h propos de l'urèthre. Ce n'est pas toujours la vessie elle-même qui est rompue, mais un sac mince et dilaté formé à ses dépens. Quelquefois son contenu se vide directement dans la cavité péritonéale, plus souvent dans le tissu cellulaire qui environne cet organe situé au-dessous du péritoine. Plus tard elle peut ou non pénétrer dans le péritoitie. On ne connaît aucun cas de guérison et ellr parait impossible.
Les symptômes de rupture de la vessie surviennent après une rétention d'urine prolongée, mais point nécessairement complète ; car un peu d'urine peut s'écouler parfois par l'urèthre. Le malade raconte en général qu'il a senti quelque chose s'échapper, puis il a ressenti une vive douleur au niveau de l'abdomen. Le ventre devient excessivement tendu et douloureux; la face est anxieuse» et grippée, la respiration entrecoupée. Un hoquet opiniàtn^ survient, accompagné parfois de vomissements ; le pouls est dur, accélén*
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et inrégulier. L'urine cesse de s'écouler par le canal et il n'y a plus d'efforts d'expulsion. On observe parfois de la fluctuation au niveau de l'abdomen^ ei la distension excessive de la vessie, que Ton avait sentie par le rectum au delà de la prostate, a disparu. Quelquefois le malade a du délire, parfois même de la manie. Après une époque variant entre trente-six heures et quatre ou cinq jours après raccident, pendant lesquels les souffrances du malade sontexcessives, lamortsur\'ient. Je décris ces symptômes d'après les seules obser\'ations publiées dont j'aie eu connaissance. Elles sont dues à Sir Everard Home. Fréquemment la rupture de la vessie succède à une violence extérieue, mais c'est un cas tout différent.
Traitement. — Les indications que l'on doit remplir en pareil cas doivent être les suivantes : Favoriser le libre écoulement de l'urine hors de la vessie par une ponction; diminuer les souffrances par de fortes doses d'opium, et par des fomentations chaudes et des rubéfiants sur l'abdomen. S'abstenir de tout traitement déprimant, comme les saignées générales qui ne peuvent être d'aucune utilité pour diminuer l'inflammation du péritoine aussi longtemps que la cause de cette inflammation persiste. Une connaissance exacte des circonstances paiticulièrcs dans lesquelles se trouve le malade doit seule déterminer s'il faut par une ponction évacuer le liquide contenu dans la cavité abdominale. Un pareil procédé est la seule chance (et encon'. bien minime) de guérir le malade que puisse offrir la chirurgie.
DES ABCÈS URINEUX ET DES FISTULES URINAIUES
Des abcès. — Aigus ou chroniques. — Signes de l'abcès aigu. — Traitement. — De Tabcôs chronique. — Des fistules urinaires. — Trois classes. — Traitement de la première classe. — Traitement delà seconde classe : caustiques, etc. -=- Fistules borgnes. — Fistules uréthro- et vésico-rectales. — Troisième classe, ouvertures anormales. — Fistules antéscrotales. — Traitement par applications locales. — Sutures entrelacées de Dieflenbach. — De Turéthroplastie. — Méthodes de Cooper et d*Earle. — Déplacement de la peau, d'après les méthodes de Dieflenbach et de Nélaton. — Ségalas et Ricord. — Pratique de Jobert. — Du galvano-cautère. — Des ouvertures anormales au périnée. — Des ouvertures aux environs du gland.
Nous avons maintenant à voir les diverses conséquences el les complications des rétrécissements de l'urèlhre, d'après les principes généraux qui nous ont toujoui*s guidés dans le traitement des phénomènes analogues sur les autres parties du corps, el nous nous préoccuperons de certaines indications spéciales auxquelles donnent lieu la nature particulière el les fonctions de Torgane aiïecté. Cest maintenant sur ces complications que va porter toute notre attention.
L'abcès urixeux, si fréquent au périnée, plus rare aux environs de la partie antérieure du canal, accompagne le plus fréquemment le rétrécissement organique. Nous en avons déjà indiqué lanatomie pathologique. On H. TBOMPSOii. — Milad. des Toies uria. 18
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peut le rencontrer sous deux états diiïéieuts : l'abcès inflammatoire aigu, et l'abcès Troid ou chroiii(|uc.
Chacune de ces circonstances a une influence capitale; souvent la pi»*r mière réclame énergiquement une intervention rapide et décisive de la puf^ du chirurgien. En général, des symptômes généiaux viennent eu révéler l'existence avant qu'on ait obtenu aucun signe local un peu marqué. Cbn'cst pas ce que nous allons trouver pour le second. Au contraire, voici OA malade alTecté de rétrécissement, qui est pris de douleurs situées profoa* dément, au niveau du col de la vessie et du périnée; en même temps sM jet d'urine décroît eu volumed'une façon notable et rapide; il éprouve m sentiment de pesanteur, de chaleur, de battement dans les parties; de plus^ il a des frissons, des nausées, la langue sale, le visage enflammé, le poiA plein et accéléré, bref, tous les signes de la fièvre ; les seuls signes locwn que révèle l'examen du périnée sont un léger degré de gonflement et dv' tension en cet endroit : nous sommes autorisés Ji conclure que le pus ot emprisonné probablement sous une couche aponévrotique. Ici le degré et le siège de la sensibilité à la pression viendront nous aider h découvrir oA'' se trouve la lésion. Si l'on a affaire h un gonflement relativement superfi* ciel, qui s'étend d'un cfilé ou de l'autre, ou qui proémine en avant, le àégi de l'abcès peut être à l'endroit où les corps caverneux sont en i-apport aree les aponévroses. Mais s'il y a plutôt dans tout le périnée une sensation de chaleur et de plénitude, le pus se trouve plus proliablement au-dessus de l'apon livra se profonde [aponévrose moyenne de Richel), siège le plus ordinaire de ces collections. Dans ces circonstances, si les symptômes l'exigeoL on pratiquera une incision sur la ligne médiane du périnée, au devant même de l'anus, jusqu'à une profondeur de 2,5 à 3,5 ceutim., selon l'éUI des tissus; on ne pourrait espérer aucun avantage de l'incision pure el simple de la peau. Dans aucun cas, on ne fera de mal, quoique souvent on n'obtienne qu'un léger écoulement sanguin et une diminution de tension. S'il sort du pus,-méme en petite quantité, c'est une bonne chose; on devra en assurer ta libre sortie par un orifice placé au point le plus déclive et d'une longueur sunisante. Autrement, au lieu de s'évacuer, il pourrait fuser au loin et plus ou moins irrégulièrement. Cne hémorrhagie conatdArable n'est pas à craindre, si l'on a fait attention k la situation des gros tronc* artériels; quelquefois, néjmmoins, surtout quand les tissus sont trèaenflanmiés et indurés, il y a pendant quelque temps un trés-légor suintement sanguin. Lorsqu'il a cessé, on devra appliquer un cataplasme sur \k plaie. Il se produit souvent, presque tout de suite, un mieux étonnant dans l'état du malade, la lièvre tombe, et la guérison complète peut avoir iîca en très-peu de jours.
Nous ne pouvons passer sous silence l'importance qu'il y a à évacuer de bonne heure des collections pareilles, quand ce serait au début même de leur formation. Il n'est pas toujours facile d'être sur de leur existence, et nous ne sommes pas fondés à exiger l'évidence absolue du fait, avant de pratiquer les incisions que j'ai décrites. Le pus épanché deifiêre l'aponévrose pèrinéale profonde (a/jonêvrose moyenne de Ricbet), tissu trop
Cair. II.)
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serré pour permettre l'action de l'absorption, se frayera une route dans le tissu cellulaire du bassin, sur les cdtés de la vessie, entre celle-ci et le rectum, et donnera lieu aux complications les plus dangereuses, sinon les plus fatales, ou, dans le cas de guérison, aux dstules uréthro-rectales ou vésico-reclales. L'abcès peut aussi s'ouvrir dans l'urèthre et se vider par l'orificeexlemedu canal. Lorsqu'on a ouvert une collection, il s'échappe une certaine quantité de pus, d'habitude pur; quelquefois mêlé d'urine, mais non pas nécessairement. Plus souvent la muqueuse, qui ne formait qu'une mince barrière entre l'abcès et le jet d'urine, ue cède qu'après un jour ou deux, et l'urine apparaît alors pour la première fois. Nais, un des résultats à obtenir, en ouvrant de bonne heure, par le périnée, une collection de cette sorte, c'est de prévenir la mortilicalion des parois urélhrales. Si on l'évacué vile et entièrement, on peut espérer voir la cavité s'oblitérer graduellement, et l'urine n'y point pénétrer. Après celte opération, nous avons moins à craindre qu'elle ne reste longtemps béante, ou qu'elle ne devienne un passage anonnal pour la sortie de l'urine. D'un autre c6\é, si l'incision a été dilTérée, et que, comme cela arrive souvent, l'abcès ait pris une forme chronique, il est presque certain qu'il s'établira tôt ou tard une communication uréthrale. Dans le dernier cas, il est également a désirer que l'on évacue le pus aussitôt qu'on en reconnaît l'existence. Cependant, lorsqu'on a pratiqué une ouverture artificielle, l'écoulement de l'urine l'empêche de se refermer, fait qui se reproduira inévitablement à chaque miction, si le rétrécissement est étroit. Ce canal artificiel, désigné habiluellemenl sous le nom de fittule urinan-e, est un des accompagnements les plus communs du rétrécissement négligé, et forme souvent l'une de ses complications les plus désagréables.
Des fistules uri^.\ibes. — Les orifices externes de ces canaux se voient très-souvent à la surface du périnée et du scrotum, régions qu'ils parcourent sous forme de trajets nombreux et souvent pleins de circuits (fig. 71) ; on les observe moins souvent à la région lombaire, à la partie supérieure des cuisses, aux parties voisines des fesses, ou même au-dessus de la s^TUphyse pubienne. Dans ce dernier cas, la déviation un ai- ^ '
nal résulte d'ordinaire d'opérations primitives faites dans le butd'obrier
loed( ja l'unlm di
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à une infiltration d'urine, et dont les plaies n*ont jamais guéri, tandis que, au scrotum et au périnée, Tcxistence d'une issue anormale de l'urine csl due en général à la préexistence d'un abcès urineux.
Le terme bien connu de fistules urinaires comprend habituellement tous ces états : les uns, fort simples, s'améliorent facilement sous l'influence du traitement ; d'autres offrent des complications, et réclament beaucoup de temps, de soin et de persévérance, avant d'en arriver à un résultat satisfaisant. 11 y en a qui ne sont que d'étroits canaux, traversant des tissus presque sains, d'autres cheminent à travers des régions fortement indurées, dont le volume et la densité se sont accrus sous l'induence de dépôts multipliés de Ijuiphe plastique, ce qui a donné lieu à une déformation plus ou moins grande ; parfois ces trajets communiquent avec des poches qui sécrètent du pus, et conservent dans leur intérieur une certaine quantité de la sécrétion urinaire. Le passage fistuleux peut s'ouvrir au dehors par un ou plusieurs orifices : ceux-ci succèdent à des canaux sinueux et ramiBés, qui naissent du trajet primitif avec les progrès de la maladie, et donnent lieu à un certain nombre de petits jets d'urine, au moment de la miction. Enfin, il existe une classe d'ouvertures ou de passages anormaux sur Turèthre, qui tirent leur origine d'une perte de substance produite par la gangrène ou par une ulcération phagédénique, ou enfin par une violence extérieure considérable exercée sur ces parties : ces étals pathologiques sont absolument différents, dans leur nature, leurs résultats et leurs traitement, des deux classes précédentes.
Par conséquent, le mode d'arrangement et de séparation des lésions nombreuses et essentiellement différentes, comprises sous le terme général de fistules urinaires, est simple, précis, et facile à reconnaître lorsqu'on s'occupem de ce sujet. Il comprend trois formes typiques très-distinctes de cet état pathologique ; chacune exige un traitement également distinct, pour amener une réussite.
1** Fistules simples. — La première classe renferme deux cas, selon qu'il existe, en même temps qu'un rétrécissement, un ou plusieurs trajets fistuleux, qui laissent écouler l'urine par le scrotum ou le périnée, tandis que les parties environnantes sont peu altérées et assez voisines de l'étal de santé. C'est dans celte catégorie que peuvent rentrer presque tous les cas que l'on rencontre d'ordinaire. On doit considérer ces ouvertures comme I<* moyen qu'emploie la nature pour s'opposer aux effets d'un rétrécissement étroit ; en d'autres termes, comme des soupapes de sûreté contre la pression dangereuse qui va s'exercer sur des organes importants en arrière du point rétréci; ou enfin, bien que ce soient là les premières complications de l'affection originale, comme les meilleures garanties contre les conséquences beaucoup plus dangereuses qui se présenteraient sans elles, par exemple une rétention, une inflammation chronique et l'hypertrophie, la dilatation de la vessie ou de l'uretère, ou même les modifications organiques des reins eux-mêmes. C'est ainsi que nous voyons souvent des malades affectés de larges fistules au périnée, qui laissent écouler toute l'urine, jouir, malgré cela, pendant longtemps, d'une excellente santé. Mais l'ennui qui
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111 résulte, et parfois la douleur, outre la tendance à Taggravation, qui, même dans ces cas exceptionnellemenl favorables, accompagnent nécessairement une fistule urinaire, pour ne rien dire de ce qui a trait aux rapports sexuels, réclament Tinlervention chirurgicale pour remettre les choses en élat.
Traitement. — En règle générale, pour la grande classe que nous examinons maintenant, il n\ a rien à faire qu'à dilater complètement Turèthre. L*arine s'écoulera par son canal naturel, et les fistules guériront d'ellesmêmes, quand nous aurons assuré l'existence d'un libre trajet venant de la vessie. Toute intervention est inutile pour les fistules : moins on fera, mieux cela vaudra. Leur disparition est presque certaine, si l'on peut laisser, d'une manière constante, les n***8, 9 et 10 [n*** 17 à 21 de la filière française. C'est là une donnée que l'on peut regarder comme définitive. Les malades qui forment une exception à cette règle ont, pour la plupart^ une mauvaise constitution, une faible puissance de réparation, ou bien ils sont atteints d'une ma'adie chronique en dehors de leur rétrécissement urélhral. Leur traitement rentrera dans celui de la classe suivante.
2° Fistules compliquées d'induration, — Ce sont les cas où la fistule traverse des tissus plus ou moins indurés et transformés par des exsudations inflammatoires réitérées ; souvent elle est en rapport, dans un endroit de son trajet, avec une cavité, qui est le sac d'un abcès ancien, et qui contient du pus sanieux et mal lié.
Traitement. — Il est inutile de faire observer de nouveau que, dans de pareilles circonstances, la première chose à faire est de dilater peu à peu le réti-écissement, et de voir le résultat qu'on a ainsi produit. Dans presque tous les cas, même les plus sérieux, celte pratique suffit pour amener une amélioration dans les parties voisines, et, en fin de compte, la guérison des trajets fistuleux. Mais si l'on a dilaté pendant quelque temps avec succès, et qu'on n'ait produit que peu ou point d'amélioration dans l'état des fistules, il y a deux marches à suivre; il faut se prononcer pour l'une ou pour l'autre. La première consiste à stimuler, dans une cerîaine mesure, les parois mêmes des fistules, pour provoquer l'adhésion des surfaces opposées ; la seconde, à les inciser de façon à produire des plaies nouvelles et de bonne nalui'e, et à les faire cicatriser du fond vers la surface. Mais, outre ce traitement, il est de la plus haute importance d'observer attentivement la santé générale, et de chercher à maintenir les sécrétions et les excrétions dans leur état nonnal.
On a employé divers agents pour pourvoir aux nécessités locales que je viens d'indiquer. Un des plus utiles est la teinture concentrée de cantharides, introduite au moyen d'un pinceau de poil de chameau ou d'un stylet garni de charpie, ou enfin d'une seringue. On a également injecté, au moyen d'une seringue (et cela avec un certain succès}, des solutions de sulfate de zinc ou de cuivre. Un des meilleurs moyens à employer est encore de faire pénétrer très-doucement, aussi loin que possible, un stylet d'argent mou et flexible, revêtu de nitrate d'argent fondu. On y arrive aisément de la façon suivante : On fait fondre à la lampe une petite quan-
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iî) HiilMin fiéf ifi Hf^Mé fù! chirhrffié', 1855, t. V, p. 45.
(2) HMnU^r rnruirimiftiKlnU autii, dans cet cas, la compression au moyen do bandife oa « Joiiy M liivniiU) \mr Niirk pour l'incontinence d'urine (Institutiones chirwgicœ^ Amaii^ii^ diiiii, i7flU, cnp. i45). L'instrument de Nuck se trouve gravé dans ses ObservaiianeM (Lofd., iOVO.ny. ii,p. m).
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et à empêcher l'urine de se mettre en contact avec les parois de Turèthre. Lorsqu'on laisse une sonde à demeure dans la vessie pour le traitement 'des rétrécissements étroits, Técoulement de Turine sur les côtés de l'instrument reconnaît pour cause, comme j'ai eu fréquemment l'occasion de l'observer, une action à laquelle on ne peut s'opposer dans ce cas : je veux parler de l'attraction capillaire. Aussitôt qu'il va entre la sonde et les parois ^e l'urèthre le plus petit espace vide, l'urine commence à s'écouler pour obéir à la loi de la capillarité. Cette action est continuelle ; elle est bien distincte de celle de l'écoulement de l'urine qui s'exerce sous l'influence expulsive de la vessie. Ici, il est vrai, Turine suit d'ordinaire le trajet de la sonde ; mais l'espace qui règne sur les côtés de l'instrument, par le fait que j'ai indiqué, paralyse inévitablement tous nos eflbrts pour préserver le canal du contact de Turine. En conséquence, nous devons considérer comme impropre au traitement de la fistule (sauf par la dilatation qu'il produit) le mode de traitement qui consiste à laisser une sonde à demeure; le crédit qu'il a pu avoir tient surtout à ce qu'a de plausible une théorie qui est certainement fausse en pratique. En général, il vaut mieux extraire artificiellement toute l'urine du malade en passant une sonde trois ou quatre fois par jour, s'il y a une nécessité réelle, que de laisser séjourner l'instrument dans la vessie, où il est une source constante d'irritation. D'après ce principe, dans presque tous les cas de fistules qui restent béantes, malgré la dilatation complète de l'urèthre, j'ai maintenant pris l'habitude d'apprendre au malade à passer lui-même sa sonde, ce qu'il fait chaque fois qu'il a besoin duriner, nuit et jour, pendant plusieurs semaines. Le succès de cette pratique a été remarquable ; à tel point que, à l'heure qu'il est, il est bien rare que j'adopte une autre méthode. En quelques leçons, on apprend facilement à un malade à se rendre maître d'une sonde anglaise de gomme élastique, la meilleure dans ces circonstances ; si l'on a soin de lui faire promettre que jamais il n'essayera d'uriner volontairement, au bout de peu jours il éprouvera une grande amélioration dans l'état de sa fistule. On l'avertit de toujours employer sa sonde immédiatement avant d'aller à la selle, de façon à empêcher autant que possible l'urine de passer en même temps dans le canal. Il est rare que notre but n'ait pas été atteint au bout d'un mois; mais il sera bon de continuer pendant une ou deux semaines après la guérison apparente des orifices. Je ne puis trouver des mots suffisants pour dire le succès qui a suivi ce traitement si simple. Il a en outre l'avantage de ne pas retenir le malade à la chambre ou à la maison.
En fait de procédés opératoires fondés sur le bistouri, on a pris l'habitude d'inciser librement les trajets fistuleux sur le périnée jusqu'à l'urèthre, ou presque jusqu'à lui, pour obtenir une plaie nouvelle de bonne nature et provoquer une cicatrisation du fond vers la surface. Dans certains cas où l'uréthrotomie externe avec conducteur est indiquée, on devra s'arranger pour comprendre la fistule dans l'incision, auquel cas on peut généralement compter sur un heureux résultat. Quoi qu'il en soit, une simple division qui porte sur le trajet fistuleux pourra parfois assurer le libre écoulement du pus, jusqu'alors plus ou moins emprisonné dans des cavités
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iii'égulières, qui, tant qu'elles oxislonl, fomienl un obstacle invincible à li l'épamlion dos lîssus.
Il va plus d'un siècle et demi que les chiiurgiens ont pris rhabiludi'. surtout en Frnnce, do pralifjuer au périnée une ouverture artilicirUo surnii cathéter à ^orgc, pour donner issue à Turine dans les divers cas de insbdies de lu vessie ou de l'urèlhre. De celle façnn, le liquide iiTiinnt s'ccou- Init par une courte voie, les parties anlénenres êlaient soustraites û soij influence nuisible, et leur étal altail en s'amélioranl. Plus réccmnient, mi il pratiqué avec le mAnie succès la ponction de la vessie par le reclimi. plus parti cul ièrcmeni quand on avait afTarre à un rêlrécissemcnt Tort êlroii ou Irès-irrilable, compliqué de nombreuses fistules. L'idée à laquelleiw oliéit en procédant de la sorte, c'est de supprimer toutes les sources dirrilalion, en particulier le pass.i^e constant de l'urine décomposée à la fois par les deux canaux, le canal normal et le canal contre nature, qui loi oui (ionué issue jusqu'alors. On dêlemiinera le mode précis d'application suivant les exigences individuelles de chaque cas en particulier. Toutefois nous devons considérer comme fort rares les occasions où ces mesure deviennent nécessaires.
Lu lislule persistante, qui communique avec la portion prostatique de l'urèthre, succède, à peu d'exceptions pivs, à l'opération de In taille. L'in- Iroduction d'un fil métallique {>orlé au rouge m'a paru, dans le peu de ci5 que j'aie vus, le meilleur moyen d'en obtenir l'oblitération.
Parfois l'obstacle à la guérison d'un trajet lisluleux sîv^e dans Is ptisence d'un petit calcul an-été dans un point de sa course, O Tail peut axim pour cause, ou l'airét d'une petite concrétion de la vessie, ou la formaliiM' d'un déprtl sur place, par suite de l'état pathologique de l'urine qui s'écoulepar ik. Plus ordinairement, je pense, cette condition se rencontre quand It listule complique une affection do la prasiale ou la production de calcaii' dans cet organe. La nature réussit parfois à se débarrasser de ces prodnotions calculeuses au moyen de ces fistules ; dans d'auli-es cas, après avoir'* élargi les fistules, on extrait ces corps étrangers qui se présentent parbàf. en nombre considérable dans leur inlérieur. Cependant on peut trouver dn fistules provenant de la prostate en l'absence de toutes ces causes : telles sont celles qui accompagnent l'abcès de la prostate, qui sont en général à ])ersistantes et si diRiciles h guérir.
La fistule n'est (nis toujours un canal complet et continu de l'urèthre k une autre surface libre ; elle [mut n'avoir qu'une ouverture ii l'une d« ««-■ extrémités, tandis que l'autre se termine en cui-de-sac. C'est iJi In a llslulft) borgne urinaire ». l^nc petite tumeur, fonnéc à l'origine par une colleclMMi de pus, il parois épaissies, communiquant avec ruW'tbre, en est la fonatî la plus générale. Son origine a été expliquée de diverses façons. QuelqiM; auteurs la relient au rétrécissement, d'autres à l'inflammation des folliciitei muqueux de l'urèlhre. Sir B. Brodie adopte la deniière manière de voir. Sir l'.harles Cell l'allribuail à l'inllammalion de la glande de Cooper, quaiid^ la tumeur siège tout contre le bulbe. On sent du dehors une |)etite tumenr dure, d'habitude à In partie aiiléiieure de la verge, en rapport avec sa facft
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inférieure; on en peut parfois faire passer le contenu dans Furèthre par un certain degré de pression. D'ordinaire il s*en écoule toujours par le méat une partie plus ou moins considéi*able.
ilet écoulement persistera jusqu'à ce que la tumeur s'ou\Te à Textérieur |>our former une fistule ordinaire, qui réclame alors le traitement que j'ai déjà indiqué.
Comme conséquence du rétrécissement et de Tabcès, il se forme parfois des fistules urélhro-rectî^les, moins souvent peut-être des fistules vésicorectales. Dans chacun de ces cas, d'ordinaire elles annoncent d'abord leur existence par l'écoulement de matières fécales au travers du méat, ou fa coloration qu'elles communiquent à l'urine^ On peut aussi percevoir le passage des gaz par le canal de Turèthre. D'autres fois le malade remar- (|ue qu'il passe par l'anus une somme inusitée de liquide, tandis qu'il observe une notable diminution de l'urine qui s'écoule par les voies naturelles.
Ce n'est pas chose facile c|ue de clore ces ouvertures, même quand elles sont peu volumineuses ; le cautère actuel, et en particulier le galvanocîiutère, est encore le moyen qui présente les meilleures chances de succès, (h) en fait Tapplication par le rectum, après avoir introduit le spéculum vaginal en bec de canard et passé dans la vessie une sonde de gros calibre. Ensuite on retire ces deux instruments. Le jour de l'opération, on donne un lavement pour vider l'intestin une heure ou deux avant l'application du cautère, puis on s'arrange pour que le malade reste deux ou trois jours sans aller à la selle. On réapplique deux ou trois fois le cautère à environ dix jours d' intervalle, si la chose est nécessaire. Dans un cas pareil, j'ai ru une guérison en ne laissant le malade uriner pendant plusieurs semaines que quand il avait le corps incliné en avant. D'autres fois j'ai adopté le cathétérisme systématique que je viens d'indiquer, et j'ai trouvé c|ue, associé au cautère galvanique, c'était un moyen précieux.
Quand l'ouverture est trop large pour que le cautèi'e la rétrécisse, il faut essayer de faire une opération analogue à celle de la fistule vésicovaginale. Je n'ai point guéri, mais jai amélioré un malade par cette méthode. Il est très-difficile d'opérer dans l'espace limité qu'offi'e le rectum; cependant c'est possible parfois. On a inventé dans ce but des instruments spéciaux ; quelquefois ils ont besoin d'une légère modification de volume ou de fonne pour chaque cas en particulier.
3* Des fistules avec perle de substance, — Cette classe de fistules urinaires comprend les cas où il existe dans Turèthre des ouvertures anormales, qui ne dépendent pas nécessairement, comme celles des classes précédentes, d'une obstruction du canal, mais qui sont dues à une destruction des |)arois de lurèthre et des tissus sous-jacents. Leurs causes ordinaires sont la gangrène qui succède à l infiltration durine, les ulcérations simples et phagédéniques, enfin les violences mécaniques de toute sorte.
La plupart de ces ouvertures sont souvent, mais non toujours, plus gi'andes qu'aucune de celles que nous avons déjà vues. En général, il y a destruction d'une partie du plancher de l'urèthre, aussi bien que des tissus
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qui le séparaient de l'extérieur, en sorte que, dans un grand nombre de 4 cas, on peut npercevoii' du dehors une étendue plus ou moins coosidô-r rable de la Tace supérieure de la muqueuse uréthrale. Comme cousé^, quence, toute ou presque toute l'urine s'écoule par le canal artiliciel socw] la fonne d'un gros jet. Dans la pratique, on peut faire de ces ouverture^ anormales nue division natui'cllc en deux classes distinctes : ,'
a. Celles qui siègent en avant du scrotum ou dans la portion pénienn»' de rurètln-e, appelées parfois fistules anléscfutales ou urét/iro-périiemits.
b. Celles qu'on rencontre sur le scrotum ou en arriére de lui, désignée» simplement sous le nom de fistules sa-otalcs et périnéales.
Il y a une grande distinction à faiiv entre ces deux divisions au point ds Mie de leur curabilité et de la nature des mesures opératoires à entre** prendre pour les traiter. Les ouvertures urélhrales anléscrotolos sont la plus difficiles à oblitérer. L'urètbi'c n'est recouvert en cet endroit que de tissus'minces qui ne peuvent fournir assez de surface graiiulaiite pour fermer une ouverture d'un certain calibre. C'est pour la même raisoD qu'il est diflicile de prendre dans le voisinage immédiat un lambeau doué d'une vitalité sunisantc pour continuer à vivre après sa transplantation. En outre, grâce à l'extrème mobilité du pénis, il est diflicile de maintenir l'étal de repos complet, si important dans une région soumise à l'auloplastie ; en même temps, les changements de forme et de volume particuliers à cel organe, spécialement à la suite d'érections souvent incoei-cibles, peurent empêcher ou parfois rendre presque impossible le succès de l'opération la mieux tracée et la plus habilement exécutée. Malgré tout, avec toutes ces difficultés, auxquelles il convient d'en joindre une plus formidable encore, je veux parier du contact de l'urine, ces ouvertures, même fort grandes, ne doivent jamais être considérées comme au-dessus des ressources de l'art cliirurgical. Beaucoup de tact, l'esprit d'invention, la patience, une ' attention longtemps soutenue, telles sont les qualités indispensables au chirurgien qui entreprend de guérir une fistule pênienne par un procédi autoplastique ; et il faut également un peu de résolution avec une bonn^' dose de patience de ta part du malade.
Les Gstnles au périnée avec perle de substance, au contraire, quoiquf difficiles à guérir, sout plus faciles à traiter que celles de la partie anlér rieure du canal; cela tient à l'absence des conditions que j'ai indiquées, A qui constituent les obstacles les plus sérieux dans la classe précédente.
Ce n'est que dans ces dernières années qu'on a songé à diriger un traitement chirurgical contre ces pénibles lésions. Autrefois on les rangeait parmi les opprobres de notre art, et on les abandonnait comme au-dessusde son pouvoir. Eu général, il faut recourir à un procédé opératoire quet>i. conque, qui ait pour objet de transplanter un lambeau de tégument du voir^ sinage destiné à combler la perle de substance. Toutefois, dans certains c« où les ouvertun^s sont petites (ce qui, pour le dire en passant, est fort rare), ou a pu s'en dispenser, et obtenir leur oblitération complète avco d'à ut l'es moyens.
Traitement. — En premier lieu, les ouvertures fistuleuses antéscrotales
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de peu d'étendue, maïs produites évidemment par une légère perte de substance, guérissent à la suite d'applications réitérées d'un caustiquesur leurs bords et les parties voisines. Sir A. Cooper, dans ses Surgicai Essays^ rappoite l'observation d'un sujet qu'il guérit d'une ouverture fistuleuse ayant la grosseur d'un pois et située immédiatement au devant du scrotum, par l'application d acide nitrique a sur les bords de l'orifice fistuleux et sur la peau environnante, dans une étendue de 18 millimètres tout autour », après avoir mi échouer deux tentatives d'autoplastie avec la suture entrecoupée. L'application avait été répétée plusieurs fois dans le cours de six ou huit mois, quand l'orifice se ferma définitivement A propos de ce fait, sir Asti. Cooper fait les remarques suivantes : « Mais ce n'est que dans les cas où la peau est Irès-mince ou que le scrotum entre en partie dans la formation de l'orifice, que l'on peut espérer un succès ; si, au contraire, la peau est épaissie, c'est à peine s'il sera possible d'arriver à en produire l'affrontement (1). »
De même la solution de nitrate d'argent et la teinture de cantharides, concentrées par l'évaporation, ont donné lieu à des succès dans des cas d'ouvertures très-petites. Dieffenbach avait l'habitude d'employer la seconde de la façon que voici : Après avoir introduit dans le canal une bougie de gros calibre, avec un pinceau de poil de chameau trempé dans la teinture, il venait toucher tout le bord de Torifice et jusque dans l'intérieur. Il répétait trois ou quatre fois cette manœuvre dans l'espace de vingtquatre heures, puis il arrachait la mince pellicule produite par l'action vésicante. Il excitait par de nouvelles, applications la surface dépouillée, et cela jusqu'à ce qu'il eût une surface recouverte de belles granulations et qui put faire espérer l'occlusion de l'ouverture. Il essaya plusieurs fois l'introduction d'une épingle, à suture, et même un simple point de suture entrecoupée, après avoir ainsi dénudé ou avivé les contours de l'ouverture; mais ces tentatives échouèrent. L'emploi de l'agent irritant seul, sans la suture, a donné en général de meilleurs résultats. Plus tard il imagina une suture qui compta plus de succès qu'aucune autre méthode employée jusque-là, et à laquelle il donna le nom de suture a à points passés » (2) (Schnûmaht).
Il dit qu'elle est applicable aux petites fistules de la partie antérieure du canal, quand la peau est souple et saine. Plusieurs fois, la veille de l'opération, on touchera avec la teinture concentrée de cantharides la marge de l'orifice anormal, ainsi que la peau avoisinanle dans une certaine étendue. Avant de pratiquer la suture, on enlèvera par le grattage le mince épiderme soulevé par l'action vésicante, et l'on introduira dans l'urèlhre une sonde que Ton fera pénétrer en arrière de l'orifice fistuleux. Alors l'opérateur prendra a une aiguille fine et recourbée, tranchante à sa pointe,
(1) AsU. Cooper, F. R. S., Surgicai Essays. London, 1819, p. 205, 206.
(2) La description de Dieffenbach a d*abord paru à Hambourg, dans le Zeitschrifl fur die Gesammte Medicin du docteur Oppenheim, sous ce titre : Souvelie méthode de traitement des ouvertures anormales siégeant sur la partie antérieure de turèthre de thomme, Dieffenbach a depuis éclairé ce sujet d'un nouveau jour dans son ouvrage : Die operatiœ Chirurgie^ von Johann Friedrich Dicflenbacb. Leipsig, 1845, vol. 1, p. 529.
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inais non sur ses bords, armée d'un 61 de soir solide «i ciré ; puis, au moyen d'un portc-'ai^ille, il la fera glisser sous la peau à environ 6 millîmêlres de la circoiirén-iire de la fistule <>. On enfonce profeiMlément U poinle de t'aiguille, niais non jusqu'à l'uri'lhre: el on la fait ressoitireu un point distant d'environ 6 millimètres du pourtour de la fistule. Arec trois ou quatre de ces points, on fait faire au Gl le tour de l'ouverture, et linalement on le fait lessortir au point même où l'ai^ille s'est engagée en rominençanl. Il en r*'-sulte que le lîl est maintenant plongé dans le tissu rellulaire autour de la lislule el à environ G ou 8 millimètres de celle-<i. (Voy. fig. 72 el 73.)
Fie. li — Suture ■ d poiols pag^LS a de DiefTenbseli. — Le lil enveloppe l'ouverture fislU' leute on \oil ses dcui rvlrémiks qui émorf^nl au point où l'on a inlraduîl l'aiguille.
Fig. 7J — Lu suture c t Lite el 1 outerture bouctiéc. Le nœud qui réunit les deux eiliv- Diité) <ld m plonge d-ins le tissu cellulaire ; on ne peut donc l'apercevoir.
Alors on tire a la fois doueemenl et lentement, sur les deux exiivmilés du lil de fiçon k le serrer d a rapprocher peu à peu les bords de l'orifiee listuleu\ jusqud loblittrei Fndn on réunit ces deux extrémités parmi nœud ; quand celui-ci a été serré, il s'enfonce dans le tissu cellulaire et disparaît. On applique sur ce point de la charpie imbibée d'eau, on relire la sonde, et on laisse le malade uriner par la voie ordinaire, si le besoin s'en fait sentir. Au bout de trois ou quatre jours, on ))eul couper le fil et l'enlever. " Quand bien même d, ajoute M. Dieiïenbach, » la prenticn.' application ne fermerait pas entièrement l'ouverlure, elle la rend toujours plus étroite ; l'opération suivante est plus facile, et le succès est certain. »
De l'mélliroplastie. — Quand l'ouverture est trop large pour être ainsi traitée, il est nécessaire en général de recourir à un procédé auloplaslique quelconque. Ces opérations sont comparativement de date récente, car la première en date que j'aie ]m découvrir remonte à 1818, et a été pratiquée
Cbap. s[.] abcès URINEUX ET FISTULES UniSAlRES. 285
avec succès par Sir A. Cooper. Un homme âgé de cinquante-sis ans avait une ouverlure antéscrotale sur une longueur de 12 millimètres. Le chirurgien en aviva les Imrds, puis il prit sur le scrolum un lambeau qu'il disséqua en le laissant adhéri'i' par lin large pédicule. Quatre sutures et un agfilulinalif le G^èrent alors en place, et finalement l'adhésion fut parfaite (I). Puis vint, en 1819, un second c»s tiré de la pratique de M. Earle à Saint Barlholoniew's. ici l'ouverture siégeait au périnée; la premièi-e opération échoua, mais la sec^inde, également avec lamlieau, réussit pleinement l'année suivante (2). Dans ces deux cas, les moyens de procéder ont été entièrement diiïérents : c'est en eux que nous avons, non-seulement les genncs, mais même à un haut degré le dévfluppeinenl des méthodes opératoires adoptées depuis dans notre pays.
En s' occupant des fistules trop larges pour trouver un remède dans ia suture « il points passés n, c'est-à-dire, par exemple, celles qui admellmieut une sonde de gros calihre, DîelTeultach procède de la Taçon que voici :
Fw. 74 el 75. — ProtOdc: de DieffLiibach par lei « p«Dlx ialéranx ■ cl la nilurc enlortilWe.
.\près avoir introduit une grosse sonde dans la vessie, ii convertit l'orilice arrondi de la fistule en une ouveilure de foime losangique, en enlevant un lamlK-au cutané au-dessus et au-dessous, comme l'indiquent les lignes (HMictué^s de la figm-e 74. Alors on pratique de chaque cillé, sur la peau,
(1) A. Cooper, Surgical Eitoyi. London, 1819, 2" partie, p. 207.
(2) H. Earle, Pratlkal Obtervalîoia on Surgery. London, 1823. — Roui el labert ont néamnoiaa réclamé pour la France Is prïorili d'appltcalion de ce* deul procédte, bmI* ils scfondenl «or plueieur» opération» de ce genre pratiquées après telles i)ue je viens d'in- •Itquer ci-dessus. Sor ce Tait, j« renverrai le lecteur i leurs ouvrages : A. J. Jabert (de Lamballc), Traili de chirurgie plailigiie. Pari». 1899, L II, p. 136, 149.— Pli. J. Buax, (Juanmtt anaiei de praliqve chirurgicale. Paris, 1854, 1. 1, p. 56. — Un euvrajce rranfais, beaucoup plus ancien, accorde la priorité à Cuopcr el à Earlu ; Ph. Fr. Blandiu, Auloi-lailit. Paris, 1836, p. 75.
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des incisions à une dislance d'environ 13 niiliimêtres ou un pea plus. On y enfonce, sous la peau étendue entre les deux incisions, la lame d'n bistouri étroit et, par petites secousses, on la détache des parties sousjacentes, de façon à faire ce que Dieiïenbach appelait a un pont d, rti laisser l'urine s'échapper par les extrémités les plus déi^lïves de chacnK des incisions; il faut aussi aviver les bords de la fistule. Cette phase ii l'opèratioD est indiquée sur la figure 75 par \a bougie passée au-dessou de la peau.
Quoique la réussite ne soit pas constante, ce procédé donne des chftBos de succès, pourvu que l'ouverture ne soil pas trop grande. Il repose, ootnim on le voit, sur ce principe : mettre en contact, non pas sfatemaU ég bords de tissu mince dont on ne saurait attendre la réunion, mais de larpti surfaces fraîchement avivées et maintenues juxtaposées par une solide compression. Nous devons néanmoins poser comme règle générale qne Ir succès est incei'Iain lorsciu'on opère ainsi les ouvertures qui ont plût de 8 millimètres dans toutes les directions fl).
M. Nélalon (de Paris) a dernièrement fait subir une légère modilication au procédé de DieffcntMicli: elle consiste à faire les incisions extérieures audessus et au-dessoas de la fistule, et non pas su les cdtés, comme le voulait Dietfenbach. On pemc qu'il y a encore là une chance de succès de pluï. puisqu'on permet une issue plus facile de l'urine [2). Les incisions supérieure et inférieure doivent être distantes de la fistule d'environ 2 centimètres et demi ; la peau sera complétenaent détachée des tissus sous-jacenis, en partant des borir de la fistule pour arriver jusqu'aux incisions, comme dans la méthiKle latérale (voy fig. 7A . l'uis, comme l'usage de la suture eulortiliéc s'accompagne souvent de la gangrène de la pe»u qu'elle ensen-e, et que c'est là parfois une cause j d'insuccès, on a proposé de no point oblilrrs J l'ouverture par une suture quelconque, inaisdeh: laisser se ix-sserrer d'elle-même, au mi)ins pendant quelques joui's. et alors, au moyen de deux trois épingles au plus, on réunira les surfaces granuleuses et l'on prtm-.
. (1) H. AllîM, de Moalaiciif, a adapta en 1833 ua procédé d'occluiion, pour Ia> •nlÉscralalet peu coiisiilfrablei, un peu dilTùrent de ceux qui avaicol été emplov^;' 11 con»i«le i tailler up lambeau de peau sur un doi cSIé* de l'ouverliire QsUili faire fliiier, el i l'appliquer, nnn sur l'ouverlurc eUe*infine, mai* aur uoe *arfkce blemeul d£nud£o, faile pour Is recevoir, de Voulif eiU. De celte ftiïoii la DaUila att i «erle par la luse du lambeau, tondis que la plui grande partie dct turrNco* unisMnles nM pu sur le trajet da l'uràthrc, mnis bien »ur son autre cOt^. Le eue est rapports dans la Gaielle médkaUde Paris, IB3A, p. SAS.
(3) Lf premier compte rendu de ce procéda ■ paru dans la Gaietle des hàpitau* et 10 aoât 1851; mais M. Adolphe HJchard en a dann& une description beaucoup plus eiMtplète, ainsi qu'une observation, duns lu mâme recueil, le 28 mart 185t.
Fie. 7S, — HodiOcoUon de Niïlalon sur le siiSgu de«
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quera une réunion dans l'espace de quelques heures. M. A. Richard a rapporté un cas de guérison, dans le journal que j'ai cité en note, par ce dernier procédé.
Je l'ai employé, à Marylebone Infirmary, chez un homme qui avait une large perte de substance sur une étendue de 30 millimètres du plancher et des côtés de l'urèthre, en avant du scrotum. Il avait déjà été dans mon service pour une infiltration d'urine, qui avait causé une gangrène fort étendue; par bonheur il y avait échappé, mais il en avait gardé cette mutilation. Lorsqu'il fut entièrement guéri d'après la méthode indiquée sur la figure 76, je détachai la peau des parties sous-jacentes audessus et au-dessous de la fistule, ainsi que de chaque côté. Mais il y avait une ouverture trop grande pour que le traitement réussit, et aujourd'hui, avec l'expérience que j'ai acquise, je n'agirais certainement pas ainsi. Ce procédé n'est applicable qu'aux ouvertures dont la longueur n'excède pas 12 millimètres. Pourtant il v avait dans ce cas diverses raisons de choisir cette opération, au moins comme tentative initiale. D'abord il y avait eu gangrène du scrotum dans une étendue considérable, en sorte qu'il n'aurait pas été facile d'y trouver un lambeau assez grand et dans un point convenable pour le but qu'on se proposait, au moins sans y comprendre du tissu de cicatrice, manœuvre dont il faut s'abstenir. En second lieu, la peau du pénis tout autour était mobile, abondante et aurait aisément remplacé les lambeaux ou les « ponts ». En troisième lieu, à supposer que î opéi-ation ne réussit pas, le scrotum n'aurait pas été dans un état pire pour fournir un lambeau, si l'on s'était décidé ensuite à essayer un traitement par cette méthode. Sans rapporter en détail l'historique de ce cas, je puis dire que j'ai agi strictement d'après les conseils donnés plus haut; l'écoulement d'urine qui eut lieu, en dépit da tous mes efforts au travers de la vaste ouverture antéscrotale, détruisit les adhésions qui, les trois premiers jours, donnaient de si belles espérances, et amena la gangrène des lambeaux ou « ponts » ; en fin de compte, le malade resta à peu près dans le même état qu'auparavant, mais sa position ne fut pas aggravée.
Peu de temps après, je fus témoin d'une opération toute semblable pratiquée par mon ami et collègue M. Erichsen, à University Collège Hospital. Dans ce cas, il y avait deux fistules, l'une périnéale, l'autre antéscrotale. La première avait déjà subi une autoplastie avec succès ; la seconde, dont l'orifice avait à peu près le diamètre d'un pois, située juste au devant du scrotum, fut soumise à la méthode que j'ai décrite, et le résultat fut entièrement satisfaisant après deux ou trois applications de caustique pour fermer une très-petite ouverture qui subsistait encore.
Dieffenbach employait un autre procédé pour fermer les ouvertures de ce calibre. Dans cette méthode, au lieu de faire glisser la peau en travers à partir des côtés de la verge, il l'attire en haut à partir du scrotum. Après avoir introduit une sonde dans la vessie, il circonscrit l'ouverture fistuleuse par deux incisions elliptiques à direction transversale, l'une audessus, l'autre au-dessous; puis il avive légèrement cette surface, ainsi que les bords de l'ouverture (fig. 77, a, a). Enfin, il pratique sur la peau
K6 ft£n£ciESt3UKTS M LlMttnilL.
4l« La mcine de la rer^t^ uih> autre inctsk») InaET^rsale su- sse kapHV d'euviroo 5 oeatiiuèlres; oeU« iodsKHi se troare à «nviraa 2 omtÏBcfeB f t demi au-dessous de l'ûii^ision elliptique înféneiire ft cfie Isi ««I pani- Ule fî^. 77, />,. 11 isole a.\vc soin par la dUsectioii le (Mol cnlsBr ain (unaé du tissu cellulaire s<m&-}aoenl. Vae fois qae le poid «^ hmUc,! l'altiré eu haut jusqu'à ce que sou bord supériear mirne an oonlad aw
l'incision elliptique supérieure, et II le maintient en place au moyeu dr cinq ou six fines épingles à suture et de la suture entortillée (lig. 78, «, a). H reste au-dessous une surface dénudée (fig. 78, à).
Lorsque la perte de substance est encore plus considérable, DieSeubMiA conseillail, après avoir pratiqué de la façon que nous avons indiquée les « ponts latéraux >, mais plus étendus et plus éloignés, suivant le calibre de l'ouverture, de réunir par leurs bords cutanés les lèvres de l'orifice fistuleux, non par quelques points de la suture enlortillée, mais au moyoi de languettes latérales de cuir. Dans ce but, on taille deux fi-agmeuts decuîr larges de 6 millimètres environ et un peu plus longs que l'ouverturr k fermer ; on pratitiue sur chacun d'eux trois petits trous, de laçon k y passer un lil. On les appli((uc latéralement contre les bords préalablement abrasés et mis en contact par leurs surfaces dénudées; puis on enfonce les aiguilles au travers des trous des languettes et des deux couches de la peau, de façon à assurer un rapprochement parfait, un contact de larges surfaces planes. L'auteur dit qu'il n'a pas encoi-e fait l'essai de ce mojeu ; mais, chez nous, M. Le Gros Clark a poursuivi l'idée d'une méthode précisément semblable, qui parait lui avoir été tout à fait pei'sonnelte. Son ma-
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. lade présentait une très-grande fistule antéscrotale ; l'opération réussit parfaitement bien (1).
Une amélioration de ce principe consisterait à employer une ou deux plaques d argent d'une forme correspondante à celle de la surface du pénis ou du scrotum, et percées de trois trous au plus, près de chaque bord, pour le passage des fils à sutures. Si Ton n'emploie qu'une plaque, elle doit recouvrir l'ouverture et la peau saine d'un des côtés dans une étendue de 10 à 12 millimètres, et l'on fait passer par les trous des fils d'argent pour faire les sutures. Depuis que ceci a été écrit, j'ai employé cette méthode pour une fistule antéscrotale, et je suis arrivé à fermer presque complètement l'ouverture à la première opération. Avec un peu de temps et de peine, je réussis à fermer la petite ouverture qui restait au moyen d'un fil rougi par un courant galvanique.
On comprendra facilement que le grand obstacle au succès de toutes les opérations pratiquées pour les fistules antéscrotales de grandes dimensions est le passage de l'urine entre les surfaces qui viennent d'être rapprochées. Nous avons vu plus haut que la sonde à demeure n'empêche point cet accident, puisque l'urine s'écoule sur les côtés. Aussi a-t-on souvent cherché à vider la vessie par d'autres moyens. C'est pour cela que M. Ségalas a inventé le procédé qui consiste à détourner le cours de l'urine et à la faire passer par une ouverture périnéale pendant que Ton guérit la plaie antérieure. Il l'a appliqué avec succès, en 1839, sur un malade qui avait une fistule scrotale et une périnéale; il incisa la dernière avec le bistouri en même temps qu'il opérait la première ; puis il maintint une sonde dans la vessie au travers de la fistule périnéale (2j. L'année suivante, Ricord fit de même : il pratiqua au périnée une ouverture par laquelle il fit passer toute l'urine; l'opération réussit parfaitement (3). D'un autre côté, Jobert estime inutile l'ouverture périnéale, et se fonde pour cela sur kl nature présumée dangereuse de l'opération. Il pense qu'avec l}eaucoup d attention et de soin de la part du chirurgien et de ses aides, beaucoup de patience et de résolution de la part du malade, l'autoplastie seule peut parfaitement réussir dans les ouvertures antéscrotales les plus volumineuses.
Dans plusieurs cas relatés tout au long dans son livre et qu'il traita par la transplantation d'un lambeau (celui-ci était maintenu dans sa nouvelle situation.par des sutures comme à l'ordinaire), M. Jobert s'op|)osa à la sortie de l'urine en maintenant toujours dans le canal une sonde de gomme élastique; mais la réunion fit souvent totalement défaut et ne fut jamais complète du premier coup. On ne pouvait s'opposer à l'écoulement de Furine par la plaie, et le trajet qu'elle suivait était toujours marqué parle défaut de réunion. Aussi était-il nécessaire de faire des opérations réitérées sur le même individu. Dans les meilleurs cas, on n'avait une réunion que
(1) Le Gros Clark, Mcdico- Chirurgical Transactions, London, 18^5, vol. XXVIII, p. 413.
(2) Ségalas, Le//re ù Dieffenbach sur une uréthroplastie faite par un procédé nouveau, Paris, 18)0, p. 48.
(3) L'Académie des sciences a partagé le prix Monthyon, en 1841, entre MM. Ségalas et Ricord, pour ces opérations.
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des deux tiers du lambeau, parfois beaucoup moins. 0 restait encore ime fistule gênante, et il (allait avoir recours plusieurs fois à de nourem aiivements et ravivements, à des sutures, à des cautârisations, avant d'en arriver à un heureux résultat. On ne peut lire avec soin ces observations et celles d'autres auteurs qui ont suivi la même Toie, sans être frappé de ce (ait que la présence de Turine est le grand obstacle au succès ; l'observateur ne peut manquer aussi de remarquer la futilité qu^il y a à essayer de préserver la plaie contre son action délétère en laissant une sonde à demeure dans le canal. L'urine s'écoule d'une manière presque continuelle sous l'influence de l'attraction capillaire qui se produit entre les parois de l'urèthre et l'instrument, et, par suite de la présence de c« dernier, loin de s'éloigner des surfaces de section récente, elle entre eD contact avec elles d'une façon plus fréquente et plus continue. Il est vni que ces tissus n'ont pas à craindre les effets d'un jet d'urine pendant li miction ; mais la complication que je viens d'indiquer, presque aussi nuisible au processus adhésif, est à peu près constante. En même temps l'expérience a bien démontré que, dans ces circonstances, la création d'une ouverture périnéale est une opération qui s'accompagne de peu ou point de danger.
Toutefois, en 1866, j'eus recours au système qui consiste à apprendre d'abord au malade à passer lui-même sa sonde, et je réussis ainsi, à University Collège Hospital, à fermer complètement une vaste ouverture située au devant du scrotum. Le plancher de l'urèthre était détiuit dans une étendue de 6 millimètres, et Ton apercevait au travers de l'ouverture h partie correspondante d'une sonde introduite dans la vessie. Après avoir rendu le malade maître de sa sonde de gomme, l'avoir accoutumé pendant quelques jours à extraire ainsi la totalité de son urine, lui en avoir expliqué la raison et l'avoir intéressé au succès de cette manœuvre, j'adoptai fa marche suivante : J'avivai le contour de l'ouverture dans une étendue de quelques millimètres , puis je disséquai un lambeau de la largeur d'une demi-couronne en bas sur le périnée ; il était adhérent par un tiers de sa circonférence, le reste était libre. Je le fis glisser pour en recouvrir l'ouverture et le maintins en place par cinq ou six points de suture. Le malade entra fort bien dans l'esprit de son rôle, et au bout d'une semaine, le lambeau adhérait par tous ses points, sauf un endfoit qui admettait une petite bougie. Je le fermai au moyen de deux applications de fer rougi par l'électricité, et le malade quitta l'hôpital ; trois mois après, il se présentait à notre consultation parfaitement guéri.
Pour en finir avec ce côté du sujet, nous devons mentionner brièveinenr ici la méthode de Dieffenbach pour fermer les ouvertures du canal qui siègent immédiatement en arrière du gland, au niveau du frein de la ver^. D'ordinaire elles résultent d'ulcérations chancreuses. On fait deux incisions (îllipliques en travers, l'une au-dessus, l'autre au-dessous de rorifice fistuleux, et l'on abrasc la surface comprise entre les deux (fig. 79). On réunit les bords supérieur et inférieur par deux points de suture entrecoupée, et l'on fait ressortir au méat externe l'un des bouts du fil avant
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d'achever de serrer le nœud ; l'autre bout est coupé aussi court que possible. Ce qui oblige à disposer ainsi les fils, c'est le second temps de l'opération, qui consiste à recouvrir la plaie et les parties voisines avec un lambeau de peau ; après cela, on verra que, pour retirer les fils au mwnent voulu, on se trouvera bien d'en avoir rais les bouts dans la position indiquée. On commence par dénuder la peau qui recouvTe la partie voisine du gland dans une étendue et avec la foiroc indiquées par la ligne ponctuée demi -circulaire que l'on voit au-dessus de la plaie dans la figure 80 ;
puis, après avoir fait rétracter le prépuce, on dénude de même une partie correspondante de sa surrace interne ainsi mise à nu : ceci est indiqué dans la même figure par une ligne ponctuée demi-circulaire au-dessons de la plaie. Alors on ramène le prépuce en avant, on met en contact les deux surfaces demi-circulaires, et on les maintient par six ou sept points de suture entortillée. Ce dernier temps de l'opération est représenté sur la figure 61.
Des fistule» an ph-inée. — Le traitement de ces ouvertures dues à une jH-He de substance dépendra beaucoup des nécessités particulières k chaque cas. D'une façon générale, le nombre de celles qui nécessitent une autoplaslie est peu considérable; les parties molles abondent, l'urèthre est situé très-profondément; aussi a-t-on rarement besoin de recourir à des moyens plus actifs que la cautérisation, sous une de ses diverses formes.
Dans les fistules profondes et étroites qui siègent au périnée, on peut rendre de grands senices en employant cet agent, pourvu que l'on commence en haut du trajet, tout contre l'urèthre. Peu à peu, on provoque de cette façon l'adbérenc<>, le resserrement, et enfin l'oblitération de la fistule.
L'avantage du courant galvanique réside dans le pouvoir que possède l'appareil de maintenir le fil qui cautérisée une température trës-élevée.
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presque celle do rouge blanc, pendant tout le temps néœssure à ropémki. Lorsqu on chauffe, comme d'habitude, un instrument à un feu de bois,« à la flamme d'un jet de gaz, on ne peut empêcher la température de Hàtnuer rapidement avant qu*on ait pu toucher le point malade ; parfois il fitt chauffer plusieurs fois Tinstrument. Le fil galvanique, au contraire, s^ plique et se fi^iLe pendant qu'il est froid, c'est-à-dire avec soin et après mt délibération ; et lorsqu'il est en place, on peut y faire passer le coonulK rougir le til pendant un temps indéfini. Il est une autre circonstaDce^ ajoute à l'utilité de cette méthode dans certains cas : je veux parler da p» voir éclairant autant que calorifique du courant. En introduisant un i jusqu'à la partie la plus reculée d'une fistule, on voit distinctement i^ parties envin^miautes^ effet dont on comprendra aisément l'avantage àm tvrtaius cas.
Lorsque la perle de substance est assez considérable pour faire cruoè^ réchiH^ du caut^n\ iui (uvnd un lambeau siir les parties voisines, on im les coiitouis de l\irttkv, el, sans tirailler le lambeau, on l'assujettit parer iiues aiguilles ^ sulun\ Là encore il est essentiel pour le malade de « pa^er lui-méuu*' sa sonde d'une favon constante.
Nous pi^uvous légitimement, je pense, tirer des données que nouspossédtuis^ les ctnu'Iusious sui>*autes ; elles résultent des observations précàktiks Hur les ouvertures fistuleuses de Turèthre chez Thomme.
1* l<a simple fistule uriuainN scrotale ou périnéale, qui succède k n rétnVisseiuent^ se ferme et guérit, dans la majorité des cas, quand oo a sunisaiumeut dilaté le rétrécissement.
2* Lorsqu\>« doit recourir à ruréthrotomie externe, on comprendra, si possible, dans Tincision périnéale, les trajets fistuleux qui guérissent d'kabitude pn^mptement, et d*mie manière permanente.
;)* Il y a des cas exceptionnels où Ton n'obtient point de résultat heureux, a>^it d avoir amélioré la constitution du sujet et stimulé un peu rintérieor de sa fistule.
V Vue tri^s-petite ouverture en un point quelconque de Turèthre, due à une perte de substance causée par l'ulcération, la gangrène ou un traumitisme; se ferme souvent soit en comprimant ses parois, soit en y appliquant un irritant chimique ou le cautère actuel.
5* Lorsqu'il y a, en avant du scrotmn, une ouverture assez large pour admettre, par exemple, une grosse sonde^ le meilleur moyen de la fermer est encore d'en aviver les crintours, et d'y adapter un lambeau, en déplaçant la peau du scrotum.
6* Dans un cas pareil, il faut pourvoir d'avance à la sortie de Turine, en apprenant au malade, avant l'opération, à iVxtraire au moyen d'une sonde, et en s'assurant de sa bonne volonté à continuer la même mauœu\Te pendant plusieurs semaines après l'opération.
7® Quand il y a, au périnée, une ouverture par suite d'une perte de substance, et que le cautère actuel ne |>eul l'oblitérer, on peut avoir recours, avec chance de succès, à une autoplastie que l'on adapte aux circonstances particulières de chaque cas; pourvu qu'on veille avec une
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' attention soutenue à rextraction de Turine, et cela sans désunir les ' lèvres de la plaie. En dehors de ces précautions, on ne saurait espérer un * heureux résultat.
DES RÉTRÉCISSEMENTS DE LTRÈTHRE CHEZ LA FEMME
Les rétrécissements organiques de l*urèthre chez la femme sont très-rares. — Anatomie de l*iirèthre chez la femme. — Longueur. — Diamètre. — Muqueuse. — Dilatabilité. — Fibres élastiques et musculaires. — Siège le plus fréquent des rétrécissements. — Cas de M. Earle. — Observations de Sir B. Brodie. — Cas de M. Curling ; — du docteur Blundell. — Deux cas observés par Tauteur. — Cause. — Déchirure. — Inflammation. — Polypes et excroissances. — Traitement. — Rétrécissement spasmodique.
On rencontre pai'fois des rétrécissements organiques de Furèthre chez la femme; mais celle affection est si rare, que les faits relatés sont très-peu nombreux. Il n'est pas difficile de se rendre compte de ce peu de fréquence. Ce canal est si court, comparé à celui de Thomme, et si bien protégé par sa position contre les lésions de tout genre (qu'elles succèdent à un traumatisme ou à rinflammation) qu'il est presque exempt des causes qui jouent le rùle principal dans la production des rétrécissements organiques de l'urèthrechez Thomme. Ainsi, ce canal n'est pas le siège primitif de la biennorrhagie chez la femme, ce n'est pas lui qui est atteint de la forme chronique de cette affection. Cependant, comme on a observé quelques cas de celte maladie chez la femme, je vais donner un aperçu rapide des rapports anatomiques du canal, puis mentionner les faits qui ont été rapportés sur l'affection qui nous occupe.
Anatomie. — L'urèthre, chez la femme, est un canal formé par une muqueuse, d'une longueur de 3,5 eentim. environ, plongé dans les tissus qui forment la paroi antérieure du vagin ; il conslitue un canal pour le passage de l'urine qui sort de la vessie. Comme il ne possède aucune fonction en rapport avec la génération, contrairement à la portion interpelvienne de Turèthre chez l'homme, il n'est pas complètement son homologue ; il lui manque ce qui forme la portion prostatique et les conduits qui s'ouvrent en ce point chez l'homme. Ce canal décrit une légère courbure, dont la concavité regarde en haut et en avant; il traverse les deux feuillets de l'aponévrose moyenne, et vient s'ouvrir sous l'arcade pubienne, dans l'intérieur de la vulve, entre les petites lèvres, et à 2,5 eentim. en arrière du clitoris; son diamètre varie de ^ à 6 millimètres au niveau du méat externe, qui est la portion la plus rétrécie, jusqu'à^ 8 ou 10 millimètres au niveau du col de la vessie, où il se termine en entonnoir.
La muqueuse est disposée en plis longitudinaux qui s'effacent tous par la dilatation, sauf un seul, situé sur sa paroi inférieure, et qui présente quelque ressemblance avec le verumontanum. Le canal se laisse distendre considérablement ; ce caractère le distingue de l'urèthre chez l'homme. Des glandes
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en tube très-nombreuses se remarquent près de son extrémité vésicale ; elles forment des lignes entre les replis que nous venons de décrire, tandis qu'aux deux extrémités du canal on remarque un grnnd nombre de petits cryptes dans lesquels pénètrent de nombreux follicules, surtout à la partie inférieure. Près du méat externe, on aperçoit une légère dépression ou sinus situé sur la paroi inférieure.
La couche épithéliale de la muqueuse est composée, pour la plus gmnde partie, de la variété d'épithélium stratifié; elle devient sphérique lorsqu'on se rapproche de la vessie. Au-dessous de cette couche, c'est-à-dire en dehors d'elle, existe une couche de fibres élastiques et de fibres musculaires lisses entremêlées, qui se continuent avec les libres longitudinales de la vessie. En rapport avec cette couche, on remarque de petits vaisseaux, en bonne partie veineux, disposés en plexus, et ressemblant beaucoup au tissu érectîle. Une masse de tissu cellulaire et de tissu élastique entoure la portion du canal située en arrière du feuillet profond de l'aponévrose moyenne; c'est dans cette couche que Ton remarque les cryptes glandulaires et les ibllicules que nous avons déjà dit exister en grande abondance en ce point. Quelques auteurs ont voulu trouver, dans ce corps, l'analogue de la prostate chez l'homme. Entre les deux couches de l'aponévrose, on remarque une disposition des fibres musculaires striées tout à fait semblable à celle que l'on trouve chez l'homme, et que l'on décrit comme les muscles compresseurs de l'urèthre [transverses profonds).
Siège des rétrécissements. — Le siège le plus fréquent des rétrécissements chez la femme, est rorifice externe, ou la portion voisine du canal. Rarement le- rétrécissement occupe] toute l'étendue du canal, ou est limité à sa partie postérieure.
M. Earle décrit un cas très-intéressant de rétrécissement, situé à U millimètres de l'orifice, lequel gênait tellement la miction, et occasionnait de si vives douleurs, que l'on crut à la présence d'un calcul dans la vessie. La section de ce rétrécissement avec un instrument tranchant, suivie de l'usage des bougies, amena une guérison complète. Le rétrécissement consistait en « une bride membraneuse, de 3 millimètres d'épaisseur, en arrière de laquelle le canal était entièrement libre ». Les symptômes ressentis parla malade, depuis quatre ans, étaient les suivants : « Envies constantes et pressantes d'uriner; parfois écoulement involontaire de l'urine; celle-ci, depuis quelques mois, est chargée d'un dépôt abondant de muco-pus. Sensation continuelle de pesanteur, chaleur brûlante au niveau de Turèthre, et vive douleur après la miction, accompagnée d'envies pressantes d'uriner,
immédiatement après avoir vidé sa vessie La souffrance augmenta peu
à peu jusqu'au moment où survint une strangurie peimanente (1). »
Sir B. Brodie dit qu'il a observé « quelques cas de rétrécissement de Furèthre chez la femme », et il pense que « c est toujours la partie antérieure du canal qui est atteinte » (2). En parlant d'un de ces cas, il dit que,
(1) London, Médical Gazette, 1829, vol. III, p. 470-471.
(2) Sir Benj. Bro^e, Leçonxsit publiée dans le Médical Times, sept. 1844, vol. \y p. 460
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I rorifice e\tei*ne de Turèthi^e était tellement rétréci, que, pendant la vie, il
I laissait seulement passer une petite bougie. La malade mourui d'une autie
f maladie. On put faire une préparation de ses organes, et Ton vit que le
rélrt'îcissemenl siégeait à Texlrémité de l'urèthre, et occupait environ 12 mii-
liniètres de longueur (1).
M. Curling a été une fois obligé de « ponctionner la vessie dans la direction du canal, au-dessous du pubis » ; il n avait pu remédier à la rétention d*urine au moyen de la sonde. Le rétrécissement provenait d'une « contusion de Turèthre survenue à la suite d'un travail prolongé vingt-huit ans auparavant ». Dans ce cas, le rétrécissement siégeait à plus de 3 centimètres du méat .2).j
Le docteur Blundell rapporte deux cas dans lesquels il a obser\'é un rétrécissement de toute letendue du canal, a d'une extrémité à Vautrer. Dans Tun de ces cas, il existait une fistule vésico-vaginale par laquelle passait toute Turine. Dans l'autre, il n'existait pas de fistule, et l'on observait tous les signes d'un rétrécissement ; c'est à peine si une bougie pouvait le franchir (3).
Je n'ai observé, pendant mon séjour à University Collège Hospital, qu'un seul cas dans lequel la rétention d'urine reconnaissait pour cause un réti'écissement organique du méat. La malade avait déjà souffert plusieurs fois de rétention d'urine depuis quelques années, et avait été soulagée par Tintroduction de sondes peu volumineuses; elle urinait à petit jel, et avec difficulté. Les symptômes s'étaient aggi*avés, et elle racontait que, lors de la précédente rétention d'urine, on n'avait pu introduire une sonde qu'en la découvrant. Après des essais répétés par la méthode ordinaire, il me sembla nécessaire de la découvrir de nouveau, et il me fut impossible de distinguer le méat après un examen approfondi. Au lieu et place de l'ouverture, on remarquait un petit faisceau d'excroissances pâles, résistantes, plissées et insensibles, du volume d'une graine de moutarde, ou un peu plus, au milieu desquelles je réussis avec peine à faire pénétrer dans le canal, d'abord une bougie, puis uiîe sonde de gomme du n* i [n*» 5 de la filière françaisej : cette dernière était très-serrée. Depuis lors j'ai perdu cette femme de vue, et je ne l'ai jamais revue. On ne trouvait dans ses antécédents aucune cause capable de produire un pareil rétrécissement.
.Vu printemps de l'année 1856, j'en ai observé un exemple à Marylebone Infirmary : c'était chez une femme âgée de quarante-trois ans. — Le rétrécissement occupait la moitié antérieure de l'urèthre et donnait lieu à des symptômes angoissants. Il paraissait reconnaître pour cause un accouchement par les fers quelques années auparavant. Après l'avoir soulagée, mais seulement passagèrement, au moyen de la dilatation avec des sondes des n** 1 à 5 [n°* 5 à 12 de la filière française], je la traitai par l'uréthrotomie interne, et j'introduisis un n° 12 11** 23 de la filière française] après l'opération.
<1 • Brodie, On the Vn'nnry Organs, p. 91.
<2i John Adams, Cyclop*pd. of Anaioniy and Physiologyy vol. IV, part. 2, 1852, article Crethra, p. 1267.
/3» Blundell^ Uciures on the Diseases of Women(Lancety 21 febr. 1829, vol. XV, p. 643).
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Pendant deux mois, je passai de temps à autre unn"* 10 [n» 21 filière franc.], qui pénétrait avec facilité. Elle fut très-soulagée par ce traitement, mab pas entièrement guérie, car elle ressentait parfois de nouvelles atteintes passagères de son mal sans cause apparente, du côté des organes urinaires, qui pût expliquer ces sjTnptômes.
Causes. — Il est probable que la plus grande partie de ces rétrécissementft, si ce n'est tous, peuvent tenir à deux causes. D'abord aux déchirures et am autres lésions du canal, auxquelles les femmes sont exposées au momeiil de l'accouchement. En second lieu, à une extension de rinflammatioD (gonorrhéique en particulier) du vagin à Turèthre, et plus particulièrement sur les cryptes et les follicules, qui sont très-nombreux et réunis autoir du méat externe, comme nous Tavons déjà indiqué. C'est dans ces cas smtout que Ton peut comprendre facilement que l'inflammation puisse devenir chronique. Les ulcérations chancreuses peuvent aussi être une cause de rétrécissements ; car la partie externe du canal est celle qui est le plus exposée. On fait mention, dans la Gazette des hôpitaux du 6 avril 1846, d'un cas de rétrécissement étroit qui avait produit de la rétention et de l'incontinence. La malade, àgéede vingt- neuf ans, fut traitée par la dilatation. Elle avait eu des chancres dix ans auparavant, chancres qui avaient détruit presque les deux tiers antérieurs du canal ; la cicatrisation avait produit le rétrécissement. Il n'est pas difficile de comprendre, d'après les faits que nous venons de mentionner, comment il se fait que la partie antérieure de Turèlbre, chez la femme, soit le siège habituel des rétrécissements.
PoLWES URÉTHRAUX. — Indépendamment dcs rétrécissements proprement dits, la présence de végétations au niveau du méat externe est fréquemment la cause de rétrécissement du canal, et d'une difficulté à uriner accompagnée de vives douleurs. Ces excroissances sont connues depuis Morgagni, qui les a décrites comme une aflection beaucoup plus fréquente chez la femme que les rétrécissements proprement dits. La forme que l'on rencontre habituellement est celle d'une tumeur vasculaire, ayant l'apparence d'une petite framboise, et d'un volume variable, entte la grosseur d'un pois et celle d'une petite noix. Elle est formée d'un tissu mou et délicat ; elle saigne facilement, et elle est tellement sensible, qu'elle est la cause de souffrances continuelles. Elle est en général implantée sur la muqueuse de l'urèlhre immédiatement en arrière du méat, et apparaît seulement à son début comme un petit point rouge; parfois on en trouve plusieurs au voisinage les unes des autres.
La ressemblance que possèdent ces polypes avec les tumeurs vasculaires que nous venons de mentionner, comme causes de rétrécissement de l'urèthre chez l'homme, est bien remarquable.
On peut aussi employer avec succès le même traitement dans les deux cas. Si c'est possible, on coupe la tumeur tout près de son implantation avec une paire de ciseaux, et, lorsque le sang a cessé de couler, on cautérise vivement le point d'implantation. On peut le faire< suivant Sir B. Brodie, soit avec de la potasse caustique, soit avec de l'acide nitrique; en protégeant les parties avoisinantes, dans le premier cas avec un acide, dans le
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second avec une solution alcaline. Le nitrate d'argent suffit, si i on a bien enlevé tout le polype ; il est beaucoup plus facile à employer dans la majorité des cas.
Il n*est pas facile d'indiquer quel degré de rétrécissement peut produire le spasme du transverse profond et des autres muscles du périnée chez la femme. Les conditions anomales dans lesquelles se trouve la femme hystérique surtout, au point de vue de la sécrétion urinaire, sont habituellement fort obscures dans leur nature et leur origine, et ne peuvent être que mentionnées en passant dans cet ouvrage. Quelques auteurs disent que l'on a de bonnes raisons de croire que l'urèthre chez la femme est soumis à l'action de contraction des muscles involontaires comme chez l'homme. Il v à peut-être quelque avantage à se souvenir de ce fait. Il faut aussi se rappeler, pour le traitement, que les caractères de l'urine influent sur la difficulté de la miction et les douleurs qu'elle procure.
Quant au traitement des rétrécissements organiques chez la femme, il consiste dans la dilatation aidée, lorsque cela est nécessaire, de la division des portions qui font obstacle, comme dans les cas que nous avons cités. Ce traitement suffit en général pour les faire disparaître.
CHAPITRE PREMIER
&^AToalE nn'Otauj'mctrE et sTcrcrcKE be la kostate
La |irM^;atf- v^Hisidr*ref comme uu arpmf iDdé|*endaiiL «- Sa dissection. — Se» limites. — Sa fiirmr. — Nou xtilmne. — Se* diuM-nsiom-. — Sob poids. — Ses rapports. — Taisveaux ft neriV. — Na rimfonualH*!! : ses lobes. — Histoirp au m troisiàDe lobe ». — fW" tkvi }ii\>stati<|iie &t rurrthre ; «mi tn^ et te* caractères. — L'ntoiciile fnosttâiqmt. — 0»Bdmts cjaculateurs. — Anatomie micrDscofiique. — Cliéme&ts fibreux. — ÎHmtw/Lt irlauduUùrrs. — Leurs propitrlituts rrlathes. — I^ la prostaie cfaei les jeimes scgets. — Sa |Ti>$seur, M>n fKtids et ses rafiports.
Xu UKttut'ut dViudier k prctsUte au pcHut de vue pathologique, il nous paraît \ avoir une uètvsNÎté toute particulière à en rappeler avec soin la i>oiili4tiiatiou et la structure nonnales, ainsi que les ra{^rts. Les affections les plus fréquentes, cxmune aussi les phis sérieoses, auxquelles est exposé cet or^raue, s^^mt fiftrmêes. i*u tout au rocnns accompagnées, par un changement dans la forme, le volume et la structure des diverses parties qui le iviupi^seut. Il est evid^^ut que ses rapports doivent aussi être modifiés d'une ÊH'^m ueivssaire, k^^^que l'augmentation de volume devient considérable, eouime c'est le las assez souvent. IV plus, malgré la détermination approximative des dimeusi<.4is de lonrane à Tetat normal, les résultats obtenus jusqu k*i ne S4.>ut ivrtainemeut ptnnt basés sur un nombre d'observations ou de recherches suibsaut pour fixer la question d'une manière définitive, d'autant plus que 1^ divers auteurs donnent des chiffres très-différents pour ses mesures *H M^n poids. Et enfin iK4re connaissance de sa structure, [^fêir ne rien diiv de ses usages physiologiques, est peut-être moins e&a#,i/f f/îi ttifAns bi^n définie, ou, dans tous les cas, a été telle jusqu'à ces d^niMT^* ^Ufy^, qur» Celle de certaines parties de son histoire, beaucoup tfêffiitn irnpr^rtintes prmr Tetude de ses maladies. Je me propose donc de 4'/ffMi»*^K'/r par l'histoire détaillée de son anatomie normale.
Kfj alir^rdant r# sujet, il faut admettre que nous manquons d'éléments nett^rment définis, sur la stnictun* de cette partie de l'organisme humain, d/fhîgriée cr>mrritjnément sous le nom de j^ntstale, pour en indiquer avec précision les limites ariatomiques dans tous les sens, ou même pour la faire reconnaître s;ins (M^intestation comme un organe indépendant, dans le sens que l'on attribue d'ordinaire au mol * organe >. Bien qu'elle ne constitue qu une faible partie d'un vaste et important appareil, lequel traverse son
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tissu- de part en part, elle offre néanmoins des caractères particuliers <lans Fan-angemenl ei la combinaison de ses éléments constitutifs ; ce qui rend convenable et nécessaire une dénomination spéciale au point de vue anatomique. De la même manière, une portion étendue et continue du tube digestif est divisée en deux par les anatomistes, sous les noms de jéjunum et iléon, bien qu*il n*y ait entre les deux aucune limite appréciable physi- <juement; des différences de fonctions et de structure les distinguent Tune de lautre, mais c*est insensiblement que cette transformation s'opère.
Il est aussi une raison importante qui milite en faveur de Topinion faisant de la prostate un organe distinct, je veux parler de Texistence d'un organe, analogue ou à peu près, accessoire des organes génitaux, dans presque toute la série animale, non-seulement chez les Vertébrés, mais même panni les Invertébrés. Enfin, une dernière considération très-importante se tire du fait que la prostate est sujette, comme nous le verrons plus loin, à des maladies particulières qui ne se rencontrent dans aucun tissu voisin ou éloigné.
Ces remarques préliminaires m'ont paru indispensables pour établir que, quoique Torgane dont nous nous occupons ne possède pas des caractères aussi tranchés que ceux de certaines glandes, telles que le foie, le rein ou le pancréas, il offre néanmoins des man|ues assez particulières et assez tranchées pour que nous soyons forcés de lui accoixler une individualité propre, caractère qu'on pourmit lui refuser, en ne l'étudiant que conmie partie constituante d'un tout plus considérable.
Limites. — Le nom de prostate donné à l'organe considéré vient probablement, au dire des anatomistes, de sa position en avant de la vessie ou des vésicules séminales [pro staré), le sujet étant couché sur le dos; sa dénomination de glande, des éléments glandulaires qui forment une partie considérable des tissus entrant dans sa composition.
En général, on donne à la prostate de l'adulte la forme et la grosseur d'une châtaigne mûre ; parfois on la compare à un as de cœur, avec la petite extrémité dirigée en bas et en avant, et la base en haut et en arrière, dans la position verticale du corps humain. Admettons qu'il y a dans ces analogies un certain degré de vérité, et recherchons maintenant la nature de ses rapports avec la vessie d'une part, avec l'urèthre d'autre part, avant d'en fixer avec soin les limites, le volume et la forme.
Quand on enlève la vessie, la prostate et les vésicules séminales, ainsi que deux ou trois pouces (5 à 7 centimètres) du canal de Turèthre, en avant de la prostate, et qu'on les isole avec soin des parties voisines par la dissection, on voit apparaître la prostate comme une masse ayant la forme d'un petit cône tronqué, aplati entre le pubis et le rectum, dont la base entoure le col de la vessie et se prolonge un peu au-dessous ; son sommet, émoussé, se termine à la partie de raponé\TOse étendue dans l'intervalle angulaire 4jui sépare les deux pubis, et connue sous le nom de feuillet aponévrotique supérieur de l'aponévrose profonde du périnée [aponévivse moyenne de M. Richet]. H faut distendre modérément la vessie avec de l'étoupe, et garantir convenablement les organes déjà nommés, pour faciliter la dissec-
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tion, en dirigeant en haut la face postérieui*e ou rectale : il est bien entends que le rectum lui-même a été enlevé, sans ôter toutefois plus d*aponévrose qu'il n'est nécessaire.
Tout d abord on apercevi'a les vésicules séminales et les canaux deîèrents étroitement appliqués par un feuillet aponévrotique résistant contiv le bord postérieur de la prostate, et à côté contre la base de la vessie; il faut faire une dissection soigneuse pour les isoler tout à fait. Chaque canal déférent a une vésicule séminale à son côté externe, et se rapproche obliquement de la ligne médiane en se dirigeant en avant de la base de la prostate, et, au moment d'y pénétrer, il s'unit au conduit de la vésicule pour former un canal commun, ou canal éjaculateur. Le trajet de ces deux vaisseaux sera parfaitement connu et suivi, lorsqu'on les aura vus traverser la glande dans une profonde dépression interlobaire et s'enfoncer côte à côte sur la ligne médiane. Incisons maintenant une couche aponévrotique formant partie de l'aponévrose recto-vésicale à partir de la fiice inférieure et des côtés de la glande qui en est enveloppée comme d'une gaine, cl nous rencontrerons des sinus veineux situés entre elle et la capsule propre de la prostate, surtout le long des bords latéraux ; nous trouverons ces vaisseaux béants et d'ordinaire remplis de coagulums sanguins, surtout chez les sujets âgés ; parfois même chez ces derniers se montrent aussi de nombreux phlébolithes. La capsule propre, qui ne saurait être regardée comme une simple dépendance d'une des aponévroses environnantes, mais qui est une enveloppe propre appartenant à la prostate ellemême, quoique mince, a cependant une contexture solide, et définit nettement la forme et les limites de la glande. Continuons la dissection en soulevant un peu le péritoine qui tapisse la vessie, et nous atteignons bientôt la couche musculaire externe de ce viscère, ou couche des fibres longitudinales; là il faut disséquer avec soin, et nous rencontrerons quelques bandes de fibres plus pâles et moins superficielles qui viennent s'insérer à la base de la prostate, près de l'endroit où pénètrent les canaux éjaculateurs. Nous divisons alors ces fibres, et nous rejetons la couche longitudinale, en partant de la base de la vessie, à droite et à gauche de la ligne médiane, autant que le permet l'entrelacement des différentes tuniques vésicales, et la couche interne des fibres circulaires se présente à noire vue. Ces fibres, très-pàles en couleur, peuvent se limiter à la base et au col de la vessie, où elles sont surtout accumulées, parce qu'elles sont très-minces et éparpillées au-dessus; en suivant leur trajet, on découvrira leur continuité avec les fibres musculaires disposées de la même façon et qui forment une partie considérable de la prostate même : et pour y arriver, il faudra enlever en parlie la capsule propre aussi bien que la partie la plus superficielle et les parties latérales de la prostate qui n'appartiennent pas étroitement au système des fibres circulaires, mais qui contiennent une forte proportion de tissu glandulaire entremêlé de tissu fibreux et musculaire, comme nous le verrons en étudiant l'anatomie microscopique de l'organe. Dans cette portion exlérieure aussi s'avancent des prolongements fibreux de la capsule ainsi que quelques fins vaisseaux
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sanguins. Pour arriver à voir ie passage des fibres circulaires de la vessie au travers du tissu de la prostate, il est indispensable de se livrer à une longue et délicate dissection.
Avec du soin et de la patience, il est pourtant possible de démontrer la complète continuité de structure qui existe, à un degré considérable, entre les fibres circulaires de la vessie et les fibres qui constituent la prostate, et comment elles sont disposées tout autour du canal de Turèthre comme je viens de le décrire. En continuant la dissection avec soin, nous voyons cette série de fibres annulaires accompagner le canal en diminuant de volume à mesure que nous avançons, jusqu au bulbe de Turèthre, où elles s arrêtent, recouvrant ainsi la totalité de la portion membraneuse. En cet endroit, elles sont réduites à une épaisseur d'une demi-ligne ou d'un tiers de ligne (1 millimètre ou 0,7 de millim.}, quoique parfaitement distinctes. Si maintenant nous faisons avec le plus grand soin une incision longitudinale sur ces fibres, dans Taxe de la portion prostatique de Turèthre, nous pou>t)ns les dépasser, et mettre à nu une couche de fibres longitudinales délicates et pâles, situées immédiatement sous la membrane muqueuse qui forme le canal. Ce sont les fibres musculaires qui entourent plus ou moins exactement Turèthre dans tout son trajet, et qui ont été décrites de façons quelque peu différentes par Hancock, Hogg et Kolliker. La continuité du tissu est ainsi démontrée entre les fibres circulaires de la vessie, celles de la prostate et celles qui enveloppent la portion membraneuse de Turèthre.
Afin de présenter un résumé clair et succinct de Tordre dans lequel se superposent les diverses couches de la prostate, particulièrement en rapport avec Turèthre qui la traverse, nous les énumérerons simplement dans Tordre inverse à celui que nous avons suivi, c'est-à-dire de dedans en dehors.
!• La muqueuse de Turèthre.
2'' Une couche mince de fibres musculaires longitudinales, pâles, non striées, entremêlées d'une grande quantité de tissu connectif, avec quelques fibres élastiques. Cette couche fait partie d'un système de fibres longitudinales situées sous la muqueuse, et entoure plus ou moins exacte* ment toute la longueur du canal.
3** Une couche de fibres circulaires pâles, non striées, d'une grande épaisseur en arrière, où elles se continuent avec les fibres circulaires de la vessie ; elles deviennent plus fines en approchant de la portion membraneuse sur laquelle elles se terminent. Cette couche contient aussi, comme ia précédente, des fibres du tissu connectif et des fibres élastiques.
/i* Au delà se rencontre la plus grande partie de Télément glandulaire proprement dit, entremêlé à une proportion considérable d'un tissu qui lui sert de soutien, composé en partie de fibres musculaires pâles, en partie de tissu fibreux et connectif, lesquels, entremêlés, forment le reste de Torgane. C'est cette structure mixte qui, distribuée en masses, principalement sur les parties latérales de chaque côté, donne à la glande sa forme et ses caractères.
5* La capsule fibreuse propre.
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Pendant deux mois, je passai de temps à auti*e un n° 10 [m 21 filière franc.], qui pénétrait avec facilité. Elle fut très-soulagée par ce traitement, mai» pas entièrement guérie, car elle ressentait parfois de nouvelles atteintes passagères de son mal sans cause apparente, du côté des organes urinaires, qui pût expliquer ces sjTnptômes.
Causes. — 11 est probable que la plus grande partie de ces rétrécissements, si ce n'est tous, peuvent tenir à deux causes. D abord aux déchirures et aux autres lésions du canal, auxquelles les femmes sont exposées au momeiil de Faccouchement. En second lieu, à une extension de linflammatioii (gonorrhéique en particulier) du vagin à i'urèthre, et plus particulièrement sur les cryptes et les follicules, qui sont très-nombi'eux et réunis autour du méat externe, comme nous lavons déjà indiqué. C*est dans ces cas surtout que Ton peut comprendre facilement que Tinflammation puisse devenir chronique. Les ulcérations chancreuses peuvent aussi être une cause de rétrécissements ; car la partie externe du canal est celle qui est le plus exposée. On fait mention, dans la Gazette des hôpitaux du 6 avril 1846, d'un cas de rétrécissement étroit qui avait produit de la rétention et de rincontinence. La malade, àgéede vingt- neuf ans, fut traitée par la dilatation. Elle avait eu des chancres dix ans auparavant, chancres qui avaient détruit presque les deux tiers antérieurs du canal; la cicatrisation avait produit le rétrécissement. 11 n'est pas difficile de comprendre, d'après les faits que nous venons de mentionner, comment il se fait que la partie antérieure de Turèthre, chez la femme, soit le siège habituel des rétrécissements.
Polypes uréthraux. — Indépendamment des rétrécissements proprement dits, la présence de végétations au niveau du méat externe est fréquemment la cause de rétrécissement du canal, et d'une difficulté à uriner accompagnée de vives douleurs. Ces excroissances sont connues depuis Morgagni, qui les a décrites comme une affection beaucoup plus fréquente chez la femme que les rétrécissements proprement dits. La forme que l'on rencontre habituellement est celle d'une tumeur vasculaire, ayant l'apparence d'une petite framboise, et d'un volume variable, entre la grosseur d'un pois et celle d'une petite noix. Elle est formée d'un tissu mou et délicat; elle saigne facilement, et elle est tellement sensible, qu'elle est la cause de souffrances continuelles. Elle est en général implantée sur la muqueuse de l'urèthre immédiatement en arrière du méat, et apparaît seulement à son début comme un petit point rouge; parfois on en trouve plusieurs au A'oisinage les unes des autres.
La ressemblance que possèdent ces polypes avec les tumeurs vasculaires que nous venons de mentionner, comme causes de rétrécissement de l'urèthre chez l'homme, est bien remarquable.
On peut aussi employer avec succès le même traitement dans les deux cas. Si c'est possible, on coupe la tumeurtoutprèsdeson implantation avec une paire de ciseaux, et, lorsque le sang a cessé de couler, on cautérise vivement le point d'implantation. On peut le faire, suivant Sir B. Brodie, soit avec de la potasse caustique, soit avec de l'acide nitrique; en protégeant les parties avoisinantes, dans le premier cas avec un acide, dans le
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second avec une solution alcaline. Le nitrate d argent suffit, si Ion a bien enlevé tout le polype; il est beaucoup plus facile à employer dans la majorité des cas.
Il n'est pas facile d'indiquer quel degré de rétrécissement peut produire le spasme du transverse profond et des autres muscles du périnée chez la femme. Les conditions anomales dans lesquelles se trouve la femme hystérique surtout, au point de \ue de la sécrétion urinaire, sont habituellement fort obscures dans leur nature et leur origine, et ne peuvent être que mentionnées en passant dans cet ouvrage. Quelques auteurs disent que l'on a de bonnes raisons de croire que Turèthre chez la femme est soumis à l'action de contraction des muscles involontaii*es comme chez l'homme. II v à peut-être quelque avantage à se souvenir de ce fait. H faut aussi se rappeler, pour le traitement, que les caractères de l'urine influent sur la difficulté de la miction et les douleurs qu'elle procure.
Quant au traitement des rétrécissements organiques chez la femme, il consiste dans la dilatation aidée, lorsque cela est nécessaire, de la division des portions qui font obstacle, comme dans les cas que nous avons cités. Ce traitement sufRt en général pour les faire disparaître.
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En analysant ces chiffres, on arrive aux résultats suivants :
De la base au sommet, les mesures varient cutre 33 et 45 mUlinièlres.
Mais le chiffre qu*on rencontre le plus communément est. . . . 3& mîUim.
Le plus grand diamètre transverse, près de la base, varie entre. Zà et 51 millim. Mais le chiffre qu*on rencontre le plus communément est. ... 4& minim.
La plus grande épaisseur est comprise entre 13 et 24 millim.
Mais le chiffre qu'on rencontre le plus est d*cnviron 15 millimèlres.
Les mesures de vingt pièces que j'ai examinées depuis, et qui appartiennent maintenant au Royal Collège of Surgeons, conespondent assa exactement à ces données.
Voici maintenant la moyenne en millimëti*cs :
De la base au sommet . . . ^ 31 à 38 millimètres.
Le plus grand diamètre transverse est d'environ '. . . . ^à millim.
La plus forte épaisseur est d'environ 15,5 ou 22 millim.
(Voy. Ûg. 83j.
Ces chiffres sont plus faibles que ceux donnés par Dupuytren. Il nous a
représenté la prostate, dans ses études sur la taille bilatérale, comme avut en travers k2 à 50 millimètres, et 21 à 25 millimètres en é|)aisseur; c'efl sur ces chiffres que sont basés ses aïeuls pour cette opération (I). Ils se rapprochent beaucoup, cependant, de ceux de Deschamps (2), de Senn (3), ^^ "^ ^ -^ ^ du docteur Gross (6), et du docteur
Hodgson (5), qui ont tous fait des ^^ Fie. 82. - Diagramme de prostate, cherches pratiques considérables sur
le volume de la prostate.
[Voici quelles sont les mesures données par M. Uichet:
Longueur de la face supérieure 16 à 18 millimètres.
— de la face inférieure 25 à 32 —
Épaisseur au niveau de la base 25 à 30 —
Largeur 38 à 42 millimètres.
iomy and Pathology of the ndult Prostate , et inséré dans le XL* volume des Titans»tioNS. Toujours la méthode d'examen a été la suivante : J'isolais soigneusement l'organe des parties voisines, et je Tenlcvais. Au col de la vessie, je coupais presque au ras les fibres musculaires et autres qui entourent Toritice vésical de Turèthre, mais il en restait nécessairement quelques-unes qu'on ne pouvait faire rentrer, à proprement parler, dans le tisw prostatique. Un isolement absolu est du reste presque, sinon tout à fait, impossible. J'avaii grand soin toutefois qu'aucune i>artie de tissu laissé ne fût suffisante pour invalider met conclusions. La limite antérieure de l'organe est sinon complètement, du moins presque complètement définie ; il ne s'élève donc aucune difficulté sur c« point.
(1) Dupuytren, Mémoire sur l'opération de la piei^*e. Paris, 1836, p. 21.
(2) Deschamps, Traité historique et dogmatique deUopération de la taille. Paris, 1796, vol. I, p. 39, 40.
(3) Senn, Recherches sur diverses espèces de taille^ thèse inaugurale. Paris, 1825. — Ifalgaigne,- Traité d'anatomiê chirurgicale^ 2« édition. Paris, 1859, t. 11, p. 473.
(4) Gross, Diseases of the Bladder. Philadelphia, 1855, 2» édit., p. 69.
(5) Hodgson, the Prostate Gland, and its Eniargement in oldag; London, 1856, p. 34.
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' Ces chiffres concordent bien avec ceux des auteurs anglais, sauf au point de \ue de I épaisseur.
Cruveilhier donne des chiffres qui se rapprochent plus de ceux de Thompson : ;
Diamètre longitudinal, de 25 à 30 millimètres.
— transversal 32 à 40
— antéro-posiérieur 20 à 25 millimètres.
Pour Beaunis et Bouchard, « chez Tadulte, les rayons de la prostate (mesures prises à partir du centre de lurèthre) sont les suivants :
Rayon trans^erse 15 millimètres.
— inrérieur 17
— oblique 22 miUimètres.]
Le résultat important qu'on peut tirer de ces mesures, pour la taille latéi-ale, est la longueur de la ligne dirigée en bas et en dehors à partir du centre de Turèthre (celui-ci se confond pour nous, dans l'opération, avec le fond de la rainure du conducteur), jusqu'au bord externe de lorgane, du côté de son extrémité vésicale. On peut considérer cette ligne comme tombant juste au milieu des plans horizontal et vertical, et formant par
conséquent avec chacun d'eux un Fie. 83. —Diagramme de prostate.
angle de 65 degrés, quand le malade
repose sur le dos. On la déduit exactement de la forme et des chiffres donnés ci-dessus, et je lai vériûée au moyen d'un grand nombre de coupes pratiquées sur l'organe.
Moyenne des mesures d*une prostate saine, dans la direction
indiquée figure 83 22 millimètres.
Moyenne des mesures d'une petite prostate pesant moins de
Ceci nous représente, bien entendu, la distance la plus éloignée jusqu'au liord ; et c'est de là que nous de\Tons déduire approximativement l'étendue à donner à l'incision dans ce cas particulier.
Poros. — Les principaux auteurs donnent des poids différents; leuùrs évaluations se trouvent entre i5«%5 et 31 grammes. On ne peut guère, sur -un pareil sujet, donner que des limites approximatives. Sans doute la limite entre 15«%5 et 23«%28 est celle qui comprend le plus de prostates normales. La table ci-jointe donne 13«%72 comme le chiffre le plus faible, et 21«%34 comme le plus élevé dans la série des prostates saines. La moyenne est de 17'',96 ; le poids prédominant correspond aussi de très-près avec la moyenne, en sorte que le poids ordinaire d'une prostate saine, chez un adulte, peut être évalué à 16«',^9et 17»',46. .M. Messer, médecin du Royal naval Hospital^ à Greenwich, aux travaux duquel j'aurai encore à me reporter, a récemment examiné 100 prostates, enlevées toutes à des sujets âgés de soixante ans ou
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au-dessus (i). Ses observations l'ont conduit à admettre trois classes, suivant les poids :
La première classe, comprenant les prostates dont le poids est inférieur à 15^,50, et qu'il a considérées comme anormalement petites.
La seconde classe, dont le poids varie entre 15«%50 et 23«',26, et qui sont normales pour lui. Dans ce groupe, il avait /i5 cas pesant de 15^,5 à 25«',26; poids moyen, 19«',20; âges compris entre soixante et qualre-vin^quatorze ans.
La troisième classe, du poids de 23k%26 et au-dessus : ces prostates scot d'une grosseur normale.
Ce résultat, je veux dire la moyenne de 19»%20 pour une prostate saine, induit de ^5 préparations, se rapproche beaucoup des miens propres. Je pense néanmoins que la division de M. Messer, quoique presque corred^, ne l'est pas absolument, et que quelques exemples d'organes rangés dans la première classe n'étaient point nécessairement atrophiés, parce que leur poids était inférieur à 15*%50; s'ils eussent été comptés dans la classe des prostates normales, ils auraient faitbaisser le poids moyen. Du reste, nous examinerons cette question ultérieurement.
Rapports, — Après avoir ainsi délini les limites de la prostate, nous pouvons maintenant aborder ses rapports, ou son anatomie topogi-aphique; plus tant nous inciserons l'organe lui-même pour en étudier l'agencemeDl particulier ot la structure.
Dans la station debout, une prostate d'adulte se trouve précisément aodossous et en arrière du bord inférieur de la symphyse pubienne, c'est-àdire j\ la partie la plus élevée de l'arcade du pubis; il reste une distance d'environ 9 à 15 millimètres entre le corps principal de la prostate et la symphyse, et cet espace est rempli par des aponévroses et du tissu cellulaire et musculaire. La base, qui entoure, comme je l'ai expliqué, le col de la vessie, est la partie la plus élevée; l'organe dans son entier est dirigé quelque peu obliquement en avant et en bas, de telle sorte que le sommet est la partie la plus basse, tandis que l'axe médian répond à la ligne médiane du sujet; de chaque coté de cette ligne se trouve un lobe latéral, avec la face antérieure appliquée contre le pubis, la postérieure contre le rectum*
La prostate est maintenue dans cette position par diverses attaches, liiais non pas d'une manière complètement fixe ; en effet, un léger degré de mobilité lui permet de céder à la pression de la vessie chargée d'urine, ou du rectum distendu par les fèces, ou encore du doigt introduit dans l'intestin. Un certain nombre de ligaments viennent assurer cet état de choses.
Tout d'abord nous avons en haut ses rapports avec le col de la vessie, qui ont déjà été l'objet d'une description.
En second lieu, l'organe s'attache, en bas, à son sommet, sur le feuillet postérieur de l'aponévrose périnéale profonde [aponévrose moyenne de Richet] de la façon suivante : Cette aponévrose, que l'on peut aussi bien
(1) J. G. Messer, Report on the Condition of the Prostate in oîd âge {Trans, of Jler/.- Chirwrg, Society, London, 1860, XLIIP volume).
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regarder comme Taponévrose pelvienne, dont elle est en réalité une dépendance, descend de la face postérieure des pubis, en prenant ses insertions au bord postérieur de ces os et à la partie voisine des ischions, se termine à Tarcade pubienne, et s'applique sur la face inférieure du releveur de Vanus. Dans ce trajet, et à environ 2 centimètres et demi au-dessous de la symphyse des pubis, vis-à-vis du sommet de la prostate, se détache une sorte de gaine fibreuse qui Tenveloppe en totalité; cet étui contient dans son épaisseur, les veines qui circulent de chaque côté et en avant de Torgane, et envoie de nombreux prolongements à la capsule propre de la prostate elle-même. Cette même aponé\TOse se continue pour recouvrir les vésicules séminales, et les appliquer fortement contre la base de la prostate, c'est-à-dire contre la partie postérieure et supérieure, aussi bien que contre la vessie.
En outre, nous avons les attaches ligamenteuses et musculaires de la prostate ; peut-être ces dernières contribuent-elles, jusqu'à un certain point, à la mobilité de la glande.
D'abord les ligaments antérieurs de la vessie. Ils forment la portion recto-vésicale de l'aponéM'ose pelvienne; la partie antérieure de celle aponé\Tose s'étend, sous la forme d'une épaisse bandelette blanche, de la face postérieure des pubis, le long de leur bord inférieur, à la face anlérieure de la prostate, et jusqu'à la vessie, où elle se continue avec les fibres qui entourent le col de ce viscère, et rentrent dans son svstème musculaire. On les désigne aussi sous le nom de ligaments pubioprostatiques. Chaque ligament répond à son congénère, et il règne entre les deux une rainure ou une dépression, dans laquelle l'aponévrose s'enfonce en se dirigeant vers le sommet de la prostate, et va se continuer avec la gaîne fibreuse de l'organe.
Los attaches musculaires de la glande sont les muscles élévateurs de la prostate [releveurs de l'anus]. Ces muscles s'insèrent à une ligne oblique située en arrière du pubis; les fibres les plus antérieures sont descendantes, et s'unissent à celles du muscle congénère pour s'insérer au devant et en bas du sommet de la prostate; les fibres moyennes et postérieures s'attachent, en suivant, le long des boixls latéraux, en sorte que l'organe se trouve, dans une certaine mesure, suspendu dans sa position.
La face postérieure de la prostate est quelque peu convexe; elle est étroitement appliquée conlœ la paroi antérieure du rectum. Ces deux organes ne sont séparés que par une pelite quantité de tissu cellulaire mince, qui fait suite à l'enveloppe fournie par l'aponévrose recto-vésicale. Elle est conligué à la partie du rectum connue sous le nom de tiers moyen, et repose dans la concavilé antérieure formée en cet endroit par l'inteslin ; mais, au point où celui-ci se dirige en bas, dans son (iei's inférieur, pour s'ouvrir à l'anus, on observe un léger interAalle entre l'intestin et le sommet de la prostate; les deux lignes qui correspondent à la direction de l'urèthre et de l'intestin s'en vont en divergeant, comme le ti^jet de ces deux organes. Du reste il est facile, avec le doigt, de délimiter promptement les contours et la position de la prostate. Supposons le sujet étendu sur le dos, et prenons
COJ VALlMLS DE U rROSTlTL ^lr
Tu main daii^ la supination: i^ doi^it. inlnidoit an Ëra.'W'E^ dn TiÉDaenr l'auus. s^'Ht. iniTD^iaU-ni^-nt au-d^-^sus. I «-xtiynûW^ piifiCHnefirP' m m i't la portion m^'mbraueuv* de Turrlbn*. pui^. eD aDaiBC pin» loin. !^ de la pro>tat *. et ^-nfin U- corps d^- la filande. fomhf «in «imix punte raies, qui sVlar;n^j>^nt en dehors, ju>qu'a sa fattse. >!>tte-*!!i .^ facil»' à rircoDi/rir*'. lorsfju»- la repaie e>l vid»-: D n'«a «fat pin» .un». «i| moins cela est beaucoup plus difficile. IrirsquVIle est &rfHndiUf.
VaISSEvIX et 5ERr?> on >E KEMiL^T a la PWrfTxTL — L'ir*/>*
inférieure donne an** branche, la v/«sic<^i-prostatiqiK-, «qni paâs«? -«ir !«■ nfe"! de la prostate, et est la princijiaU' M»urr*e d#- distrîlvCii^a. (b^ jrti!f?s. r \ aisseau s^' divise bient''4 «*n |>«'tit**> branches qui p^«ieCr*»iiC. «*n .iranL x travfTS d*' la Irlande, et s'anastfirnris^'nt avec d'aotr*^ brauurfait^ fournies par b- vai*^wîiu c4»n'#*s[iondant du côté f^ppctst^, El vient un p^u de sau^ de certaines branches fines et inwïfiuiitîeti- «fa* l'otifr honteuse intenje. et de la branche hémorrhoîdale idûj«»ii]1h (le la inférieure.
Telle est la fa';on la plus commune dont fn* dislribomt fiei» arten^ ricières de la prrjslate : mais il y a aus>i une disposîtkML «^!urffpcii»iuii?îk < |>**u fnkjuente de c^'s vaisseaux; celle-ci n'est pas miÂB Dt»inf*$i«airi^ i*»naître, dans les cas rares (Mx elle s«- pn'*sente. que le^ nk^i&* onfinau^ r distribution des arti'res nour^cière.^ de la prostate oo de^ ceilp;» i^ 6 .NUppb'feiit.
Quand lartêr** honleuM- est toute |>etite, ou qu'elle Tient à mampar. ^ qu'elle fournit une ou deux, ou même trois branches de moco:^ <{|]k ibmtude, un autr- va'ssean prr^nd sa place; il tire ordinairemenC ^>aoritdnr ■ troii^' de la honteuM% juste avant qu'elle contourne le lî^ameat «tin-iatique. O' vaiswau s*ap|x-lle YnrrrsHoire de la hontevfe i^tieme, nom -piî' ref;u de M. Quain. Ot auteur a décrit l'anomalie qui sV rapporte. «C 4Li donné des figurr^s dans son ouvrage sur les artères; il indique, i^ piicf. « fait d'une irnportanc^^ pratique dans Tanatomie de la prostate, «^t «{ui wssÈt de aftte anomalie '\ .
M. Sfiena* ^d'KdimlK>urg a rapporté des cas où l'artèi^ qui afinn^* ordinairement !a prostate ne s'est pas divisiV en branches sniTant W fflué*
M) N. (^uaiii décrit ainM c.f %ai%M>an : « I^ trajet de Tarressoirp de la boatetnw ôb/ baMÎo et v(;rft la prrH»tate varie l>eaiirou|» suivant »on lieo d'orifioe. Le ptvs 9mi'%imtlwn^ ^'avance pn*» de la partie la plu» dérli\e du rrMTvoir unnaire 'clle cbemiaak snr lis niie r cet OT^AUv cIk» le »njet qui a fourni la fipire 5 de la planehe L\1II : et «inaiiil m j rencontre à la partie antérieure du biMÎn, fournie par robtaratrice o« Yé^iç:^trvgx, dr deM'end immédiatement derrière le corp^ du pubis.
9 Eo longeant la proi^tate et l'urèllire (et c'est ici que la sitoation préct-v^ ^ cette a un grand intérêt pour le chirurgiens l'accessoire de la honteu5e se plaee à La |Mrtjf rieure de la glande, ou |»eul-^lre d.inf^ une courte <^tendue, sur le b<Yd p«>-«€tfrKnr: dépassant la iKirtiou membraneuse de l'urèthre, elle arrive dans le perîae^, <« lAt *
divibe eu braurlir^ trmiinalef> » Je n'ai jamais vu Taccessoire de U hoo
jMocber du flanc di* la prostate, saufdans un cas, quej'ai repn-«entê à U pi. LXIII. te. t-
« Brakchks. — l.'arresftoire de la honteuse, qui, chez quelques $iriet5, s«ic le de rartère vésico- prostatique, se substitue aussi à cette demiÎTe, on platiM feai isccciàe. « lournit des branches aux m<>mes organes situés dans le bassin. > (V<Kex KickanI l^satf. f K. C. 8., (hf Anntowy uf thr Arfrrirs ufthf Uuuinn Bi»(fy, p. 443.)
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pixlinaire, et a cheminé jusquau sommet de la prostate; elle peut ainsi ^levenir la source d'hémorrhagies abondantes dans la taille latérale {\).
De nombreuses veines rampent à la surface et le long des bords latéraux de la prostate, et c*est entre ces veines que pénètrent les plus petits vaisseaux de l'organe ; les grosses veines en question tirent leur origine de la • veine dorsale du pénis, qui est un vaisseau considérable. La veine dorsale ■ traverse Tapouévrose périnéale profonde [ aponévrose moyenne de Richet ] » 12 millimètres environ au-dessous de Tarcade du pubis. Au niveau de la I prostate, elle se divise en deux branches; chacune d'elles longe un côté de t la glande et le col de la vessie, et s'anaslomose, en cet endroit, avec les I veines vésicales, qui sont nombreuses et agglomérées autour du col et à ï la base de Torgane. La réunion de ces veines a reçu en conséquence le nom I de plexus veinevx prostatique; elles ont une tendance à augmenter de volume ; quelquefois elles deviennent tortueuses et variqueuses, spécialement chez les gens âgés. De là le sang est emporté vers le cœur par les veines iliaques inlenies (2).
Quelques vaisseaux ténus, des veines principalement, se distinguent sous la muqueuse de la portion prostatique de Turèthre, en lignes parallèles surtout, de chaque côté du verumonlaimm ; cependant on les rencontre plutôt dans les portions membraneuse et bAlbeuse que dans la portion prostatique du canal.
Les lymphatiques de la pmstate sont constitués par des vaisseaux qui accompagnent les veines au-dessous de la gaine aponévrotique. Ils se ramifient à la surface de la capsule propre, et leurs vaisseaux efférents se rendent aux lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux iliaques. On rencontre aussi quelques lymphatiques sous la muqueuse.
Les nerfs qui se rendent à la prostate et aux parties a voisinantes ont un volume considérable; ils forment le plexus prostatique du grand sympathique, émanation inférieure du plexus hypogastrique inférieur. Ils se continuent jusqu'au pénis, en sorte qu'on peut les suivre de chaque côté, entre le releveur de l'anus et la glande, à laquelle ils fournissent quelques filets. CoNFOini vTiON EXTÉRiEi RE DE LA PROSTATE. — LoBES. — On a l'habitudc de reconnaître à la prostate, dans l'analyse anatomique, plusieurs divisions (ju'indique naturellement sa conformation, sans cependant qu'elles diffèrent entre elles sous le rapport de la structure.
Ces divisions sont les suivantes : Deux lobes latéraux symétriques et un lobe moyen ^ ou troisième lobe, situé entre les deux autres et deiTière Turèthre. En outre, certaines parties de la substance prostatique qui unissent les lobes latéraux en avant et en aiTière de l'urèthre ont reçu des dénominations spéciales : par exemple, V isthme (partie unissante postérieure), ou bien V isthme antérieur et postérieur (parties unissantes antérieure et postérieure), ou encore, pour les mêmes parties, les commissures antérieure et Itostérieure, Nous allons les étudier les unes après les autres.
<l» Eftinburgh MefficalJournal, 1841, vol. I, p. 157.
(2) Cette disposition est bien décrite dans l'ouvrage cité plus haut, sur les artères (Toycx |»lanche LXV, tig. 2 et 3}. Cette dernière représente les sionusitcs et les Taricositcs.
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fc sillon qui sépare les deux parties en arrière au contact du corps même de I la glande (1 j. » Malgré cette remait|ue, plusieurs anatomistes faisant auto* f rite à celte époque avaient déjà indiqué que les canaux déférents s'enfon- ^ cent dans la partie postérieure du tissu prostatique, comme E. Home Ta f reconnu depuis, cinq ans plus tard (2). Au sujet des cinq dissections dont * il est question plus haut, lauteur dit « qu'il n'y en avait même pas deux qui présentassent la même apparence ». La première préparation semble i- provenir d'un sujet âgé, « qui a succombé parce que l'organe était malade; t la saillie mamelonnée du troisième lobe était très-proéminente ». Dans le second cas, « il n'y avait pas trace de substance glandulaire apparente » à l'endroit indiqué. Tout ce que l'on dit de la troisième pièce est qu* t il y avait un lobe soudé latéralement sur les oCAés de la prostate » ; mais il est clair qu'il n'y avait réellement aucune partie distincte indiquée comme un lobe, ce que nous concluons de l'imporlance que l'on attache à la découverte d'une pareille conformation dans les deux cas suivants. On remarque une apparence beaucoup plus ne(te chez deux sujets, l'un de vingtquatre et l'autre de vingt-cinq ans ; c'est sur l'état des organes de ces deux sujets (et non de cinq) que sont basées les conclusions de son mémoire, et c'est sur l'existence de ces deux cas qu'il a fonnulé bien hâtivement une loi. Sous quelque aspect qu'elles se présentassent (et ici nous devons admettre dans tous les cas qu'il n'y avait, ni chez l'un ni chez l'autre, rien de semblable à Taugmentation de volume résultant de l'âge avancé), l'existence d'une partie distincte de forme sphéroîdale, située entre les canaux éjaculateurs et le veiiimontanum, au niveau du méat interne de l'urèlhre, s'offre assez peu souvent pour constituer un étal anonnal, congénital ou acquis. Si les recherches avaient porté sur un plus grand nombre de cadavres, certainement ces cas ne se seraient présentés que très-exceptionnellement, comme je l'ai établi par mes propres investigations. On doit regarder tout semblant de lobe en cet endroit comme ressortissant à l'anatomie pathologique et non pas à l'anatomie normale, parce qu'un faible développement de cette partie s'accompagne d'ordinaire des signes d'un obstacle à la fonction de la miction. Bien loin d'écarter ce point de vue, c'est de cette manière que la chose a été considérée, après de mûrs examens, par les principaux anatomo-pathologistes, qui nous ont laissé leurs notes et leurs observations. Ainsi Morgagni, dans cette vaste collection de cas qui compose son ouvrage Desedibuset causis morborum^ y fait allusion en plusieurs endroits, comme à un accroissement morbide qui entraîne la rétention d'urine ; pour un de ces cas, qu'il décrit d'une façon bien nette d'après ses propres dissections, il s'exprime avec une précision remarquable dans les termes suivants : a Une saillie arrondie de la grosseur d'un petit grain de raisin recouverte par la tunique interne de la vessie. Je supposai promptement ce que pouvait être cette saillie ; en y enfonçant le scalpel, je Tin-
(1) Philosophkal Transact., 1806, VHI® mémoire : Everard Home, F. R. S., An Account of a smalt Lobe of the Human Prostate Gland, which has not before been taken notice of by Anatomistf.
(2) Everard Home, Diseases of the Prostate, vol. I, 1811.
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cisai ainsi ipie lu parik- voisine <ie la prosUite, d'un st'ui cuup ol l'ti I et je fis voir ainsi qu'elle était du lui^ini; iiatui'C qiiL' la glande ; cllfs se c fondaient évidemment ensemble, et aucun doute i{ue si la saillie eûl p un plus grand accroissement, elle eût apporté une grande génc à la sortie ' de l'urine (1 ). » Dans un autre cas, il décrit la même apparencu et lappelle « saus aucun doute une exciiiissnnce de la pnislnle » (2j. Il cite quelques cas semblables tiivs de Valsaiva, Thomas Bailholiu [de Padou«>) ei Vallisneri. O dernier parle d'un ai^eroissenienl de volume, « un serablauit de lol)e fourni par le tissu glandulaire e de l'organe, s'élevant dans l'inlérieur de la vessie, du la ionue et du volume d'une noix, et situé non à b partie antéricui-e, mais du calé qui repose sur le rectum. Il en énuinèn. daulres tirés surtout du Sepu/c/iivtum (3) de Bonet, fait atlusiou jar avance à un autre cas qui se trouve dans la lettre suivante de soi vrage (A), et généralise le tout comme il suit :
« Si vous scruter attentivement les exemples que je vous ai indiqués vous ubsei-vercz qu'ils apparLenaient Ions à des vieillards; et de méatsi vous étudiez mes observations, du moins celltis qui mentionnent otf commencement d'excroissance, vous ti-ouvei-e^ que la saillie sÏBge pnfcJ vtsément au milieu de la circonfén'nce interne et supérieure de la gjaudw en arrière; que ce soit le résultat du hasard ou autrement, c'est iv. tjw nous moutrcrcinl les observations il venir (â;. »
Longtemps apiès, cet avenir se réjilisa. Morgagui reprit la recherche i ce sujet, et son niotil' |K>ur y revenir est três-inléiTs^anl dans la qu«^slt<a actuelle. Il parait qu'un « célèbre anatoniiste ■> de l'époque (Mur^agni l ' allusion sans doute à Lieutaud, bien qu'il ne fasse pas mention du noi eoutume invariable qu'il avait adoptée lorsqu'il trouvait un c<)nteni}>orftitt dans l'erreur) allirniail qu'une saillie au coi de la vessie n'est pas » excroissance morbide, mais bien uu petit corps tout â fait normal, qu'j désignait sous le nom de luttte vésicale. .^orgagni alors consacre la ploi grande partie de la soixaiile-sixit-me lettre et la totalité de la -soixant» dixièpue à réfuter cette opinion. Dans la première, il établit que dumi^ quarante-quatre années, comme professeur d'nnatomie, il a disséqué Wt^ le plus grand soin à l'adoue soixante ou soixante-dix cadavres, et qu'il M l'a rencontré que quatre fois; qu'il a fait une vivisection sur un chien exfiriÉ pour le rechercher, et c«>1a inutilement; et cnlin que décidémeul il wi_ voyait là qu'une ■ exci-oissance morbide de la glande chez les vieillards....^ non pas très-rare, mais pas non plus irès-fréqucnle <>. Valsalva, PohltiM et son ami Santorini te voyaient sous le même aspect. Ce dernier M
l'eprésente par le dessin comme un corps <■ proé^iineul dans les vei mabides > ; il v fait encore allusion comme à une « circonstance i
(i) Morgagni, De atdiltia tt eautîl morhorum /«r anatomen indngalîi, 2 vol. tn-ftifl' Veuiie, 176), IcUre xu, .irl. 31.
12) Uor^agni, ibiit., lelLrc xxxvil.
1») Thenjiliilus Bunokit, lieiiulrhrelum, siit Anntoutiii in-aclku. Lutlguui.ljaO, I III. |1| Noi^aeni, De $eilil/us, etc., lollra U.!!!, ai'l. II. (5l Uem, ibiil., letlri: %u, arl. 19.
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lenant à la maladie, et qui ne mérite pas une démonstmtion habituelle et constante, ce qui ne sei-ait qu au grand détriment et pour la plus grande envur des jeunes praticiens (1 ) ». La soixante-dixième lettre de Morgagni contient les résultats sur ce sujet de sa quarante-cinquième année d'enseignement anatomique; elle établit qu*il a disséqué en public cinq sujets, et ([uaucun d'eux, malgi'é ses minutieuses recherches, n a présenté la moindre trace de cette « protul)érance arrondie » ou « luette ».
John llunter pensait de même, après avoir examiné lui-même cet organe ; il disait qu'une a petite portion de la prostate, qui est située derrière la naissimce même de l'urèthre, se tuméiie d'arrière en avant, en reprèsenlant une sorte de cône qui s'enfoncerait dans la vessie, et joue le rôle d'une vaU-ule à l'orifice interne de l'urèthre » (2).
H est étonnant, vu les motifs peu sérieux donnés par Everai-d Home, de l'existence distincte d'un troisième lobe comme partie intégrante normale et ordinaire de la prostate, qu'une pareille opinion ait été aussi généralement acceptée sans discussion, jusqu'à ce jour, par les anatomistes anglais. Elle n'est pas admise par le plus grand nombre des observateurs français. Cruveilhier exprime l'opinion générale quand il dit que les canaux éjaculateurs, reçus dans une gouttière ou un canal formé par la substance de la prostate, laissent derrière eux une certaine épaisseur de tissu, mais qu'il Ji'y a aucun motif pour donner à cette partie le nom de lobe. Ce n'est pas, dit-il, une portion isolée, et l'on devrait l'appeler la portion médiane (3j.
Voici les i*ésultats que j'ai obtenus, après avoir pratiqué de nombreuses dissections.
Premièrement, je ne puis trouver chez les sujets sains, au-dessous de cinquante ans, aucune fonnation à l'endroit indiqué, que l'on doive reconnaître distinctement comme un troisième lobe ou lobe médian, et je suis forcé de conclurc qu'on doit considérer connue anormale et morbide toute proéminence marquée en cet endroit, laquelle paraîtrait posséder des caraolères indépendants sous le rapport du volume et de la forme.
Secondement, il y a incontestablement une épaisse couche unissante de tissu enti*e les lobes latéraux, et elle devient prfois un peu plus épaisse jsur la ligne médiane, à l'extrémité vésicale ou Ikisc, que sur les cotés, où elle se confond avec ces lobes. C'est à la partie la plus épjiisse, 6 ou 8 millimètres, au-dessous de la face uréthrale, qu'il y a un trou destiné à recevoir les canaux éjaculateurs. Mais, dîins un grand nombre de cas, cet épaississemenl sur la ligne médiane n'existe pas, et il faut se rappeler que la partie c'U question hiége immédiatement au-dessous de la luette, qui n'est pas une portion de la prostate, mais bien une saillie due à l'entrecroisement des
^1^ Jo. Doiii. Santoriiii, Ob^ervntionf^ nnnlomiçtr. Venclii<, 1724, rhap. ji : De virorum natvralibv.t, explicalion de la pldiiclie H, fig. 2, soct. 20 et 22, p. 201-205.
(2> J. Hunter, Traité des ma/otites vénériennes^ Irail. de G. Riclirlot, S** cdil. Paris, 1859, .cliap. VIII, p. 303.
<3i J. CruveiIlii»T, Anatomie ftathoiogique tlu corps humain, livraison xxvili, p.^ 3. Paris, 183.')-18i2. — Voyez aussi Traité (ranntomie pathologique générale^ par le même. Paris, 18.')G, t. III, p. 46. — Laii^eiit>eck est aussi du même a\is. — Seue Bibliotfiek fur die Chirurgie. Ilannover, 1818, t. I, p. 3C0.
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ronjonclif ou élastique, et que les vaisseaux sanguins sont en moins grand nombre que ceux des portions membraneuse el bulbeuse de l'urèthre, lesquelles offrent par conséquent une coloration plus rouge. Ces couches sous-muqueuses sont composées en grande partie de fibres musculaires pâles, non stri^^s, entremêlées de fibres blanchâtres el de fibres élastiques ^ en petite proportion. Les fibres musculaires s'étendent longitudinalement en suivant l'ax*» du canal, et forment, imnuHiiatement au-dessous de là nmqueuse, une couche mince, mais un |>eu dense et résistante, au travers de la prostate; elles affectent les mêmes rapports sur toute la longueur du canal, bien qu'elles soient alors en moindre quantité qu'en cet endroit. En arrière, elles se continuent avec les fibres de la couche sous-muqueusé de la vessie. C'est par le développement de ces fibres musculaires longitudinales de lurèthre qu'est fonné le vemmontanum ; elles se divisent pour circonscrire l'orifice de l'utricule, et livrer passage aux canaux prostatiques. Ces cavités sont tapissées d'une délicate membrane épithéliale (épithélium cylindrique) semblable à celle de la portion prostatique de lurèthre.
Voici maintenant quel est le mode précis de distribution des vaisseaux, sanguins déliés au-dessous de la muqueuse. Du col de la vessie à la partiela plus élevée du verumontanum, on n'en aperçoit qu'un petit nombre; et la muqueuse a une teinte jaunâtre, en raison de leur rareté. Mais, au devant de la saillie, on voit circuler un grand nombre de vaisseaux déliés, côte à côte; ils cheminent, pour la plus gi'ande partie, en suivant Taxe de Turèthre, mais ils divergent un \\eu obliquement en dehors, à droite et à gauche de la ligne paie du verumontanum, et se continuent dans la portion membraneuse. La muqueuse est donc d'une teinte rouge plus foncée au devant de l'éminence; si vous l'examinez avec un verre grossissant, vous verrez que c«' fait est dû aux vaisseaux déliés qui se ramifient longitudinalement, et que nous venons de décriiv.
L'utricule, ou vésicule prostatique, est un petit sac que nous avons vir s'ouvrir sur la (iice antérieure du verumontanum. Il a une fonne à peu près ovale, et mesui-e ordinairement de 5 à 8 millimètres de longueur, et de /i à 6 millimètres dans sa plus grande largeur; toutefois il peut se présenter plus volumineux ou plus exigu. Son extrémité postérieure est large, Tantérieure est étroite. Il est situé obliquement, avec son grand diamètre dirigé du côté, ou un peu au-dessous do la partie médiane, et sur le trajet des canaux éjaculateurs ; ceux-ci sont compris dans 1 épaisseur de ses parois. L'orifice externe de l'utricule est quelquefois extrêmement fin; il s'est même présenté des cas où il faisait défaut; on trouvait alors, à la partie antérieure du venjmontanum, l'ouverture des deux canaux éjaculateurs.
Le sac de l'utricule est constitué par une muqueuse, recouverte d'un épithélium cylindrique, et par un tissu sous-muqueux qui rattache la mu- (jueuse à quelques bandes de tissu fibreux blanchâtre, et de fibres musculaires pâles, et, par ces dernières, à la masse même des tissus environnants» Il contient des follicules muqueux,qui paraissent sécréter une matière d'un bmn fougeàlre foncé et analogue à de la gelée ; parfois le sac est presque entièrement rempli de cette matière.
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fibres musculaires de la tunique vésicale mterne, disposées parfois à sedéivloppvr iiidùmeut. SJ l'on n'a pas ce faîl présent à l'espril, on peut coofouAf ies deux dispositions, et l'erreur, qui consiste à en bire un seul tissa, conduira l'observateur à attribuer à tort nu 1roisij.*nie lotie à la prostate. Je cnù qu'il est assez souvent arrivé d'affimier l'eiisteiiee distincte d'un lob* moyen sur la simple inspeetion de rintérieur de la vessie; on omet alun de se livrera un examen plus approfondi, qui seul peut déterminer, du' tous le^ cas, si un petit prolongement du c<)té du col de ta vessie est du à rhyjierlrophie des tissus de la luette ou de la prostate, ou à de p*4ili-^ tumeurs enfouies en ce point dans l'organe.
Mais, troisièmement, la commissure postérieure en question possède, il est vrai, un caractère spécial qui la dislingue de toutes les autres partie caractère qui parait avoir moins attiré l'attention peut-être qu'il ne mmtait de le faire dans la discussion de ses litres au i:om de troisième I >bf. •-! qui semble tuî mériter une dénomination particulière. En outre, ce canu*' 1ère paraît lié à la tendance à l'accroissement que possède, sans aumii doute, celle partie de l'organe, et que nous discuterons plus loin tout ou long. C'est que la partie en question comprend indubitablement une plu^ forte proportion de tissu g/andulaire que la plupart des autres portions dr la glande. Des coupes lines de cette partie, pincées sous le microscope, e( comparées avec des coupes provenant d'autres parties, pn.iuveronl netlfmenl fa véracité de celle assertion.
El maiuleuant, si je considère tous les lennes propos«-s pour dési^^KT l'organe eu question, je ne vois pas de motif suflisant pour maintenir l'appellation de loèe. Au contraire, il parait désirable de prendre celle qu'ont adoptée les anatomistes français, je veux dire la portion médiane, puisqu'eltr est suflisamment précise ; peut-être aussi n'est-il pas sage, sans une plus ample justification, de changer un terme usité jusqu'ici dans celte langtK moderne qui, à l'époque actuelle, en littérature scientifique, est peut-Ar la plus généralement comprise. Si, conservant les termes de loàes latéraui comme admis par tous, nous appliquons à la partie située en avant d« l'urèlfire (dans la station debout) le terme Ae commiaure onlériture, partir qui a environ 3,5 cenlim. en longu(<ur, et le terme de commissure postérieure à la partie qui lui correspond sur une même longueur, en arrière da canal, il ne nous reste plus que celte épaisse porlion de l'organe situer derrière le verumontanum, que traversent les canaux éjaculateurs, que parcourent en tous sens des tmctus glandulaires, et qui a de la tendance k augnieriler beaucoup de volume avec l'âge, à désigner sous lé nom dr porlion médiane, suivant la pratique adoptée jusqu'ici. Il faut ajouter qtiC ■ c'est à celte partie que Mercier (de Paris) a proposé de donner le nom ds ■ portiott siis-montanalf, pour indiquer sa position en arrière du verumonla-l num. Les raisons ci-dessus d'adopter le terme simple, et jusqu'ici mieuiT connu. Av. portion médiane, s'appliquent peut-être également aussi hi&f positioir, bien qu'il n'y ait point d'autre objection à ce qu'elle soit adop par ceux ijui la pi-éfèrent, car elle indique assez clairement la partie qtM l'auteur a en vue.
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conjonclif ou élastique, et que les vaisseaux sanguins sont en moins grand nombre que ceux des |)oi1ions membraneuse el bulbeuse de lurèthre, lesquelles offrent par conséquent une coloration plus rouge. Ces couches sous-muqueuses sont composées en grande partie de fibres musculaires |>àles, non striées, entremêlées de fibres blanchâtres et de fibres élastiques en petite proportion. Les fibres musculaires s étendent longitudinalement en suivant l'axe du canal, et forment, immikliatement au-dessous de lâ muqueuse, une couche mince, mais un peu dense et résistante, au travers de la prostate ; elles affectent les mêmes rapports sur toute la longueur du canal, bien qu elles soient alors en moindre quantité qu'en cet endroit. En arrière, elles se continuent avec les fibres de la couche sous-muqueusé de la vessie. C'est par le développement de ces fibres musculaires longitudinales de lurèthre qu'est formé le verumontanum ; elles se divisent pour circonscrire l'orifice de Tutricule, et livrer passage aux canaux prostatiques. Ces cavités sont tapissées dune délicate membrane épithéliale (épithélium cylindrique) semblable à celle de la portion prostatique de lurèthre.
Voici maintenant quel est le mode pnk'is de distribution des vaisseaux sanguins déliés au-dessous de la muqueuse. Du col de la vessie à la partie la plus élevée du verumontanum, on n'en aperçoit qu'un petit nombre; et la muqueuse a une teinte jaunàtœ, en raison de leur rareté. Mais, au devant de la saillie, on voit circuler un grand nombre de vaisseaux déliés, côte à rôle; ils cheminent, pour la plus grande jmrtie, en suivant Taxe de Turèthre, mais ils divergent un peu obliquement en dehors, à droite et à gauche delà ligne pâle du verumontanum, et se continuent dans la portion membraneuse. La muqueuse est donc d'une teinte rouge plus foncée au devant de l'éminence; si vous l'examinez avec un verre grossissant, vous verrez que vr fait est dû aux vaisseaux déliés qui se ramifient longitudinalement, et que nous venons de décriiv.
L'utricule, ou vésicule prostatique, est un petit sac que nous avons vu s'ouvrir sur la face antérieurt* du verumontanum. Il a une forme à peu prèsovale, el mesure ordinairement de 5 à 8 millimètres de longueur, et de 4 à 6 millimètres dans sa plus grande largeur; toutefois il peut se présenter plus volumineux ou plus exigu. Son extrémité postérieure est large, l'antérieure est étroite. Il est situé obliquement, avec son grand diamètre dirigé du coté, ou un peu au-dessous de la piirtie mtMliane, et sur le trajet des canaux éjaculateurs ; ceux-ci sont compris dans l'épaisseur de ses parois» L'orifice externe de rulricule est quelquefois extrêmement fin; il s'est même présenté des cas où il faisait défaut; on trouvait alors, à la partie antérieure du verumontanum, l'ouverture des deux canaux éjaculateurs.
Le sac de l'utricule est constitué par une muqueuse, recouverte d'uD épithélium cylindrique, et par un tissu sous-muqueux qui rattache la muqueuse à quelques bandes de tissu fibreux blanchâtre, et de fibres musculaires pâles, et, par ces dernières, à la masse même des tissus environnants» Il ccmtient des follicules muqueux, qui paraissent sécréter une matière d'un brun fougeâtre foncé el analogue à de la gelée ; parfois le sac est presque entièrement rempli de cette matière.
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Portion pbostatiole dk lubkthbe. — l'reucz une vessie d'udiillc- atcc <^iiviraii 7 ceiilinièli'i-s el demi de rurèlbra, la proslale et autres lissiu avoiâinaiils ; placcx-les sur uin; table, la face pubienne tournée en haut.Bl vous aperceviez l'iu'èlhre en iueisaulluules les pari i«s qui, dans celle posilioiit se trouvent au-dessus de lui, et eu écartant les deus lèvres de rincisioit. Vous trouveit^z aloi's les parlirularilés suivantes dons la portion de l'ur^ ihi'e soumise a votre examen.
Du cMÎ: de la vesâio, la limite de la portion proslali(|ue de l'urêlbra est h luette vésicale, (]ui apparaît cuintue une saillie légèrement ai-rondie sur If plaïKrher du cul de la vessie. A partir de ce point, le canal s'uvouce grtrduellement en s'élargissanl un peu, el se creuse, ou se déprime sur sa paroi inférieure ; cette dépression se trouve divisée par une saillie lougitudinalr médiane, le verumonlanum. Celte éminence prend naissance d'une fa^ou {)resiiue iniperc^^ptilile, par une ligne blanclidtiv, juste au devant de % Juelle; puis, s élevant peu îi peu pendant 12 à 13 millimètres, elle atleiqt alors sa hauteur la plus grande [environ 3 millimètres et demi), et form^ une crête longitudinale sur la ligne médiane de l'urèltire. Elle s'élargil «I s'arrondit jusqu'à son point culminani, puis, s'amoindrissant tout d' coup (]uel({ue |h'u dans son trajet en avant, elle oITre, sur sa pciile auté^ rieui'e, une ouverlui'e que nous allons étudier en détikil. Le faite, qui TU ^graduellement en s'nmuindrissanl, abandonne la |>orlion prostatique dé i'urèthre et pt-nèti-e dans la poilion membraneuse de l'organe, 1a dépreS* sion de la podion proslatique, sinus proslutique, se trouve ainsi divisée deux silliiiis latéraux situés de iliaque ci'ité du venmionlauum; c'est là i|u'oii (M'ut idiserver un grand nombre de petites ouvertures, orifices dtt conduits prostatiques. Lorsqu'un les examine avec mie lentille ordinaiff -d'un faible {muvoir gi-ossissant, ou peut les compter sans diriîcullé : df cfUe façon un eu peut distinguer jusqu'à 20 ou '1<\, [mrfois 30. ils s'aliguoBl principulement de chaque ctJlé du vermnonlanum; mais on en voit ausd ^luelquus-uns soit en avant, soit en arriére.
La longueur de la portion pnislaliqui' de I'urèthre est comprise eitlm 28 et 32 niillinièires. ijon diamélie s'exprime oi-dinairemenl |)ar un chlKf iixe; mais comme les surlaces sont en contact l'une avec l'autre, sauf dant la distension qui résulle d'un acte fonctionnel, il est difficile à'té' figuier le calibre avec exactitude. Les parois el les tissus envirnuiuinU soil; eitlensibles, en sorte que ce ealiliiv est fureémetit variable, suivant la IbnS de la pression exeicée, du muiiis ihius oui' i rrlaine limite. Sans souiueUM les parties à une trop forlecxliiisii'ii, le dimnclre du canal, vis-ii-vîsdelà', wéle du vei'unioulanum, urmht iiniiuii K ii y millimètres et demi 4'alculé de la même façon à iliaqi»' ixtu'iiiili- de la |>orlion prostatique^ ce diamètre se trouve être un |ii-ii muiiis iiiiisiilirabie.
Lasurfaw de l'umllire, aiuai uonsidéié, présente une nmqueuse, n>cottveile d'mi épilbétium cylindrique toujours dispos*^ en deux couches, l'i superficielle, l'autre profonde. A l'état frais, cette membrane olTre i teinte d'un jaune pide et d'une couleur rusée, parce que les conciles sooj^ jacenles sont formées de libres nmsculaires, piites, non striées, et
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ronjonctif OU élasti(|ue, el que les vaisseaux sanguins sont en moins grand nombre que ceux des i)ortions membraneuse et bulbeuse de lurèlhre, lesquelles offrent par conséquent une coloration plus rouge. Ces couche» sous-muqueuses sont composées en gi'andc partie de fibres musculaires pales, non striées, entremêlées de fibres blanchâtres et de fibres élastique» en petite proportion. Les fibres musculaires s'étendent longitudinalement en suivant Taxe du canal, et forment, immédiatement au-dessous de la nmqueuse, une couche mince, mais un peu dense et résistante, au travers de la prostate ; elles affectent les mêmes rapports sur toute la longueur du canal, bien qu'elles soient alors en moindre quantité qu'en cet endroit. En arrière, elles se continuent avec les fibres de la couche sous-muqueusé de la vessie. C'est par le développement de ces fibres musculaires longitudinales de l'urèthre qu'est formé le verumontanum ; elles se divisent pour circonscrire l'orifice de l'utricule, et livrer passage aux canaux prostatiques. Ces cavités sont tapissées d'une délicate membrane épithéliale (épithélium cylindrique) semblable à celle de la portion prostatique de l'urèthre.
Voici maintenant quel est le mode précis de distribution des vaisseaux sanguins déliés au-dessous de la nmqueuse. Du col de la vessie à la partiela plus élevée du verunjontanum, on n'en aperçoit qu'un petit nombre; el la muqueuse a une teinte jaunâtre, en raison de leur rareté. Mais, au devant de la saillie, on voit circuler un grand nombre de vaisseaux déliés, côte à côte; ils cheminent, pour la plus gi'ande partie, en suivant l'axe de l'urèthre, mais ils divergent un \\e\x obliquement en dehors, à droite et à gauche de la ligne pâle du verumontanum, et se continuent dans la portion membraneuse. La muqueuse est donc d'une teinte rouge plus foncée au devant de léminence; si vous l'examinez avec un verre grossissant, vous verrez que r«' fait est dû aux vaisseaux déliés qui se ramifient longitudinalement, el i\nc nous venons de décrire.
L'utricule, ou vésicule prostatique, est un petit sac que nous avons vu s'ouvrir sur la face antérieure du verumontanum. Il a une forme à peu près ovale, et mesure ordinairement de 5 à 8 millimètres de longueur, et de 4 à 6 millimètres dans sa plus grande largeur; toutefois il peut se présenter plus volumineux ou plus exigu. Son extrémité postérieure est large, l'antérieure est étroite. Il est situé obliquement, avec son grand diamètre dirigé du côté, ou un peu au-dessous de la partie médiane, el sur le trajet des canaux éjaculateurs ; ceux-ci sont compris dans l'épaisseur de ses parois. L'orifice externe de l'utricule est quelquefois extrêmement fin; il s'est même présenté des cas où il faisait défaut; on trouvait alors, à la partie antérieure du veinimontanum, l'ouverture des deux canaux éjaculateurs.
Le sac de l'utricule est constitué par une muqueuse, recouverte d'u» épithélium cylindrique, et par un tissu sous-muqueux qui rattache la muqueuse à quelques bandes de tissu fibreux blanchâtre, et de fibres musculaires paies, et, par ces dernières, à la masse même des tissus environnants» Il contient des follicules muqueux,qui paraissent sécréter une matière d'un biiin fougeàtre foncé et analogue à de la gelée ; parfois le sac est presque entièrement rempli de cette matière.
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A l'étal de i-opos, les parois de la portion prostatique dt l'urèlbre s'appliquonl assez exaclcmenl l'une contre l'autre, et la muqueuse forme de lugm plis longitudinaux, séparés par de petites rainures. Une section transversale nous montre que le canal aiïecte une forme qui se rapproche beaucouji d'un triangle à sommet supérieur.
TnAJET DES CANALiX ËJACL'LATEITBS DANS I.* PROSTATE. — Le COnduîl POin-
mun, formé par la réunion du canal déférent et du conduit excréteur de ii vésieule séminale, s'enfonce tout contre celui du cfllé opposé, dans la bay de la prostate, à environ 6 à 8 millimètres de l'ouverture qui donne passa^ au canal de l'uréthre ;la prostate a été enlevée et placée dans la position qor j'ai déjà indiquée). Il y a, vers la base de l'organe, une dépression bien marquée, de forme pyi-amidale, à sommet dirigé vers l'intérieur ; elle « confond avec la partie la plus élevée de la rainure qui sépare les deux lobe* latéraux. Cette dépression s'enfonce dans l'épaisseur de la |>ortîon postérieure ou Iroisicme lobe, de fagon que les trois quarts de la glande restent entre les conduits et l'urèthre, el que le dernier quart forme une coucbt mince entre les canaux el la face inférieure de la prostate. Cette proportiou varie selon les sujets; chez tous, néanmoins, la plus forte partie de la glande est entre les conduits et l'urèthre. Une mince couche de tissus de 1 millimètre k i millimètre et demi d'épaisseur sépare les deux canaux, lorsqu'ils pénètrent dans l'organe l'un à cMé de l'autre. Ils marchent aloi| dire*rtement vers l'utricule, el poursuivent leur trajet dans l'épaisseur da parois de cette cavité, l'un d'unciMé, l'autre de l'autre; ils viennent s'ouvrilv* en forme de fente, k la partie antérieure du vcrumonlnnum, k ciilé del'oftf fice de l'utricule. En pratiquant avec soin une section longitudinale i^ rutricuie, on peut aisément se rendre un compte exact de leur trajet, j
Le canal éjaculaleur, depuis son entrée à la liase delà prostate jusqu'à M terminaison, k côté de l'orifice de l'utricule, a une longueur de 12 ■nîOI> mètres environ. Sa structure se compose d'une muqueuse nu luniqiV interne, de quelques libri'S musculaires pâles qui en font le tour el de lii conjonctif interposé; ces tuniques sont beaucoup plus minces et moi résistantes que celle du canal déférent. Les libres musculaires sont li giludinales el suivent l'axe du conduit; elles se' continuent, au aivew de l'orifice de l'utricule, avec celles qui entourent la muqueuse urélhral^ el que nous avons déjfi décrites.
A^ATOMiB MICROSCOPIQUE DE i.A PROSTATE. — Des tissut çui entrent dam h composilion de la prostate, et de leur agencement. ■ — Nous avons déjà dîl q^: les libres musculaires pâles, non striées, entrent largement dans la oomp^t sition de la pivislate. La vérité de ce fait a été reconnue pnr bon nomîi^; d'observateurs indépendants, et, parmi ceux qui en ont parlé les premierl^r se trouve le docteur Handiield Jones, qui a inséré pour la première Khs vîf mémoire sur ce sujet dans la Médical Gazette pour août 1847.
L'aniu''(!suivante,K6lliker{l] publia un compte roadu sur ses examens di la prostate, et il y dMarail que le tissu musculaire paie constituait la
(f ) Kullikcr, ZeiUchrift fur wissenachnflliche Zoologif. \jâfù%.
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jeure partie de Torgane, et que le tissu glandulaire ne se trouvait qu'en proportion moindre. Plus récemment, le professeur Ellis, de University Collège, a repris et creusé le même sujet, et il est arrivé aux mêmes conclusions (1).
On trouvera la deniière description de Kôlliker dans les Eléments d'hit" tdogie (2). Il confirme ses premières observations aussi bien que les vues de Fobser^ateur que j'ai cité plus haut (3).
J'ai déjà donné (page 301) une description anatomique de l'agencement des fibres qui entourent immédiatement la muqueuse de la portion prostatique, couche de fibres musculaires, connectives et élastiques, entremêlées, suivant la direction de Taxe de Turèthre. J*ai aussi montré qu'elles sont entourées d'une couche de fibres transversales disposées circulairement autour de Taxe, et par conséquent placées à angle droit par rapport aux précédentes. Enfin j ai dit que cette couche est plus épaisse que la première, surtout à son extrémité vésicale, où elle se confond avec la couche des libres circulaires de la vessie. Les autres tissus qui entrent dans la composition de l'organe, et que j'ai soumis de plusieurs manières à une étude approfondie et njinutieuse, vont être maintenant l'objet d'un examen détaillé.
Tout d'abord les deux couches de fibres musculaires et autres que je viens d enumérer sont traversées par un grand nombre de canaux excréteurs venant des glandes, et dont la structure nous reste à décrire. Ces
(i) Ellis, Tranmciions of ihe Metlko-Chirurgical Society, vol. XXXIX, 1856, et illustré des dessins de ses pièces aiuitomiques. « La prostate est un corps e:>sentielleinent musculaire, formé de ûbres circulaires ou orbiculaires non soumises à l'action de la volonté, avec un large trou central pour le passage de l'urèthre. et une autre ouverture oblique, plus petite, dirigée en haut au dessous de la première, et destinée à frayer le chemin des conduits éjaculateurs jusqu'au canal urinaire qui occupe le milieu de Torganc. C'est à peine si l'on peut considérer comme faisant partie de ce corps les quelques fibres longitudinales qui recouvrent la face supérieure de la prostate, et qui dérivent de la tunique musculaire externe de la vessie.
» Ses fibres circulaires sont en continuité directe en arrière, sans ligue de st'^paration, avec les fibres musculaires de la vessie. En avant, une couche mince de ers fibres musculaires, d'une épaisseur de 3 millimètres environ, se prolonge autour de la portion membraneuse de l'urèthre, comme pour l'isoler du constricteur soumise l'action de la volonté
En dedans, et complètement distinct des fibres circulaires, se trouve le canal de l'urèthre, renfermé dans sa couche sous-muqueuse de fibres longitudinales. Du côté de la face postérieure et inférieure, les fibres sont moins bien accolées les unes aux autres, surtout à Tendroil par où entrent les vaisseaux, et elles semblent surajoutées à celles qui rejoignent les tuniques de la ve»sie.
» Comme il n'y a qu*unc aussi faible partie de la prostate qui soit glandulaire, il est douteux que l'on puisse ai>pelcr ce corps une glande; car les petites glandes sécrétantes qui y sont contenues ne sont que des appendices de la muqueuse qui se prolongent au milieu des fibres musculaires, de la même façon que les autres glandes de l'urèthre s'étendent au milieu des tissus sous-muqueux environnants. » (Trans, ofMed.-Chir. Sociefi/t vol. XXXIX, p. 330 )
(2) Voyez KùUiker, Éléments d'histologie humaine, 2* édition française, revue et corrigée d'après la 5' édition allemande, par le docteur Marc Sée. Paris, 1869.
(3) a La prostate, selon nos propres observations, confirmées- par V. Ellis, et en partie aussi par Jaijavay iRechetxhes anatomiques sur furèthre de t homme j Paris, 1856), est un organe très-musculaire, dans lequel la substance glandulaire ne forme guère qu'un tiers ou une moitié aa plus de l'organe. »
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canaux excrél'^urs suifcnl une direction conrenlriqoe et s'oavreni à Fintérieur de rurêlhre de chaque côté du veruroonlanom. Ensuite, au mifini des fibres externes ou circulaires, on rencontre quelques petits culs-desac glandulaires simples, appendus aux canaux excréteurs qui se difi^fH Ters Turèthre. Ces petites glandes sont en grande partie situées au-dessoos de Turèthre, près du point où il s'unit au col de la vessie, en arrière et m en avant du venimontanuni.
Voyons maintenant la structure de la partie de Torgane qui manque it res deux couches musculaires et qui est située en dehors, qui fonne ks lobes latéraux, partie qui donne à la prostate sa forme particulièie et se caractères constants : qui, en somme, en fait un oi^ane indépendant et in organe mâle.
Là nous trouvons une combinaison du tissu musculaire et de ses oongénères, je veux dire lenchevéîrement de fibres musculaires, connectî?«s et élastiques 'avec prédominance des premières}^ et de tissa ^bndolairp.
I^e tissu musculaire n'a plus aucun agencement bien défini. Il semble qu'un certain nombre de faisceaux partent des fibres circulaires les plus éloignées du centre pour se diriger en dehors, jusqu'à la capsule. En agissant ainsi, elles procèdent un peu irrégulièrement, s'entrecroisent bckement entre elles et ménagent ainsi de nombreux interstices. KôHiker piétend que ces faisceaux rayonnent en dehors dans toutes les direetions, en prenant pour centre les ccités du verumontanum. Pour moi, je ne distmgiif rien d'aussi précis qu'une irradiation générale, et certainement il n*y a jm une irradiation régulière sans entrelacement : mais peut-être n'est-ce pis là ce qu'il veut dire. Ces bandes divergent toutes du centre vers la ciroon- Térence: mais il semble qu'il y ait aussi quelques bandes à direction diflereote, de façon qu'elles s'entrecroisent et se réunissent avec les autres t angles plus ou moins aigus: ces bandes ne partagent pas beaucoup les caractères de divergence et d'irradiation, mais elles s'entremêlait avec les éléments glandulaires qui nous restent à décrire, s'unissent à eux, eofeloppant et enserrant, pour ainsi dire, les lobes de la glande. Tout autour de la prostate, les fibres du tissu musculaire et ses dérivés se continuent en partie dans l'épaisseur de la capsule de la glande et font partie de si structure.
Les interstices mentionnés plus haut sont remplis de tissu glandulaire: celui-ci, dans les parties latérales de l'organe, entre pour une forte proportion dans la sul^tance prostatique, et lui donne à l'œil nu une apparraee de couleur variée. Lorsqu'on pratique une section longitudinale sur on lobe latéral, on distingue aisément ces grains glandulaires à leur coloration jaunâtre, et, par suite, on se trouve à même d'examiner approximativement par des coupes leur siège, leur direction et leur proportion par rapport au stroma fibreux. L'agglomération de glandes qui siègent à h portion médiane, avec les canaux éjaculateurs au-dessous, et, à côté, les glandes des parties postérieures et inférieures, se distinguent aisément, parce que leur ligne de divergence en dehors, en arrière et en bas, à partir du verumontanum, se trouve marquée par le tissu glandulaire que je viens
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<le mentionner; les bords inférieurs, quelque peu arrondis, n'arrivent qu'à environ 2 millimètres de la circonférence de Torgane, le reste se composant de la capsule associée à du tissu fibreux.
Les glandes sont eh quelque sorte particulières à la prostate, et caractérisent cet organe. Elles consistent en grains multilobaires ou ramifications composées, dont le type le plus frappant se trouve dans les glandes salivaires et le pancréas ; mais elles différent quelque peu de ces dernières. Après examen sérieux au microscope, sur des pièces fraîches ou sur des pièces durcies, voici quel parait être lagencement des glandules prostatiques.
Dans un but de précision, je vais énumérer les termes employés dans leur subdivision, en commençant aux parties terminales de la glande ellemême, et en procédant par ordre jusqu'à leurs canaux excréteurs : !• vésicules ou culs-de-sac; 2* follicules; 3® canaux; /i" lobules.
!• Par vésicules ou culs-de-sac, on entend les enfoncements les plus petits de tous; ces cavités ont une forme en partie sphéroîdale et leur diamètre varie, dans les premiers temps de la vie^ de 126 à 8^ p (1). Parfois il n'en existe qu'un ou deux à l'extrémité d'un conduit très-fin; mais d'ordinaire il y en a plusieurs d'agglomérés, en nombre et de grosseur très-variables, pour former un groupe, avec une cavité centrale commune à tous ou à un certain nombre d'entre eux. Les vésicules ont une forme plus ou moins sphéroîdale ou ovoïde; quelques-unes apparaissent au milieu des tissus voisins sous la forme de simples coupes, tandis que d'autres sont pédonculées et ont même la forme d'une bouteille. Les mesures données ci-dessus sont celles que Fon rencontre le plus au début de l'âge adulte. Chez les vieillards, et même au milieu de la vie, ces cavités augmentent de volume et semblent dilatées.
2* Les parties excavées, plus ou moins complexes, qui résultent de l'association d'un groupe de vésicules, peuvent être nommées follicules, et ne sont pas moins variables en volume. D'ordinaire, leur diamètre atteint :211 à 253 fi. Avec l'âge elles augmentent de volume, jusqu'à devenir trois fois ou même cinq fois plus volumineuses. Chaque follicule a son conduit propre, ce qui se présente le plus souvent; ou bien il s'ouvre en même temps que plusieurs autres dans un conduit commun, mais qui se rend au canal excréteur propre du lobule dont fait partie le follicule. Les glandes prostatiques offrent cela de particulier que les follicules varient beaucoup "de volume, et sont placés irrégulièrement le long du canal. Ils ne sont point pressés autour de lui, comme dans les autres glandes ramifiées, mais ils sont dispersés sur toute sa longueur, à de grands intervalles irréguliers. Il suit de là que le tissu ne se trouve uni que lâchement, et qu'il est par conséquent plus difficile à isoler, à découvrir et à étudier avec exactitude.
3* Les petits canaux sont extrêmement nombreux. Chaque follicule, ou petite collection d'acini, possède son conduit, qui a souvent une certaine
(1) [Nous avons adopté, pour la numération microscopique, le type de Kôlliker, le millième de miUimètre, (& : ainsi 8& (a = 0"",084. ]
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longueur, pt qui se continue en lifiiie droile jusqu'aux troncs prinri|Bai ces derniers, par leur réunion, formenl un seul canal excréteur pour 1; lobule tout enlier. Les pelUs conduits cheminent presque parallèkiM l'un à l'autre, et ils convergeni légèrement à mesure qu'ils approchrailft conduit principal. Au microscope, une section transversale de ces vaisyw montre aisément que leurs parois sont constituées par des fibres dispoif circulairement autour de ra>:e du tube.
h° Le terme de lobule signifie la réunion des culs-de-sac qui, au aa^it de canaux secondaires, se rendent dans le canal excrtUeur de la série,»' continuent ensuite jusqu'à l'urëlhre, sans se joindre au canal d'aucun au» lobule. Chaque lobule est un organe glandulaire complet et indépentlul analogue h une glande sudorîpare, et compris, comme celle-ci, sou-r terme générique de n glande >. Toutefois l'habitude qu'on a d'applîçu cette dénomination à l'organe entier, « glande prostate », reud pwfcrâkl' l'emploi du terme « lobule », pour le cas que nous considérons. Tout« f diverses parties sont revêtues d'un épithélium de nature dilTôrentc, eW facile, du reste, fi vérifier.
D'abord, les vésicules et les culs-Kle-sae sont recouverts d'un épiihéiiun extrêmement régulier; les cellules épithélialcs ont une disposition it demie ovoïdes, mais elles se présentent sous la forme polygonak*, à cau&ed» pressions latérales qu'elles supportent. Elles sont très-adhér(.>ntes votn elles, et se laissent enlever en masse, soil sur toute une surface coaxtu. soit sous une forme canaliculée.
Quant aux cellules épithéliales, elles ont un contenu granuleux, avecu noyau un peu plus allongé, par rapport à son volume, que n'est la cellule môme. Il n'existe pas de nucléole bien marqué. Vues sous une cerlÛK masse, les cellules offrent une teinte jaune, couleur de tan, duc aux gnoBlations qu'elles renferment, et pourtant une cellule ou une simple courlode cellules ne présente pas d'ordinaire cotte particularité. Leur diamètreesl de 1 à 10 FI.
Dans les petits conduits, ou conduits secondaires, les cellules superficielles sont prismatiques, fait dont je suis pleinement convaincu, bien qu'on ac les représente quelquefois que comme sphéroidales. C'est la même disposition dans les grands canaux, et l'épithélium dL>virnt alors, d'après m» observations, un épithélium à cils vibraliles.
Les vésicules sont quelquefois vides; d'autres fois on les tnmve remplies de cellules épithéliales. Parfois elles contiennent le liquide prostatique; de temps à autre on en aperçoit qui sont pleines d'une matière transparente, jauniktre, semi-liquide, analogue h de la gelée, remplir (l>* cellules épithéliales; dans d'autres cireonstances, elle est bien homogène et ne renferme pas une seule de ces cellules. Dans certains cas, on y aperçoit IfA conci-étions si connues de ceux qui ont étudié la prostate, et qui paraissent se trouver toujours dans l'organe à l'étal adulte (voy, chap. XVIII),
Les vésicules glandulaires ultimes sont fixées en place et unies entre elles en masses folliculaires, et ces dernières s'agrègent en lobules glandulaires, principalement au moyen de tissu connectif entremêlé de libres muscu-
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■ laires pâles en petite proportion. On rencontre des intervalles considérables comblés par ces tissus, entre beaucoup de parties secondaires dû ^ lobule. Néanmoins on peut isoler entièrement, ou à peu près, le véritable ' tissu glandulaire, en y consacrant beaucoup de soin et de patience, et en disséquant sous Teau avec deux aiguilles.
Les tissus connectifs, dont je viens de décrire la présence autour des éléments de la glande, sont aussi traversés par un Kn mais riche réseau de capillaires sanguins, lequel se ramifie dans la paroi externe des vésicules. L'apport vasculaire est considérable, si Ton en juge d après la quantité et l'aisance des communications capillaires.
Les lobules glandulaires, assemblage déjà décrit de vésicules et de follicules, sont au nombre d'environ quarante ou cinquante. Chacun de leurs canaux excréteurs vient s'ouvrir dans Turèthre, près du verumontanum. Parfois deux canaux indépendants s'ou>Tent par un orifice commun ; parfois aussi ils ne s'ouvrent pas directement dans Turèthre, au point où ils l'atteignent, mais ils cheminent sous la muqueuse jusqu'à ce qu'ils soient arrivés au point que nous avons indiqué. Ils parcourent ainsi quelquefois d'assez longues distances, jusqu'à 10 ou 12 millimètres.
Les conduits moyens et les plus volumineux ont des parois nettement fibreuses; elles se composent de fibres connectives, à la fois circulaires et longitudinales, entremêlées d'une petite quantité de fibres musculaires pâles. On n'y rencontre pas de fibres élastiques.
Ici s'élève naturellement une question que nous ne trouvons pas résolue à notre entière satisfaction, à cause des opinions très-diverses des observateurs. Toutes les parties de la prostate sont-elles parcourues par des éléments glandulaires? S'il en est ainsi, sont-ils distribués partout en proportions égales ?
Il y a deux moyens d'examiner l'organe pour obtenir à cette question une réponse satisfaisante. La première est d'en pratiquer avec grand soin de minces coupes au moyen du bistouri de Valentin, d'examiner à son tour chaque partie de la prostate, et de porter sous le microscope les coupes ainsi obtenues. Une autre méthode, peut-être préférable, consiste à faire successivement une incision, avec un instrument bien affilé, sur chacune des parties de la glande (ou dans des parties correspondantes des mêmes organes, pour parler plus exexaclement, parce qu'il faut plusieurs coupes pour l'examen en question); il faut avoir grand soin de ne pas presser avec les doigts les parties voisines de l'incision, sans quoi les liquides viendraient sourdre dans celle-ci ; on enlève alors aux diverses surfaces de section de petites parcelles de tissu, avec des ciseaux ou avec un bistouri et une pince; enfin, on regarde chaque partie l'une après l'autre au microscope, avec un bon objectif d'un quart de pouce [de 6 millimètres et demi]. Il n'y a besoin d'ajouter que de l'eau claire, et, après avoir examiné une parcelle de tissu, sans y toucher, il faut la dilacérer sous la lentille ail moyen de deux fines aiguilles.
Nous observerons alors la disposition que voici :
a. Supposons la présence d'éléments glandulaires.
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D'abord la goutte d'eau distillée dans laquelle plonge la préparation, avant qu'on la dilacère, ou qu'on la recouvre d'un verre mince, prend tout de suite une teinte légèrement laiteuse, lorsqu'il y a des éléments glandulaires, aspect qu'elle n'oJtre jamais lorsqu'il n'existe pas de tissu de glande. Ce résultat est dû, sous le microscope, à ce que des cellules épithéliales suivnagent bien vite en grande abondance. En approfondissant l'examen à h lumière transmise, on voit que la masse est composée de fibres musculaires parallèles, molles, pâles, entremêlées d'une grande quantité de tissu connectif. Flottant tout autour dans le champ clair de l'instrument aussi bien qu'au milieu de la masse elle-même, sont de nombreuses cellules épithéliales à noyaux (voy. leur description, p. 322}. Ajoutons de l'acide acétique dilué, et les fibres molles vont presque disparaître, en semblant plus n)olles encore, et semi-transparentes, tandis que se montrent de nombreux noyaux allongés, lesquels indiquent, par leur disposition linéaire, la direction des libres musculaires. On aperçoit alors aussi quelques filaments de fibres élastiques, qui croisent les autres fibres en travers. Maintenant aussi on voit plus distinctement les cellules épithéliales dans les espaces qu'elles occupent, et où elles tapissent de petits culs-de-sac, ou les plus petits oon* duits excréteurs. Elles paraissent plus nettes, parce que les éléments environnants sont moins distincts, et non parce qu'elles sont elles-mêmes plus profondément modifiées par l'acide acétique; leurs contours ressortent un peu plus, tandis que le noyau est un peu plus indécis qu'auparavant. Maintenant on les voit se grouper ensemble, parfois en masses serrées, de forme lamellaire, cylindrique ou sphéroïdale : telles sont les parties du tissu glandulaire qui contiennent des éléments glandulaires sécrétants. Quelquefois les canaux et les acini sont vides, et Ton voit alors une œuche des mêmes cellules régulièrement appliquées et adhérentes aux parois, l'une à côté de l'autre, pour tapisser la cavité. Il n'est pas difficile d'en enlever une parcelle, au moyen de fines aiguilles, pour l'examiner à part; on obtient ainsi des portions partiellenjent cylindriques ou même ramifiées.
Si nous faisons sourdre un peu de liquide prostatique, et que nous l'examinions avec le même pouvoir grossissant, nous trouverons en abondance les mêmes cellules, et les cellules prismatiques qui proviennent des canaux; l'acide acétique exerce sur elles la même action très-légère que je viens de signaler.
6. Ce que l'on voit sur une préparation qui ne présente pas d'éléments glandulaires.
Dans ce cas, nous rencontrerons les fibres musculaires paies et les tissus connectif et élastique bref, le stroma(l) de l'organe, avec l'aspect, dans l'eau ou l'acide acétique dilué, qui a été décrit plus haut; mais maintenant on n'aperçoit plus de cellules à noyaux d'aucune sorte. Ce tissu nous reste encore à bien démêler; mais on ne peut découvrir aucune cellule, ni libre sur le champ du microscope, ni dans des canaux ou des interstices entre
(1) Nous emploierons désormais, pour abréger, le Icrmc de slroma, pour indiquer la couche, si souvent répétée, composée des trois tissus élémentaires, et pour la distinguer des élémeots glandulaires qu'elle entoure et auxquels elle fournit un appui.
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les fibres. Nous sommes parraitement assuré qu'il n'y a point d'éléments' glandulaires là où Ton arrive à un pareil résultat.
Or, dans la coupe médiane de la partie antérieure de Forgane au devant' de Turèthre, en d'autres termes dans Tépaisseur de Tisthme ou commissure antérieure, je n'ai jamais rencontré, même après plusieurs examens^ aucun élément glandulaire, pour\'u que la section porte précisément sur la ligne médiane. En s'écartant seulement de 3 millimètres en dehors de cette ligne, dans certains cas à une moindre distance, on voit apparaître des cellules sécrétantes et des culs-de-sac, et souvent aussi avec elles d^ petites concrétions. Dans toutes les autres parties de l'organe, on découvre la structure cellulaire, mais elle est plus abondante dans les parties^ externes et postérieures des lobes latéraux, et au centre du « lobe moyen » ou a portion médiane ». . .
Il ressort de là que les vrais éléments glandulaires d'un lobe ne se rejoignent pas avec ceux du lobe de lautre côté sur la ligne médiane et anté* rieurement, c'est-à-dire dans l'isthme antérieur, et qu'il existe en cet endroit un intervalle comblé par du tissu moins complexe, et variable cher les différents sujets ; il importe aussi de faire remarquer que, dans cet intervalle, j ai découvert quelques fibres musculaires de la vie de i-elation' qui descendent presque jusqu'à Turèthre. Une coupe pratiquée en ce point et bien éclaircie offrira souvent quelques fibres striées, quoique en faible proportion. Ce manque de continuité du tissu glandulaire en avant semble indiquer la persistance de la division en deux lobes, si bien marquée pen« dant la vie fœtale, et qui a fait donner à lorgane ])ar les anciens anatomistes le nom pluriel de a prostates ». Mais on trouve en abondance des grains^ glandulaires sur la ligne médiane en arrière de Turèthre.
I^ capsule propre de la prostate s'étend sur la totalité de l'organe, sauf à la base et au sommet par où Turèthre entre et sort, et cette enveloppe est là en continuité avec les parties voisines de chaque côté, comme je l'ai indiqué à la page 301. Cette capsule est distincte de l'étui fourni à la prostate par l'aponévrose recto-vésicale et forme partie intégrante de l'organe ; elle ne se laisse ni peler, ni isoler autrement que par la dissection. Elle se compose de tissus fibreux denses, c'est-à-dire de fibres musculaires pâles, de tissu connectif et d'un peu de tissu élastique, dont un grand nombre de l)andes pénètrent dans la substance de Torgane. Par le fait, la capsule est en continuité de tissu avec le stroma de la glande; il y a entrelacement des fibres, et de fins vaisseaux accompagnent du dehors les fibres qui |M^nèlrent pour s'anastomoser librement avec le reste de son système vasculaire.
De la prostate chez les jeunes sujets. — A une époque très-peu avancée de la vie intra-utérine, après que le rectum s'est séparé de la vessie, cette dernière et les organes génilo-urinaires en avant se présentent sous la fonne d'un canal connu sous le nom de sinus uro-génitaL Dans cette cavité, chez l'homme, viennent s'ouvrir les uretères et les canaux déférents, ceuxci d'abord par une seule ouverture ; plus tard les vésicules séminales se développent aux dépens d'une partie du sinus uro-génital voisine de celle
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partie des pi*éparations au Collège of Surgeons; son poids coïncide de trèsprès avec celui d'un cas du même âge dans la série du docteur Gross.
A douze ans, poids 2,588 grammes.
longueur 2,5 centimètres.
Largeur 1,9 —
Épaisseur 9,5 millimètres.
• Xous ne devons pas oublier les recherches de Deschamps, qui ont porté sur un grand nombi^e de sujets. Il s'exprime comme il suit :
♦ 1** Chez les sujets de trois à huit ans, Tépaisseur antérieure de la prostate (antérieure à Turèthre) est de 3 millimètres et demi, sa partie
postérieure 5 millimètres et ses parties latérales 7 millimèlres 2" Dans
les sujets de huit à seize ans, l'épaisseur de la partie antérieure est de U millimètres environ, celle de la partie postérieure de 6 millimètres, celle des parties latérales de 8 ou 10 millimètres (1). »
Les considérations généi^ales qui suivent sont d'une grande importance pour notre sujet.
La position de la prostate chez les enfants est différente de celle qu'elle occupe chez les adultes : elle est placée plus verticalement dans le bassin que celle de l'adulte. La vessie a une position correspondante ; son basfond est moins déprimé, moins sessile sur le rectum [pour parler ainsi) <|u'il ne le devient plus tard. Le péritoine s'avance tout contre sa base; mais comme le bas-fbnd se développe avec Tàge, le péritoine est peu à peu refoulé, et un espace bien marqué ou une partie de la vessie (notée avec soin par les anatomistes et les chirurgiens) n'est point recouverte j>ar lui en arrière de la prostate.
La forme de la glande est plus aiTondie chez les enfants ; elle offre moins bien les caractères distinctifs et les contours de la prostate d'un adulte, ses lobes sont aussi moins apparents.
Sa consistance est molle ; la capsule se déchire aisément ; les grains glandulaires sont simples, peu développés; ils ne semblent formés que de simples follicules tubulaires ou acineux et de conduits.
[ Les descriptions anatomiques des auteurs français ne diffèrent que peu de celle de M. Thompson. Nous nous bornerons à signaler en peu de mots les idées qui ont cours en France aujourd'hui sur quelques-uns des points de l'anatomie nonnale de la prostate. En désaccord avec M. Mercier, M. Hichet (2) admet que la portion de la glande située au-dessus du canal est à celle qui est au-dessous dans la proportion de 1 à 5. Amussat, au contraire, croyait que la prostate était creusée d'une simple goallière, sur laquelle passait le canal, tandis que Velpeau et Denonvillieis voulaient que la glande entourât l'urèlhre à la façon d'un anneau. M. Cruveilhier résume ses opinions sur ce sujet dans le passage suivant : « Les variétés de disposition de l'urèlhre par rapport à la prostate ont été très-bien indiquées par Senn dans sa dissertation inaugurale, en 1825. D'après ses recherches, la
''i) Deschamps, Traité historique et dogmatique de la tailie. Vmris, 1796, vol. I, p. 39. [2} Richet, Traité pratique d'anal, méd.-chirurg.
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CHAPITRE II
DES FAITS RELATIFS AU POIDS, AU VOLUME ET AUX CONDITIONS MORBIDES. RÉSULTATS OBTF^IS PAR LA DISSECTION DE U PROSTATE
Dissections de Fauteur. — Celles du docteur Messer. — En tout, i9A exemples de prostates
présentés sous forme de tableaux.
Il me semble que nous avons mtérét à placer ici les données qui ont servi à établir un grand nombre de conclusions sur Tanatomie normale et les maladies de la prostate. Elles consistent en recherches faites le scalpel à la main, et indiquées plus bas sous forme de tableaux. J*ai fait beau* coup d'autres dissections au même point de vue ; mais, comme elles ont amené nécessairement le sacrifice de l'organe, je ne les rapporte point ici ; chacune de celles que je présente comme venant de moi a été conserrée au moyen de liquides préservateurs.
TABLEAU DES FAITS OBSERVÉS DANS I9i CAS DE DISSECTION DB LA PBOSTATB.
i** série. — Trente prostates enlevées et disséquées avec soin par l'auteur, sur des iniividus de soixante ans et au-dessus, telles qu'elles se sont offertes à Tamphithéàtre d'un grand établissement de la métropole, présentées à la Royal Médical and Chirurgical Society en 1 856 ; plus, vingt autres prostates, dans le but de démontrer que Thypertrophie est une condition exceptionnelle et non pas prédominante de la prostate à un âge avancé. (Transactions, vol. Xi.)
2' série. — Cent prostates traitées de la même façon, par le docteur Messer, au Royal Naval Hospital de Greenwich ; elles ont été présentées à la Royal Médical and Chirurgical Society en 1860. ^Transactions, vol. XLIII.)
3' série, — Trentre-quatre prostates, présentées au Royal Collège of Surgeons par Tanteur, pour servir à illustrer un Es^oy on the H^a/thi/ and Morbid Anatomy ofthe Pro~ state. lequel a obtenu le prix Jacksonien, pour l'année 1860. Elles ont été recueillies par les docteurs Fischer et David, du Royal Naval Hospital de Greenwich, et offertes à l'auteur, qui les a disséquées et étudiées.
Sur les 164 exemples ci-dessus, provenant de sujets de soixante ans et au-dessus, on n'a fait aucun choix ; l'objet étant de les prendre au terme moyen des âges que l'on rencontre dans ces sortes d'établissements.
à* série. — Vingt prostates, provenant de sujets la plupart d'un âge moyen, tous au-dessous de soixante ans. Elles ont aussi été disséquées par l'auteur, et montrées par lui à la Royal Médical and Chirurgical Society en 1856 ; elles comprennent une partie des données sur lesquelles j'ai étjibli le poids et le volume de la prostate à l'état de santé.
5* série. — Dix prostates recueillies par l'auteur sur des sujets bien portants et d'un âge moyen de trente-cinq à cinquante-sept ans inclusivement. Elles ne proviennent aucunement de la même source, et |>ar suite n'ont pu entrer dans les séries précédentes. Elles ont été étudiées après division sur la ligne médiane, pour élucider un point d'anatomie discuté à la page 314.
Pf^mière sMe. — N»» 1 à 30.
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Quatrième série. — K«» 165 à 184.
REMARQUES. LOHGCBOU
Milltm.
Prostate saine 32
Id 45
Id. 34
Id 37
Id 31
Id 37
Id. 37
Id 37 •
Id 31
Id ; 32
Id 37
Id 37
Id. 34
Id. 37
Id 32
Id 34
I Petites tumeurs, sans hypertro- ) «_ . ^ . «
( Phie j
! Légère augmentation de volume \ ^^^ . . a.
générale J ^^ ^^ . ^"^
IUne petite tumeur dans la por- ) ^^ k- o-
tion médiane ] ^^ ^"^ ^^
I Atrophie. Emaciationcauséepar ( ». ^^ .^
la phthisie pulmonaire (
Cinquième série. — N®» 185 à 194.
CL4SSIF1CAT10N DES MAUDIES DE LA PROSTATE. — DE L'INFLAMMATION
AlGlË ET CHRONIQUE
Ordre à suivre dansTétude des maladies de la prostate. — Prostatite aiguë. — Causes. -^ *|^Anatomie pathologique. — Symptômes. — Traitement. — Prostatite chronique. — Causes.
— Anatomie pathologique. — Symptômes. — Traitement suivant les formes ou les
stades de la maladie.
Classification. — Nous allons maintenant étudier dans Tordre ci-dessous lies états. iQorbides auxquels la prostate est sujette. Nous avons énuméré ici
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toutes les affections de Torgane, qu'une étude approfondie de Tanatomie pathologique et des symptômes observés pendant la vie nous a appris pouvoir s'y montrer.
Inflammation de la prostate : Prostatite.
— — Aiguë.
— — Chronique.
Résultats secondaires du processus inflammatoire :
Suppuration : Diffuse.
— Collectée (abcès).
Ulcération.
Hypertrophie de la prostate.
Tumeurs bénignes et excroissances.
Atrophie,
Cancer de la prostate.
Tubercules de la prostate.
Kystes de la prostate {?).
Calculs de la prostate.
Inflammation aiguë de la prostate. — Ce n'est certainement pas là une affection fréquente, si on la considère séparément et en dehors de Tinflammation de Turèthre ou de la vessie. Quand cette dernière est enflammée, la prostate paraît quelquefois s'en ressentir, quoique d'une façon et à un degré secondaires. Mais, d'après la grande loi qui semble s'appliquer à la propagation des maladies à la surface des membranes muqueuses en général, rinflamraation s'avance d'ordinaire du dehors vers les parties profondes. En conséquence, un accès d uréthrite, qui affecte les ii ou 5 centimètres antérieurs du canal, peut s'étendre en arrière et se fixer, chose assez fréquente, je crois, dans la portion du canal la plus fournie de tissu vasculaire, c'est-à-dire la portion bulbeuse. De là, sans doute, l'origine des rétrécissements si fréquents en cet endroit. Mais dans des circonstances exceptionnelles, l'inflammation peut aller plus loin encore, et alors la prostâ^te se trouve affectée à son tour. Tel est le mode d'origine le plus ordinaire de l'inflammation de cet organe. Une observation fort à sa place en cet endroit est la suivante : Dans les voies respiratoires, nous rencontrons la même marche, du dehors en dedans. Un catarrhe, par exemple, est le premier signe de l'inflammation de la muqueuse dans cette région : elle peut s'étendre, graduellement, à la gorge, au larj^nx, aux bronches, et ainsi de suite jusqu*au tissu pulmonaire. A la prostate, l'ordre inverse ne s'observe pas; et, de même, dans les voies génito-urinabres, nous voyons l'inflammation s'étendre régulièrement à partir de Turèthre* jusqu'à la prostate, la vessie, et parfois même jusqu'aux reins. Quelquefois, cependant, la prostate ^ parait s'enflammer d'une façon purement idiopathique, et non pas par continuité de tissu avec les parties voisines. Ce fait, à part les cas qui résultent des violences extérieures, blessures, etc., est probablement fort rare.
Causes. — Des auteurs, à idées systématiques sur ce sujet, énumèrent on grand nombre de circonstances comme susceptibles de donner liea à
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• rinflammation aiguë de la prostate. Les rapports entre quelques-unes d'entre "* elles et les effets supposés nous semblent, néanmoins, moins clairs que ne pourraient généralement le faire concevoir au lecteur les indications précises de ces auteurs.
Les causes mises en avant peuvent se ranger en trois classes :
a. ) Causes non douteuses de prostatite aiguè.
j. L'existence antérieure d'une inflammation aiguë de Turèthre, de quelque nature qu'elle soit, mais plus spécialement la gonorrhée, inflammation transmise par continuité de tissus, comme je Tai déjà indiqué. Un rétrécissement du canal, à forme grave, tendant, comme cela arrive souvent, à produire l'inflammation et la désorganisation des parties situées en arrière de lui, et en particulier des plus voisines, telles que la prostate et la vessie. L'application directe d'agents irritants sous forme d'injections concentrées, de cautérisations, et de violences mécaniques de diverses sortes. Quelquefois l'inflammation de la vessie. Les calculs de la vessie, et ceux de la prostate elle-même. L application du froid et de l'humidité sur le périnée, par exemple, lorsqu'on est resté longtemps assis sur le gazon mouillé. L'uréthrite a été indiquée comme une cause prochaine ; mais elle peut n'éti*e aussi qu'une cause éloignée dans les circonstances énumérées en dernier lieu, aussi bien que dans quelques-unes de celles qui appartiennent à la classe suivante.
b. ) Circonstances qu'on ne peut établir dune façon absolue comme causes, mais que Fon peut, avec une cet^taine dose de probabilité, considérer comme telles.
L'exercice du cheval est constamment signalé comme une cause d'inflammation aiguë de Torgane, par l'ébranlement qu'il entraîne avec lui ; mais les preuves manquent, je le crois, pour établir ce fait. Qu il puisse contribuer à la produire, quand il existe déjà une inflammation de l'urèthre, voilà qui est fort possible. Assurément on ne peut pas dire que les personnes qui montent beaucoup à cheval telles que les chasseurs, les jockeys, mais surtout les soldats de la cavalerie, d'après la nature de leui: siège, y soient notablement plus sujets que d'autres individus également exposés à d'autres causes mieux reconnues. Les cantharides, prises à l'intérieur, peuvent devenir une cause occasionnelle, mais jamais probablement sans affecter au préalable les reins ou la vessie. Les boissons alcooliques, surtout lorsqu'elles sont mélangées avec des acides, le punch par exemple, peuvent amener l'inflammation de la prostate, lorsqu'il y a une blennorrhagie, mais seulement dans ce cas. Des rapports sexuels exagérés, dans les mêmes circonstances, peuvent aussi rentrer dans cette classe.
c. ) Circonstances décrites comme causes par un grand nombre d'auteurs^ mais au sujet desquelles il.n*y a que peu ou point de preuves qu'il en soit ainsi.
Les diurétiques, le copahu, le cubèbe, la térébenthine, parfois même le café et les mets fortement épicés, amènent, a-t-on dit, l'inflammation de la prostate. Les drastiques produiraient le même effet. Les irritations du rectum causées par les ascarides, les hémorrhoîdes, sont aussi indiquées
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comme causes. Toutes ces conditions peuvent, sans aucun doute, entnJicr une irritation de la vessie, parfois même un certain degré d'inflanmiatin • du viscère; mais je ne sache pas qu*il existe un seul cas authentiquée prostatite aiguë causée directement ou indirectement par un seul de os agents. L'état morbide qu'offre Torgane dans une infiltration carcinomateuse ou des dépôts tuberculeux ne doit jamais être confondu avec la miladie que nous décrivons. Et pourtant on énumère communément conme causes ces maladies diathésiques. De tels procédés entraînent de la onh fusion et abolissent la signiiication définie des termes, signilication qui est extrêmement désirable, dans toutes les études de pathologie, de-maintenir distinctes autant que possible.
On a parlé des habitudes sédentaires comme d'une cause de raffectioiu mais sans la plus petite ombre de preuve pour appuyer cette assertion, da moins autant que j ai pu m'en assurer. On peut en dire autant d'une constipation habituelle. Il est probable que le manque d'exercice et Tétat d engourdissement des intestins, réunis, (endent à engorger les veines del'ab- -domen, et par suite celles de la prostate ; de cette façon se trouve favorisée sans aucun doute une congestion mécanique de ces vaisseaux qui ont de la tendance à se dilater), aussi bien que des capillaires propres de l'organe; mais que l'on considère cette disposition comme cause, môme secondaire ou prédisposante de Tinflammalion aiguë, voilà ce qu'il n*est pu facile d'imaginer.
Anatomie pathologique. — Il est très-rare que l'on puisse étudier l'anatomie {.athologique de la prostati le aiguë, lorsqu'elle est primitive et qu'il n'existe pas d'autre maladie. Lorsqu'elle se présente comme conséquenre d'une maladie antérieure de la vessie ou de l'urèthre, il n'est pas moins -difficile d'en étudier les résultats anatomiques pendant ou tout de suite après la période aiguë. Il est beaucoup plus commun de tomber sur un organe atteint d'inflammation chronique ou de suppuration, et qui ne présente aucun des phénomènes trahissant la présence d'un état aigu inflammatoire.
Et pourtant ces phénomènes ont été observés et décrits. Je les ai, pour ma part, vus et rapportés dans un cas.
Ils se divisent en deux parties :
a.) Les modifications pathologiques du début et de la période d*éiai de la prostatite aiguë. Conditions qui n'entraînent pas nécessairement une suppuration étendue ou la désorganisation de la prostate, mais qui peuvent se ^terminer par la résolution, ce qui arrive souvent.
L'organe est gonflé; son volume augmente jusqu'à deux et quatre fois; il parait tendu et dur à la pression. Les vaisseaux sanguins extérieurs sont distendus par un sang noir. Pratiquez une incision allant de la face antérieure jusqu'à l'urèthre, et vous trouverez à la muqueuse une teinte un peu plus foncée que d'habitude, quoiqu'il y ait là moins de changement qu'on ne pourrait s'y attendre ; la surface de section est aussi plus rouge qu'à l'état de santé. La pression fait sourdine un fluide rougeàtre assez trouble, mélange de lymphe épanchée et de sérum,, de sang venant des
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capillaires engorgés, de liquide prostatique et d*une très-pelile quantité de pus; c'esl^à-dire que si Ton examine ce liquide au microscope, on aperçoit quelques globules de pus. En incisant les lobes latéraux, on voit sourdra les mêmes liquides, mais en quantité plus considérable qu'à la partie antérieure. A mesure que Tinflammation s*accroU, la proportion du pus augmente, et une section des lobes latéraux en particulier démontre la présence de petits foyers remplis d'un pus épais ; ce ne sont point des abcès, à propi'ement parler, mais ce sont les culs-de-sac glandulaires dont les cellules sécrètent maintenant du pus et dont les cavités en sont remplies; Ainsi à mesure que l'action morbifique continue, ces phénomènes se transforment insensiblement en d'autres qui indiquent dans l'organe des modilications pennanentes et organiques, et qui succèdent aux premiers quand la résolution ne se fait pas. Il convient alors de les placer sous le titre de :
ô.) Modifications padiologiiiues qui se rencontrent à la dernière période de ta proslatite aiguë.
liU persistance de l'inflammation, de la sécrétion des matières purulentes et de l'organisation de la lymphe épanchée conduit à la formation de dépots isolés de pus, ou petits abcès logés dans la substance prostatique. On en rencontre de petits en grande quantité, du volume d'un grain d'orge perlé à celui d'un pois par exemple, ou bien il n'y en a qu'un petit nombre, imrfois même un seul, mais beaucoup plus volumineux que les précédents; dans ce dernier cas, il résulte parfois de la réunion de plusieurs épots plus petits avec destruction des tissus qui les séparaient. Xous devons faire observer que le pus des abcès prostatiques offre généralement, sinon toujours, un caractère particulier, je veux dire qu'il est visqueux et adhérent, et diffère ainsi de l'état crémeux, diflluent, du pus de l>onne n.v ture. Parfois on rencontre aussi des caillots sanguins, provenant de petites héniorrhagies à l'intérieur des culs-dtvsac malades ou d'autres cavités, l'ne |)artie de l'organe peut se ramollir et se sphacéler, d'autres sont déjà tombées en gangrène. I^ muqueuse de la portion prostatique devient ixiuge, parfois elle s'épaissit et prend l'aspect velvétique; on rencontre encore fortement adhérents à sa surface des débris d'un tissu blanchâtre analogue à une membrane, exsudation de lymphe organisée produite ellemême par rinflamination. Enfin la muqueuse peut être détruite par places sous l'influence de l'inflammation ou de la gangrène, ce qui forme l'orilice d'une ou plusieurs cavités déjà décrites comme siégeant dans i épaisseur même de l'organe.
A plusieurs reprises, j'ai rencontré et noté toutes ces altérations dans mes examens à l'amphithéâtre à la suite d'une prostatite aiguë avancée ; elles sont la conséquence ordinaire, mais non invariabLe, d'une maladie qui a affecté primitivement les organes voisins et ceux de même nature histologique, et qui n'a atteint la prestate que plus tard. Elles seront spécialement décrites plus loin avec l'anatomie pathologique de l'abcès de la prostate.
Symptômes. — Au début, le malade éprouve une sensation de pesanteur
B. THOMPSOR. — Malad. des voies urin. 22
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el de plénitude du cùlé du rt-ctum et do périnêo, avec un peu de douleur el de géue ({u'il rapporte au col de la vessie. II a besoin d'uriner plus sou- Tentque d'hubîlude, elcela avec cxacerbation delà douleur, qu'il ressent surtout à la lin de la miction. Les sjmpt^mes se prononcent : la douleur devient Irès-rorle, puis lancinante et pulsatile, el presque continue ; le inaladc éprouve un sentiment de tension et d'enOui-e, et l'anus et le périnée sont plus sensibles à la pression. Les mouvements imprimés deviennent alor^ difliciles, de même que là station assise est douloureuse. Les garde-robes ne s'exécutent qu'avec une grande angoisse ; la miction est encoi-e plus difficile; le jet d'urine se trouvant amoindri, et par siiilt^ nécessairement prolongé, la miction s'a»«ompagne d'un grand ciïort el la douleur dcrinil exquise. L'organe augmente de volume el do dureté, ce qui amène parfoiune rétention d'urine coniplMe qui peut durer plusieurs jours. Dans cecirconstances, si l'on introduit le doigt dans le i-ectum, on éprouve de Ix diflicullé, quelque doucemi'ul qu'on 1p fasse passer au travers du sphincter; la paroi anléricuro du rpclum est saillante, duiv, chaude; on peut délimiter les contours de la prostate, mais non cependant sans causer au malade de vives souiïrances. Il peut se produire aussi une fluxion hémoiv rboîdaire, vu la contiguTlé des veines prostatiques et des veines bémorrhoTdales. Plus taixl, lors de la suppuration, la tumeur rectale devient plus molle; elle est le siège de battements, et si l'on vient à introduire un calbéler. le malade se plaint d'une douleur excessive loi-sque l'inslrumeiil pénètre duns la portion prostatique de l'ui-cllii-e. La fièviv se mamfeslr plus ou moins violemment après l'apparition des premiei-s synipUttnei locaux ; ou observe uu frisson qui coixespond aU début de la suppuration. Le malade souffre de douleurs dans le dos et les lombes aussi bien que dans la verge et le long des cuisses ; assez souvent il a une envie persi*' tante daller ii la garde-robe. La muqueuse de la vessie participe quelquefois, mais non toujours, à l'inflammation; l'urine oITre des caract^fci fébriles ; elle contient du mucus en certaine quanlilé, parfois manie Ht proportion considérable, principalement lorsque la muqueuse est malada En outre, elle peut renfei-mer une plus ou moins grande quantité de pus, nui se dépose au fond du vase quand on la laisse reposer.
Les principaux signes sur lesquels s'appuie le diagnostic sont les suivants : Augmentation de la glande, reconnue à l'examen par le rectum; cette recherche est extraonlinairo nient douloureuse pour le malade, el k douleur s'augmenle chaque Tois que le doigt vienl à presser une partie quelconque de la tumeur. La défécation s'accoinpagni' souvent d'une grande ttjigoîsse; la uiiclion, plus encore; il survient souvent une rétention d'urine complète. Liiilroduclion d'un cathclcr donne lieu à une douleur atroce, lorsqu'il alteinl la portion prostatique de l'urèlbre. Ajoutez à ces signes l'esistence d'une douleur continue, profonde, et souvent pulsatilc, aiu envii-ons du fondement. Ces symptdmes, h eux seuls, ou surloul associrs k un écoulement uréthral récent, guéri ou encore en puissance, suffinrat k établir la nature de lafl'ection (1).
(Il QiielqucB ï,ia iLirrailcmciil nels Je proatalile ai^'uti oui ai rap|>orlcB pu Xag. VîiJ
Jl
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Traitement. — Il est inutile d'enti^er ici tout au long dans les détails qui constituent le traitement général ordinaire de Tinflanimation. En général, on prescrira les antiphlogistiques et la diète, comme on le comprend facilement du reste. On peut administrer fréquemment de petites doses d'antimoine combinées à la potasse, tandis qu'on entretiendra au début la liberté du ventre, et que plus tard on continuera à agir du côté de l'intestin. Les veines hémorrhoïdales et prostatiques communiquent très-librement entre elles, et on les rencontre, après la mort, si communément gonflées de sang dans tous les troubles inflammatoires des organes urinaires, qu'il ne peut exister aucun doute sur leur propriété d'assurer, autant que possible, une libre circulation au travers des viscères alxlominaux.
Ce traitement local réclame une mention spéciale. Il importe d'enlever du sang au voisinage des parties atteintes, et c'est ce qui soulage le plus les malades; mais la manière d'opérer dépend des circonstances. Dans le plus grand nombre des cas, l'application de sangsues est le moyen le plus avantageux. Elles doivent être employées en grand nombre, de dix à quinze, sur le périnée ou autour de Tanus, et plutôt peut-être aux environs de ce dernier. Un venlouseur très-habile enlèvera assez facilement et bien vite 230 ou 300 gmmmes de sang, à la région du périnée; mais il est rare de rencontrer d'autres personnes que des individus très-adroits et ayant une gi-ande pmtique, qui puissent y arriver, et, à leur défaut, il faut donner, à coup sur, la préférence aux sangsues. On a aussi recommandé les sangsues appliquées sur la face rectale de l'organe, introduites au moyen de tubes imaginés dans ce but; mais l'eflet que Ion obtiendra ainsi doit être médiocre, parce qu'on ne peut faire prendre à la fois qu'une sangsue, deux au plus (1). Après cette saignée, on ordonnera un bain de siège chaud, mais seulement pendant quelques minutes, puis on appliquera sur le périnée un large cataplasme ou une flanelle bien chaude, et l'on reportera dans son lit le malade chaudement enveloppé. Le bain de siège peut être souvent répété avec avantage dans le cours du traitement; mais, dans aucun ciis, il ne doit, chaque fois, être prolongé. Six à huit minutes, c'est, selon moi, le plus long temps que l'on doive permettre à un sujet aflieclé d'une inflammation de la prostate ou de la vessie, de rester dans son bain ; le bain doit être environ à 36° centigrades au début, et s'élever peu à peu jusqu'à environ 39° et 40* |)endant le laps de temps indiqué. H me parait bien préférable d'employer ainsi cet excellent moyen de traitement plutôt que de prolonger le bain jusqu'à quinze ou vingt minutes. Le bain n'a pas pour objet de congestionner les viscères du bassin, mais au contraire de relâcher et de gonfler les vaisseaux de la peau en les impressionnant vivement d'une façon douloureuse, impression que l'on fait partager, jusqu'à un certain point, à chacune des parties constituantes de la peau. De celte façon, l'usage du bain amène un
(de Cassis), qui s*est spécialement occupé de cette affection, dans les Annales de la chirurgie française^ novembre 1844. Paris, t. XII, p. 257.
(1) Les instruments employés, dans ce cas, se trouvent décrits et figurés dans la Laneef, %ol. XXXiX, p. 645, et vol. LX, p. 299.
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iltapUorèsii générale et une congestion teinjHiraire lies Mirfaces t-xlenu-s du liassiii, d'où iiisiiUe une amêiioralion dans les parties profondes.
Une des complications les plus gênantes que l'on puisse rencontrer, l-sI Ift rétention d'urine ; la miction trouve une barrière dans la prostate luinéfiéi'. Le jet diminue, puis cesse tout à Tait, et il devient alors absolument nécessaire de passer une sonde aussi souvent que l'exige l'état du malade, d'ordinaire quati-e Tois au moins dans les vingt-quatre heures. En règle géiMrale, le meilleur instrument est la sonde molle, d'une courbure appropriée, et d'une dimension relativement faible, c'est-à-dire les n" .'», 6, et tout au plus le n" 7 [n" 14 à 17 de la HHêre française]. Il laut l'onlever aussiliU qu'on a vidé la vessie ; on doit en continuer l'usage, plus ou moins, apn's le début du rétablissement de la miction, et aussi longtemps que la vessie ne se vide pas par les elTorls naturels.
Assez souvent nu obscn'e ua soulagement instantané à la suilu de la sortie brusque d'une certaine quantité du pus; ce fait peut se présenter |)endant le passage de la sonde ; un abcès de la glande vient à s'ouvrir, et les symptf^mes, tant généraux que locaux, diminuent rapidement d'inlensilé. Dans un gietit nombre de cas, il faut donner issue à la matière piimleiile. au moyen d'une incision, et cela par le i-ectmn, si l'on \ pep(,-oîl bieit distinctement la lluctuatioii; il est moins souvent nécessaire d'inciser sur le périnée, parce que les vrais abcès de la prostate ne donnent lieu, dans celte direction, qu'à des signes insuflisants pour légitimer l'emploi d'un bistouri à longue lame. t)t, pourtant, la chose peut devenir nt>cessaire daus Ciittcasion, bien que les abcès ainsi ouverts siègent plus probablement dans U profondeur du périnée ou autour de la prostate que dans l'épaisseur même de ta glande.
Les douleurs tri's-vives et la difficulté à pisser seront, selon les cas, considérablement diminuées par l'administration de l'opium ou de la morphine par la bouche, ou au moyen de suppositotn'S et de lavements. Ait Iwut de peu de joui-s, les vives douleurs et les fréquentes envies d'uriner s^ calment graduellement; c'est du moins la règle, bien qu'on rencontre parfois, pendant un jour ou deux, une rechute du caractère le plus sérieux. On \KnH gi-iiéralement attribuer d'aussi fâcheuses circonstances à quelque in'glij^'nce de la part du malade, surtout s'il a pris trop d'exercice, ou à une p<irii»de trop rapprochée du début. Aussi faut-il modérer avec fermeté l'aetivilé qu'un homme jeune et plein de cœur est tout disposé à déplovcr. aussitôt qu'il voit son mal commencer à guérir. Une diète modérée ctuntî alislinence complète de stimulants alcooliques doivent être prescrites pour un temps; la période de convalescence sera sm-veilléo et ménagée de telle sorte qu'on remonte non-seulement la santé générale sur les principes ordinaires d'un régime tonique et nutritif, mais qu'on réduise aussi la masse de l'organe, lequel a de la tendance i» rester dilaté, par suite du processus inflammatoire. D'une manière générale, on trouvera la prostate voiuraineuse et molle en l'examinant au bout d'un mois environ, à partir du début di-s accidents aigus, et, s'il y a nécessité de passer une sonde, on pourra « Injuvcr obligé de déprimer le manche de riiislniment beaucoup plus qu»
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4-hez un sujet sain, avant que Furine s'écoule, et néanmoins lé cathété* risme est encore rien moins qu'aisé, surtout quand la sonde traverse la |)ortlon prostatique de Turèthre. Il faut encore une somme d'effort plus considérable pour vider la vessie, et le jet est projeté en avant avec moins de force que d'habitude. Tels sont les seuls effets qui persistent, lorsque la prostatite aiguë se termine par la résolution.
Inflammation chromole de la prostate. — L'affection que je décris sous <'e nom n*est point du tout rare, même dans sa forme la plus simple et sans complications; et lorsqu'elle se montre secondairement dans une maladie de la vessie et de l'urèthre, il est hors de doute qu'on la rencontn' fréquemment. Et pourtant son existence n'est qu'à peine reconnue, souvent pas même mentionnée par les meilleurs auteurs qui ont le mieuv <lt'*crit les maladies de la prostate.
La prostatite chronique a trois phases différentes : il est \mi que les N\mpt<^mes et les caractères pathologiques sont presque les mêmes dans Ions les cas, et qu'ils ne diffèrent que par leur degré plutôt que par leur nature. Elle peut prendre son origine dans un accès de prostatite aiguë et pmvenir de la persistance d une action morbide qui n'a aucune tendance à 4liininuer après la cessation des symptômes aigus; ou bien il peut y avoir luie longue et fatigante résolution, qui ne cimduit au rétablissement qu*à jMis lents; ou enfin elle peut débuter par la forme chronique, indépendamment d'aucun accès aigu : dans ce cas, Taffection se présente, ou seule i't primitive, ou sous l'influence d'une maladie des organes voisins.
Il n'est pas rare de rencontrer des cas où une simple inflammation chn>ju'que de la prostate, accompagnée d'une augmentation de volume, est regardée comme un exemple d'hypertrophie. Il n'y a toutefois rien de plus <listinct que ces deux affections, lorsque l'on com|)ari* leur histoire et leurs i-ardctères pathologiques. Ainsi, Tinflammation chronique n'est pas une lause nécessaire d'augmentation dans le volume de l'organe ; celle-ci, e i rflet, ne s'offre qu'exceptionnellement, toutes les variétés bien considérées du reste. Mais lorsque l'inflammation amène de l'augmentation de volume, l'est presque invariablement dans l'adolescence et l'âge moyen de la vie; au C4>ntraire, l'hjperlrophie ne se rencontre jamais avant cinquante ans, lrès-raremt»nt avant cinquante-cinq, et ne développe que peu communément ses caractères symptomatiques avant cinquante-sc»pt ou cinquante-huit ans. I/augnientation inflammatoire succède presque invariablement à quelque inflammation uréthrale. Il v a eu ou il continue d'v avoir un écoulement purulent; t*ar l'urine renferme de petits flocons, avec de la douleur pendant (*t après la miction. Ajoutez à a^la que souvent la santé générale s'altère, toutes conditions qui manquent d'ordinaire, ou peuvent manquer, au début d(* l'hypertrophie. Enfin l'augmentation inflammatoire est due à l'épanchement de produits morbides, lymphe plastique, pus, etc., dans l'épaisseur «le l'organe ; tandis qu'une augmentation hypertrophique résulte, oomme son nom l'indique, d'une simple hyperplasie des éléments boiiw^ la glande même.
(iAi'SEs. — La cause la plus fréquente de la prostatite ch
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blennorrhaftie, qui s'est étendue en arrière, pour afTecler la prostatp d'un» façon plus ou moins aiguë. A l'occasion, on peul allnbuer les infmes etTels au froid et il l'humidité agissant d'une manière locale : moins souvent eocore on peut Irouver une cause dans une violence mécanique qui port»> sur l'urëthre ou le périnée. Mais ce qui exerce une inHuence non douteuse, c'est l'abus des plaisirs vénériens de toutes sortes. Pour la forme qui provient d'un rétrécissement ancien et prononcé de l'urèthre, d'une cvstite cbronique, d'un ctilcul vésical ou prostatique, elle est assez commtinect n'exige pas pour chacun de ces cas une description spéciale; elle n'esl que le résultat d'une maladie voisine, concomitante, et se règle sur la m^ne marche qu'elle.
Akatohie PATHoi.oiiiQiig. — J'ai examiné un certain nombre de prostates présentant des caractères anatomiques semblables ii ceux que l'on décrti dans d'autres org:anes sous le nom d'inflammation chronique par exemple : dans les ganglions lymphatiques superficiels et profonds, dans les ganglions méseiitériques, dans tes amygdales, l'utérus, el les muqueuses des bronches, de l'estomac, de l'intestin et de la vessie. On trouve la prostate malade plus grosse, quelquefois même plus petite qu'à l'état normal ; car la déviation sous ce rapport n'est pas toujours exactement la même; la consistance est moins ferme, lorsqu'il y a une différence appréciable; la texture est moins serrée et plus spongieuse. La couleur de la surface de section est plus sorabn^ avec une teinte rouge dans certains cas. On rencontre dans le tissu glandalaire plus de liquide qu'à l'état normal, el il sort librement sous la pressitm du doigt. Ce liquide est trouble, el quand on presse fortement, il apparah un peu teinté en rouge. A une période avancée de la maladie, on rencontre des dépdts de pus, de la grosseur d'un grain de sagou perlé k celle d'un pois, mais ils sont peu nombreux, un ou deux peut-être : contraste tuppaol avec la multiplicité des petits abcès disséminés à la dernière période de II prostatite aiguë. La muqueuse s'épaissit, elle devient plus vasculaire; les orifices des conduits s'élargissent; les mêmes phénomènes se présentent h la suite d'une dilatation de la portion prostatique de l'urèthre amenée par un rétrécissement antérieur à elle ; d'un auti'e cAté, la muqueuse peul ètr» revêtue par places de lymphe plasjique organisée, ce qui lui donne m» aspect inégal et non transparent. Ou bien ses parois sont épaissies, el non plus rouges comme dans l'inflammation aiguè, mais d'un gris sombre, oa même couleur d'ardoise, altération qui indique une existence déjfi ancienne de l'afl'ection. Dans do tels cas, du pus remplit le sinui pocularis el l« canaux glandulaires qui l'entoui-ent; parfois une cavité remplie de pus communique avec l'urèthre, ce qui fonne un abcès cbronique de la pnv state ; en môme temps il n'est pas rare de rencontrer un ou plusieurs abrès autour de l'organe, en d'autres teimcs des alicès périprostatiques, sous la dépendance de la maladie de l'organe qui leur est antérieure.
SïHPTilHKS. — Un malade qui n'a ipi'une inflammation chronique de l» prostate, sans complications, se plaint d'une fréquence inusitée dans se» envies d'uriner, parfois d'un écoulement urélbral muco-purulenl, ou d'une sensation de poids et de plénitude; parfois de vives douleurs au pérîn^ ou
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au!L environs de 1 anus, lesquelles peuvent être passagères ou permanentes, mais augmentent presque toujours sous Tinfluence de la marche; souvent de douleurs dans les cuisses ou les jambes, ou dans la région sacrée, douleurs que viennent parfois augmenter, mais non toujours, les rapports sei^uels. Il n'y a point de douleur pendant la miction, sauf à la fin de l'acte» où on la ressent quelquefois, mais non pas toujours, et même alors elle n'est pas aussi aiguë que celle qu'entraîne la présence d'un calcul. Il y a de la sensibilité <iu périnée, lorsqu'on s'asseoit; de la sensibilité à la prostate, quand on l'examine parle rectum; le doigt constate quelquefois une certaine irrégularité dans sa forme, mais ce fait est exceptionnel; une augmentation de volume n'est pas constamment nécessaire. Le passage d'un cathéter cause une douleur plus qu'ordinaire quand il s'engage dans la portion prostatique de l'urèthre et le col de la vessie. L'urine est un peu trouble; mais, lors- (|u'on y fait attention, cela est dû à la présence de fragments concrètes de matière muco-puruleiite et de masses d'épithéiium qui proviennent de la portion prostatique de Turèthre et non de la vessie : on peut s'en convaincre en denifindanl au malade d'uriner dans deux vases, la première once ou à peu près dans le premier, et le reste dans l'autre : on trouvera dans celui-là toutes les matières purulentes, tandis que l'urine de celui-ci sera claire. J'attache une très-grande Importance à ce mode d'examen pour l'urine. Il sépare les produits purement urélhraux des dépôts qui viennent de la vessie ou des reins, dépôts dont on pourrait méconnaître la source, ou qu'on pourrait attribuer indûment à d'autres organes. Pour tous les examens d'urine, ce procédé doit être mis à exécution. Dans les cas bien marqués, on voit apparaître à la lin de la miction une goutte de sang, quelquefois un peu plus, teintant la dernière portion d'urine qui s'écoule : c'est là un fait qui met souvent sur la voie de l'existence d'un calcul. Ce signe, autant que la douleur siniultan<*e et l'exacerbation des symptômes produits par l'exercice, prescrivent souvent un cathétérisme qui doit éclairer la question. Je ne connais en vérité aucune autre maladie qui ressemble aussi fortement à une pierre dans la vessie (en adoucissant les traits de ressemblance), surtout quand le corps étranger est petit et ne produit qu'une irritation légère.
Un examen plus att<'ntif démontrera souvent que le malade n'a que peu ou point de désirs vénériens, et qu'il est ou non sujet à de fm|uentes pollutions pendant son sonmieil. La santé est d'ordinaire quelque peu atteinte, et il y a de l'aiïaiblissement général.
Traitement de la prostatite chronique simple. — Lorsque la sensation de pesanteur et les vives douleurs au périnée sont presque constantes, et que ces deux signes augmentent d*intensité sous rinfluence de la marche, je ne vois rien d'aussi efficace qu'une irritation à distance pratiquée sur le périnée. Mais il est nécessaire de la continuer pendant une période de quatre à six, ou même huit semaines, et avec cette persévérance on est presque certain d'arriver à un heureux résultat. On peut obtenir cette n tation en promenant un crayon de nitrate d'argent, moaillé sur' située au devant de l'anus et rccou\Tant le bulbe de l'on
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;i la dL'pouillei' daDS une t'Ieiidue df 3 c<?nli mètres en longueur sur :"» (-«'nliiir. m largeur. Cependant la raélhude que je préfire, el que j'emploie loujoum inainlenaiit.estl'appliealiun, sur la partie malade, Am vinaigre de cantharide$^ ou /i9ueure)»>/»i</iyuedclarbannacopéeanglaise;on doit entretenir la plai» nu moyen d'un pansement jouroalier avec le papier brouillard, ou en réxp- ]dii|uant le remède précédemmenl employé, t^es manœuvres peuvent occasionner au malade quelque gène au début; mais l'applicalion d'un corps gras quelconque diminuera rapidement le mal. Loi'squ'on étendra le liquide vésicjint, il faudra avoirgrand soin de ne pas le laisser couler vers la marge de l'anus, ni se mettre en contact avec le scrotum. Le moyen le plus commode consiste tt enduire une portion de la peau du périnée sur une longueur de I à 3 cenliroètrcs, du calé droit du rapbé; puis, au bout de Im^ ou quatre jours, une partie semblable du côté gauche; on alterne ain^ l'application tous les trois ou quatre jours, ce qui permet à chaque v(Aé de guérir avant qu'on renouvelle la friction, il est nécessaire d'ajouter qu'ujir Irès-potite quantité du liquide vésicant suffira; inutile de trop dénuder la surface de la peau, ni de causer une irritation assez violente pour s'opposer à la liberté des mouvements du sujeL C'est une erreur commune (jue d* faire des applications trop fi la légère.
Tandis qu'on agit ainsi localement, il faut aussi régulariser les digestions, provoquer une réaction générale par un régime tonique et généreux, pei^ mettre et rt'gler |>ar degrés l'exercice, aussi vite que te malade pourra ^f livrer sans douleur.
Quand les organes digestifs sont dans un meilleur état, on lire presque toujours parti de l'usage du fer. Le sulfate de fer, associé au sulfate de quinine, sous fonne de pilules, avec un peu d'extrait de rhubarbe et d'extrait de noix vomique, est une forme avantageuse d'administration pour ot tunique, dans les cas où il est désirable d'entretenir la liberté du ventre et avec les obstacles que lui oITre d'habitude l'incapacité du sujet à prendre beaucoup d'exercice. On peut ajouter un peu d'extrait aqueux d'aloès, si l'on a iH'soin de produire un effet plus laxatif. 1^ teinture de sesqutchinrurr de fer est aussi un remède fort ellicaci', pourvu qu'on évite d'aller jusqu'à la consti|)atioh. Je préfère ces modes d'administration à tous les autres, y compris les hypophosphites, si souvent oixlonnés aux malades atteints Recette affection.
Une souree très-commune de mécontentement chez les jeunes sujets, réside dans la grande fi-équence des pollutions nocturnes. Elles aocoiii> ftagncnt souvent la prostatite chronique ; mais, le plus communément, ellr* ne reconnaissent pas une telle cause, et ne résultent d'aucun état morbid» de la prostate : ce n'est que paree (]ue te malade s'en plaint que nous les mentionnons ici. Quand, cependant, outre lo faisceau de signes déjà décrits, • 11! malade se plaint de pertes involontaires, irréguliéres, mais três-fréqnentes, on doit inli-uduire un instrument dans le ranal. D'ordinaire, néan^ moins, dans la prostatite chronique, le contact d'un corps étranger ne Fail qu'augmenter l'irritation déjà existante. Si les symptilmes de la prostatil» sont prédominants, et que le malade éprouve une vive douleur lors du pas
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sa^e de riiistniinent dans la portion prostatique de Turèthre, rien ne réussit aussi bien, dans beaucoup de cas, que Tapplication d'une solution de nitrate d'argent : on commence par 25 centigrammes dans 30 grammes d'eau, et Ton augmente, s'il le faut, jusqu'à 1 gramme. On emploie à cet effet un cathéter perforé renfermant un piston, qui envoie librement le liquide k Tendroit voulu, et en limite là strictement Faction, ce qu'il importe d'exécuter avec un grand soin. Dans cette petite opération, on pourra tenir la a>nduite suivante. On commencera par vider la vessie; en agissant ainsi, on s'attachera à déterminer exactement la longueur de Turèthre, de la ma* nière ordinaire, pendant que l'urine s'écoule. L'instrument qui renferme la solution caustique doit être immédiatement introduit, et la solution poussée aussitôt que l'extrémité perforée a pénétré dans la portion prostatique de l'urèthre; on doit, en effet, de la longueur cx>nnue de l'urèthre, inférer correctement le siège de cette portion, aussi bien que de l'excessive sensibilité qui lui appartient. Les résulUits immédiats sont, d'ordinaire, des liesoins d'uriner répétés, douloureux, et parfois accompagnés de quelques gouttes de sang ; ces accidents durent vingt-quatre heures, et sont remplacés par un léger écoulement pendant un jour ou deux. Pendant les premiers jours, il n'est pas impossible que les signes du début continuent à s'aci^rottre, mais peu à peu ils diminuent graduellement. Toutefois, quand même il n'en serait pas ainsi, on ne devrait faii'e aucune application nouvelle de caustique avant qu'il se soit écoulé deux ou trois semaines depuis la première, parce qu'il est impossible d'en constater l'effet dans un espace de temps plus court. S'il est nécessaire, on peut recommencer l'application, et même avec une solution plus concentnie. On peut avoir besoin de recourir il une troisième ou à une quatrième application ; toutefois je n'en ai jamais <'untinué l'emploi, lorsque je n'ai pas réussi après la quatrième fois. Ix» Miccès ne dépend que du soin qu'on met à l'appliquer librement à la surface de l'urèthre, dans sa |K>rtion prostatique, et, lorsque ce résultat est assuré, on rencontre généralement là un très-bon remède.
Dans ces cas aussi, ce qu'il faut avant tout, c'est un traitement tonique^ <|ue Ton nmouvelle, tel que je viens de le décrire, et un régime généreux, mais non stimulant.
Quand il n'y a qu'une légère affection de la prostate, et qu'on a seulement il combatti*e la fin d'un accès de prostatite suraiguë, dont la convalescence n'avance qu'à petits pas, l'indication d'une irritation de voisinage est moins foimelle, et nulle celle de l'emploi du caustique porté dans l'urèthre. Un 4les caractères pi*édominants dans des cas pareils est la persistance de Taugmentation et de l'induration de l'organe, résultat des dépôts inflammatoires de la piTÎode aiguë. C'est l'augmentation qui appartient à la jeuntîsse, et elle diffère totalement de celle qu'on rencontre à un âge avancé et qu'on désigne sous le nom d'hypertrophie sénile.
Lorsque la santé générale est bopne, il faut conseiller l'emploi des médiramentsqui ont la propriété de favoriser l'absorption des liquides épanchés. T«'ls sont l'iodure et le bromure de potassium. On peut les administrar jointementou séparément, le premier convenant parfois à l'estonu
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le second nVsl pas supporté. Dans beaucoup dp cas, Tun ou l'autre de ces médicamonls peut Èlro avanlageusemenl combiné à 75 cenligrammes ont I gramme de blc^irbonale ou d'acétate de potasse, deux fois par jour, ou à 2*', 60 ou 3*', 90 de laitratc de potasse, s'il y a de la constipation habituelle. Ces moyens sont encore plus indiqués si l'urine est anormalement acide, el par suite irritante. Si l'augmentation de volume est considérable, il est boa de pralii|uer aussi une saignée locale. J'ai eu dernièrement dans mon scf^ vice deux malades figés, l'un de vingt-huit, l'autre de trente-quatre aosj oiïrant une augmentation de volume de la prostate : chez le preitiier, cell* augmentation était considérable, et était venue k la suite d'une prostatil* suraiguè, qu'il avait eue trois ans auparavant ; chez le second, le volume de' la prostate, dû a la même cause, était assez énonne pour rendre une e\pl»* ration rectale quelque peu difficile, par suite de la forte saillie de l'orgaM du câté de l'intestin. Dans tes deux cas, et spécialement dans le dernier, It fréquence des signes d'irritabilité vésicale et de douleurs au périnée el t les lombes paraissait due en grande partie à cet état anormal.
En ce qui regarde J'inOammation chronique de la prostate, qui rés d'une maladie antérieure dans les organes connexes, comme mi rétrécisse* ment de l'urèthre, un calcul, une affection organique de la vessie on rectum, etc., il devient sans nécessité dédire autre chos<>, sinon que I» traitement applicable à la maladie primitive embrassera égalenieal tous ' cas de complications du cùté de la prostate.
so _ ch
CHAPITRE IV
DE LA StlPPlRATrON DANS LA PROSTATE. — ADCÈS AtCH ET CilitONIUVE
Râsnllsts de l'indaminalion. ■ — Ibc*». — Suppuralion diffuse. — Abcùs iigu et clirontqiKt — Anatomie pathologique do l'abcÈs aigu; — de l'abcè* chrooique. — Sjmplâtaei. — Trsilemenl do Tabeia aijru. — AbcÈi chronique — [Des abcêa |iÉri prostatiques.] — Observatioas. — Ile l'ulcération. — Pathologie de 1" ulcération.
Une inllammation aigué de la prostate ne se Icnnine pas toujours uniquemenl par une inflammation chronique, avec induration, à un dcgrf variable et avee tendance à persévérer; mais aussi, lorsqu'on la n^li^ ou chez les individus à constitution naturellrmenl faible el délicate, eth donne lieu k la suppuration de l'organe. Et cette suppuration peut se mané Tester, soit d'une façon aiguë, dans la premi^ période, soit, plus tanl, après que rinflammalion chronique a persisté pendant longtemps : de 11 sorte on a, dans le premier cas, un abcès aigu, et, dans le second, un abet» chronique ; on peut rencontrer aussi le pus infiltré entre les divers élémeiitt de l'organe.
L'existence d'une suppuration diffuse et l'ahsence de déprtts litnilésd localisés sont rares ; on ne la rencontre, aulanl que j'ai pu m'en assutvr, qW dans les cas d'inflammation aigué occupant la vessie et la- prostate; ceile-ci<
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succédant elle-même à une ancienne rétention d'urine due à une affection organique ou à des opérations chirurgicales pratiquées sur Turèthre ou la vessie.
Anatomie pathologique des abcès aigus et chroniques. — J'ai déjà dit que la prostate pouvait être le siège d'une foule de petits abcès, parce que la suppuration |>ara!t débuter par les culs-de-sac glandulaires ; que ceux-ci peuvent se dilaler, se réunir aux culs-de-sac voisins, et former ainsi des cavités dont le diamètre varie de 2 à 5 millimètres. Mais il peut se former des abcès dans la prostate à la suite d'un autre concours de circonstances.
Un abcès d'un volume considérable prend rapidement naissance dans le cours d'une prostatite aiguë, et il s'ouvre rapidement, d'ordinaire dans l'urèthre. Il est excessivement rare d'avoir à disséquer une pareille pièce^ parce que la résolution se fait, ou que le malade ne succombe pas, ou enfin que, s'il en arrive là, ce n'est plus pendant la période aiguë de la maladie. Ce n'est donc que l'examen pendant la vie qui peut nous fournir quelques données sur Tanatomie pathologique de cette lésion. La prostate, examinée par le rectum, paraît lisse, tendue, et beaucoup plus volumineuse qu'à l'état normal. Soudain, après l'issue d'une matière purulente par l'urèthre, la prostate diminue de volume, et devient moins tendue. Lorsque d'autres signes, objectifs ou subjectifs, mais non pas anatomiques, se présentent pour confirmer le diagnostic dabcès de la prostate, le fait de son existence dans l'épaisseur de l'organe se trouve établi : il en est de même de la guérison, car j'ai plus tard examiné des malades qui avaient été atteints d'abcès de la prostate, et j'ai constaté le fait de la réparation à un peu de dureté et à une certaine augmentation de volume qui persistent d'ordinaire fort longtemps après.
Dernièrement, toutefois, malgré la rareté du fait, l'occasion s'offrit à nous de disséquer une de ces prostates, dans un des hôpitaux de la métropole. Un homme àg<* de vingt-cinq ans fut admis dans une salle de médecine, avec de lu fièvre et des douleurs dans les reins, survenues au quatorzième jour d'une blennorrhagie suraiguë. Comme il ne pouvait pisser^ on dut prati(|uer le calhétérisme pour faire écouler l'urine. Il déclina rapidement le huitième jour après son admission. A l'autopsie, on trouva du pus en abondance dans l'urèthre; la muqueuse cependant n'était que modérément injectée par places. On découvrit un vaste abcès entre le rectum et la vessie ; il communiquait avec le plancher de la portion prostatique de l'uWHhre, où il s'ou\Tait par deux larges orifices, tout contre le verumontanum. Il avait produit la destruction d'une partie considérable de la prostate; mais les parties de l'organe qui n'étaient pas détruites paraissaient suffisamment saines (voy. la Lanccl, 27 octobre, p. 408). Que cet abcès^ au début, siégeât à l'entour ou à l'inliTieur de la prostate, voilà ce qui est encore difficile à décider. Malgré tout, il entourait largement la glande, 6i c est par là qu'il peut servir à éclairer le sujet qui nous occupe*
L'abcès de la prostate peut aussi affecter une forme chrop conditions très-diverses.
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1' L'abi'ès aigu, décrit plus haut, peut lie ]>as guérir, mais s*" k'rniiiRT, H cola iiid<!tîuimmit, par la forme chronique.
2' l'n ahcès, chrouîquft (lès lo début, peut se former lentcmfnl si.ms l'iiiOueiice d'une intlanimalioii chnini(|ui' de l'nrfïanc ou des pajlii^ ^voisinantes.
3" Un déptit luherculeuiL dans la prosUlc peut sf ramollir, s'ouviirao dehors et donner lieu à un al>cès chroniiiue,
h° Les abcès peuvent se manifester à ta suite de l'irrilation produite \ar des corps étrangers, tels que des caK^uls emprisonnés dans la prostate, ou au milieu de tumeurs malignes.
Dans les cas du premier et du second groupes, j'ai vu parfois une cavilé capable de renfermer de 3'',5 à "» grammes de liquide, située dans «n Ah deux lobes, ou en partie dans les deux. Les parois de la cavité sont formées d'une mjuce couche de matière urganisé<>, inégale et lloculente â sa surface, avec du pus eonci'élé v^ *^^ '^- I'' couleur est grise ou d'un gris d'ardoise, et la même teinte s'étend à une couche mince du tissu prostatique qui environne l'ahe^s, dissimulant ainsi l'aspect naturel de la glandr. J'ai eu l'occasion de voir une cavité semblable large et profonde, et d'uiif couleur vert foncé. Quelquefois une forte proportion du tissu propre de h glande a dispam sous l'influence de l'abcès; et, dans cei-taines ocrasinm, l'organe a été détruit dans sa pi-esque totalité, toujours sous la mttot iniluence. Je possède deux pi-ostates dans le.>i({uclles, après la desUiiclio de la plus forte partie de l'organe, le canal de l'urèthre Iravei-se la glandr évidée, continu, malgré tout, avee la portion membraneuse d'un câté dli vessie de l'autre côté. C'est ce que j'ai montré sur un malade que j'ai ei dans mon se^^'ice <à Marylebone liilirmary. L'observation est i-apportéc dans les Palhologkal Tramactions (vol. V, p. 2081, et dans ce chapitre, àb page 356, avec d'autres exemples presque semblables de la mèmn inaladic. il existe également un parfait exemple de cet état, assez rare, au niusér du Collège of Surgeons, à KdimiKturg, sous le n° 2U9U, xxxu. c.
[Il existe aux n" XIX, i.v et lix du musée Civîalc, à l'hApital \ecker, » l'aris (pages 51, 178 el 193 du repistiv d'observations), trois pii'-ecs d'abc(>s de la proslale. — Nous donnons iei un résumé de la descriplinn de ces trois pièces.
fièce n" xix.— I! s'agit d'un honiiiie Agi' de quarante-six ans, entré !i l'hûpilat d«u nn étal général dfi()loral)le. ayant de la difliciilU' â uriner depuis plusieurs mois. De» leiitatives de caihétcrisme firent découvrir que l'obstacle siégeait au niveau Af ta région prostatique, et donnèrent issue â une quantité vimsidéraltle de pus provenant de cette région. Avec une sonde â {(rande courbure, on péoëlre daus la vestie, et il s'écoule de l'urine, claire jusqu'aux dernières goulles. — Le malade préseotait ttn abcËs volumineux au niveau de la partie externe de la racine de la cuisie gauche ; on l'incisa largement. Pus fétide, fiissons répétés ; l'étal général s*aggnn. -Mort quinze jours après l'entrée.
Âutoptir. — On remarque que la vessie est petite, rétractée, et présente tes lésions de la cystite chronique : elle contient une urine purulente. I.a partie anl<^ Heure du l'anal de l'nrêlhre esl saine; mais, an niveau de la portion proslaiîr[u^
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011 obsene, sur la paroi inférieure, trois ouvertures ovalaires, séparées par de petits ponts de muqueuse. Ces ouvertures conduisent dans une cavité remplie de pus, qui occupe la région prostatique. La glande est complètement détruite : on i\\en retrouve aucune portion. Cet abcès communique, à gauche, avec le petit bassin. Les muscles obturateur interne et pyramidal, de ce côté, baignent dans un pus grisâtre, fétide, et leurs ûbres sont en partie détruites au niveau de la partie supérieure de la grande échancrure sciatique. Le pus a fusé en dehors du bassin : une sonde, conduite dans ce trajet, pénètre dans la fesse, et vient ressortir par l'ouverture de la cuisse, en contournant le grand trochanter; celui-ci baigne dans le pus; il est à nu, sa surface est rugueuse.
La pièce n® lv du musée Civiale représente un bel exemple d'abcès de la prostate suite de rétrécissement. La glande a été presque entièrement détruite, de sorte que iurèthre la traverse sous forme de tube isolé, sur une longueur de pK*s dun centimètre. Le pus, après avoir traversé 1 aponévrose pelvienne supérieure, a cheminé au milieu des fibres du transverse et du petit oblique; ensuite il est venu,, après s'être accumulé en grande quantité dans le flanc gauchf , se faire jour à trois travers de doigt au-dessus du rebord des fausses côtes à gauche, sur la ligne verticale du mamelon.
Pièce n'» lix. — 11 s'agit d'un homme de cinquante et un ans atteint d'un rétrécissement depuis vingt-deux ans, qui, après avoir subi plusieurs traitements, était resté plusieurs années sans recourir «u calhétérisme. — Un mois avant son entrée à rhùpital, il essaya de se sonder lui-même, et se fit saigner abondamment le canal.
t^est de ce jour que date, au dire du malade, Tabcès urineux avec lequel il se présente à nous. — I/abcès est incisé au périnée, et, quelques jours après, on pratique
Turéthrotomie interne. — Après une amélioration de quelques jours, le gonflement du scrotum et du périnée reparaissent; l'état général s'aggrave, il survient des frissons, de la diarrhée ; infiltration purulente dans le scrotum. Mort seize jours après Turéthrotomie.
Autopsie, — On trouve des abcès métastatiques à la rate et aux poumons. En ouvrant l'urèthre, on obsene que la paroi inférieure du canal est détruite dans une ctendue considérable, au niveau des portions bulbeuse et scrotale. Deux ouvertures allongées font communiquer ce canal avec un vaste trajet fistuleux s'ou^Tant sur la ligne médiane du périnée. La prostate est remplacée par une vaste cavité pleine de pus, circonscrite par une enveloppe fibreuse assez épaisse; il n'existe plus trace de la glande, sauf près du col de la vessie, où l'on remarque encore deux bourrelets saillants de substance prostatique. — La vessie est considérablement épaissie ; sa capacité est augmentée; elle contient un liquide purulent.
Dans une observation du troisième groupe, les parois de la cavité offrent Ir nièine aspect, et celle-ci occupe d'ordinaire une partie de l'un ou des deux lobi^s latéraux ; mais des parcelles d'ime matière jaune pâle ou gris jaunâtre, analogue à celle du lait caillé, mêlées à du pus, peuvent adhérer aux pamis, ou même remplir la cavité, lorsqu'elle ne s'est pas vidée pendant la vie. J'ai vu ces deux conditions, mais il faut avouer qu elles se |)ivsentenl lrès-rarem(»nl (Voy. chapitn' XV, Du tubercule de la prosiate.)
En quatrième lieu, l'abrès peut se trouver réuni à des calculs prosta* ticjues pi*oduits eux- mêmes par Tirritiition qu'entraîne le corps étranger* La fausse membrane tapissant la cavité qui renferme le calcul peut devenb, par les progrès de l'inllammation, une véritable membrane pyogénique. rencontre communément de petites collections de pus en piatiquaid
^L, se I
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sections siu' tes tumeurs eiict-phaluîdes de lu jirosUiU', mais elles ne n teul pas une description spéciale.
Symptômes. — Un soupçonnera la présence du pus, comme je l'ai ïat <\aé déjà, lorsque, après les six ou sept premiers jours, l'acuité des syn ptOmes ne diminue pas ; quand la douleur et la dillicutté à uriner el à aller k la selle augmentent ; s'il se présente de la contracture ; si le malade est inquiet, s'il a de la lièvre ; s'il se plaint d'une forte tension ou d'un sentiment de battements au périnée ou vers le cul de la vessie. Le diagnostic se confirme lorsque, par l'examen rectal, le gonflement a augmenté et que l'on ti-ouve une tumeur qui donne À l'estrémité du doigt une scnsatiou de mollesse et d'élasticité, au lieu de la fenneté et de la résistance qu'on rencontrât auparavant. L'examen lui-inënie, bien que nécessaire, ni fixcessivemenl douloureux ; mais en y mettant le temps et le soin connnabtes, il est beaucoup moins douloureux que si l'on néglige ces préea»'^ lions. La pression esereée sur le périnée peut également révéler de la s sibilité et de la tension dans celle région. La marche natui'elle d'un abc de la prostate aboutit en général à une évacuation spontanée par le c Je l'ai vue arriver immédiatement après le passage d'une sonde, quand l'él du patient, |Kir suite de la présence de la tumeur, exigeuîl l'emploi d'u instrument pour vider sa vessie. U'autitis fois le pus est l'endu par le n lum. Dans le cas d'un monsieiu- d'un âge moyen que j'ai soigné def i-ement, il y eut une évacuation soudaine de 60 grammes de pus de b nature dans une des selles du malade, et il s'en écoula de moindres qui tités chaque jour pendant quelque temps; ce pus venait de la cavités verte de l'abcès. Uans ce cas, l'augnienlalion de volume, qui était 1 «ousidérable, provenait d'un accès antéiieur de prostatite compliquée d'u rétrécissement très-serré el ancien. Il y a quelques années, j'en ai t contré encore uu exemple chez un monsieur âgé de quarante-cinq a venant de la .Nouvel le^rléaus, qui avait un rétrécissement três-prom el très-irritable de l'urètbre ; je l'en débarrassai enfin par l'urcthrotcHiiît externe, que je pratiquai aussitôt que son état général me le permit. H avait eu quelque temps auparavant une inflammation chixiuiquc de la prostate, el le volume de l'organe se trouvait Tort augmenté. 11 s'ensuîrîl . qU'il y eut rapidement suppuration, et qui', lui aussi, dans une gard&folN^ J ne rendit pas moins de 230 grammes de pus, à son grand soulageiiiail.,| Il a parfaitement guéri. Je ne veux point nier que, dans ce cas, l'abcès M ■ |)ùt siéger entre la prostate et le rectum ; car il n'est pas du tout lacilv de se prononcer sur ce point. Dans l'observation précédente, l'abcès éuit indubitablement pi-ostatique, el l'urine passa pendant un certain temps dans le rectum par l'ouverture qui en résultait. L'évacuation spoDlanéeÀ pus par le rectum est peut-être moins favorable à un point de vue i que celle qui se fait par l'urèthre. Elle peut être suivie d'une fistule i urélbrale fort gênante ; mais ce fait n'est ni nécessaire, ni fréquent. D'à autre cOlé, bien que l'ouverture de l'abcès prostatique dans l'urèthre puisiCll se fermer bien vite, comme les parois de la cavité se sont couvertes A Kranulations et oui contracté dus adhérences, si les bords de l'ouverture m
FiG. 8t. — Alici't de la praslal« ('}.
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se sont pas ivunis, le sac peut rester ouvert et deveoir un réceptacle pour l'urine; il donne lieu ainsi, tout autour, à de nouvelles colleclions purulentes, par suite de rinflamination que l'urine entraîne par sa présence [(voy.fi^.SA).] Cependant l'inriltration d'urine n'est pas bien souvent à craindre, parce que les tissus ciposcs à l'aclion de l'urine sont revêtus et épaissis par des exsudais.
Tbaitembst, — Il consiste uniquement à obsen'er la marche de l'abcès et à se régler sur ses tenniuaisons.
Il n'y a rien à faire pour évacuer la malièro purulente, à moins qu'elle ne vienne à poinlei' dans le rectum ou au ptTinée; cette dernière circonstance^' est très-rare. Dans le rectum, si l'on trouve manilestement une tumeur Ouctuaiite, il est facile de la ponctionner. L'abcès périnéal profond, si souvent regai'dé autrefois comme d'origine prostatique, n'est )ias toujours tel ; il est plutôt le résultat d'une iiiGIlralion d'urine au travers de l'aponévrose profonde [aponévme moi/enue de SI. Rîchet\ Lorsque toutefois il est évidoul qu'on a affaire à un abcès prolondémeut situé en cet endroit, on ne doit apporter aucun relard à l'ouvrir.
L'incision sera pratiquée avec une certaine hardiesse sur la ligne médiane, dans la direction bien connue de la prostate. L'iiiiIi-\ de la main gauche est introduit dans le n-ctum; puis, avec uu bistouri droit, long et étroit, dont le tranchant est tourné en baul, on divise le raphé à tK millimètres environ en avant de l'anus, dans la direction connue de la tumeur, et l'on agrandit Iri-s-légèrement l'incision en haut, de fa^-oit à frayer au pus un passage facile. La profondeur jusqu'à laquelle il faut pénétrer ne saurait être moindre de 3,5 à 5 centimètres; une incision moindre de 3 centimètres et demi serait probablement inutile, et, pailani, aans eflet et dangereuse.
.Mais ce que j'ai dit montre que le chirurgien doit «Mix; bien édifié sur la nature du cas, je veux dire sur l'existence d'une collection à l'endroit indiqué, avant de se décider à faire une tentative pour l'évacuer par une ouverture artificielle. Dans les cas douteux, il faut attendre le résultat, nous borner à un traitement palliatif en suneillant les symptômes, et souvent la nature éclaireira la chose en donnant issue au pus par le canal de l'urè- Ihre. Dans les circonstances diverses qu'il peut n-ncontrer, le chirurgien
ti^w it l'grtlkn «Urgi t. (CiTuli, Jhlmln do di^uki f^iW ariMim, 1. Il, f. O».)
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doit faire usage de son Ju^eiuenl pour décider la itiai-clie U suivre, i-l il faut avouer qu'il se pi-éseiitei'a des cas où les indications du Iraîlemoiil no seront pas bien marquées ni bien précises.
D'autres fois, mais rai'eiiienl, on a vu un abcès de la prostate s'ouvrîf de lui-même au périnée; c'est du moins ce que l'on a prétendu. La chosv' est en effet contraire au principe qui préside ft la marche de toutes les collections purulentes du corps humain, lesquelles proéminent du côté d» la moindre résistance; dans tous les cas, elles ne perforent point d'habitude d'épaisses aponévroses, parce qu'elles (rouveni des chemins plu riiurts et plus aisés. Dans le cas que l'on suppose, la collection se frate une route à travers l'aponévrose périnéale profonde [aponévrme moyemm de M. Hicbet]. Il n'est point improbable que, dans quelques-unes de» observations rapportées, celle harrîèi-e ne fût siluée derrière l'abcès, et itoa entre lui et la surface, distinction qu'il n'est pas facile d'établir. Très» rarement les abcès de la proslale s'ouvTont dans la cavité pèrilom^lf, M. Adams en donne un exemple pour une prostate tuberculeuse (4). Ce fail ne se rencontre sans doute que très-peu sous d'uulres inHuences.
De L'\BCi;s ciiROMOtE. — L'évacuation du pus contenu dans un alKirâ aii^u de la prostate est parfois suivie d'une longue suppuration. Mais l'ak'ë» <:hronique peut aussi nallre de lui-même, bien que le cas soit rart- ; il peul SI.' présenter comme résultat d'un rétrécissement confirmé ou négli^. Dans le premier cas, c'est avec ou sans déprtt tuberculeux. Quant à loffection indiquée en second lieu, nous l'éludierons un peu plus tard.
[ La pyohémie peut aussi être une cause d'abcès chronique dans la prtH slate aussi bien quedans les autres viscères de l'économie. Peut-être ce genre du lésion a-t-il peu d'importance en raison de la gi-avilé extrémo de VaBtclion génémie qu'il vient compliquer. C'est aussi là, sans doute, le secrri de la rareté des abcès chroniques, suites d'infection purulente. En elTel, nous n'en avons pas trouvé dautre exemple que le suivant, pn^scnlépir M. Antonîn Désormeaux, chirurgien de l'ht^pital Necker, alors cbirurgiea de l'htlpital Cochin, à la Société de chirurgie de Paris, dans la séance dl 1" mai 1861.
Il s'agit d'une « piËce d'ubcès wétastaliijue de la prostate et des corps caverneux, reuucillie sur un malade mort à X'hâpitai Caekin. Ce malade avait subi l'aoïpalaiion du gros orteil gauche pour un ëci-asemcnt de i-et uiieil. Au bout de quelqùrt jours, il fut atteint de symptdmes d'hifectioii purulente, qui se dcveloppËreiil &t plus en plus et amenèrent la mort, sans qu'il y ail eu aucun accident que l'on pM rapporter aux oi^anes génito-urinaires. A l'autopsie, on trouva dans ie pounoa i«auclie un très-petit nombre d'abcès métaslaliques de la grosseur d'ua petit poit. entouras de l'arËolc indurée et rou^eiire caracttiristique. Le poumon préseaiait, n outre, de la pneumonie hyposlaiique. Le iMumon droit et les autres viscères éUtem sains. La veine iliaque externe du cAlé gauche contenait uu caillot mou dans lequtt ou trouva quelques gouttelettes de pus.
• On était sur le point de terminer l'autopste, lorsqu'une incision faite dans I< tissu cellulaire du petit bassin y fil découvrir du pus. On continua ^ rechercher de
(I) Adims, Analomu wfl Dùtaufs of l'ie Proslale, 2'c!dil., p. ISS.
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ce côté, et Ton trouva les lésions suivantes : Plusieurs veines des parois de Texcavation sont remplies de pus ; le tissu cellulaire qui entoure le col de la vessie et la prostate laisse écouler du pus lorsqu'on Tincise ; la prostate elle-même présente son volume et sa forme normales; mais sa surface est parsemée de petites taches grisâtres, rondes, entourées d'aréoles d*un rouge livide : en Tincisant, on la trouve remplie de petits abcès métastatiques, gros comme des grains de millet ou de chèiievis et réunis en groupes confluents.
» La partie postérieure des corps caverneux, du côté droit surtout, est inflltréc de pus qui remplit les aréoles veineuses. La vessie est entièrement saine, ainsi que Turèthrc. Le tissu spongieux de Turètbre et du bulbe ne présentent rien d'anormal (1). *
Comme on le voit par ces lignes, cette espèce d'abcès ne se révèle point pendant la vie, ou ses symptômes passent inaperçus. C'est donc plutôt da.'sas un but de curiosité scientifique que nous y faisons allusion ici. Néanmoins, €omme il peut arriver que le malade éprouve du gonflement au périnée et de la rétention d'urine au début ou pendant le cours d'une infection purulente (que celle-ci ait ou non une issue fâcheuse), le chirurgien doit porter son attention sur les organes génito-urinaires et compter avec la possibilité de cet accident. Dans ce cas, c'est I état général du sujet qui indiquera la marche à suivre : cathétérisme simple, opérations sur l'organe lui-même, selon les indications de I aflection et selon que l'individu paraîtra ou non devoir triompher de sa pyohémie. ]
H n est pas toujours facile, ou même possible, de diagnostiquer l'existence d'un abcès chronique de la prostate pendant la vie; parfois, cependant, on peut y arriver au moyen du toucher i-ectal. Il peut se faire qu'une partie de Torgane présente une sensation de fluctuation au doigt introduit <lans le rectum ; et si ce fait se rt»ncontre chez un sujet où les commémoratifs et les symptômes rendent probable la pivsence d'un abcès chi*onique, il faut aviser à l'ouvrir. Oci peut se faii-e en passant un cathéter cannelé dans la vessie, et en incisant à l'endroit qu'on a découvert. 11 ne s'ensuit pas, dune façon absolue, que, dans tous les cas, on doive ouvrir Turèthi'e, c|uoiqu'on ait eu souvent recours à'cette opération, sans donner lieu nécessairement plus tai-d à l'établissement d'une iistule. Quelques intéressants détails sur ce fait ont été donnés par M. Meade (de Bradford) (2).
Lorsque nous sounnes dans le doute sur les signes physiques, et que nous ne faisons (|ue soupçonner Icxisteuce d'un abcès, nous n'avons presque connne indications que celles qui sont tirées de la constitution généi*ale du malade, et, dans ce cas, comme dans presciue tous ceux d'abcès €hi*oni(|ue des autres parties du corps, nous devons y consacrer tout notre soin. Il faut faciliter les digestions, ordonner un régime fortifiant; de rhuile de foie de morue, des toniques, un air pur, surtout au bord de la mer, aideront sensiblement d'ordinaire aux progrès de la guérison. Un abcès chronique réclame bien rarement une incision au périnée, et la
(1) Bulletins *fe la Société de chirurgie de Paris, 2« série, t. Il, p. 277. (2; Médical Times, 20 octobre 1860. A Paper on Inflammation and Abeess of the Prostate Glaml*
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iDoindre iiilerveiition chimr^icale pur l'urèthic est do beaucoup jti-êlt.» rable. L'abcès sa guoril en général Irtis-lenlcmcnt, parce que, apr^ sa mpturc, l'urine peut ]H'3nétivr dans la cavité, y maintenir l'irritatinn ri la douleur, et s'opposer au processus réparateur. Lorsqu'il est dû à la présence d'un calcul, l'ablation du coi'ps étranger doit préci-der toute espèw de Iraitemenl.
[Des AB<;ÉSPÉBiPiiosTATiui'ES. — Mentionnés pour la première fois par l'hillips dans son Traité des maladies des mies uHuaires, ces abcès ont éU* l'objet d'études stTieuses de la part de M. Demarqiiay, chirurgien de la Maison de santé, à Paris. Nous avons cru devoir en rairc une mention spéciale, à couse do la dilltcullé que présentent au diagnostic les abcès intra i-l péri prostatiques.
Causes. — On les rencontre principalement dans l'âge adulte et chez h» sujets âgés; du reste, leurs principales causes expliquent sufBsamnwnt pourquoi on ne les observe pas dans le jeune âge. Ils ont élé successivement attribués à des blcnnorrliagies répétées, à des tcnlativcs multiples dr cathétérisme, k des contusions sur la rt'gion périnéale, â des escès de coli dans un âge avancé ; mais la blennorrhagie et le caihélérismc sont certainement les causes les plus fréquentes. C'est d'ordinaire à la partie supérieure de la prostate qu'ils siègent, el c'est le plus souvent vers la Cwreclale de l'organe qu'ils viennent proéminer, bien qu'on puisse aussi les trouver en avant ou sur les cdtés.
Signes et terminaisons. — .\\i début, le malade éprouve au (léntuk- un sentiment de chaleur et de gonllenienl, de la pesanteur du c^ltë de l'anus, une dysurie légère. Ces pliénoniènes peuvent reconnaître comme causidéterminante un exercice violent, tel que celui du cheval, dans le cxmrs ou H la suite d'une des causes mentionnées plus haut: je veux parler de la blennorrhagie et du cathétérisme. Puis le gonflement va en augmentant ; il y a des éléments, de la lièvre, une douleur intolérable; la défécation est difficile, la miction est parfois impossible. Lorsqu'on peut pratiquer le loucher rectal sans trop faire soufTrir le malade, un peut reconnaître )a tumeur el même y sentir la fluctuation, le plus souvent en arrière. Eu i^iïet, c'est d'ordinaire du cûlé du rectum que la tumeur tend à se vider; ensuite, par ordre de fréquence, c'est par l'urèthre qu'elle s'ouvre au dehors; puis, encore assez souvent, elle vient proéminer au péiinée. Les autres terminaisons sont plus raivs. Chez un malade de M. Demai-quay, soigné k b Maison de sanlé pour un abcès périprostaliquc, le pus avait fusé s du cùté de l'espace •ischio-rectal et au devant du bulbe, dans la gaine de la verge; tout le tissu cellulaire de cette région avait été envahi ; les corps caveraeui^ avaient été mis à nu, et il en était résulté un décollement considérable de la peau du pénis. Le malade ne fut guéri qu'au bout d'un temps extrêmement long , » Il peut aiTiver encore que des fusées purulentes remontent jusqu'au cul-dc-sac périlonêal, qu'elles décollent la séreuse dans une étendue impossible à prévoir et "détenninent des désordres plus ou moins graves. L'observation suivante nous en offre un bol exemple : ■ In homme 3g0 de quarante et ud ans sentit sunenJr, ii la suite d'un écoule-
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ment blennorrhagique, une tumeur assez considérable, formant saillie dans le rectum et s*étendant en avant jusqu'aux bourses. Ce gonflement était accompagné de douleurs vives, exaspérées par la pression, d'inappétence, de perte de sommeil et * d un appareil fébrile intense. A son entrée à l'hôpital, on reconnut par le toucher rectal une tumeur qui remontait jusqu'au point le plus élevé que le doigt pût atteindre. Une incision faite au devant de Tanus, à gauche du raphé, donna issue à une grande quantité de pus. Le calme succéda presque immédiatement à la souf> france, et en sondant l'étendue du foyer avec un stylet de trousse, on trouva que le décollement remontait très-haut au devant de l'intestin. Des injections iodées dans la plaie et une mèche introduite entre les lè>Tes de l'incision ont constitué tout le pansement. » (Union médicale, 1862, p. 598, Leçon recueillie par M. Parinentier.)
Diagnostic. — Ici se posent deUK questions. Y a-l-il un abcès dans la région prostatique? Si oui, est-ce un abcès inlra ou périprostatique? Nous supposerons la première question résolue par Taffirmative ; aussi bien l'auteur anglais a-t-il insisté sur tous les signes qui conduiront à le reconnaître. Mais le diagnostic à faire entre Tabcès proprement dit et celui qui siège autour de l'organe est beaucoup plus délicat. En effet, Fischurie, les. douleurs au col de la vessie, la brtilure au moment de rémission des urines^ la douleur atroce au moment des garderobes, le lénesme, les épreintes, la chaleur, les battements et la tension du côté de Tanus, la constipation, se rencontrent à un égal degré dans chacune de ces deux affections. Les. différences portent surtout sur retendue de la tumeur, la fluctuation manifosle du côté de Tintestin, lesquelles feront supposer que labcès est péri« prostatique. En effet, Tabcès de la prostate siégeant au-dessous d'une capsule fibreuse épaisse, résistante, ne donne lieu qu'à une tumeur beaucoup plus circonscrite, à une fluctuation beaucoup plus obscure; ettouji>urs par la loi qui veut que le pus se fraye une route du côté de la moindre résistance, l'abcès prostatique proprement dit parait devoir s'ouvrir plutôt du côté de l'urèthrc. Nous ne voulons pas dire que tel soit tour jours le cas; car il est des faits qui ne laissent aucun doute sur la possibilité du passage du pus de la glande dans j'iu'fstin.
Pronostic et traitement. — Naturellement le pronostic ^'^ ^^"^'^^ ®" ^P*^ port avec la constitution du sujet, l'étendue de la tumeur et l'e '^ ^^^^^ oc<:asionnés dans les parties voisines, et spécialement du côté du péritoine Lorsque 1 abcès a proemme du côté du périnée et qu H a été Tnch^t bonne heure, U peut guénr vile, parfois même en moins de huU jouS Slî a gagne I espace ischio-rectal, il peut avoir causé de vastes décollements et .faut un temps très-long pour la cicatrisation de l'abcès. Si IWtu^' s^s^ faite du côté du rectum, il peut y avoir 4>ersistance d'une fisS
M. Ricord recommande de vider l'abcès par le rectum, en mison de sa
s|)ontanée par l'intestin. ]
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PnËditBE OBSERVATION. — l'rostatilf. et cystite à la suite d'exiii tt (tpret l'expotilion au froid. — Terminaison par un abcès Je la proattile. — J. T., Agé de cinquantcijualre ans, en octobre 183/i. Ilaliitiides d'intempt^rance depuis i'â^'e de viegi ans. Deux ou Irois gonorrhi5cs lorsqu'il titait jeune. Quelques années auparavant, il avait ressenti de la gËne en urinant, mais il ne voyait la rien de siirieux.
Six mois auparavant, il passa tout un dimanche, à firpenwich, â boire, el reviai le soir k Ixindres sur le haut d'un omnibus, par un temps Irës-humide et Troid.
U lendemain, il se sentit Tort malade, cl, le mardi malin, n'ayant pas uriné depuis le dimanche,! il demanda un médecin, qui le soulagea par un calhéti^rismi^ facile. Incapable après cela d'uriner sans sonde, il entra comme malade i Saint Mary's llospiul. Peu de temps apr^s, il était amélioré, car il urinait au moyen d'une sonde qu'il avait appris a se passer lui-même.
Ti décembre 1S53. — Admis dans mon service h Harylebone Inflrmary.
Ëlat â son entrée : Il avait envie d'uriner, ce qu'il ne pouvait Taire qu'avec une sonde, et il souQrall atrocement au périnée, du cùl6 du pubis et dans les lombes, si le cathélérisme n'intervenait pas tout de suite. Aucune sensibililë dans la région hypogastrique; rien de particulier à noier après l'examen par le recinm; point de sensibilité éveillée par l'extrémité du doigt. Ktal général mauvais. Tcinl maladif, expression de grande souffrance.
Urine légèrement acide, laissant déposer un peu de mucus, une assez grande quantité de pus, ei faiblement albuminnise. Point d'hématurie.
La sonde n°8 [n" 17, filière française] pénètre facilement jusqu'à la vessie. Vprte plusieurs examens, on note qu'i7 s\icoule un peu d'urine avant que rinsIrumnU ail été introduit de plus de 15 centimètres; en allaul au delà, il s'en écoule une plus grande (juantlté; on ne trouve pas de calcul, mais on constate un état ramolli ei rugueux de la vessie.
Dans les (rois mois suivants, il s'améliora notablemenl, sous l'influence de lavages de la vessie à l'eau tiède, et surtout après l'Injection de solutions de nitrate d'argent, dont la proportion fut élevée de 25 milligrammes a 5 centigrammes pour 30 grammes d'eau. Il pouvait retenir ses urines pendant trois heures, le mucus disparut, et le pus diminua beaucoup.
En a^Til 185Ù, il succomba à une pneumonie. ~ Autopsie quatorze heures après la mort.
Après avoir enlevé le pénis, la vessie, l'uretère et les reins, et ouvert l'urètlire par sa paroi supérieuri^_ ;,nns trouvâmes que celui-ci était sain jusi{u'a sa partie proslalique. ^^^ ^p[ endroit, se montrait une imsle caoiti, pouvant contenir de 16 ï ^^ «mmmes de liquide. L'abcès avait détruit la muqueuse de l'urtlhre en s'ouvrant h la partie supérieure par un oriDce du diamètre d'un florin; en sorte que le plancher seul du canal subsislait, formant une sorte de pont dans l'Inlérieur de la civile qui l'enveloppait en bas, en haut et des deux eûtes. Cette cavité était limilée par ta capsule propre de la prostate, la subslance de l'organe ayant disparu. Le canal éjaculateur du cûté droit traversait la poche ; il est comme di8sé(]né dans tout son trajet. Il est dilalé; il admet aisément la sonde n° 9 [n* 19, filière franc-] Jusqu'au point oU II quitte la prostate, pour s'ouvrir dans la cavité d'un abcès. Le canal èjaculaleur du cite gauche a dispai-u, mais l'ouverture par laquelle il pénètir dans l'urclhre a persisté. En examinant la base de la vessie, on aperçoit un sac <jai remplit l'inter^'alle situé entre les canaux déférents el les vésicules séminales, mais, en apparence, sans communiquer avec eux. Il existe néanmoins une libre communication entre celte cavité el l'urèlhre, au moyen du canal éjaculateur du cûti' droit, car la sonde passait directement dans son intérieur. Ce sac pouvait contenir environ 10*',5 de liquide; il provenait d'un abcès formé, soit dans le tissu cella-
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laire, soit dans le canal déférent du côté droit. Cette dernière supposition paraissait la plus probable, d'après Taspect des parties.
Les parois vésicales sont fort épaissies; la muqueuse est fortement injectée; elle montre des teintes rouges, brunes et vertes, et çà et là une belle injection écarlate arborescente. Les uretères ont un calibre un peu plus considérable que d'habitude. Les reins ont augmente de volume; ils offrent, sous le microscope, Tapparence d*un dJpùt interstitiel, et paraissent fortement graisseux.
Dei xiÈME OBSERVATION*. — Obstructton fort ancienne de Vurèthre. — Incontinence d* urine, — Abcès de la prostate et de la vésicule séminale droite, — J. T..., soixantetreize ans. Admis h Marviebone Inûrman»*, dans mon senice, le 23 .mai 185/ii. Depuis longues années, il avait de la difficulté à uriner et de Tincontinence d'urine : on ne peut obtenir aucun éclaircissement à ce sujet, car il s'affaiblit rapidement d*après les progrès de sa maladie.
Ltat à rentrée : L'urine s'écoule constamment; il garde dans son lit un urinoir, selon son habitude. Au scrotum est un gi'and oriGce qui laisse couler beaucoup de pus. Le médecin de garde essaye, mais sans succès, d'introduire une sonde; elle est aiTètée à 12 centimètres et demi du méat. Le sujet est presque sans pouls et sur le point de succomber.
Autopsie^ — Vessie très-épaisse, très-rugueuse; la muqueuse offre des teintes d'un rouge brunâtre et d autres d'un gris d'ardoise. En incisant Turèthre, on trouva dans le bulbe une portion dont les parois étaient épaissies, resserrées avec une couche de lymphe plastique à sa surface, fixant en partie en place deux calculs du volume d'un pciit pois. Dans la portion prostatique, on apercevait l'ouverture du sac d'un abcès formé par la capsule de la prostate, exactement semblable à celui que je viens de décrire dans l'obsenation précédente ; le plancher de Turèthre formait un pont au-dessus. Derrière le canal était un autre abcès comprenant la vésicule séminale droite. Les deux reins étaient malades et renfermaient de gros kvstes.
De i/iLCÉRATiON DANS L\ PROSTATE. — La muqucuso uréthrale dans l'épaisseur de la prostate peut s'ulcérer par suite de lésions préexistantes. L'ulcération purement idiopathique est saus doute fort rare. Ainsi, lorsqu'un abcès s'ouvre dans Tintérieur de Turèthre, les tissus environnants s'ulcèrent, et l'ouverture persiste pendant un certain laps de temps : tels sont surtout les exemples d'ulcération dt^crils par les auteurs. .Mêmes conditions dans la rupture d'un dépôt tuberculeux, ou le développement de tumeurs malignes. 11 n'y a qu'une mince couche de tubercule dans l'épaisseur de la nmqueuse urélhro-proslalique qui ait été notée comme cause d'ulcération en cet endroit. Mais il est plus commun de la rencontrer sous la même fonne dans la vessie, et aux orifices vésicaux des urelèi*es. Plus fréquemment aussi l'ulcération succède à l'enchàtonnement d'un calcul entier ou en morceaux. Au n" XLvn du musée Civiale, à l'hôpital Xecker, se voit une ulcération de la prostate, occupant la face postérieure de cet organe hypertrophié. Elle présente une fonnc allongée, analogue à celle que l'on re-^ mar(|ue sur une pierre contenue dans la vessie.] Après un rétrécissement ancien et compliqué, suivi d'une dilatation du canal à son p«ssaH6 ^ prostate, et l'amincissement de sa muqueuse, j'ai obsenpA ment une ulcération chronique portant sur le ctnii' nants. On peut l'observer avec la rétention d'nriiief
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.j'ai vu (les cas où l'ulcération de la portion prostatique de l'urèlhre reconnaissait pour cause le séjour trop longtemps prolongé d*une sonde dim Turèthre et la vessie, dans un but thérapeutique. On peut voir un exemplr de ce fait au musée du Royal Collège of Surgeons, à Londres, sons If n*» 2551; il est indiqué au catalogue, comme « un dépôt de lymphe emprisonnant une sonde ». L'ulcération peut encore s'observer après une vieille affection vésicale, chez les sujets âgés et affaiblis, surtout chez les paralyticjucs, à la suite d'une affection cérébro-spinale. Dans quelques-uns de ces cas elle peut aller jusqu'à reschariOcation, avec perte considérable de substance du tissu prostatiqu(^
Après tout, il n'y a rien de spécial dans ces formes d*ulcération siégcaul à la prostate : ce sont les mêmes effets morbides qui affectent son tissu et celui des autres parties molles de l'organisme, lorsque leur vitalité est soumise à certaines conditions morbides, locales ou générales.
Il n'y a point de forme particulière d'ulcère de la prostate; rien de spécial à cet organe, comme à Teslomac, par exemple. Point de raison pour en faire le sujet d'une ulcération chanci'euse spécifique, sauf dans les cas Irèsrarcîs où cette affection s'est propagée», tout le long de TurMhre, et menu* dans rintérieur de la vessie.
De plus, connue l'ulcération n'(^\iste presque jamais sans une maladie iv la prosUite, de la vessie ou de l'urèthre, et qu'elle n'est jamais qu'une conséquence de lésions antérieures, il est tout à fait impossible de décrire los symptômes qui lui sont propres. Ni pour les symptômes, ni pour le traitement de l'ulcération de la prostate, il n'existe d'autre indication précise que celle d'obvier aux signes locaux et généraux h mesure (|u'ils se présentent, en s'en tenant aux principes déjà consignés dans la descripticm de riiidammation aiguë et chronique; et de porter remède à la aiuse, si la chose est possible, comme dans I(î cas d'un réti'écissement de l'urèthre, d'un calcul (le la vessie ou de la prostate, causes directes de l'ulaîration.
HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE, SES CARACTÈRES ANATOMIQUES
Caractères extérieurs d'une hypertrophie de la prostate. — Parties afrcctces. — Quelle e^l raugmentation de volume. — Modifications qu'éprouvent Turcthrc et le col de la ve$54e. — Modifications internes ou de structure. — Variétés de Phypertrophie.
Hypertrophie de lv prostate. — Chez les sujets qui ont dépass«'; Tàgi* moyen de la vie, ou, pour préciser, ceux qui ont dépassé cinquante-cinq ans, autant du moins que de sérieuses rechiTches tendent à le pi'ouY'cr, on rencontre souvent, mais non toujours, une maladie particulière de la prostate. Cet organe augmente lent(»ment et giTiduellement de volume, et arrive à gêner plus ou moins la sortie dv Turine. Cette augmentation de volume, comme nous le verrons en étudiant le sujet dans ses détails, nVsl pas un produit de laction inflammatoire, pas plus quelle n'est caust're par
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<les résultats analo^t^s à ceux qui forment les engorgemeuts inflammatoires dans les autres organes; c*esl-à-dire par des exsudations albumineuses, fibrineuses, ou «lulres, telles qu'on en rencontre dans les ganglions lymphatiques, par exemple : mais elle provient d'une production exagérée des tissus normaux de la prostate, et peut, ajuste titre, ivntrerdans la classe 4les hypertrophies.
AvvTOMiE PATHOLOGIQUE. — Pour étudier raiiatoMiie pathologique de cette iilTection, il convient de faire les divisions que voici :
I. Caractères physiques extérieurs de l'hypertrophie de la prostate.
II. Parties de la glande le plus affectét^s par l'hypertrophie.
III. Augmentation de volume produite par l'hypertrophie
IV. Modifications anatomi(|ues à la portion prostatique de Turèthre et au <oI de la vessie, amenées par l'hypertrophie de la prostate.
V. Modifications internes ou de stiiicture observées à la suite de Thypertrophit» de la prostate.
I. Camcières physiques extérieurs, — Xous avons déjà dit qu'il était à peine possible de détinir m termes exacts entre (|uelles limites, de poids 4»t de volume, est comprise un»* prostate saine, une addition quelconque à ces limites la fiiisant regaixler tout de suite comme hy|)ertrophiée. D'après quel- 4|ues observateurs, un poids supérieur à 'i3 gi*ammes serait toujoure anormal. Nous n'avons point de preuves absolues de ce fait, mais je pense qu'on priit reganler 27 grammes comme un poids d'hypertrophie, chez un sujet <renviron soixante ans. J«» n'ai jamais vu mie pareille prostate sans y ren. eontnT d'autres indications, dans les modifications physiques extérieures, ou internes et de structure, qui vinssent coiroborer les soupçons nés du lait de son p4:)ids. D'un autre côté, j ai vu une prostate pesant moins de 2."5 grammes, et qui prést»ntait dans ^ structure des signes] indiscutables «le la pivsence d'une hypiMtrophie. On en comprendra aistMiient la possibilité en se rap|X'laiit que chez certains individus une pro^^late de moins dv iT) grammes et demi est d'un volume nonnal.
L«» pivmiiM' caractère extérieur (jue Ton puisse observer en général sur une prostate hy|)ertrophi«»e est une tension inusitée et une tendance aux bosselures. Presque toujours la glande est pltis épaisse (|u'à l'état normal, la longueur et le diamètre transverse peuvent n'être pas nécessairement amplifiés, tandis que le diamètre antéro-postérieur dans la station debout) est presque iiivariabh^ment augmenté. De là !a tension indiquée. Les lignes de section d«'»crites en anatomie normale disparaissent; les indications exU'^rieures d'une fonne bilolmire diminuent. Si maintenant on pratique une section sur la partie antérieure commissun* antérieure , do façon à ouvrir on long lo canal de l'urèthre, les lobes latéraux nous semblent plus tendus 4|ue d'habitude; ils s'avancent un peu dans l'intérieur du canal, de façon 4|ue leurs bords opposés pressent un peu l'un contre l'autre.
A un état plus avancé, l'augmentation de Tolume est plus considérable; l'un dts deux lobes latéraux peut prendre on pins grand dévfikmoeoienl, ou bien c'est la portion mckliane, située derrière le
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cmil outi-e mesure. Les contours de U ^Innde pcnvenl (Hit irréguliers el asymétriques, gi'ûce aux parties saillnnles, et ce fait peut avoir deux raisons. D'abord un des lobes peut l'emporter de lieaucoup sur les autres, romine jr viens de le dire ; ou bien on v peut rencontrer des tumeurs iiidûpcndanles; celles-ci y sont l'enfermées en lotalité ou en partie, et, dans at dernier cas, elles font saillie à la surface, i/ H envoient de Torts prolongements dam
toutes les directions, le plus souvent, louleFois, à l'intérieur de la vessie. [Nom reproduisons un dessin [Hg. H.)) malfaeureusemcnl un peu confus, qu'on IrowrB dans i'ou>-nigo de M. Crosse, sur les calculs uriiiaircs. Il s'agit d'une prosble qui forme dans l'intérieur de la vessie une masse irrégulière, à la surface d« laquelle on suit les sinuosités de l'ur^ ibre à son origine vésicale. La pièt»
provenait d'un sujet de soixante-troi»
ans, qui avait longtemps soufTert d*ui rétrécissement de l'urèlbre, et daas la vessie duquel on trouva une pierre volumineuse.; Lorsque ces tumeurs sont Ir*»développées, la foimc originelle de la prostate s'en trouve aussi dissimulée, d une certaine quantité de bosselures, quelqueTois nombreuses, en gén^nl se méos irréguIièiTment, entourant le eof de- la vessie. Dans quelques-unes de cea circonstances, t'urclhre, pendant iiou, trajet au travers de la prostate, peut Un inflécbi â droite ou a gauclie de la ligne a qu'exerce la partie la plus angmenlce do volume; la longueur de la portion prostatique peut augmenter (n^ossairement avec l'augmenlation de la prostnle même), et le diamètre antér»postérieur du canal se ti-onve souvent élargi, par le fait de l'hyperlropbie des lobes latéi-auv. La capsule s'accommode à toutes ces modilicatioas, et s'accroit dans les mêmes proportions que la glande.
Vue au dehors, la couleur n'oiïre pas do diflerences habîluellemeiil: * moins qu'une tumeur maligne, â éléments h été roto piques et à vascular^salion exagérée, ne s'accompagne de teintes sombres, jaunes, rougi's el rioletles.
La consistance est modifiée d'ordinaire; la prostate hypertrophiée Ml communément plus ferme et plus dense au toucher qu'il l'élal naturel ; oa
médiane, griicc à la cnmpress;
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«'•prouve la sensation de tissus emprisonnés dans une enveloppe ferme et distendue, et le trop-plein véritable qui en résulte se voit à la coupe, quand le contenu fait saillie et que le contenant se rétracte, de façon que les surfaces de section deviennent plus ou moins convexes. Dans quelques cas exceptionnels, ce fait ne se produit pas, mais c*est incontestablement la règle.
II. Parties de la prostate le plus afftctées par V hypertrophie. — Il n'y a pas de point dans Torgane qui ne soit soumis à Thypertrophie. Les lobes latéraux, la portion nunliane, ou lobe moyen, les commissures antérieure et postérieur, peuvent tous présenter ces modifications, bien qu'à un degré diiïéivnt, selon leur facilité morbide, et lelenduedu développement qu*'ils peuvent atteindre quand l'hypertrophie s'y est implantée.
Les donné<»s nécessaires pour se former une idée à ce sujet 'el elles sont maintenant fort nombreuses) nous montrent qu aucune partie de lorganc n a une tendance mait|uéi» à augmenter plus que les autres, soit comme manifestation du début, soit comme rapidité de croissance, soit enfin comme étendue de développement.
Les auteurs, tous chirurgiens ou k peu près, semblent attribuer au a lobe moyen » une tendance toute s|M»ciale à augmenter de volume, et le regarder comme susceptible d'acquérir le volume le plus considérable. En ce qui ccmcerne la localisation d'une hypertrophie au début, je ne pense pas que la portion médiane présente des modifications à une |)ériode moins avancée 4|ue les lobes latéraux; mais, au point de vue du mode de développement, la première peut-être progresse plus rapidement que les derniers. En même temps, dans la plupart des préparations des quatre principaux musfM's de Londres, y compris celui du Koyal Collège of Surgeons j'ai examiné toutes ces pièces avec grand soin, el j'ai des notes sur chacuni* d'elles), se montant au chiffre de 123 prostates, j'ai trouvi» un développement à peu près égal des trois parties de l'organe, c'est-à-dire des lobes latéraux et de la portion nuxliane, avec unehy|KTtropbie correspondante de la connnissure antérit'ure dans un grand nombre de cas. J'ai classé ces préparations en gmupes distincts, suivant la direction et le lieu où s'est surtout produite* l'hyporlrophie, méthode qui nous donnera les moyens de résoudre la question. Le premier groupe comprend quatre variétés de formes très-communes, le second grou(>e trois variétés de formes décidément très-rares.
Formes communes de Voffection :
1. Hypertrophie générale de la prostate ; les deux lobes latéraux et la portion médiane à peu près également développés : Ik cas sur les 123.
H. Hypertrophie générale de la prostate, mais la portion médiane augmentée dans une plus forte proportion : 19 préparations.
III. Hypertrophie générale, mais avec prédominance du lobe droit, (|ui est décidément plus gros que le gaudie : 8 cas.
IV. Hypertrophie générale , mais avec prédominaii^' che, qui est décidément plus gros que le droit ; ' "
3Û2 MALADIES DE LA PBOST.VTt. IPint. ii,
formes rai'es de faff'ifction :
V. Les lobes latéraux seuls hypertropliii-s : 5 pi'épnrations. \I. La commissure aiilérieure seule hjperlmpliiw, ou plus qur liiui le reste : 3 préparations.
Vil. Les lolses latéraux et la commissui-e antérieure hypertropliii^. mais Itou la portion médiane : 3 préparations.
Les séries qui li^ureut au\ tableaux du chapiti-e II doiineiil des n'-sultalf ideuliques avec ceux-ci ; elles i-enfenneul deus séries de 6fi préparalioii: me sont personnelles, et nue autre d'un observateur tout à fait iudi^Nttliant, le docteur Messer, qui était autrefois au Royal Naval llospita) tt ■t'in'enwich. Ces résultais ont plus de valeur que ceux que l'on lire da musées, parce qu'ils se fondent sur des moyennes, et non sur drs m choisis. Sur 100 prostates de sujets ùgés de soixante ans et au-ilessuâ, Ir docteur Messer en a trouvé 35 d'ItypcrtropiiiL-es. Il ajoute que sur 17 piéo», c'est-à-dire h peu prés la moitié, « tous les lobes étaient presque également hypeilropbit's » ; que, dans 1^4 cas, c'étaient les deux lobes lalémui 4)ui étaient surtout atteints ; que dans un cas, le lobe latéral gaurJtc et Ir lobe moyen paraissaient surtout aflcctés; que dans un cas, c'était le Ubf ilroit qui l'était le plus; dans un autre, c'était le lobe latéral gauche lod seul; et dans un, le lobe moyen ou «portion mou'unn o; en tout, 35cjis[1).
[ Les résultats que nous avons oblenus, en analysant les pièces d'hjpirtiTiphie de la prostate, contenues dans le musée Dupmiren cl le mtuir Giviale, concoi'dent assez exactement avec ceux de l'auteur, au [>uint de •de la fri'qnence de la lésion dans les différents lobes. Voici ces cliifTivs :
— des lolies InU-raux .'t (i 1 1
— du lotie latéral |;a<"^li'^-' 1 ■f i
— <Iii Jabe latéral droit ... I 2 3
Tnlal des pièces. ... 32 2à 11 \
Les conclusions générales que l'on peut tirei- de tous ces faits sont ;
'(. Que les lobes latéraux et la portion nn^diane, ou lobe mojcn, sont é;nilcment ou presque également sujets k l'hypertrophie.
6. Que la commissure postérieure est généralement comprise dans l'h; perlrophie des parties précédentes, et cela dans une même proportion <\ae celles-ci.
c. Que la cnmmissui-e antérieure n'est pas souvent intéi-essi'C, mais p<'ul l'étiv néanmoins dans quelques ras rares.
d. Enfin, que le développement se fait d'une fai.ou k p*'u pi-ès égale dan*
1) Vcï<u un mémoire imporlnnl sur ce siijvt, cl sur d'aulret quesLioai afféreouti Ur Aaatomf/ ami Dismivy of Ihe Pi-astaU. par k' docteur SlcMer ÎTrtuê. ofthe M^.-4!kÉt,
.SociWy, ïol, XLlIt, p. 153).
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chacune des trois principales divisions de Torgane : dans quelques cas, les lobes latéraux paraissent augmenter plus rapidement que la portion médiane; dans d autres, cesl le contraire, et peut-être sont-ils plus nombreux que les pn'îcédents.
ni. Valeur de Vaufjmentation produite par r hypertrophie. — Nous avons montré qu*un poids d'environ 27 grammes pouvait être regardé comme im exemple d'hy|)ertrophie, le poids moyen d'une prostate saine étant à ])eu prî*s de 18 grammes et demi. Maintenant le poids peut assez bien indiquer le volume pour tous les cas de pratique que Ton peut concevoir, puisque, après en avoir fait l'épreuve, on a trouvé que le montant de Taugmentation de poids correspond assez exactement à l'augmentation de volume. On en peut faire la preuve en calculant la quantité d'eau déplac-ée \v\r l'immersion de Torgane, expérience à faire pour quelques cas. Lorsque, comme il arrive souvent, la texture est plus serrée que sur une prostate saine, il faut ajouter quelque peu pour trouver le poids total dr l'organe hypertrophié. G^pendant il est difficile d'imaginer qu'un écart aussi faible puisse avoir quelque influence dans un cas donné.
Si donc on regarde le poids comme correspondant à l'hypertrophie et comme indiquant exactement dans tous les cas l'augmentation en volume, il n'est plus nécessaire de se rappeler les mensurations rectilignes d'un corps aussi irrégulier qu'une prostate hypertrophiée ; mais il convient d'indiquer, d'après les considérations présentes, l'augmentation de poids que l'organe hypertrophié peut d'ordinaire atteindre, et celui qu'il peut ofl'rir à l'occasion ou dans des cas extraordinaires.
Mes dissections propres (voyez les tableaux) m'ont fourni 20 exemples d'hypertrophie de la prostate sur des sujets de soixante ans et au-dessus. Je ii«» mentionne que celles dont l'hypertrophie est bien manifeste à la xue, sans sivoir égard à leur poids. Elles étaient comprises entre 24*%57 et 69«%8/i. La moyenne était d'environ 3.>«%82. Les i>oids les plus ordinaires variaient <u[vc 27«%i6 et 38»',8.
Les dissections du docteur Messer ont fourni 35 exemples d'hypertrophie sur des sujets de soixante ans et au-dessus. Ils étaient compris entn* :>'i«',2:> et 18!i«%80. Le poids moyen était 58»%32. Les poids les plus ordinaires variaient entre 27*%16 el32^%32.
Il est clair, à étudier tous ces cas, qu'une moyenne ne donne pas de résultat satisfaisant, parce que la présence accidentelle de deux ou trois exemples |)eu conmiuns rehausse très-vite une moyenne, à moins que tous Jes autres chifl'res ne soient extrêmement élevés. Le poids le plus commun^ lorsque la maladie a existé depuis dix ou douze ans, à ce que l'on présume, semble être compris entre 3û«',92 et /i6^',56, c'est-à-dire plus du double •<lu poids normal. Il y a pourtant un grand nombre de cas qui dépassent de Jieaucoup cette limite. Les exemples les plus considérables de prostates hypertrophiées variaient entre 288 et 320 grammes. Le volume d'une masse semblable, qui forme une des préparations du muséum à University (lollege, atteint presque celui d'une noix de coco ; mais de tels exemples sont extrémenient rares. Dans les tumeurs malignes, ces limites
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même sont oulre-passées. D'autres observaleurs, paimi lesquels John y Ilunter, Sir E. Home, M. Howship, Sir Ch. Bell, Sir B. Brodie, M. Slafford, r M. Gross, M. Adams, M. Ilodgson, MM. Civiale, Mercier, Leroy (d'ÉtiolIes) et t^ Uokilansky, ont parlé dans leurs écrits d'une façon générale du montant de l'hyperlrophie, mais pas un seul en termes précis; et comme il ne semble pas qu'ils aient fait sur ce point des recherches suivies, je n'ai point Irouvé nécessaire de m'arréter plus longtemps à leurs impressions. Une grosse orange est le terme qu'emploie M. Howship pour indiquer l'exemple le plus considérable qu'il ait observé (i). Sir Ch. Bell parle d'une prostate a aiïectée d'une augmentation monstrueuse , sans doute la plus large qu'on ait observée en Angleterre » (2). Elle est maintenant au musée du Collège of Surgeons, à Edimbourg (n° 2071, xxni. B); elle a le vo- . lume d'une noix de coco movenne. Le docteur Gross cite le cas d'une prostate pesant 288 grammes (3).
IV. Modifications anatomiqucs produites dans la portion prostatique de l'urèthre et au col de la vessie par r/tijpertrophie de la prostate, — La conséquence la plus sérieuse de l'augmentation de volume, du moins dans chacune des quatre formes ordinaires, est l'obstacle au cours de l'urine. H est fort rare qu'il en soit autrement ; pourtant il semble qu'il y ait quelques cas, en petit nombre et exceptionnels, où l'état de l'orifice uréthrovésical soit si altéré, que la vessie ne puisse retenir l'urine ; en conséquence, celle-ci s écoule aussi vile ou presque aussi vile qu'elle aiTive dans ce viscère au moyen des uretères, circonstance (|ue nous examinerons plus loin dans tous ses détails. Si donc on admet que le résultat produit presque uniformément est Yobsti^uction, qui amène un degré de rétention plus ou moins complet dans un grand nombre de cas, il devient fort. important d'étudier l'induence de l'augmentation de volume sur la forme, le calibre et la direction de l'urèthre, puisque la possibilité de passer une sonde pour vider la vessie doit dépendre d'un bon emploi de l'instrument, ou de la méthode que l'on emploie pour surmonter les obstacles mécaniques que présente un canal infléchi.
Le premier elîet à noter est commun aux quatre premières formes de l'hypertrophie, c'est-à-dire l'ïiu^mentation, parfois considérable, du diamètre anléro-postérieur de l'urèthre dans la portion prostatique. En outre, il y a diminution de son diamètre latéral, ou tnmsverse; de façon que le canal se rétrécit en forme de fente, au lieu d'olTrir pendant la distension un diamètre à peu près égal dans toutes les directions. Les lobes latéraux, par leur hypertrophie, non-seulement empiètent sur le canal, mais portent graduellement en haut la paroi uréthrale qu'ils forment eux-mêmes, et cela dans une telle étendue, que j'ai vu l'ouverture en forme de fente qu'on obtient à la section mesurer un centimètre et demi depuis les pubis jusqu'à l'arrivée de l'urèthre sur le rectum.
[La figure 86 représente une hypertrophie de la prostate à un faible
(1) Howship, Diseases of the Urinary Organs. London, 1823, p. 99.
(2) Charles Bell, Treatise on the Diseases oflhe Ureihva, London, 1822, p. 423
(3) Cross, Urinary Organs, etc., 2« édition, 18G8.
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degré ; l'urèlhre présenle l'aspect dune fonle allongée enlre les doux lobes laléraux inégalement tuméfiés. Le corps est tuméfié aussi et lait une saillie irrêgulière plus marquée au centre.
Entre cette saillie et les lobes latéraux, fcsislenl deux gouttières peu profondes dirigées d'avant en arrière et de dedans en dehors. Antérieurement la saillie envoie un prolongement qui s'étend jusqu'à la crête urétlirale.
Celle-ci est elle-même un peu plus prononcée qu'à l'état normal. En arrière, entre la saillie du corps de la prostate et les orifices des uretères, -«{ui aiïectent la foime de mamelons, «xiste une dépression transversale, <|ui sépare le trigone du bas-fond de la vessie. — Parois vésicalcs hvperlrophiées ; membrane nniqueusc rouge, çà et là taches grisâtres. On voit aussi tes orifices de trois cellules peu profondes.] (ci.iii^.toirc u.)
La longueur de la portion prostatique de l'urèthre est aussi considéralilement augmentée par les mêmes formes de l'hypertrophie. L'augmentation en tous sens de volume du corps qui livre passage entraine nécessairement une plus grande longueur du canal qu'il contient. Ce serait certes là le cas, si l'urèthre continuait son trajet rectiligne ordinaire. Mais souvent il devient torIueu\, ce qui contribue encore plus à augmenter sa longueur. Dans quelques préparations que j'ai examinées, l'urèthre mesurait 7 centimètres et demi depuis l'orifice de la vessie jusqu'à la portion membraneuse, au lieu de 3 centimètres, sa longueur normale.
- Ilïpcrlrophic de la proilslc.
. 87 cl 88.
iatioDi de l'urèlhre [iroduilvs par l'hypertrophie de la prosUle.
L'effet le plus prochain est une déviation de la direction naturelle; déviation variable avec chacune des formes connues de l'hypertrophie. Ainsi, lorsqu'il existe une augmentation de volume ou une excroissance de la portion médiane (et il peut s'en présenter de toutes sortes de formes), un changement de direction commence à se montrer à pou près au milinide la portim prostatique de l'urèthre ; sa paroi postérieure est portée ai I
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FiG. 92 et 93. — Déxialions de l'urctiire par siiili' de rhypertrophie de la portion médiane (*).
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mentionnée dans ses oun-ages subséquents. Cependant il n'y a point de i-aison de supposer aucune différence entre les deux lobes, au sujet de leur affinité à la'maladie, puisque dans les pièces qui existent, le chiffre des lobes hjT)ertrophiés est pres(|ue le même à droite et à gauche. Mais, en labsence de toute saillie d*un des lobes latéraux, lorsque la portion médiane est fortement développée, on rencontre souvent une forme semblable de la déviation, seulement elle n'est |)as nécessairement bornée à un seul côté, et peut exister également des deux' cotés à la fois.
I^ terminaison de Turèthre dans la vessie se trouve divisée par une large tumeur médiane, piriforme, laissant un passage de chaque coté, et donnant ainsi au canal Tapparence de la lettre Y (fig. 92 et 93). Sur ces diagrammes, dessinés, comme les précédents, sur des pièces fraîches, le trajet que doit suivre la sonde est indiqué pr des lignes ponctuées. \a' degré de déviation verticale qui y est associé dépend souvent de la (|uantité du tissu muqueux et sous-muqueux entraînée en haut par la tumeur, de chaque coté de laquelle, à Torilice vésical, ils forment une sorte de barrière semi-circulaire. Il est à peine nécessaire d'indiquer Tim- |)ortancc qu'il y a à se rappeler, dans un cas d'intervention chirurgicale, la fréquence de la déviation latérale dans les formes développées d'obstruction prostatique.
Nous devons étudier maintenant les modifications que l'on observe dans la forme du méat interne ou orifice uréthro-vésical, laquelle, dans Tétat de santé, est trop bien connue pour demander une description. Lorsque ta portion médiane proémine en arrière, lorifice uréthro-vésical prend la fonne d'un cr(»issant à convexité supérieure. Quand le volume du lobedroit excède beaucoup celui du gauche, le croissant tourne sa convexité du coté gauche, et ainsi de suite. Sur quelques pièces où il existe à la fois un développement irrégulier de plusieurs lobes, l'orifice est Irès-dévié et offre un contour allongé et sinueux. Parfois il semble qu'il faille U^ franchir d'un saut, lorsqu'une saillie de la portion médiane en arrièn^ affecte la forme d'une valvule, ou présente un étroit pédicule. Dans ces circonstances, qu'on ne rencontre pas souvent cependant, la partie valvulaire semble devoir être repoussée contre le col de la vessie par l'effort résultant de la miction, ce qui rend Tobstruction encore plus complète. D'autres fois la tumeur peut être très-petite, et cependant, si elle s'engage dans le méat
;*) «, lobe droit; b, lobe jwiefae; c, ]MiflJe mëdiaoe (lobe mojrM).
-Méat inlerne de l'ui
oUstruclioii prc$quo cciDi|ilcle.
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interne, on observe les mômes comptii'alions : cVsl le cas de la ligure 9fi, où !a tumeur élail estréuiemeiit petite, et où le sujet était presque iucapable d'uriner par ses seuls elTurts.
Un résultat occasionnel, mais tr^ l'are, de l'hypertrophie de la prostate est une dilatation permaDenle, etncn nue obstruction de l'orifice uréthrovi'sical : cet étal, considéré iiisi|u'in ciiniiie assez Inî^uent, e^tpliqiuit, il'api'ès les suppositions des auteur».
la véritable inc4^)utiuence qu*oii oIkm<vait, bien que la vessie fût vide, «i lit'U d'une réloutioti d'urine. Soumit il l'épreuve des recherches anatoiiùques, voici les faits tels qu'ils se prt^ sentent : D'ahord il est très-rare ir i-encoiitrer la dilatation du méat interne. En second lieu, lorsqu'elle se présente, elle est liée presque iovariablemenl à une distension et à une hypertrophie de la vessie, et' qui prouve, fans conteste, qu'il y avait obstruction pendant la vie, avec l'clentiou d'urine, et non pas incontinence, pour résultai.
La dilalaliun de l'orilice vésico-urélhral, qui empêche la vessie di; retenir l'urine, s'explique de la façon suivante : Los lobes latéraux ayant sutHinir auf^nientation de volume considérable, la tumeur de ta purtiou lUédîsne, au lieu de faire saillie en arrière dans la vessie à la manière oixlinaire. Tient s'accroître entre les parties postérieures des lobes latéraux eux-mêmes, «t les écarte k la façon d'un coin, ce qui donne au méat interne un aspect dilaté et triangulaire. J'ai étudié avec sotn les observations dus pièces qui présentaient celle particularité, et, lorsqu'elles venaient à me luaiiquer, j'ii vérifié l'existence d'une vessie distendue el hypertrophiée, sans jaiaaù pouvoir assurer qu'une réelle incontinence, sans rétention, oAl existé pendant la vie. En avant de l'orifice vésical, peut-un ajouter, il existe d'ordinaire un déféré d'empiétement des lobes latéraux sur le canal, sunisaiil poor produire une obstruction très-forte, et une i-étention d'uriue habilueUe. Je suis parfaitemeut assuré que cet état morbide et les résultats qu*on hii • prêtés peuvent coexister quelquefois; mais que le fait soit fréquent, c'est c« que je n'hésite pas à nier.
En voici un exemple. Un homme qui mourut au floyai Xaval Hospitul de Greenwich, à l'àite de quatre-vingt-quatre ans, n'avait jamais eu de rétention d'urine pendant sa vie, et pourtant, à l'autopsie, le docti-ur Messer trouva une prostate du poids de 102",82, remplie de tumeurs. Le dodeur -Messer fait à ce sujet les i-éllexions suivantes :
" Un peut remarquer que, dans les cas où l'hypertrophie est considérabir et où les tumeurs se dirigent en dedans, l'urothre subit une furtc expansioD, et que les espaces compris entre les boi-ds arrondis de ces projections ditissus servent au passage de l'urine. Cet état de choses expliquera souveul,
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je n'en doute pas, labsence possible de signes d'obstruction dans des cas où Ton sait que la prostate est considérablement hypertrophiée (1). »
Mais il est un autre point de vue sous lequel il faut considérer une prostate qui augmente de volume. Dans quelques cas, la tendance à Thypertrophie se manifeste surtout vers le centre de Torgane, ou le col de la vessie. Dans d'autres, elle semble sui>Te une marche opposée, et l'organe se développe principalement à sa périphérie. Dans la première forme, qu'on peut appeler, pour abréger, hypertrophie centrale, l'écoulement de Turine peut être matériellement très-empéché avant que la prostate ait beaucoup augmenté en volume et en poids. Dans la seconde forme, que nous pourrons désigner sous le nom d'hypertrophie excentrique ^ ou périphérique, la glande peut prendre un développement énorme ; on rencontre dans le rec-^ tuni une prostate volumineuse, et pourtant il n'y a qu'un léger obstacle au cours de l'urine. C'est là, il est presque inutile de le faire remarquer, une forme beaucoup plus favorable pour te malade que la première. Plusieurs fois j'ai pu observer le contraste que présentent entre elles ces deux diverses variétés de l'affection. J'ai eu dernièrement l'occasion de voir un exemple très-frappant de la seconde forme. C'était chez un vieux monsieur, auquel, dans une consultation, j'introduisis une sonde. Il urinait très-fréquemment et avec difficulté, mais il vidait entièrement sa vessie. 11 ne restait pas une goutte d'urine lorsqu'on introduisait la sonde après la miction ; ce fait a été vérifié non-seulement par moi dans la circonstance que j'ai indiquée, mais aussi nombre de fois par son médecin ordinaire. Et pourtant la prostate formait dans le rectum une énorme timieur, exemple remarquable d'hypertrophie reconnaissable au doigt par le toucher (2).
V. Modifications internes ou de structure observées dans P hypertrophie de la prostate. — Tout ce paragraphe a été rédigé de nouveau ; les faits essentiels sont presque les mêmes que ceux que j'ai donnés dans la première édition; mais ils sont disposés d'une façon différente, et meilleure, je l'espère. Ces changements sont dus à une nouvelle étude très-complète de la question.
A. Caractères observés à tœil nu.
Lorsqu'on pratique une section sur l'une des parties les plus épaisses d'une prostate hypertrophiée, telle que les lobes latéraux par exemple, on peut observer certaines particularités d'aspect. Celles-ci peuvent se ranger sous deux dénominations : d'abord celles qui sont communes à toutes les prostates hypertrophiées; en second lieu, celles qu'on ce rencontre que dans certains cas.
Premièrement : caractères communs, suivant leur degré de prédominance, à toutes les prostates hypertrophiées.
Lorsqu'on pratique une coupe sur la glande :
a. La surface de section fait saillie irrégulièrement.
b. Elle est aussi plus ou moins colorée çà et là.
(1) Aesser, Medico-chirurgical Transactions , p. 153.
(2) Voyez également, page 363, les détails sur une prostate énorme, où Tobstacle an cours de rurine ne se présentait qu'occasionnellement.
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mens qui, détruits nécessairement pour étudier leur structure, n'ont pas été compris dans les tableaux.
Les quatre variétés d'hypertrophie, prises au point de vue de la structure, peuvent être ainsi définies :
1. Simple développement exagéré de tous les tissus constitutifs de l'organe en proportions à peu près égales.
2. Excès de développement du stroma sur la partie glandulaire.
3. Excès de développement de la portion glandulaire sur le stroma.
U. Agencement nouveau des éléments, le stroma et la portion glandulaire, sous la forme de tumeur.
1. La première forme de l'hypertrophie est celle qu'on observe généralement dans le cas où le volume de lorgane n'a pas trop augmenté, bien que l'action morbide ait pu se continuer pendant longtemps. Les proportions relatives normales n'ont pas beaucoup changé ; il y a une certaine tension de l'organe, augmentation du poids, peut-être jusqu'à devenir le double de celui d'un organe sain ; et, généralement parlant, il n'y a pas une partie qui l'emporte en taille sur les autres. Ni par une coupe, ni par la pression, on ne voit apparaître de liquide sécrété en grande quantité, pas plus qu'il ne doit manquer tout à fait.
A l'examen microscopique, un pareil spécimen ne montre qu'un petit nombre de caractères différents de ceux que l'on observe sur un organe normal. Il y a un peu de dilatation des follicules glandulaires, fait qui s'est présenté sur toutes les prostates hypertrophiées que j'ai examinées. Un grand nombre d'entre elles sont remplies d'un contenu jaunâtre, semiliquide, qui ressemble à de la sécrétion prostatique épaissie, sous le nom bien connu de « concrétions prostatiques ». Cette matière semi-liquide, qui ressemble, à 1 œil nu, exactement au pus, se résout sous le microscope dans les éléments constitutifs que voici : un liquide clair, chargé d'épithélium à cellules prismatiques et ovoïdes ou polygonales (les premières venant des conduits, les secondes des vésicules] ; des globules d'une matière fortement réfringente et ressemblant à de la gi'aissc, sans en être néanmoins ; une grande quantité de matière amorphe granuleuse, et de petites concrétions d'une couleur ambrée et semi-lransparentes. On trouve aussi ces concrétions logées dans les conduits, au niveau ou près de leurs orifices dans l'urèthre.
2. Excès de développement du stroma sur la partie glandulaire.
Voici, sans aucun doute, la fonne sous laquelle se présente le plus communément l'hypertrophie. C'était, disait-on autrefois, l'unique condition de l'hypertrophie de la prostate; tel n'est pas cependant le cas. Dans les exemples volumineux, les plus volumineux même, ceux du poids de 60 grammes et au-dessus, on ne rencontre presque jamais que cette seule forme d'hypertrophie ; sauf parfois chez ceux qui offrent un gi*and nombre de tumeurs (4* classe).
Au microscope, nous rencontrons, dans les spécimens bien marques de cette classe, de fortes portions de stroma sans accompagnement ni pénétration d'aucun élément glandulaire. Des parcelles de la matière grisâtre qui
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envahit la masse devront être dilacérées sous Teau, sur le porte-objet, et Ton n*y rencontrera pas d'éléments glandulaires ; dans d'aulres parties, ces derniers se verront en petite quantité. Les plus fortes propoitions de stix)ma, sans tissu glandulaire, sont situées d'ordinaire près de la périphérie de Torgane, dans les lobes latéraux, en dehors des lobules glandulaires, et forment parfois une épaisse couche entre eux et la capsule.
Il ne vaut guère la peine de faire obser>er que cette forme sera soigneusement distinguée de l'augmentation de volume qui résulte d'un processus inflammatoire, et qui a été décrite au troisième chapitre. Cette action morbiGque donne lieu à un dépôt de ses propres produits ; mais il n'y a pas de raison de penser qu elle ait aucun pouvoir de donner naissance à un seul des éléments naturels de la prostate. Leur hyperplasie est une véritable formation hypertrophique; tandis que la lymphe plastique est le résultat d'un épanchement morbide, et se range avec le temps dans les parties (ju'éliminent incessamment les efforts de la nature (1).
On rencontre fréquemment, surtout sur les prostates les plus volumineuses, de petites cavités mesurant 2 ou ti millimètres de diamètre, tapissées d'une membrane polie, souvent vides, parfois contenant quelques concrétions. On les trouve en abondance surtout dans les parties glandulaires de l'organe, où l'on peut rencontrer aussi quelques collections de la matière jaunâtre semi-liquide, qui vient d'éti^e décrite ci-dessus.
3. Excès de développement des éléments glandulaires sur le stroma.
Le fait est excessivement rare, j'en ai vu certainement un, si ce n'est deux exemples, que je m'empresse de rapporter ici. Dans le premier cas, la glande pesait environ 5'4*%32, et l'hypertrophie paraissait affecter à un égal degré toutes les parties, k la coupe, on voyait sourdre une grande <|uantité de liquide ; le tissu avait l'air floculent, et les parties glandulaires jaunâtres l'emportaient de beaucoup sur le stroma grisâtre.
Au microscope, on voyait abonder les éléments glandulaires dans tout l'organe, et des produits de sécrétion étaient dispersés presque partout. Les follicules glandulaires avaient un peu augmenté de volume, jusqu'«à devenir le double de ce qu'ils sont en moyenne ; parmi eux se trouvaient de petites cavités contenant la matière jaune semi-liquide. Il ne peut y avoir ici aucun doute que les éléments glandulaires ne fussent en plus forte proportion, par rapport au stroma, qu'on ne les rencontre dans une prostate à l'étal sain. J'en ai vu un second exemple, dont l'état ressemblait à celui du précédent, sans être tout à fait aussi bien marqué.
(1) Le docteur C. H. Joncs semble avoir été le premier à faire remarquer que Phyperfrophie des vieillards riait due fréquemment à une augmentation des éléments fibreux plutôt qu*à celle des éléments {glandulaires. (Metitcui Gazette, 20 août 1847.)
C'est à cette forme d'augmentation en volume qu'a été appliqué le nom d* hypertrophie paren^hymateusc, particulièrement par le docteur Hodgson (de Glasgow», dans l'excellenle jr.o lographic qu'il a publiée dernièrement sur ce sujet.
Le docteur Messer rej^^ardc l'augmentation de volume comme a produite priacipalcmeat par riiyperlropbie du tissu fibreux qui existe normalement dans Torgane. Les follicules glandulaires s'élargissent aussi, et deviennent plus nombreux, mais n'affectent pas le volume de l'organe au même degré que le développement fibreux. » (0/). cit-, p. 150.)
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A. AgeiiMmenl nouveau dos ^Ii^mcnts normaux de la proslale, tiltiTus ri glandulaires, sous fornit; df lunieurs.
Coinmo je l'ai déjà dit, nous n'avons aiïaire ici qu'aux tissus ('lëinentaiiv^ i]ui constituent l'organe, mais ils n'offrent plus leur agencement primordial, comme dans les formes de riiypcrli-ophic que nous avons déjà dêcrilcs- Dans ce cas, il y a un nouveau mode d'agencement des tissus: on rrnconlre dans toutes les parlics de l'organe des niasses aiTondios, souvent tout à fait isolées du tissu prostatique adjacent, lequel, touteroîs, le^ ennloppe encore. Quelques-unes d'enlre elles adhèrent aux tissus voisins, ri il existe une continuité évidente de structure ii certains points de leur pwrphérie.
Si nous examinons au miciiiscopc un de ces corps, nous verrons que !p stroma de ta prostate y joue un grand rùle, et qu'il forme la presque tolslilé de la masse. Toutefois on y découvre généralement aussi de petites pruportions de tissu glandulaire ; mais celui-ci, à rencontre du stroma Sbm», diffère d'ordinaire des éléments correspondants dans l'organe sain, [lanv qu'il est moins développé, et qu'il offre souvent un état imparfait et comioe avorte des vésicules et des follicules glandulaires. I
Ces tumeurs sont si fréquemment associées à rhjperlropfiie de lapro- ' State, et ont des caractères si particuliers, que nous en remettrons l'étude appiV>fondie à un chapitre séparé, qui sera le suivant. Nous en avous nssw dit pour indiquer leurs caractères généraux. Le fait qu'elles se composeiil uniquement d'éléments identiques avec ceux d'une prostate normale ellemême est leur seul titre à enli'er en rapport avec l'hypertrophie, taiidi» que certains caractères indépendants qui leur appartiennent les erapéchenl de rentrer dans une des formes de celte affection. El maintenant non*allons procéder en détail à leur examen analoniique.
CHAPITHK VI
DES TIMEIRS ET EXCROISSANCES DE LA PROSTATE
Uw lumeun béoignes. — Leur fréi[uenco. — ncscri|ilioiiB rli- qm>lc|uu siialoraûtirs — Ewroploi. — Leurs caractères [ihiaiques el leur slrutlure iirojire. — Bc* e\etois»aiKr%
— Leur nnture, — Analogie entre ces affection» de I.1 pro«l!ile el les lumeurs ileriil^t.
— Forme rare de poljrpc de la prostate. — Obserraliniis.
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à la fois les caractères extérieurs el là structure intime d'une prostate h^ pn*- 1 trophiée, il a fallu faire allusion à certaines tumeurs que l'on trouve «m- I vent dans l'organe, ou même jusqu'à un certain point les décrire, ausM bien qu'à la pnbence frequeiile d'excroissances disliiicles, naissant habituellement de la partie connue sous le nom de portion médiane.
On peut établir d'avance que ces productions se développent toujou» 1 lentement, el n'acquièrent en général qu'un volume niodér*^ ; elfes n'offrfl* |
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(|ue des caractères bénins, et se séparent ainsi complètement des tumeurs cancéreuses, dont nous discuterons ci-après le développement possible dans la prostate. On les trouve presque toujours dans la glande hypertrophiée, mais elles peuvent se rencontrer aussi dans un organe de volume ordinaire. Elles. existent plus communément, je crois, qu'on ne le suppose d'ordinaire, et je ne puis mettre en doute qu'elles se rencontrent dans la majorité des cas d'hypertrophie de la prostate.
Ainsi, dans les trois quarts des spécimens de ma série, il y avait des tumeui's, de même que sur deux ou trois prostates exemptes d'hypertrophie. Le n" 181 est un exemple de ces dernières; les tumeurs y sont fort petites, mais parfaitement distinctes. I^ docteur Messer note la présence de tumeurs isolées dans 27 cas sur 35 de prostates hypertrophiées.
Sur les 70 spécimens de prostates h}*pertrophiées que possède le musée du Rojal Collège of Surgeons, 17 offrent des tumeurs isolées si faciles à discerner, qu'un obser>'ateur soigneux ne peut manquer de les apercevoir sur les pièces renfermées dans des bocaux. Il ne peut y avoir aucun doute qu'on en trouverait un bien plus grand nombre affectées delà même façon, si on leur appliquait l'épreuve de la dissection. Dans une assez forte pro- |)ortion de celles qui restent, il y a une excroissance, d'aspect plus ou moins piriforme, qui s'élève de la portion médiane.
Il est clair, après l'examen de toutes ces pièces, que l'on rencontre deux classes distinctes de néo-formations en connexion avec la prostate augmentée de volume.
On peut donc les diviser ainsi :
A. Tumeurs^ généralement comprises dans l'épaisseur de l'organe, mais dont les éléments sont isolés de ceux qui les entourent.
\\. Excroissances^ dont les [mrties constituantes se continuent avec les ]K)rtions de la prostate qui leur donnent naissance, mais qui manifestent une tendance à s'isoler en partie; elles prennent plus ou moins la forme d'un polype, et sont adhérentes à l'organe producteur par le moyen d'un sim|)le pédicule.
Os deux conditions diffèrent matériellement de l'état qui a déjà été considéré comme une hypertrophie simple, pouvant affecter l'organe en partie, ou dans son entier. La classe des excroissances parait tenir le milieu entre l(»s tumeui*s isolées et l'hypertrophie totale.
Nous étudierons d'abord :
A. Les tumeurs isolées de la prostate. — Le fait de leur présence accidentelle a été reconnu depuis longtemps. Sir E. Home les indique et les dépeint très-clairement dans son ouvrage (1). Il croit que ce sont des restes d'épan- <*hements sanguins dans la substance de la glande; il les attribue à la rupture des vaisseaux et leur reconnaît pour cause ordinaire un exercice violent, et surtout l'usage immodéré du cheval.
Il) Sir E. Home, Pradical Observations on the Treatment of Dùeases of the Prostate Glantf, \o\. n. London, 1818. Vovez pages 17, 21, 273, 277, 285, planches I, II, III,
IV, V. VI, vu.
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Dans ces deniiéi-es années, la nalurc de ces tumeurs et leurs rapport! avec la prostate ont été l'objet d'une étude plus approfondie.
Cmveilhier les a examinées avec soin. Cet auleur a écrit un passage remarquable où il indique le premier quelques-unes des idées développée) plus complêleracnl par des écrivains postérieurs. La description originale, dans son Analomit pathologique, xvii' livraison, se rapporte â la planche Iti pa^e 3, publiée à Paris en 1833-183^; nous la donnons ci-après. Il faut établir d'abord que l'objet de la description était une prostate considénhtemeitt lij perlrophîêe, el qu'elle avait élé recueillie sur un sujet opért de la pierre par le haut appareil, dans un des bâpitaux, mort peu après, et soumis à une autopsie rainuliouse.
0 Le tissu de la glande se déchirait avec facilité, et pouvait se séparer en f!phéroTdes irréguliers, dont les plus gros avaient le volume d'une noisette de moyen volume. Une coupe de la glande présentait des surfaces circu* laires, dont chacune appartenait à un sphéroïde.
s Chacun de ces sphéroïdes était évidemment un grain glanduleux h}'pe^ Irophié. Le tissu de chaque grain présentait une texture aréolaJre; let aréoles, d'inégales dimensions, étaient remplies de suc prostatique. Onelques granulations, plus volumineuses, communiquaient toutes les unes avec les autœs, el contenaient une matière visqueuse, jauaùlre el comme puri forme.
n Ces gros grains glanduleux, parfaitement distincts, étaient réunis par< une trame, de nature évidemment museuleuse, et que je ne puis mreui comparer qu'au lissu de l'ulérus chargé du produit de la conception. L'enveloppe prostatique, bien facile à isoler des fibres musculeuses de II
vessie, était constituée par un plan musculeux, blanch&tie, assez épais
Ainsi la prostate était constituée par de gros grains disséminés au miliea d'une trame musculaire, qui lui fournissait une enveloppe épaisse. Chaque grain était de structure aréolaire. <>
Velpeau appelait spécialement l'attention sur ces tumeurs; et, bien qu'il ne paraisse pas avoir examiné minutieusement, au point de vue histologique, leur ressemblance avec d'autres tumeurs, il leur trouvait une analogie avec les tumeui's fibreuses de l'utérus.
Il dit [1), en parlant, dans ses leçons, d'un certain nonibiv de cas de morts produits, pendant le semestre de sa clinique, par l'hypcrlrophie de la prostate el ses conséquences : " Lorsque les malades suwoinbenl, ils pr^ sentent toujours des tumeurs dans la prostate. Arrélons-nous un inslanlt sur ce sujet, messieurs, car il mérite toute voire attention. J'ai essayé ddi rapprocher les tumeurs de la prostate dont sont alTeclés certains indiviâiu,] des corps fibreux qui se développent dans l'utérus. Vous savez que les coq» fibreuK de cet organe se montrent dans certains cas trés-prés de la mu-^ qucuse utérine, et qu'ils font bienlât saillie dans la cavité de l'organe, qu'ibp finissent souvent par s'engager dans le col utérin, et de là dans le l'agio» où ils constituent ce qu'on nomme vulgairement les poty|>es fibreux dtt l'utérus; que d'autres fois ils sont Irès-rapprochés de la membrane sé- (1) Vclpcau, Igçoas oraka de diniipie e/iùurgkalf, l. lil, p. .i78. l'arit, 1841. (
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reuse, fout saillie daus la cavité abdominale, et donnent lieu aux tumeurs <lites fibreuses péritonéales. Si, au contraire, ils se développent et demeurent dans l'épaisseur du tissu de Tutérus, ils y forment ce qu'on nomme les corps fibreux proprement dits, et présentent quelquefois des masses d'un volume et d'un poids extraordinaires. Eh bien, messieurs, je trouve une ^a^ndc analogie entre les tumeurs de la prostate et les corps fibreux de l'utérus. !• 11 y a de ces tumeurs fibreuses prostatiques qui se développent du côté de la cavité vésicale, qui se pédioulisent, absolument comme les polypes fibreux de lulériis, en s*enveloppaiit de la muqueuse vésicale. Ces tumeurs, à pi^licule plus ou moins allongé, peuvent acquérir le volume d'une noix, ou de la moitié d'un œuf même. 2«Les corps fibreux peuvent se développer dans l'épaisseur même de la prostate, être au nombre de plusieurs, et acquérir un volume semblable au précédent. S» Enfin, ils peuvent se développer à la surface périlonéale et rectale de la prostate, et saillir *iu périma», du côiù du bassin, ou du rectum.
)> Voilà bien, comme vous le voyez, une grande analogie de siège; il y en a aussi une très-grande sous le rapport de la structure. Ce sont de véritables corps fibreux, et non pas une hypertrophie de la prostate, comme on l'a dit. Je ne regarde pas ces tumeurs comme des dégénérescences de l'organe, mais bien comme des productions nouvelles. Il n'est pas étonnant qu'on ait eu cette idée pour les tumeurs de la prostate, puisque, pendant longtemps, on a cru que les corps fibreux de la matrice n'étaient autre l'hose que l'hypertrophie du tissu propre de l'uténis. »
Rokitansky prenait d'abord ces tumeurs pour de simples productions fibreuses, analogues aux « tumeurs fibreuses », vaguement ainsi dénommées, et qui apparaissent sur d'autres points du corps. Plus tard, lorsqu'il étudia la bronchocèle et qu'il examina les masses isolées qui sont renfermées dans la glande thyroïde hypertrophiée, ou situées dans ses environs, lesquelles étaient évidemment des masses de tissu glandulaire comme celles <lo la glande mère, il reinaitiua le même lien de parenté entre la prostate v{ ses tumeurs, c'est-à-dire celles que nous considérons maintenant. Il trouva dîins ses recherches que ces productions nouvelles se composaient d'éléments fondamentaux, identiques avec ceux qui constituent la pi*ostate même, mais que les éléments glandulaires étaient moins bien formés, moins complètement développés, en règle générale, que ceux de la glande normale et saine.
Il fit observer aussi que les masses arrondies n'étaient pas toujours lM)rnées aux limites de la glande elle-même, mais qu'on les rencontrait parfois au delà, sous fonue de tumeurs extérieures, analogues, dans son opinion, à celles qui ont les mêmes rapports avec la glande thyroïde (1).
Les masses e\térieur(»s dont je viens de parler se rencontrent accidentellement, mais d'une manière beaucoup moins commune que celles qui sont noyées dans la substance de la glande. Sir J. Pàgel en rapporte un f frappant, en ces termes. « Aux environs d'one prostate hyr^
( 1 ) Cari RokiUnsky, Zwr Anûtomk de» btffèê.
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peut rencontrer parfois des masses extérieures, détachées, semblables (à celles de la p:lande thyroïde), de substance nouvelle, pareilles à des tumeurs pour leur forme et leurs rapports, et pareilles à la prostate pour leur tissu. » Sujt Tobservation d'un « homme de soixante-quatre ans, qui, pendant les quatre dernières années de sa vie, ne pouvait uriner sans le secours d'une sonde. Il mourut d'une bronchite : et l'on trouva, reposant mollement dans la vessie, une tumeur qui mesurait 6^ millimètres sur 37 ; elle ne se reliait à la vessie que par un pédicule, et se mouvait sur celui-ci à la façon d'une charnière; lorsqu'on la poussait en avant, clic venait obstruer rorifice de l'urèthre. Maintenant, tant au point de vue de l'aspect général qu'à celui de la structure, cette tumeur ressemble tellement à une partie de prostate hypertrophiée, que je ne connais aucun caractère pour les différencier (1). » En parlant des tumeurs renfermées dans l'organe, sir J. Paget s'exprime ainsi :
« Dans les prostates augmentées de volume, on les rencontre assez fréquenunent. En faisant une coupe de la glande, on peut voir au milieu du tissu généralement lobé, des parties revêtues et isolées par du tissu cellulaire, parties qui se laissent énucléer Elles sont renfermées dans une
prostate augmentée de volume, comme parfois des tumeurs glandulaires mammaires se trouvent isolées au milieu d'un sein affecté d'hypertrophie totale. Elles ressemblent aux tumeurs fibreuses de l'utérus les moins fasciculées ; mais, à l'examen microscopique, elles imitent si bien la structure propre de la prostate même, qu'on ne saurait distinguer les grains glandulaires ou les libres musculaires lisses des tumeurs de celles des parties voisines de la glande. Il n'y a que leurs divers modes d'agencement qui puissent les faire distinguer (2). »
On a examiné et décrit avec soin plusieurs exemples de ces tumeurs dans ces dernières années. Les exemples suivants nous. aideront dans cette étude, et c'est pour cela que nous les citons ici.
A la Pathological Society de Londres, sir W. Fergusson (3) a montré deux tumeurs, Tune « du volume d'une aveline, l'autre de celui d'une petite fève )•>, enlevées à la glande dans l'opération de la taille, et M. Shaw en a montré une semblable, « du volume d'une noisette moyenne », développét^ au centre du lobe latéral gauche. « La surface de la tumeur était très-lisse; elle était renfermée dans une cavité dont les parois étaient également lisses; leur adhérence était si faible, que la tumeur pouvait s'énucléer facilement hors de la prostate, à laquelle elle ressemblait pour la structure : la seule différence au microscope était que la glande se laissait traverser par de petites fibres ondoyantes qu'on ne voyait pas dans la tumeur {U). »
M. Henry Gray a montré une tumeur semblable qui occupait le centre
(1) James Paget, F. R. S., Lectures on Surgical Pathology^ vol. U, p. 8 et 9. Londoiu 1853. CeUe préparation est maintenant au musée de Saint Bartholomews.
(2) James Paget, F. R. S., Lectures on Surgical Pathology. London, 1853, vol. H, p. 264.
(3) Pathoi, Soc. of London y fehr. 19, 1849. Voyez Report in the Proceedings for ththird Session, p. 83.
(1) Pathoi, Soc. of London, May 7, 1849 (ProcecdingSy p. 83, 84).
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d'un IoIm» hyporirophîé de la proslate sur un sujet àjré de soixante-deux ans. Elle était « d'une forme arrondie, du volume dune noisette, renfermt'e dans une cavité tapissée de tissu fibreux, d*oii la tumeur pouvait
facilement sortir Klle avait une consistance très-fennc, et sa structure
consistait en poches en forme de ca^um, remplies d*épithélium, reliées Tune ù Tautre, el \'ntourtVs d'un fin tissu filamenteux ' i '. n M. Grav fait remarquer lanalo^ie qui existe entre ces tumeurs et (|uelques-unes des formes de tumeurs de la glande mammaire : il indicjue aussi deux pièces sur lesquelles il y avait une tumeur glandulaire en dedans des limites de la capsule extérieure de la prostate : cette tumeur, par suite de son accroissement, avait fait saillie dans la civitéde la vessie, et on lavait prise d'une façon erronée pour un lobe latéral hypertrophié.
Les exemples suivants ont été présentés par moi. Le premier était une pièce ail il y avait cpiehiues-unes de ces tumeurs, chacune du volume d'un gms pois, renfermées dans les diiïéreiiles parti<'S de la prostate. Elles étaient u d'une couleur plus claire el d'un tissu plus compacte que les parties voisines ^, et semblaient formées de tissu fibreux, sans éléments glandulaires (2*. Le stM'ond l'tait un spécimen de tumeur extérieure en partie, (jui contenait du tissu glandulaire et aussi les « concrétions « qu'on trouve si souvent dan> la substance prostatique (3 . Je fis voir aussi un s|x'»cinien de tumeurs renfi*rni»'H's dans la commissure antérieure de la prostate, qui n'étaient « formées <|ue d»- libres musculaires propres au tissu prostatique, avec une petite proi>orlion d'élénients glandulaires mal développais, t Chacune d'elles «Hait isolée j>ar une capsule fibreuse ('i . r»
Hepuis lors j'ai vu un grand nombre d'exemples de tumeurs isolées de la pmstati'. Elles ont toutes corroboré les vues que j'exprimais dans un mémoiii' sur c«» sujet à la Mcfitral ond Chirurgical Snciett/j dans sa session de !8.'»f)-I8r)7, à savoir, <|ue (|uel(|ues-unes sont pn*sque, sinon entièrement. composéi'S des éléments fibreux constituants de la prostate, sans grains glandulaires; ces tumeurs ne sont jamais très-cou mûmes. De plus, en général, on trouve a\oc le tissu fibreux quelques éléments glandulaires plus ou moins imparfaitement dév<>loppés.
Parmi les pièct»s envoyi'es au Collège of Surgeons, j'en ai soumis quel- «|ues-un<'S à di's <*ou|h*s et à un <»xamen au microscojM». J'ai vu que la structure fondamentale était id<'ntiqueavec celle d'une prostate saine, c'està-dire qu'on apercevait des faisceaux de fibres musculaires pâles associ«'»es à du tissu connectif et à du tissu élastique en petite quantité: très-p4»u de tissu glandulaire; quelques dépressions ou poch<'s, un peu d'épithélium ovoïde 'semblabb^i l'épitbélium glandulaire d'une prostate saine), et quel- ({ues cellub's épithéliales prismatiques (semblables à celles qui existent dans les canaux de la prostate] • En résumé, voici ce que nous coniiaissoii& au sujet de ces tumeurs :
«1) Transnctionx of Pnthological Society^ Toi. Vil, p. Î5S,
^2> Ttan*. of Pntholog. Soc,^ vol. VU, p. 25), ^ décembre i855,
i3; MiV/., p. 256, 6 mai 1856.
i4) M/V/.. \o\. IX, p. 298, !•' dC'Ccmbre 1857.
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Dans un nombre considérable de prostates hypertrophiées, on trouve des tumeurs arrondies, qui sont plus ou moins isolées des tissus environnants. Ces tumeurs ne semblent pas aiïecter une partie de la prostate plutôt qu'une autre, et se rencontrent dans toutes les parties de la glande. Peut être sont elles plus nombreuses dans les lobes latéraux, surtout à leurs extrémités postérieures, que partout ailleurs. Parfois on les voit confinées dans la portion médiane hypertrophiée. Il arrive souvent que les petites éminences multiples qui se voient si fréquemment au col de la vessie, à l'endroit où siège la luette, sont dues à ces petites tumeurs situées sous la muqueuse et quelques fibres sous-muqueuses, sans qu'il y ait d'hypertrophie de la portion médiane. Lorsque la tumeur est volumineuse et unique, il y a plutôt hypertrophie ou excroissance en cet endroit. Elles se rencontrent rarement dans la « commissurç antérieure » de la prostate. Parfois elles apparaissent sous la capsule, puis font saillie à sa surface, et emportent avec elles au dehors la capsule qui leur sert de revêtement; cependant elles font saillie au dehors de la glande et ressemblent presque à des productions indépendantes et extérieures. Accidentellement elles sont réellement situées en dehors ou séparées par un intervalle de la prostate même. On a vu un espace de 12 millimètres séparer une de ces tumeurs de la prostate voisine ; elle n'était reliée que par un pédicule étroit, formé d'un conduit glandulaire, de vaisseaux et d'une petite quantité de tissu.
Lorsqu'elles sont plongées dans la substance de la prostate, comme cela arrive le plus souvent, elles semblent n'avoir aucune continuité de tissu 4ivec les parties adjacentes, et se laissent énucléer avec facilité. Mais d'ordinaire on observe quelques fibres unissantes, et dans certains cas le lî^su unissant est en quantité très-considérable.
Le volume des tumeurs ainsi enclavées est compris entre 2,5 et 2 millimètres de diamètre. Leur densité est un peu plus grande que celle du tissu prostatique lui-même ; elles sont plus fermes au toucher et plus compactes. Lorsqu'on les divise dans leur situation première, ce qui amve quand une coupe de la glande passe par une de ces tumeurs, la surface de section vient faire saillie an-dessus des parties environnantes et présente une légère convexité. Elles ont, pour la plupart, une teinte plus pâle que celle du tissu prostatique propre. Le plus souvent, une mince couche du tissu qui les environne immédiatement se trouve un peu comprimée, de façon que la tumeur semble logée dans une sorte de kyste, circonstance bien marquée parfois. Lorsqu'elles ne sont point isolées, mais proéminentes, les tumeurs peuvent atteindre un volume beaucoup plus considérable, comme, par exemple, dans le cas indiqué à la page 378. Leur vascularité est évidemment moindre que celle des tissus prostatiques environnants.
A l'œil nu ou au microscope avec des grossissements successifs, nous ne pouvons découvrir aucune différence de structure avec celle de la pix)state ; elles renfennent tous les tissus élémentaires qui entrent dans la composition d'une prostate normale, et point d'autres.
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En ce qui regarde ragencement de ces tissus, la partie fondamentale de ces tumeurs semble (>lre la partie fondamentale fibreuse, ou slromadc Forgane lui-même, déjà décrit au chapitre intitulé : De ranaiomie normale, < l'est un mélange de fibres musculaires lisses, paies, et de quelques fibres élastiques serrées et entremêlées. Dans le plus grand nombre de cas, on rencontre, dispersées çà et là, de petites cavités renfermant un épithélium aplati, polygonal ou sphéroïde, comme celui qu'on trouve dans la poche située à l'extrémité d'un canal sécréteur de la prostate, ou même aussi un épithélium prismatique. Les cavités sont parfois solitaires, parfois lâchement réunies, et parfois affectent une forme allongée ou tubulaire. Dans de rares circonstances, on trouvera peu ou point de tissu glandulaire ; en général, toutefois, un examen sérieux en fera voir des vestiges. Dans quelques-unes des tumeui'S qui font saillie au dehors, le tissu glandulaire est développé d'une façon plus parfaite, ou tout à fait parfaite, et il existe un conduit qui en transporte évidemment la sécrétion vers un point déterminé.
Avec un tel mode de formation et tout ce qu'on sait sur h lenteur de leur développement, sur leur disposition à n'offrir aucune autre modification morbide, sauf une simple augmentation de volume, il est certain (|u'elles n'ont aucun des caractèi'es des tumeurs malignes, et qu'elles ont au contraire des tendances bénignes.
H ne peut y avoir aucun doute sur ce fait, que les tumeurs renfermées dans l'organe se rencontrent à la fois sur un(* prostate hypertrophiée et sur une autre non hypertrophiée, bien qu'elles s'observent beaucoup plus souvent sur la prennère. Il s^^mble qu'il n'y ait plus aucun fondement à Li théorie de Velpeau, qui faisait toujours dépendre l'hypertrophie de la prostate d'une production de tumeur. Il peut y avoir, comme je l'ai déjà montré sous \r titre dW/t/perirophie, une simple augnientation des tissus de la |)rostate, sans aucune production de tumeur. Mais, en même temps il est certain que leur présence est bien plus fréquente que leur absence sur les prostates hypertrophiées des vieillards.
Il peut se faire qu'on rencontre une tendance à la production de ces tumeurs, chez tous, ou presque tous les sujets âgés ; et que, quand il y a en même temps une disposition à l'hypertrophie, les tumeurs participent également à cette disposition aussi bien que les autres tissus, ce qui appelle sur elles l'attention des pathologistes.
B. Excroissances dont les parties constituantes sont en continuité de tissus avec les parties de la prostate qui leur ont donné naissance, mais qui manifestent une tendance à s'isoler en partie^ en prenant plus ou moins la forme d'un polt/ffe, sans cesser d'adhérer à l'organe producteur par le moyen d'un simple pédicule. — Nous avons déjà vu qu'une portion quelconque de la prostate peut offrir un développement anormal, sans que les parties environnantes y participent en quoi que ce soit. La saillie de la portion médiane en est l'exemple le plus connu. Le plus communémoit, elle se compose surtout des éléments ordinaires de la prostate ; parfois, cependant^ elle ne plus qu'une proportion d'éléments sécrétants plos'^
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à l'eut iioiiiial, lout on paraissant jouir d'ubeactnité fimcUonnelle^jle à celle du reste de la prostate. Elle prend la forme d'une poire, mftne detiè»lionne heure, et se continue toujours avec les tissas Toisins de la piosUle, où elle prend naissance. Elle a ses conduits propres, qui Inversent k pédicule pour s'ouvrir dans rurètiûe; ou peutauBsi presque toujours déenivrir dons sou intérieur les conciélionî qui se trouvent dans une prosUt adulte. Son volume peut varier ds celui d'un pois à celui d'une pente moyenne. Au début, elle exerce onr influence sensible sur le col de h vessie, dont la partie inrérienre ou postérieure s'élève graduellement, i mesure que la tumeur augmente.
Enfin, elle se fraye une roule jusqni' dans la cavité vésicale, où elle offre véritablement l'aspect d'un polvpe.
[Nous donnons ici une ligure dins laquelle on observe en a et a une section de la prostate hypertrophiée; en b, b, les faces internes de la proslair qui font saillie en dedans; en c, la tumeur polypiforme faisant saillie dans la cavité vésicale d. On remanpjen que la tumeurse trouve plus ou moiiiÂ déprimée sur la lace qui est en vue, fait dii au passage des inslruments.j Dans certaines occasions, la masse piriforme n'est rattachée au coi^de l'organe que par un [lédiculc très-long ni tii>s-grOle, en sorte qu'elle semble à première vue détachée ou indépendante. Tel était le cas d'une prostate que j'ai examinée dernièrement.
Les éléments glandulaires, dans ces eiîcroissances, sont liabituellemeut, comme on pouvait s'y attendre, développés d'une façon plus parfaite que dans les tumeurs isolées. Comme je viens de le dire, on rencontre communément des concrétions emprisonnées, à toutes les périodes du développement des excroissances, mais je n'en ai jamais rencontré dans les tumeurs isolées, et en voici la raison. Dans le premier cas, il existe des éléments sécrétants, avec des canaux excréteurs en activité ; dans l'autre, la structure est plutôt une imitation, ou un développement imparfait d'un appareil sécrétant, et par conséquent on ne peut la supposer capable d'aucun acte fonctionnel.
Les excroissances, quoique beaucoup plus fréquentes sur la portion médiane, n'y sont pas invariablement cbniinées. A l'occasion, une excroissance peut naître de la partie postérieure d'un des lobes latéraux, ou même de la partie de la prostate située en avant du méat interne de l'urèthre. [On voit, dans la figure 96, un bel exemple de tumeurs pirifonnes de
Fie. 95. — Hjpertro|ihîc cic
CHir. ïi.| TUMEURS ET EXCROISSiNCES. 383
la proslale : elles soiil venues se loger dans la cavilé vésicale, au col de la vessie, où elles roniient en a, b, c, d, des saillies trèsKwnsidérables ■ les parois vésicates sont hypertrophiées L ouvirture du canal tst con\ertie en une fente transversale, s ticndant dune tumeur lattrale à celle du ciité opposé. Chaque tumeur se prolongnit dans I urethre en diminuant de sorte qu'elles n'étaient stpai e>. les une» des autres que par des sillons
Vk. 96. — Tumeurs i)roslaliques 'piiie i)alholopique commun iiiuée à liiSociél-; analiniiiqi
.\his ce qui Trappe le plus, c'est que la partie de la prostate située au-dessus du canal avait plus d épaisseur et d'étendue (pi'elle n'en a de coutume, tandis que la glande manquait en partie du ci'ité opposé, c'est-à-dire entre l'urèlhre et le rectum. La description de cette pièce est due à M. Cruveilhier {!).]
.Vous ne devons pas oublier qu'une hypertrophie totale de la prostate peut coexister (ce qui arrive d'ordinaire) avec des tumeurs ou des excroissances, et presque invariablement avec ces dernières. Sans aucun doute, l'excroissance n'est qu'une expression plus marquée de la disposition qui envahit l'organe entier, déterminée, peut-être, jusqu'à un certain point, l>ar la forme et la nature de la cavitû dans le sens de laquelle se dirige la saillie des tissus ; en eiïet, il est probable que la cavité vésicale permet un développement qui ne pourrait avoir lieu dans un autre sens, parce que des tissus solides viendraient s'opposer à son extension. 'La figure 97 est remarquable par le volume des lobes latéraux de la prostate et la saillie que fait entre ces tumeurs la crête uréthrale qui envoie un prolongement en avant et communique en arrière avec un autre prolongement que lui envoie le corps de la prostate légèrement tumétié et Taisant saillie sur le trigone vésical : cclui-^i est lui-même Tortement soulevé. En arrière du rebord
(1) Cruteilhier, Aiuttomif patM»fifm au torpt humaia, în-foL, un' liiraisoa, pi. V, — Civiale, TraiU praliqut, ett., t. U, p. 195. Paris, 1858.
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postérieur du Irij^one, à peine marquée sur le dessin, existe une dépressïfll très-profonde de la face postérieure et inférieure de la vessie. Inégalités i orifices de nombreuses cellules îi la fnce interne de la vessie. Parois hype trophiées. — La pièce provient du musée Dopnviri'n, à Paris.] Avec laV tumeurs eireoiiscrites, il y a souvent aussi, mais non pas toujours, dé 1 l'hyperlropliie totale.
Ufpcrlropbie île lu prosintc.
Une élude des faits indiqués sous le nom de tumeurs et d'cvcroissance^ peut très-bien servir d'introduction à cette remarque, qu'il existe des a: logies très-grandes entre les caractères et les rapports de ces deux forme»' de tumeurs et ceux des tumeurs qui alTectent l'utérus. Nous avons déjà v <[ue c'était Yelpeau qui avait suggéré cette idée, il y a déjà quelques années il appuyait celte analogie à la fois sur les rapports qui existaient, selon lui,, dans les deux sexes, entre l'ulérus et la prostate, organes qui tireraient leiB origine des mêmes centres de développement, dans l'ceuf, à son débat, el sur ce fait que tous deux, ii une période plus avancée de la vie, peuvei;^ oiïrir des tumeurs semblables dans Icui-s caractères extérieuis.
L'équivalence m or plio logique qui existe entre l'utérus chez la remme é la prostate chez l'homme n'est peut-être pas la meilleure raison que l'oi puisse donner de l'analogie de ces tumeurs. J'en indiquerai une autre plus! concluante, j'espère, ainsi que d'autres points d'analogie, dont les résultat^ combinés rendront le rapport plus frappant.
1° En étudiant te plan d'après lequel est construit rap)>areil génito-uri* naire tout entier dans les deux sexes, les travaux les plus récents en anatomie philosophique viennent coiifiniiLT celle vue, que l'analogue, chei.
Chap. VI.] TCMEURS ET EXCROISSANCES. 385
rhomme, de l'utérus, ou plutôt de l'utérus et du vagin réunis, est la vésicule prostatique ou utricule. C*est Tidée de Leuckart, dans un récent article inséré dans la Cyclopœdia of Anatomij and Physiology, Tel est également Tavis de Sir James Simpson, dans un savant Memoir on Hermaphrodùism and sexual Malformations generally^ qui parut d'abord dans la même revue, mais qui a été publié de nouveau, avec des additions nombreuses. £n voici un extrait :
« Parmi les éminents anatomistes qui ont, dans ces dernières années, étudié la vésicule prostatique ou ulricule, tels que Huschke, Lejdig, Rathke, Leuckart, Bischoiï, Arnold, Wahigrew, Kolliker, Duvemoy, Goodsir, et Allen Thompson, il en est peu, pas un peut-être, qui aient douté que cet organe fût le représentant ou l'analogue, chez l'homme, des canaux de la génération chez la femme (1). Mais il y a différentes opinions pour savoir s'il représente, au point de vue morphologique, le vagin ou l'utérus, ou tous deux ensemble. H. Meckel le premier, en opposition avec la plupart des autorités, en fit Tanalogue du vagin, plutôt que celui de Tulérus. Weber le considérait comme le prototype mâle de Tutérus femelle ; et plus tard encore Bimbaum et Leuckart ont démontré que cet organe doit être bien plutôt considéré comme l'équivalent morphologique du sinus génital entier, ou de l'utérus et du vagin réunis, opinion généralement admise aujourd'hui par ceux-là mêmes qui avaient autrefois sur ce sujet des idées différentes* Huschke a rencontré quelquefois la partie inférieure, ou vaginale de Tutricule mâle, séparée de la terminaison supérieure dilatée par une portion rétrécie, comme s'il v avait eu une indication de sa division normale en utérus et vagin. Ce n'est qu'au moyen de cette doctrine que nous pouvons comprendre les positions relatives et les modes de jonction des canaux génitaux et urinaires chez quelques monstres, et la grande variété de formes et de volume que prend l'utérus màle ou vésicule prostatique lorsqu'on le trouve, comme cela arrive si souvent, élargi outre mesure et développé d'une façon disproportionnée dans différentes formes d'hypospadias et de malformations chez des hermaphrodites. »
Donc, la prostate, quoique n'étant pas par elle-même lequivalent absolu de Futérus, renferme celui-ci dans son ulricule, situé, comme celte cavité, au centre même de l'organe.
2* Le point sur lequel je voudrais attirer la plus grande attention est que la prostate et Tutérus sont des organes dont la masse est formée par le même tissu, c'est-à-dire par la fibre musculaire. Aucun autre organe du corps n'a ainsi dans sa structure d'épaisses masses de ce tissu ; ailleurs il est toujours distribué sous forme de couches et de membranes. Cette analogie de structure est peut-être, au point de vue pathologique qui se
(1) « Quelqnes-uns des états morbides variés que Ton a attribués à l'hypertrophie, etc., du lobe de la prostate, ne seraient, je pense, que des aflections de la vésicule prostatique. Aux yeux de certains auteurs, la « recherche des maladies de Tutérus mâle » pourrait bien n*étre qu'un paradoxe en pensée et en paroles. » {Obstetric Memoirs and Contributions ^ edited by D'* PriesUey of London, and Slorer of Boston, vol. II, p. 318 et 319. Londoo, 1856.)
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pose devant nous, un argument plus sérieux que l'identité d'origine au début de la vie fœtale, puisqu'elle a, sans aucun doute, plus d'influence sur l'aspect des tumeurs et excroissances de même caractère qu'en aucune autre circonstance.
S** Les deux organes dont la structure est ainsi semblable sont fréquemment sujets à des tumeurs identiques dans leurs caractères extérieurs et leurs résultats hislologiques. Ainsi, dans l'utéms nous trouvons ces productions complètement ou presque complètement isolées, formées de fibres musculaires et de tissu connectif, plongées dans la substance de l'organe ou faisant saillie à la surface en dedans ou en dehors (1). Dans la prostate, nous rencontrons précisément les mêmes tumeurs avec la même disposition. Bien que, sur la haute autorité de Rokitansky, on ait voulu noter une analogie entre ces tumeurs emprisonnées dans la prostate et celles de la glande mammaire, je confesse que les raisons de cette analogie me paraissent moins complètes que celles qui indiquent les rapports avec les tumeurs fibreuses de l'utérus. La prostate diffère beaucoup de la mamelle au point de vue de sa structure, et ressemble, sous ce rapport, à l'utérus, parce qu'elle renferme un seul tissu destiné à exercer une action mécanique, tandis que la mamelle est un simple organe de sécrétion ou une glande. La prostate est un organe musculaire, mais elle livre passage à des tubes glandulaires et à des follicules. Si les petits tubes glandulaires contenus dans la paroi interne de l'utérus se prolongeaient dans l'épaisseur de sa substance, l'analogie entre l'utérus et la prostate serait complète. Le Ussu musculaire parait avoir une tendance à devenir le point d'origine de masses isolées de tissu semblable, avec les mêmes éléments; on en trouve le type dans l'utérus. Dans la prostate, nous observons le même phénomène, plus un certain tissu glandulaire imparfait; mais cette addition peut être parfaitement considérée comme un accident qui est dû à la présence, à l'état normal, d'éléments glandulaires dans un organe musculaire. C'est pourquoi la quantité du tissu glandulaire ainsi entremêlé dans la tumeur est si variable suivant les cas. La tumeur fibreuse, nous le savons bien, a une grande tendance à imiter, dans une certaine mesure, le tissu au milieu duquel elle se trouve. C'est ainsi, selon la remarque de Sir J. Paget, qu'on y observe fréquemment des aiguilles osseuses lorsque ces tumeurs sont situées dans les os (2); lorsqu'elles se trouvent dans la prostate, la disposition que je viens d'invoquer dépend, je pense, de ce qu'elles ont acquis quelques éléments glandulaires.
4* A l'utérus, nous sommes familiarisés avec une autre variété de tumeur qui, prenant naissance au dedans et affectant la forme d'un polype, est en connexion plus intime que la dernière forme ci -dessus avec la structure utérine, parce qu'il y a entre elle et le polype une parfaite continuité de tissu. De même à la portion médiane de la prostate, nous rencontrons une
(1) Vogel a établi ce fait, au sujet de la structure des tumeurs dites fibreuses de Futérus, en 1843, et confirmation en a été donnée par le docteur Oldham, le docteur Robi, Bames, 1% docteur Bristow et autres.
(2) Paget, Lectures on Surgicai Paihoiogy, vol II, p. 136.
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t^xoixiissance qui tend à devenir un véritable polype qui continue à se développer dans le sens de la moindre résistance, et qui est tout à fait en continuité de structure avec la prostate même. Elle contient également, on diverses proportions, l'élément glandulaire propre à l'organe.
On doit observer ici que toutes ces excroissances et ces tumeurs, parmi ces dernières les tumeurs fibreuses suiloul, peuvent garder un petit vol«me dans l'utérus et la prostate, en sorte que la masse de l'organe n'a pas sensiblement augmenté, et qu'il n'y a point de signes trahissant leur présence pendant la vie ; au contraire, elles peuvent acquérir un développement énorme, de façon à excéder un grand nombre de fois le volume et le poids naturels de l'organe où elles ont pris naissance et à donner lieu aux symptômes fonctionnels les plus alarmants.
5° Les deux organes sont sujets à une augmentation hyperlrophique considérable, qui porte uniquement sur les éléments fibreux. Dans les deux organes, on peut trouver celte condition associée à la production d'une tumeur ou indépendante d'elle. Dans le second cas, l'hypertrophie peut être ou générale ou locale, et occuper la totalité de certaines parties de l'organe; dans ce cas, elle occuikî de certains endroits plus communément <[uo d'autres. Ces remarques s'appliquent également à la prostate et à l'utérus.
6** Ces deux organes ne sont sujets à de pareilles modifications qu'apivs la pi-emière période de la vie. Bayle, dont les obsenations sont rapportées par Kokitansky, et vérifiées par le docteur Robert Lee, dit que (1), sur 100 femmes ayant dépassé 35 ans, il y en a 20 qui présentent des tumeui*s libi-euses de luléiais plus ou moins volumineuses. J'ai trouvé des tumeui*s prostatiques sur 35 hommes pour 100 au-dessus de 50 ans. Chez les femmes cependant, la tendance à cette production décroît après 50 ans, bien qu'on ne puisse dire qu'elle cesse tout à fait. Pourtant, c'est un fait exceptionnel après cet âge de la vie. La période que l'ou regaixle en général comme la plus active sous ce rapport est celle de l'activité /onctionnelie de l'utérus, ou plulôl la dernière moitié de cette période. L'âge auquel la fonction de reprmiuclion chez l'homme est la plus vigoureuse n'est certainement pas celui vers lequel se montre une pareille tendance du côté de la prostate; mais, d'un autre coté, il ne faut |)as oublier que la limiti' <le pi'oductivilé chez l'homme n'est pas bonH'»e, comme dans l'autre sexe. El, dt» plus, on peut, je crois, facilement admettre que nos connaissances sur les fonctions de la prostate sont suffisantes, à l'heure qu'il est, non pas pour empêcher, mais plutôt pour encourager la supposition suivante, à savoir qu'il est possible que l'activité de la glande n'ait pas diminué, si encore elle n'a pas augmenté pendant l'âge moyen et l'âge avancé de la vie lorsque Th} pertrophie s'est déclarée. Il y a une chose certaine, c'est que. la sécrétion prostatique, quel que soit son but, ne semble pas moins abon-
i\) Rokitan»ky recule un peu Tâge. Les tameiin Itbmmt éàT^ fréf|uentes jusqu'à trente ans, et se présentent sartaJut [Manual ofPathohg. Anat.^ Sydenkam Soekiif^ JtL B-
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(liinle à cette épofiue, à en juger par lelat de l'organe après la mort, qu'à aucune période an lé ri eu rc.
Il y a uae forme de tumeur, ou plutiH d c\croissaiicc de la prostate, qui s'observe très-rarement, mais qu'il faut mentionner avant de terminer œ eliapiire. Elle n'a aucun rapport avec aucune des variétés précédentes. O'cst un polype naissant du verumontanum. Je n'en connais que trois e&cmples. Le premier est au musée de Saint Thomas 's Hospital, sous le n* BB, 8 : c'est un petit polype de 12 millimètres et demi de longueur sur 'i millimètres de largeur; il naissait, che^ un enfant, du verumontanum, et se dirigeait en arrière vers le col de la vessie. Le second est indiqué par Itokitansky, mais non décrit, comme un cas unique qu'il a eu occasion de voir (!]. Le troisième s'est rencontré dans ma pratique, et a été présenté par moi à la PatAologkal Sacieti/ de Londres, en 1856 (2).
Il avait environ un ceutimètre et demi de longueur; sa consistance était molle et sa base se continuait avec le sommet du verumontanum ; il s'allongeait dans l'urèLhre, qu'il avait l'air de remplir, et atteignait le col de la
Fie. 98. — PoljjH: prenant
vessie. Il était formé des éléments du lissu cellulaire avec quelques fibres musculaires entremêlées à sa Itase. Ça et là, on voyait, près du centre de la tumeur, quelques fms cristaux, ressemblante de l'acide urique, d'un» teinte jauniktre, d'une Tonne rlioiiiboïdale avec quelques octaèdres. 11 se trouva que c'étaient des cristaux d'un carbonate terreux. La tumeur était recouverte d'une muqueuse, avec un épiliiélium sphéroTdal et en forme de colonnes. (Voy. fig. 98.)
Le seul point de l'histoire du malade qui fût en rapport avec la présence d'un polype est que, pendant un certain temps, il avait eu l'habitude duriner beaucoup plus souvent qu'à l'ordinaire.
OBSCIIVATIONS A L'ATPVI.
Ubsf.rvation 1)1. — Augmentation du volume de la prostate due a des tumeun fibreMses ùolies : vessie malade, vessie à ctllutes. — t. P..., figâ ilc soi\atit4^
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quatorze ans, admis à Marylebone Infirmary, le 27 octobre 1855, dans le service de M. Henry Thompson. Deux ou trois ans auparavant, Il avait eu les si^es^ ordinaires d'une cystite chronique. Maintenant II a une grande irritabiUté de la vessie; point de rétention ni d'incontinence. l.a sonde n» 10 [n<> 21 de la Glière française] passe très-facilement. La vessie se vide lentement de pus et de mucus après qu*on a enlevé l'urine. Pas de calcul. L'urine est épaisse, trouble, mêlée de pus, parfois légèrement acide; la proportion d'albumine e^t très-forte; point de tubes ou de cristaux venant du rein.
On ne reconnaît par le rectum qu^un léger degré d'hypertrophie de la prostate. Le malade souffrait peu, mais il était extrêmement faible; il déclina insensiblement et mourut le 7 novembre.
Autopsie six heures après la mort. — On enlève la vessie et une partie de l'urèthre. La première est allongée et proémlne beaucoup au-dessus de la symphyse pubienne; ses parois sont épaissies. On trouve une tumeur arrondie, de la taille d'une petite rioisette, de couleur jaunâtre, d'apparence lisse, faisant saillie dans fintérieur de sa cavité au col de cet organe ; elle contraste étrangement avec la teinte écarlate et la surface rugueuse de la membrane qui tapisse la vessie. La f^apacité de l'organe est moindre ; elle n'a que les deux tiers de ce qu'elle est habituellement. Le tiers supérieur se trouve être une poche s'ouvrant dans la vessie par un très- petit oriflce particulier, et une ouverture qu'on y pratique donne issue à environ une once de pus et de mucus. La tumeur s'élève de la prostate, laquelle, bien que non hypertrophiée du côté du rectum, bombe fortement dans l'urèthre et aussi dans la cavité vésicale.
Les deux reins sont malades et contiennent quelques petites collections de pus, outre un certain nombre de kystes simples.
En incisant le côté gauche de la prostate, on voit la section d'un corps arrondi plongé dans la glande. Ce corps a un diamètre d'un centimètre ; il est isolé des Hssus environnants; on peut l'en détacher par places au moyen d'une sonde mousse; mais ailleurs il est adhérent ou uni par des prolongements de tissus qui leur sont communs. 11 a une couleur brillante et semble avoir une texture plus serrée que les parties voisines.
On rencontre d'autres corps semblables correspondant aux saillies obsenées à la surface de la prostate avant qu'on l'incise. Nous en disséquons trois des plus 4*onsidérables. La muqueuse est d'abord divisée et écartée; puis quelques fibres disposées en long, qui pouvaient s'enlever par places autour de ces corps arrondis, à la façon d'une capsule, mais qui ailleurs semblaient pénétrer à l'intérieur et se continuer avec la substance même de la tumeur. Un de ces corps, correspondant k une saillie du côté droit, est isolé sur la préparation, et des faisceaux de fibres semblent l'unir en arrière aux éléments fibreux constituants de la glande. De petites parcelles de tissu prises çà et là sur les sections de ces corps montrent au microscope les éléments des tissus musculaire et connectif réunis en faisceaux. L'acide acétique y montre la présence de noyaux allongés longitudinalement au milieu des fibres.
On peut apercevoir sur l'une des sections, celle du côté gauche, une masse isolée des vrais éléments glandulaires de la prostate. Elle est reconnaissable à Pœil nu à une teinte plus jaune que les parties environnantes. Au microscope^ elle laissa voir les éléments glandulaires normaux, et ce qu'on a appelé des « concrétions », comme on en trouve souvent dans les prostates de vieiibrds. Ância de ces éléments ne se trouve dans les corps arrrondis décrits plus haut.
Une forte partie de la masse de la glande est formée d'un tissa lihir parence fibreuse, qui s'interpose entre les grains glandulaires si
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presque en les isolant. Ce tissu, au microscope, se compose principalemeDt de filaments connectifs entremêlés à des fibres musculaires. I^s corps arrondis présentent les mêmes éléments ayant plus de rapports avec ces tissus qu*aYec la por* tion glandulaire, et peuvent être, en conséquence, considérés comme de bon» exemples des tumeurs fibreuses de la prostate. Dans ce cas, il y en a de plongées dans la masse de Torgane ; d'autres font saillie à sa périphérie, soit au dedans^ soit au dehors vers la cavité de la vessie. Elles n'ont aucun des caractères du tissu glandulaire propre et n'ont avec lui que de faibles rapports.
Observation IV. — Augmentation du volume de la prostate, — Tumeurs «owbreuses; plusieurs calculs dans la vessie, — Un monsieur, âgé de soixante-cinq ans,, éprouvait une certaine difficulté à uriner depuis environ vingt ans. Des signes certains, arrivant parfois jusqu'à la rétention, existaient depuis environ six années.
Au commencement de Tannée 1857, il consulta mon ami M. Sampson (dlpswich), qui soupçonna l'existence d'un calcul, jointe à une obstruction organique quelconque. En mal, j'eus occasion de l'examiner en consultation avec mon confrère» et nous nous convainquîmes de l'existence d'une augmentation de volume trèsconsidérable de la prostate ; mais la vessie était si irritable à cette époque, qu*eUe ne permettait ni cathétérisme, ni opération quelconque à opposer à la pierre. Il y avait de la rétention d'urine plus ou moins prononcée, qui exigeait chaque Jour un soulagement au moyen des instruments, puis vint une dépression profonde de l'individu. Il n'est pas nécessaire d'entrer ici dans tous les détails de Tobservation.
La mort eut lieu par épuisement à la fin de juin. — Â l'autopsie, on trouva un développement énorme de la prostate ; la portion antérieure ou pubienne était celle qui présentait de beaucoup le volume le plus considérable. Cette partie formait une masse nodulaire irrégulière du volume d'un œuf de poule, et contenait de nombreuses tumeurs emprisonnées, chacune du volume d'un haricot. En les examinant, je les trouvai formées d'une matière fibreuse avec une forte proportion des éléments glandulaires de la prostate. Nous trouvAmes aussi neuf petits calculs dans la vessie : ils reposaient dans une profonde dépression située derrière la prostate hypertrophiée.
CAUSES DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE
Obscurité des causes* — Extrême importance de leur recherche. — Beaucoup de circonstances indiquées comme causes doivent être rejetées. — Point de vue actuel. — L'inflammation n'est point une cause, — pas plus qu'un rétrécissement ou un calcul, — ou la stase veineuse. — La goutte, le rhumatisme et la syphilis ne sont pas des causes. — Excès de coït. — L'augmentation de volume de la prostate n'est pas analogue à l'hypertrophie glandulaire, ni à l'hypertrophie des autres organes musculaires qui sont sous la dépendance d'une augmentation de fonction. — On démontre que l'augmentation de volume de la prostate et celle de l'utérus sont identiques en nature et probablement en causalité. ^- Peut être le fait tient-il à une analogie dans leur structure. — Conditions déterminées dans lesquelles se produit l'augmentation de volume. — Analyse des résultats auxquels on arrive en étudiant les âges.
Il est presque aussi important de déterminer les causes prochaines ou «éloignées de Thypertrophie de la prostate que de découvrir un traitement efficace de cette affection. — Tandis que certains auteurs reconnaissent
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toute Tobscurité qui s'attache à ce sujet, d'autres au contraire croient la question facile à élucider. Ils énumèrent sans hésiter un grand nombre de circonstances qui pour eux jouent un rôle évident dans Tétiologie de cette affection. Il me semble cependant que, pour accepter les vues étiologiques ({ui ont cours, il faut considérer comme démontrées beaucoup de causes qui sont loin de l'être. Toutes ou presque toutes au contraire doivent être rejetées après un examen critique sérieux. Ce résultat est à première vue décourageant pour un praticien et satisfait peu l'esprit des élèves; il est cependant évident que la connaissance d'une seule cause dont l'influence est bien démontrée est bien préférable à des notions vagues ou même inexactes. Admettre comme démontrée une seule cause que l'on ne peut défendre que par une idée préconçue, la convention, ou l'impression et la conviction d'un auteur, sans pouvoir fournir aucune preuve pratique, c'est évidemment porter atteinte au progrès de la vérité scientifique.
Il vaut mieux nuire à l'apparence d'un tout que l'on s'attend à rencontrer dans un traité de pathologie, et n'admettre que des causes bien démontrées (quoique le caractère littéraire de l'ouvrage puisse en souffrir), que de faire rentrer dans le sujet tout ce que l'on a écrit sur ce point et toutes les données plus ou moins fausses qui ont eu cours.
Si les causes reconnues d'hypertrophie de la prostate sont peu nombreus€»s, il existe à cet égard une foule de conjectures. Mais pour que le lecteur puisse se faire une idée des opinions des auteurs les plus autorisés sur ce sujet à l'époque actuelle, je vais les résumer aussi brièvement que possible, puis j'essayerai d'en faire pour nous-mêmes un examen indépendant.
John llunter ne sait rien de précis au sujet des causes, mais il affirme avoir « vu la ciguë produire de bons effets dans plusieurs cas. Elle était administrée dans la supposition d'un état scrofuleux de la constitution. D'après la même idée il a conseillé les bains de mer, etc. (1). » Il faut remarquer toutefois qu'on n'avait pas encore établi alors de distinction entre l'augmentation de volume de la prostate dans les jeunes années, causée d'habitude par l'inflammation et spécialement par la blennorrhagie, et l'affection sénile que nous considérons maintenant. Dans le chapitre qui y est consacré, ces deux états essentiellement différents sont traités indifféremment, et pourtant c'est sur l'autorité de ce passage de llunter, que la ciguë a été largement administrée dans le second de ces deux cas.
Sir E. Home, qui a eu si souvent l'occasion de voir des cas semblables, pensait que la principale cause prédisposante siégeait « dans la lenteur du retour du sang qui vient du col de la vessie, lenteur due à la situation désavantageuse des veines par rapport au cœur », et qui amène une congestion habituelle de ces vaisseaux; que cet état était favorisé par un trop grand usage des plaisirs de la table, et toutes les habitudes qui « pouvaient augmenter la congestion de ces parties ». La cause prochaine la plus commune et la plus influente pour lui serait l'exercice du cheval, qui amène « une rupture des vaisseaux à l'intérieur des vésicules glandulaires », ce
(i, John Hunter, CEuvres complètes, trad. par G Richelot. Paris, 1843^ t. D» f* 1
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qui donne lieu à « une grande analo^'te cuire celte alTeclion et l'apoplexie » (1). En même temps il pensait que l'augmentation de volume df la prostate est une modification naturelle chez le vieillard.
ni. Wilson, dans ses leçons au Collège of Surgeons, en 1821, après avoir dit qu'il a « rencontré un certain nombre de cas qui confirmaieul II justesse des obser\'alions > de Sir K. Home, au sujet de la tendance de ctrlains individus k celte maladie, fait observer ■ qu'elle semble se rencontrer plus souvent chez ceux qui, ou par des habitudes de stricte tempérance n'ont pas fait usage de leurs organes génitaux autant que la nature le demande, ou par leurs excès, ont endommagé à la fois leurs organes urinaireï et génitaux 1). Enfin, il ajoute que « bien des personnes ont beaucoup souffert d'une hypertrophie de la prostate, après une vie modérée cl tranquille, i^t sans jamais être arrivées à l'un de ces deux extrêmes > (2).
Sir Charles Bell ne donne pas son opinion sur les causes prédisposant« ou éloignées, mais il croyait que, lorsqu'il existait une prédisposition ii l'augmentation de volume, une des plus fréquentes et des plus sérieuses causes d'excitation résidait dans une source quelconque d'irritation du c^Aé de la vessie, laquelle entraîne des contractions répétées de l'organe. QuelW que soient les causes de ces contractions, ce qui importe peu pour le n^ liullat fmal, les « muscles de l'urèthre i seraient constamment eu action, ce qui aurait pour ciïet, selon lui, d'attirer en bas le lobe moyen ou portiiM moyenne, lieu où il les croyait insérés, et de causer ainsi la saillie si souvenl observée qui fait obstacle à l'émission de l'urine au col de la vessie (3'.
Sir .\. Cooper dit que a la prostate hypertraphiée est un eiïct de l'Age, el non de la maladie n {li).
Sir Benjamin Brodie considère l'hypertrophie de la prostate comme uo accompagnement obligé d'un âge avanc<i, et lut assigne une place dans cette catégorie de phénomènes qui indiquent le déclin de la vie. Ainsi tl dit : 1 Quand les cheveux deviennent gris el rares, quand des dépdls atb^ romateux envahissent les tuniques artérielles, quand il se Tonne une une blanche au pourtour de la cornée, à la même époque la prostate d'ordinaiir, je de\Tais peut-être dire invariablement, s'accroît en volume, d II suit de ik qu'il n'indique aucune autre circonstance ou condition quelconque pour éclairer le chapitre des causes, que le déclin de la vie (5).
M. Samuel Cooper, après avoir passé en revue diverses opinions, les résume en disant : « Il me semble préférable de confesser que l'éliologie de cette afTection est inconnue e ; mais il ajoute : > J'ai connu plusieurs per*
l\) Sir E. Home, Praeliatl Obiervalions on llie TreatmenI of Ihe Dùeates of fhe ProilnH Gland, vol. II. Lon<lon, IS18, p. 9 et 10.
(S) Wilian, Lsctai et on the SIruclurt ond Pliy!w!og>j of the Maie Urinnrt/ and Genilot Organa. Londan, 1821, p, 331 el 3:13.
(3) Sir Ch. BeU, Medico-Chirurgical Transactions, 1812, roi. lU, p. 171 à 1^9, aiec 3 planches, monlraat les muicln diufqués.
(4) Sir 4. Cooper, Uclure$ {Lancrt, 1824, vol. III, p. 239).
(5) Sir Benjamin Brodie, Leciurti on the Vrinary Organs, 1> £tlit , p. 163-167 et 18ta
im
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sonnes qui on souffraient, et qui avaient cependant mené une vie trèsrégulière (i). »
Si. Coulson cite, sur Tautorité des autres, les causes vulgairement reconnues, mais il ne fonuule aucune opinion d(>cidée en faveur de Tune d'entre elles ;2\
I-e docteur Gross (de Louisville) doute de l'influence de quelques fonctions, désignées comme causes de l'hypertrophie de la prostate, mais il pense qu'il n*v a aucun doute qu'elle ne se produise sous Tinfluence des causes suivantes : « Un engorgement habituel, des rapports sexuels prolongés et répétés souvent, l'irritation résultant de la présence d*un calcul vésical. Enfin, dit-il, l'usage prolongé des stimulants diurétiques, du vin et des boissons alcooliques; Texposition au froid; la suppression d'afl'cctions cutanées, la goutte et le rhumatisme ; des violences extérieures, l'introduction fréquente d'une sonde; les eflbils répétés pour aller à la selle, comme dans une diarrhée chronique et autres aflections des intestins, tout cela peut être énuméré comme des causes efficientes ou prédisposantes de cette affection ,3). »
Desault parle de l'hypertrophie de la prostate comme a très-commune
aux vieillards, et à ceux (jui ont eu un gmnd nombre de gonorrhées; elle
n'est cependant pas toujours le produit d'un vice vénérien. » Il croyait que
■ les vices darlreux et psorique peuvent aussi ladétenniner; elle est même
quel(|uefois l'effet caché d'une dispositipn scrofuleuse » {li).
Anmssat adopte les vues anciennes, qui étaient depuis longtemps en faveur auprès des chirurgiens du continent; et voici comment on peut l'ogarder et exprimer brièvement son opinion. « La syphilis, la présence d'un corps étranger dans la vessie, les rétrécissements de l'urèthre, sont ses causes les plus ordinaires. On l'observe sp«!»cialement chez les gens âgés qui ont longtemps fait usage de sondes et de bougies qu'ils introduisent euxmêmes. Dans ce cas, le gonflement de la prostate est occasionné par l'infliimmation chronique pi*oduite elle-même par le contact des instruments ^5). ))
Civiale consacre un chapitre à l'examen des causes, et il refuse d'y con- >idérer les questions théoriques de l'analogie supposée entre la prostate et l'utérus, ou la i*essemblance que l'on a indiquée entre son augmentation de volume et celle de la glande thyroïde ou du foie, etc.; il énumère les causes qu'il croit prochaines ou efficientes. La première qu'il indique comme influence est la présence d'un calcul dans la vessie. Puis viennent les rétrécissements organiques de l'urèthre, et la difficulté à pisser qui en résulte. Il attache à ce fait une grande importance, et il ne cite que pour la réfuter la remar(]ue de Cruveilhier, qui veut que le rétrécissement et l'hypertrophie
(!) Samuel Cooper, Dictionanj of Practicai Swgery^ 7* édit., p. 1122. (2) Coulson, Dtsenses of the Blathler and Proiiate Giand, ^ édit., p. 589. (3» S. D. Gross, M. D., A Practicai Treattse on the DiMeases, elc., «/H Blarider, 2* édiU Philadelphie, 1855, p. 688-691.
(à) J. P. Desault, Œuvres chirurgicales, 3« édit. Plris, 1813, t III, p. 1 (5) Amussat, Lirons sur les rétentions d'urine, Pariip 1832, p. IM-Mf^
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coïncident rareracnl. Civiale affirme au contraire que l'existence de cas nombreux vient attester l'exactitude de ses vues. D*un autre côté, il admet que cette influence n'est pas constante, puisque l'urine, arrêtée par le rétrécissement, peut empêcher, par la pression qu'elle exerce en arrière, l'augmentation de se produire. Vient ensuite sur la liste l'emploi inopportun d'instruments pour l'urèthre. Il combat l'idée que des excès vénériens aient aucun rapport intime avec l'affection de la prostate, et il croit que les auteurs ont été beaucoup trop prompts à admettre leur influence avant d'avoir étudié la question (1).
L. -Auguste Mercier, qui a discuté longuement ce sujet, regarde comme causes prédisposantes « toutes celles qui favorisent surtout la stagnation du sang. Les individus d'une constitution molle et lymphatique, avec un tissu cellulaire adipeux fortement développé, ont en général un tissu veineux très-làche et peu résistant ; or l'observation prouve que ce sont les
sujets les plus exposés aux engorgements prostatiques Je pense qu'il
y a un certain rapport entre le relâchement des veines inférieures et l'hypertrophie de la prostate ; ceci explique pourquoi l'affection parait quelquefois héréditaire. » Il croit que les habitudes sédentaires favorisent beaucoup le développement de l'hypertrophie, et il établit que les cordonniers forment un tiers des cas de la pratique hospitalière ; après eux viennent les concierges, les tisserands et les tailleurs. Il ajoute qu'il n'est pas moins vrai que les gens actifs y sont aussi sujets, et il se demande si la position verticale, prolongée pendant longtemps, ne peut pas produire les mêmes effets que la station assise. Enfin, après avoir admis les effets de la stase veineuse, il se demande si elle agit « en rendant la nutrition plus active, de même qu'un membre que l'on exerce beaucoup acquiert un plus grand développement, ou si elle ne retarde pas plutôt la désassimilation, en rendant moins aisée la séparation d'éléments qui autrement seraient éliminés. >• II avoue son impuissance à répondre à cette question (2).
En étudiant le sujet par nous-méme, nous examinerons d'abord les causes indiquées de l'hypertrophie sénile de la prostate, et nous montrerons combien d'entre elles ne peuvent se ranger sous ce nom. D'abord il faut éliminer l'inflammation de cette catégorie. Indiquons bi(;n nettement le contraste qu'il y a entre l'hypertrophie du jeune âge ou de l'âge moyen, et celle des années avancées. On ne pouiTait rien calculer de mieux pour donner naissance à des vues erronées que l'habitude commune à beaucoup d'auteurs de négliger cette importante distinction. Ainsi, «l'affection» est décrite comme « très-fréquente chez les gens âgés, mais elle se rencontrerait aussi à l'occasion chez les jeunes hommes ». Il ne peut pourtant pas y avoir deux maladies plus différentes que celles que l'on confond ainsi. On ne peut faire une description qui leur soit applicable à toutes les deux. Dans le
(1) Civiale, Traité pratique sur les maladies des voies génito-urinaires, 3® édit. Paris^ 1858, t. 11, p. 22/1 et suiv.
(2) L Auguste Mercier, Recherches anatomiquesj pathologiques et thérapeutiques, sur les maladies des organes génitaux et urinaires^ considérées spécialement chez les hommesâgés, Paris, 1841, chap. iv, p. 218-233.
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jeune âge, Torgane augmente de volume par suite d*une suflusion plastique interstitielle, qui est le résultat de l'inflammation. Dans un Age avancé, il y a un développement anormal du tissu prostatique lui-même. L'examen histologique, déjà suffisamment indiqué, démontre que les parties sumuinéraires ne sont aucunement dues au processus inflammatoire, sous aucune de ses formes. Il u*e\iste aucune preuve que laugmentation de volume constituée par la production anormale d'éléments fibreux et musculaires^ sous la forme diffuse ou sous celle de tumeur ou d'excroissance, résulte, directement ou indirectement, de l'inflammation d'une partie quelconque du canal. Les tissus nouvellement formés ne sont pas le résultat d'un dépôt morbide différent en organisation de ceux auxquels ils se surajoutent, mais bien d'un développement immodéré des éléments mêmes de la glande. L'action de l'inflammation et le dépôt de ses produits, loin de favoriser laugmentation en volume, produit un effet contraire. En conséquence, une pi*ostate qui a augmenté de volume par le fait d'une suffusion inflammatoire a, cœfefis partons, très-probablement moins de tendance plus tard à s'hypertixiphier. La nutrition se trouve empêchée et non favorisée. L'inflammation doit donc être ravée de la liste des causes.
On a souvent indiqué le rétrécissement de l'urèthre et les calculs de la. vessie cx)mme donnant lieu, probablement par Tirritation (fu'ils causent, à l'hypertrophie de la prostate. Pour le premier, le fait, basé sur de nom* bn*uses observations post moriem et des examens sérieux pendant la vie, de la coexistence d'un rétrécissement et d'une hypertrophie sénile de la prostate, n'est certainement pas fi'équent. L'obstacle au passage d'un cathéter en airière du rétrécissement produit par une lacune élargie, par l'urèthre dilaté ou par un développement exagéré des éléments musculaires du col de la vessie, formant plus ou moins une barrière en cet endroit, est assez commun ; on l'a souvent attribué à Taffeclion qui nous occupe, ce qui est une erreur. Un calcul de la vessie pi'ut, d<» la même façon, entraîner l'état ci-dessus indiqué, qui prend naissance sous l'influence d'une irritation prolongée, quelle que soit d'ailleui's sa cause (voy. chap. XIX), mais non pas l'hypertrophie de la prostate. Si celte dernière en était un résultat, nous la rencontrerions assurément beaucoup dans l'enfance et la jeunesse,. IM'riodes de la vie où la pierre est si fréquente.
L'engorgement habituel des veines hémorrhoïdales et prostatiques est indi(|ué hai*diment par be.iueoup d'auteurs connue une des causes les plus sûres d'hypiM'lrophie. De cette façon, les 0(^cupations st»dentaires devieun<*nt des c^mses prédis|K)santes. Tout ce qui tend à s'opposer au retour du sang vein<fux du bassin, un obstacle dans lemésentèi'e ou le foie, ou quelque chos<» de semblable, se range dans cette catégorie. Quelques auteurs attachent une grande importance à la dilatation et à la stase veineuse, que quel(|ues personnes âgées sont si sujettes à avoir. Sans aucun doute, c'est ainsi que se produisent les hémorrhoîdes, et cela trës-Tréquenuiieiit. Maift ) a-t-il quelque analogie entre, cet effet et celui qu'cm obsaw prostate hypertrophiée? entre la congestion et l'épaisaMw [iroduit par la transsudation des vaisseaux sanguiM wm
^ dans k
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mation nouvelle de tissus normaux? Les veines variqueuses am^ieiilelles ce dernier rcsullat dans d'autres parties du corps? Assurément nim. L'effet de la slase veineuse tlans la jambe peut souvent être un épaJssissfment des téguments et une distension des capillaires, origines des veints, lorsqu'il survient une action indanimaloirc, et par suite des vxsudats H des dépôts dans les intervalles des tissus, mais ce n'est jamais une production plus abondante d'éléments normaux préexistants et sains. L'hvpertrophie vraie, les excroissances et les tumeurs ne reconnaissent, ni ks unes, ni les autres, la congestion veineuse pour cause. La congestion toneusc alti're les tissus, elle diminue leur vitalité, et assez souvent les pifdispose à l'ulcération, de telle sorte que la plus légère lésion entraîne li Tormatlon d'une cschare ; jamais elle n'augmente la vitalité du tissu, jamait elle ne favorise les excroissances. Par ces motifs, on peut la rayer de b liste des causes de l'hypertrophie,
La goutte et le rhumatisme ont été ajoutés dans celte catégorie, conuiK on a fait pour presque toutes les maladies obscures, mais sans le moindre fondement et sans observations de faits. Les gens âgés ont souvent du rimmatisme, et ils sont sujets à l'hypertrophie de la prostate. Je coiir<t.*-sse. aprè de sérieuses investigations sur ce fait, que je ne connais aucun rapport étroit entre ces deux affections. Je n'en peux pas dire plus de la goutte. El je ne pense pas que l'une ou l'autre diathése ait aucune relation de eau» avec l'affection de la prostate.
Il n'y a pas le plus léger fondeineut |K»ur faii-e une cause de la syphilis. Peut-être ne pouiTait-on parler avec le même degré de confiance des eicb vénériens. On a accordé une grande influence à un abus continuel dent plaisirs ; mais de ce fait que l'affection s'est montrée chez des sujets conont pour leur chasteté, on a assigné une influence semblable à l'estràDt opposé de la continence, l'our la première de ces deux causes, il poumil sembler raisonnable d'admettre qu'un usage répété amenât, là comme pvtout ailleurs, de l'hypertrophie, parce qur, sans aborder la question tk k fonction prostatique, il est impossible de ne point associer l'organe k l'icto sexuel; et qu'en admettant cela, il n'est pas aisé d'éviter cette conclusio* que l'hypertrophie résulte aussi des excès vénériens. Rt jiourtant les failj ne viennent pas corroborer celle manière devoir; l'hyperlropliie n'existe pas quand la loriction est à son maximum d'étal, et son existence immédiate ne suit point les excès les plus licencieux pi-atiqués au début de h vie. Nous devons admettre que, quand il se dévelop|)e une hypertrophif dans une partie du corps, elle coïncide avec, ou, en tout cas. suit immédiatement l'action d'accroissement qui l'a amenée. Telle est la loi universelle, et nous devons tous connattro des exemples de son action.
Supposons, pour le bien de l'argumentnlion, que nous considérions b prostate comme une glande sécrétante dans la plus large acception du mot, son hypertrophie ne peut entrer en ligne de compte, ni même ressembler, au point de vue pathologique, à ce qui arrive dans l'hypertropbi* d'autres glandes. Tous les tissus qui la composent n'ont pas augmentr dans les mêmes proportions. Il n'y a aucune analogie entre son hvpcr-
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trophic et celle du rein, par exemple. Il peut y avoir une augmentation considérable dans la masse de la glande sans que les éléments glandulaires semblent aucunement ou à peine augmentés, et cela dans les deux cas, qu'il y ait ou non tumeur limitée. Mais que l'élément glandulaire se trouve aussi considérablement augmenté, voilà ce qui est également une matière à obser>'ations.
D'un autre côté, supposez qu'on la regarde comme un organe musculaire entrecoupé d'un appareil glandulaire, et Ion peut comparer son hypertrophie à celle de l'utérus ou de la vessie, qui tous deux à cet état conservent intacts les tubes et les follicules glandulaires qui appartienneni à leur muqueuse. Un examen de la structure et de la position de la prostate a suggéré l'idée que sa fonction est en partie mécanique, et qu'ainsi elle est l'analogue des deux organes ci-dessus. Elle a été regardée comme une partie importante d'un appareil musculaire qui offre à peu près les mêmes rapports pour les liquides séminaux dans l'acte de leur propulsion que ceux de la vessie pour la sortie de l'urine (1).
Mais le fait qu'une augmentation de la prostate n'est pas une simple hj'pertrophie musculaire, amenée par une action d'accroissement et correspondant au degré d'excitation de la fonction, se trouve prouvé par des faits déjà énoncés, puisqu'il n'apparatt pas pendant la jeunesse et les premières années de l'état adulte.
Toutefois, si l'on considère que l'hypertrophie de la prostate est due en partie à l'augmentation des fibres musculaires involontaires, fait incontestable, quelle que soit l'opinion que l'on ait sur la fonction de la glande, on peut se demander si l'on a recherché les causes d'une semblable hypertrophie dans les autres parties du corps qui sont constituées de la même façon ; et, s'il en est ainsi, peut-on gagner quelque chose, au moyen d'un raisonnement analogue, comme éclaircissement du sujet que nous traitons.
Il n'y a qu'un autre organe du corps constitué de la même manière, au point de vue de la nature des tissus qui entrent dans sa composition et de leur agencement réciproque, ce que j ai décrit tout au long dans le précédent chapitre. L'utérus, comme la prostate, se compose de libres musculaires lisses, réunies en épais faisceaux, de façon à former dans tous les cas une masse épaisse, et non des plans minces, comme cela se présoute dans tous les autres organes où apparaît ce tissu. Nous avons aussi
(1) U n'y a poînUde chapitre particulier de ce li\Te, qui aborde le sujet difficile de U fonction de la prostate. Dans la première partie, Rétrécissementt de turèthre, j'ai dit que je pensais que sa fonction était en partie celle d'un muscle, et qu'elle était un élément important dans l'appareil destiné à l'émission des liquides séminaux (voyex pa|^s 29 et 45); de plus récentes recherches n'ont fait que confirmer cette manière de voir.
Le professeur EUis dit, dans un mémoire déjà cité: «Elle (la prostate) peut être considèfée comme une simple partie avancée de la couche circulaire de la vessie, bien qu'elle ait le pouvoir d'agir indépendamment des fibres vésicales, comme par exemple dam la du liquide séminal. Son principal office doit être probablement de presser tar la Mfl et de la remettre au pouvoir des fibres musculaires volontaires du conttrieteiir 4e *^ (moKle bulbo-cavemeux]. » {Medico-Chirwgical Tram.y 1856, toI. XXUXf p.
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démontré la tendance à devenir le siège d'une hypertrophie partielle ou générale, de tumeurs isolées et d'excroissances avec caractères particuliers que les deux organes présentent à un égal degré. En partant de ce Eût remarquable, il est diflicile de résister à la conclusion que celte tendance à l'excroissance, cette disposition à engendrer de nouveaux éléments id«itiques à ceux qui forment la structure propre de Torgane, ont une source commune aux deux, et peuvent être inhérentes à une sorte de nécessité de structure ou de fonction. La facilité avec laquelle ce tissu offre une rapide et colossale augmentation de volume dans certaines circonsianoes peut trouver un exemple admirable dans ce qui an*ive à Tutérus chargé du produit de la conception. Une force qui dormait s'éveille en prés^iœ de Tœuf fécondé, et le poids et le volume de l'organe décuplent en peu de mois. Il y a coïncidence d'une active circulation qui, sans aucun doute, renouvelle les matériaux de la nutrition ; mais il n'y a pas de congestion veineuse, ni aucune autre des causes nombreuses assignées à Thyperlrophic de la prostate. Mais quand la fonction utérine a cessé d'une façon temporaire ou permanente, l'organe diminue, et revient plus ou moins vite à son volume primitif. Pendant la seconde moitié du temps de l'activité df reproduction, l'utérus a une tendance excessive au développement de productions identiques en structure avec son propre tissu, mais plus ou moins isolées des éléments qui leur ont donné naissance, sous la fonne de tumeurs ou d'excroissances, et celles-ci s'associent à un développement général dest parties normales de l'organe. Ces phénomènes s'observent peuMln* plus fréquemment chez la vierge que chez la femme qui a été fécondée, montrant ainsi qu'ils ne dépendent d'aucune force qui entre en jeu sous rinfluence de ki grossesse, mais d'une force inconsciente, inhérente sans doute à la structure de Torgane ou associée intimement à une fonction qui lui est particulière.
C'est une circonstance fort intéressante que la prostate, l'homologur mâle de Tutérus, montre des analogies sous maints points de vue avec cet organe, au sujet de sa disposition aux excroissances. L'explication la plus évidente et la conclusion, qui, après un sérieux examen, est celle qui nit* parait la meilleure, me semble offerte par ce simple fait, maintenant entièrement établi, que chez tous les deux la texture a une excessive tendance à développer (voy. chap. VI), au milieu de ses éléments constitutifs, de petites productions indépendantes ou isolées ayant une organisation identique à la leur propre. Ces productions, dans la majorité des cas, ne dépassent pas un certain volume modéré ; elles ne sont en rapport avec l'accomplissement d'aucune fonction connue chez l'un ou l'autre sexe; au contraire, dans certains cas, elles continuent à s'accroître, surtout pendant une période nettement indiquée de la vie, je veux dire en termes généraux entre vingt-cinq et cinquante ans chez la femme, et entre cinquante et soixante-dix chez l'homme : dans un cas, elles se montrent sous la forme d'hypertrophie ou de tumeur utérine; dans l'autre, sous celle d'hypertrophie ou de tumeur de la prostate. Ce qui est moins assuré, c'est de savoir si la formation de ces produits n'est pas autre chose qu'un hasard de
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structure, autrement dit si elle se relie à un acte fonctionnel commun à ces deux organes.
L'examen anatomique des organes (prostate et uténis) hypertrophiés démontre le développement simultané des artères et des veines; celui de ces dernières n'est sans doute que le résultat du changement des premières. Un mode de distribution exagéré du sang artériel coïncide avec l'augmentation de volume de rorp:ane; mais il ne serait pas aisé d affirmer si l'augment vasculaire a précédé ou suivi le début du développement morbide.
Y a-t-il quelque circonstance dans le mode de vie ou dans une maladie antérieure qui puisse nous fournir une évidence suffisante, comme cause de rhypertrophit» de la prostate? Pour moi, je n'en connais point. Le fait qu'on a donné ici, comme causes, presque toutes celles que l'on reconnaît aux maladies en général, n'esl-il pas la même chose en réalité que l'expression tacite de la même pensée? Toutes les diathèses, goutte, rhumatisme, tubercule, syphilis, ont été invoquées comme causes efficientes. Toute fornit* d'excitation possible des viscères pt»lviens a été également acceptée. 11 s'ensuit que l'influence d'un seul effet se trouve neutralisée par le conœurs des autres. Chaque proposition trouve sa réfutation dans une autre qui fait |>artie de cette multitude de causes.
Etant ainsi admis que l'origine de l'hypertrophie est due à une condition particulière de slruclure, il n'y a point de doute que les circonstances qui amènent le sang en quantité vers l'organe ne puissent aider à son développement. C'est ainsi qu'agissent les excitations sexuelles, les excès, une nourriture trop stinmlante, des habitudes sédentaires, lexercice du cheval, et l)eaucoup d autres conditions qui ont la même tendance et que nous avons énumérées |)armi les causes d<' cette affrction. .Mais le pas initial dans la causalité de l'hypertrophie est, je pense, indépendant et sans doute «légagé de toute influence d'aucune de ces circonstances, bien qu'elles aient certes une tendance à accroître unt» affiH'tion (|ui existe déjà. Kt c'est ainsi que l'on |K^ut agir, par un traitement judicieux, |)ar des précautions bien instituées, pour retarder les progrès de l'hypertrophir; car celle disposition à l'augmentation est exceptionnelle dans la majorité des cas, même quand il existe des origines d'excroissances sous la lornie de |)etites tumeurs ou d'excroissances à leur début. Tout ce (|ui tend à diminuer l'apport du sang artériel peut favoriser la condition du statu quo ou no permettre qu'un lent développement. Cependant, ce n'est pas ici le lieu d'entrer plus avant dans le sujet du traitement; l'allusion que j'ai fait(> est suftisante pour éclaircir la question.
Nous avons maintenant à rechercher quelles sont les conditions particulières, parfaitement définies maintenant, sous rinflueucc desquelles si* développe l'hypertrophie ou la tendance à l'hypertrophie.
Elle u apparaît jamais que dans un âge avancé; toutefois elle n*est |)a8 un accompagnement naturel et absolu d'un âge avancé. C'est au contraire une condition à laquelle échappe la majorité des gens Agés. Girtrairement à l'opinion généralement reçue, elle ne se piéseate ceptionnellement. L'analyse des diverses particularités ind
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16'i prostates provenant d'individus ayant soijLanlc ans et au-dess (voy. chap. [I) 0171% l'occasion de dêtcrmluer avec une suFIisante exacliti la proportion moyeiiiie des cas où, après que cet âge a été dépassé, on s'attendre à voir l'organe devenir l'objet de modilications hypertrophîi uu atrophiqucs.
Sur 164 individus compris entre soixante et quatrc-vitigl-qual ans, il y en avait 97 dont la prostate n'était aiïeclée ni par l'un [ni l'autre état.
Des 67 qui restaient, il y en avait 11 d'atrophiées et 56 d'hypertrophît
Sur les 56 cas d'hypei-lrophie, 26 en étaient des types, c'esl-à-dii exemples du poids de 38*',8 et au-dessus [38»',8 à 186»',20). Les 30 au) en étaient aussi des exemples, mais moins prononcés (22«',3l) à 57*',8*)
Des Id sujets, 57 présentaient dans la proslate des tumeurs isolées.. Dans un quart environ de ces cas, la prostale n'excédait pas son pokb ordinaire, ce qui Tait ciu'on ne les a pas classés pai-mi les prostates hypertrophiées; dans les trois quarts qui restaient, il y avait coexistence des tumeurs el de l'hypertrophie.
Sur les 56 cas d'hypertrophie, presque la moitié n'avaient donné lieu i aucun signe pendant la vie. Il faut se rappeler néanmoins qu'il est esce^ sivement commun de voir de légères déviations de i'élat normal apparattn chez des gens âgés, sans amener aucun désordre ; il ne Taudraît pas ce- ])endanl en inférer qu'il n'y avait point de signes d'hyperlrophte. Trè»probablemcnt une l'echcrche attentive ferait voir que beaucoup de ets sujets avaient l'habitude de se lever deux ou trois fois la nuit pour vidcc leur vessie, el que, pendant le jour, leurs mictions étaient beaucoup plus répétées que celles de gens jouissant d'une bonne santé.
Avec ces données, nous nous apercevons que l'hypertrophie de la prostaleexiste environ chez 34 pour modes hommes de soixante ans et dessus.
Qu'elle entraîne des signes précis chez 15 ou 16 pour 100.
Les résultats suivants do ces recherches sont furt inléi-essants :
L'Age moyen des 108 individus indemnes d'hypertrophie était 75,02 i
L'âge moyen des 56 individus alTectés d'hypertrophie était 75,03 i Dans tous les cas, ces deux chiffres peuvent être considérés comnt identiques.
L'âge moyen de ceux chez lesquels l'hypertrophie était considérable, nombre de 26, élait 74,£i6 ans.
L'âge moyen de ceux chez lesquels l'hypertrophie était moins cousidf^ rable, au nombre de 30, élait 75,53 ans.
Il faut bien se mettre dans l'esprit que tous ces sujets étaient dans in conditions hygiéniques très -favorables, et avaient le bénéfice de soiM médicaux constants et dévoués. S'ils eussent manqué de l'un ou de l'auU» de ces deux avantages, le résultat aurait été li-ès-différent. Une prolongation de la vie dans la période de l'affection dépend uniquement du ooiH cours de ces deux circonstances. Ce fait a une importance considérable: ÎI' devrait élre connu de ceux qui sont sujets à cette maladie, parce qu'Us sont
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naturellemcnl enclins à la regarder comme devant abréger le terme de leur vie. Ils ont des titres à jouir du bénéfice que ne peut manquer d'avoir ])0ur eux, en certains cas, un aspect plus riant de leur existence et de leurs • projets.
Parmi les 108 sujets non atteints d'hypertrophie, il y en avait de beaucoup plus âgés que chez ceux qui en étaient aiïectés : par exemple, 3 avaient dépassé quatre-vingtnlix ans , et plusieurs quatre-vingts «ns. Mais, sur les 56 affectés d'hypertrophie, il n'y en avait pas moîas de \U ayant quatre-vingts ans et au-dessus; un sujet même atteignait quatrevingt-sept ans.
Outre les 16& cas ainsi analysés, il y avait 20 pièces d'individus audessous de soixante ans, pièces qui faisaient partie de ma première série de 50. Parmi elles, il y en avait 13 exemples entre cinquante et soixanti*. ans; un seul présentait des signes d'hypertrophie : l'âge du sujet était cinquante-sept ans ; laugmentation de volume était faible ; elle était sans aucun doute à la période de début, et le mal affectait à peu près également l'organe dans son entier.
I^ période de la vie comprise entre cinquante-cinq et soixante-cinq ans est celle pendant laquelle l'affection commence d'ordinaire à se développer. Je n'ai jamais pu en trouver un exemple d'aussi bonne heure (|ue cinquante ans. D'un autre côté, elle parait rarement se développer après soixante-dix ans. Lorsqu'elle existe, elle a en général fait de trèsgrands progrès avant soixante-dix ou soixante-quinze ans. En <»nséquence, on ne la rencontre que peu dans les années très-avancées, et elle est exceptionnelle après quatre-vingts ou quatre-vingt-cinq ans. On sait bien pourtant qu'il en a été trouvé de rares exemples à un âge encore plus avancé. Le docteur Beilh a noté un cas dans lequel une hypertrophie de la prostate, avec vessie à cellules comme résultat, était le seul état morbide qu'on put obser\'er chez un homme mort à l'àge de cent trois ans (1).
On peut maintenant considérer comme bien établi par ces faits que l'hxpertrophie de la prostate, bien loin d'éti'e une modification invariable, ou même usuelle, d'un âge avancé, n'est qu'un état exceptionnel. De plus, on peut aussi regarder comme fort probable qu'une légère tendance à l'hypertrophie, difficile, sinon impossible à constater pendant la vie, peut se manifester chez un tiers environ des individus âgés de plus de soixante ans, et (ju'on peut rencontrer une hypertrophie marquée chez 1 sur 7 ou 8 des gens de cet âge ou au-dessus.
Il importe à notre sujet de faire observer ici que, d'un autre côté, l'atrophie ne semble pas, comme on l'a dit, un effet de l'àge avancé quand l'hypertrophie n'existe pas. Nous examinerons plus sérieusement cette question dans un chapitre suivant, œnsacré à l'élude des modifications atrophiques de la prostate.
(t) Beith, Transactions of the Pathological S^p^t'ety, 1850-1851, p. 124.
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SYMPTOMES DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE
Le début des symptômes est parfois lent^ — parfois brusque. — Premiers phénomènes. — Les signes suivants dans leur ordre d'apparition. — Incontinence ou regorgement. — Caractères de Turine. — Nature du <r mucus visqueux » . — Complication de calculs. — La vessie est souvent très-distendue avant que l'on ait découvert l'existence de Taflec* lion. — Dernière période.
Au début de l'hypertrophie de la prostate, il n'y a pas de symptômes assez marqués pour attirer lattenlion du malade. Il est probable qu'il s'écoule une longue période de temps, variant selon les cas de quelques mois à des -années, entre le moment où commence l'hypertrophie et celui où Ton observe quelque anomalie dans Tacte de la miction, ou quelque désordi^ dû à des modifications de l'organe. Le temps qui s'écoule entre le début de la maladie cl la manifestation des symptômes ne dépend que de deux choses : d*abord du caractère do rhypertrophie, et ensuite de la constitution du sujet. En ce qui regarde le premier point, nous allons voir ci-après jusqu'à quel degré la nature de l'hypertrophie influe non-seulement sur la gravité, mais aussi sur la manière de se produire des symptômes ; et nous apprendrons aussi comment il se fait qu'une hypertrophie même considérable d'une partie de l'organe peut ne produire que peu ou point de troubles pendant longtemps, tandis qu'une augmentation beaucoup plus faible, située ailleurs, peut être la cause de grands désordres, généraux et locaux. En second lieu, il y a dans ces cas, comme dans lous les autres, une idiosyncrasie naturelle à chaque malade, qui, dans telle circonstance, lui permet de résister à l'invasion de la maladie, et d'habituer sa constitution d'une façon remarquable à certaines altérations, et qui, dans telle autre, le laisse s'abandonner, sans effort pour prendre le dessus, aux influences morbides qui l'envahissent.
En tenant compte des variations que l'on rencontre ainsi dans un grand nombre de cas, les sjinptômes de cette affection peuvent être décrits en général sous la forme et dans l'ordre suivants.
Il arrive parfois, comme nous le verrons plus tard, qu'après une cause d'excitation telle que l'exposition au froid, etc., l'existence d'une rétention complète soit le premier symptôme qui dénote l'existence d'une hypertrophie de la prostate. Lorsque tel n'est pas le cas, un des signes du début qu'on observe généralement est une diminution manifeste dans la force de projection du jet d'urine. L'urine aussi apparaît moins vite que d'habitude, après l'effort qu'on fait pour la chasser, et l'on observe un peu d'hésitation et d'incertitude avant que le cours de l'urine s'établisse tout à fait. Le volume du jet n'est pas nécessairement plus faible qu'à l'état de santé, mais il ne peut être projeté aussi loin par la somme d'effort habituelle, pas plus qu'on n'en peut augmenter la puissance au moyen d'efforts plus considérables. Cette circonstance se présente dans beaucoup de cas, mais nulle-
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ment dans tous; elle diffère de ce qu'on observe dans un rétrécissement de l'urèthre, où, quelque faible que soit le jet, une contraction de la vessie en augmente presque invariablement l'étendue. Certes, il n'y a point de doute que, dans certaines formes de l'hypertrophie de la prostate, des efforts pour pisser ne fassent qu'augmenter la difBculté de la miction. Une puissante contraction de la vessie semble dans ces cas ajouter à l'obstruction du côté du col, résultat qu'il n'est pas difficile de comprendre quand on voit la forme que révèle l'examen des parties. Le besoin d'uriner devient beaucoup plus fréquent que d'habitude, mais pas autant au début, et le soulagement que produit la miction est moins complet ; il manque ce bien-être qu'on éprouve d'ordinaire en accomplissant cet acte naturel dans Fétat de santé. Souvent le besoin se fait sentir plusieurs fois en quelques minutes, surtout après le premier effort en se levant le matin, quand la vessie s'est trouvée distendue pendant le sommeil. Avec le cours du temps, l'acte peut être plus fréquemment répété, et la nuit n'est plus exempte de besoins fréquents d'uriner. A cette première période le malade se plaint parfois, mais non toujours, de ressentir des douleurs dans les aines, les testicules, les cuisses. Il épix)uve une sensation de poids, de plénitude, de gêne indéfinissable du cùté du périnée, du rectum, de la région hypogastrique, et il apprend bien vile, presque instinctivement, à rapporter ces troubles au col de la vessie, il se tourmente souvent d'une odeur d'urine désagréable, qui est nouvelle pour lui, qu'il trouve très-forte et repoussante, signe particulièrement intolérable, suivant la sensibilité des individus. Comme les efforts pour chasser l'urine deviennent plus accentués et fréquents, on observe, à un plus ou moins haut degré, de l'irritation du coté du rectum ; le contenu de l'intestin s'échappe plus souvent, par suite de l'impossibilité où se trouve le malade de s'opposera la défécation pendant la miction; et il en résulte du ténesme, la saillie ou la chute de la muqueuse, des tumeurs hémorrhoïdales. L'action de l'intestin s'exerce surtout quand l'hypertrophie de la prostate se dirige en arrière du côté de l'intestin, et non en avant du côté de la vessie. De celte façon, on éprouve toujours une sensation récurrente de la présence dans l'intestin de matières qui demandent à sortir, et l'on fait de vains efforts pour se soulager en allant à la selle. Quelques auteurs, à la suite de J. L. Petit, qui a le premier exprimé cette idée (1), ont attaché une grande importance à l'aspect aplati des garderobes, ce qui indiquerait la forme de l'hypertrophie; autant que j'ai pu en juger, c'était sans raisons suffisantes. Je ne mets point en doute que, dans certains cas, les fèces ne passent sous la forme indiquée, mais je l'attribuerais plutôt, non pas à une saillie de la prostate, mais à une contraction du sphincter anal, qui exerce sur la forme du bol fécal une beaucoup plus grande in fluence que l'organe en question. Ce dont je suis certain, c'est que les malades que j'ai soignés longtemps, dont j'ai .trouvé, par l'examen rectal, les prostates considérablement saillantes en arrière, ne m'ont pas offert ce symptôme. De plus, je l'ai rencontré avec une égale certitude chez des sujets qui n'avaient ni compression de
(1) J. L. Petit, Traité des maladies chvrurgicaîes, t. III, p. 24. Paris, 1790, onvra^ posthume. L
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rintestin, ni hypertrophie de la prostate. A mesure cfue la maladie piogresse, les douleurs causées par Tctat de la vessie oommenoent à s'aeceatuer. La sensation constante de douleur ou de tiraillement en arrière €i aux alentours des pubis, qui est amenée presque inyariablement ju k distension de la vessie ou une vive inflammation chronique de oel orgue^ devient une des conséquences les plus pénibles de robstade à cette fa»tion. On ressent presque toujours de la douleur et de la cuisson sur le tnjet de Turèthre, ainsi qu'une douleur aiguë qui s'étend jusqu'au ^and, où A est bien plus forte encore. Eh même temps il n'est pas rare d'observer to certain degré d'écoulement urélhral ; ce signe varie avec les droonsUmo»: il apparaît quelquefois après qu'on s'est exposé au froid ou à rbumidité; oi bien il concorde avec une rétention d'urine, ou avec une exacerbation h tous les symptômes, due, peut-être, à la constipation; ils cèdent alors rqp* dément et tous ensemble à un traitement approprié. A la même époque, 0 peut arriver, comme je l'ai moi-même observé, que l'irritation s'étende an testicules, qui deviennent très-sensibles, et se gonflent légèrement : pendant ce temps, l'urine ne sort qu'avec la plus grande difficulté, ou bien 3 faut l'extraire pendant quelques jours au moyen d'une sonde. L'excitatioi vasculaire du pénis, qui donne lieu à de fréquentes érections, est an» quelquefois un symptôme concomitant. Mais comme la maladie a ainsi progressé graduellement, mais inévitablement, il est certain que le soulagement éprouvé par la vessie en se vidant est devenu chaque jour moins complet, bien que les eflbrts pour y arriver soient devenus très- fréquents d très-douloureux, et qu'ils aient porté atteinte à la constitution du sujet. Tandis que dans certains cas rares, et faisant exception à la règ^e générale, J'eflet d'une hypertrophie par excroissance peut être d'ouvrir et de relâcher le col de la vessie, ce qui donne lieu à une incontinence réelle, état dans lequel l'organe est devenu incapable de garder plus qu'une très-petite quaih tité d'urhie, dans le plus grand nombre des cas, au contraire, le résulttt que l'on constate, c'est une occlusion anormale de l'orifice uréthro-vésical, qui exige une somme surnaturelle d'eflbrts contractiles pour que le liquide puisse franchir le passage. Il en résulte que la vessie n'est jamais vide, son contenu n'étant plus rejeté au delà d'un certain niveau : la miction n'a lieu que quand, à la puissance naturelle de l'organe, vient s ajouter le poids d'une quantité de liquide suffisante pour le distendre, joint à la pression extérieure qui résulte de l'élasticité mécanique de ses parois en pareilles circonstances, et à l'action des parois abdominales; par conséquent, elle compte sur une vigueur d'autant plus grande que le corps sur lequel il faut agir est plus hypertrophié. Il n'est pas difficile de voir que ces maux doivent inévitablement s'accroître, si l'art ne vient pas y porter remède : c'est ce qu'exige le volume de la vessie, qui va toujours en augmentant. Enfin l'organe reste habituellement plein, et ce n'est que le surplus qui s'écoule à chaque miction, et souvent non pas par jet, mais par une succession de gouttes. Pendant la nuit, lorsque l'empire de la volonté se trouve aboli par le sommeil, l'urine s'écoule, au grand chagrin du malade. Puis, à la longue, le même accident lui arrive aussi pendant le jour; l'état du malade devient
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douloureux à rextréme : sa personne et ses vêtements exhalent une forte odeur d*urine aigrie et gâtée; sa place dans la société devient impossible à garder, tandis que le sentiment d'être pour ceux qui Tentourent ime source d'ennui, est un surcroît de chagrin ajouté à ses propres souffrances. Voilà ce qu'on a généralement décrit sous le nom d'incontinence : c'est une mauvaise application du mot, comme nous allons le voir, et qui a amené dans la pratique de fatales erreurs. Les chirurgiens français emploient un bien meilleur mot, celui de regorgement^ et je l'emploierai désormais; car il indique bien un état qui, loin d'être celui où la vessie ne peut retenir^ est celui où elle retient trop. C'est pour cette raison que, dans la première partie de ce livre. Rétrécissements de Purèthre, j'ai employé la locution de « rétention avec incontinence » pour désigner cet état, par suite de manque du terme ci-dessus. Mais le mot plus court de « regorgement » est certainement préférable, et pourtant je n'entreprendrai pas son apologie pour le faire naturaliser sous la forme anglaise.
Un signe que l'on doit rechercher dans ces cas, c'est la matité, à la percussion, aux environs du pubis, et, si elle existe, dans quelle étendue. Souvent on peut la sentir dans la rétention chronique d'urine ; ses limites, fixées par la matité du son, peuvent s'élever jusqu'à l'ombilic, bien que souvent elles ne s'étendent pas à plus de trois ou quatre travers de doigt au-dessus du pubis.
A mesure que la maladie avance, il y a de la difficulté au début de la miction, parce qu'il faut faire beaucoup d'efforts avant de vaincre l'obstacle qui se trouve au col de la vessie, et avant que l'urine commence à couler. Parfois le malade se trouve poussé à chercher une position plus commode |K)ur lui que celle de la station debout; il se penche en avant, afin de faire de l'oriHce uréthro-vésical le point le plus déclive de sa vessie, lorsque cet orifice a été soulevé, et porté considérablement au-dessus du niveau du plancher de l'organe, par une forte hypertrophie de la portion médiane de la prostate. Ses jambes sont écartées, pour lui donner une base de sustentation plus solide pendant les puissants efforts qu'il est obligé de faire, rfTorts souvent sans finit. Ces efforts auxquels se livre le malade sont si considérables dans ces circonstances, qu'ils produisent assez souvent une heniie. En même temps la constitution révèle les effets d'une lésion locale qui progresse, de la douleur et de la perle de sommeil. Le patient maigrit, il devient pâle ou jaune, l'appétit lui fait défaut, et, déjà avancé en âge, il vieillit rapidement. Il a de fréquents accès de fièvre, et ses forces déclinent vite. De très-légères irrégularités, ou le fait de s'exposer à des conditions contraires, que l'on négligeait impunément autrefois dans l'étal de santé, amènent un trouble considérable de la santé à cause de la gravité des sjTnptômes qu'ils occasionnent. Des accès de rétention complète sont imminents dans ce cas. C'est ainsi que so trouble la fonction sécrétoire des reins déjà altérés par l'obstacle prolongé à l'écoulement des urines. De là vient l'urémie, qui amène le coma et la mort, et qui est une des formes de la terminaison fatale : spécialement quand la maladie n'a pas été arrêtée dans son cours, et que l'art n'est point venu apporter son soulagement.
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Des hêmorrhagies peu graves accompagnent assez souvent cette affection- Elles diminuent parfois ta congestion et peuvent, jusqu'à un certain point, "dtpe salutaires; elles se montrent d'ordinaire après l'eiiposilioii ai froid, les excitations génésiques et autres circonstances qui produisent détermination vas eu lai re du crtié des viscères pelviens. Quelquefois elle» reconnaissent pour cjiuse un usage imprudent de la sonde, et elles pt'uveni aller jusqu'à un point alarmant.
Les caractères offerts par l'urine sont importants et doivent être notés avec soin. Elle est sujette à la décomposition de quel<iues-uns de ses éléments, par suite de la rétention qu'elle suiiit, et se trouve troublée par le* produits de l'inflammation chronique de la vessie. Le premier écart de l'état de santé qu'elle présente à l'œil nu est de n'ùtre plus t m n s parente, mais un peu louche, souvent piklc, grisâtre, avec quelques filaments ov llocons en suspension. Une plus ou moins grande quantité de mucus d«cend lentement à la partie inférieure du vase qui contient l'urine, quand on met celle-ci de cù\é, cl là il flotte plutôt qu'il ne se dépose. Il se foniK à la surface une mince pellicule plus ou moins blanchâtre et opaque, quelquefois d'une teinte irisée. Plus lard, la quantité du mucus augmente; c'est alors cette matière glaireuse, visqueuse, gluante et adhérente, qui e*l si bien connue comme un des produits de la cystite chronique ; il ne se mêle pas à l'urine, il adhère aux parois du récipient, et suit l'urine, quané on la transvase sous la forme d'une masse qu'il est difiicile d'isoler. A uot période avancée, ce mucus offre parfois quelques traces de calculs, gén^ ralement phosphaliques, sous la forme de petites masses amorphes de consistance molle et de couleur blanchâtre. On peut les enlever sous h foi-me de longues lignes, ce qui donne au dépôt un aspect rayé. Quand le mucus est descendu au fond, on voit souvent au-dessus de lui une couc^ opaque et crémeuse, qui est du pus non altéré mêlé à des cristaux de phocphate tribasique en quantité variable (1). A aucune période antérieure de la maladie, on n'observe de semblables matières dans l'urine, ou longtemps après leur apprition l'urine prend une teinte foncée, par suite de son mélange avec du sang. La teinte n'est pas rouge, ou rarement, sarf quand le sang vient de s'écouler, ce qui dépend surtout de l'em^^oidei instruments. Kllc est plus souvent d'un rouge brun ou d'une teinte s«le, que la coloration du sang prend après son mélange avec t'urine, et surlool avec celle qui est quelque peu décomposée.
Il) Ce qu'on appelle le mucut il'aprè» m» propre expérience, i
Quelques aulcura en ont rail le pui lui-même rendu vinqueux par l'addilion de l'ai AprAs nombre d'obierva lions soîgneusea, cliîmiques et micruuopique), j'ai IrouvA qne ■ compoiilion pouvait beaucoup varier auivanl lei cas. Dana quelques cas, iprèi l'Mldtill il'unc quaniilë d'acide acétique dilué, lufllsaDlo pour neulraliscr l'alcalinilè du tiqaide,i( ■enible composé presque entièremenl de corpuiculei, avec des ao^aui niulliple* n urtfl liiTt. En pareil cai je croit qu'il ii'oîilc que du pus altéré et peu d'aulres clËmeots. D'aaUl fuis la proporlion dei corpascules est Irés-Diible, quand on la compare à la inass« du Oril amorphe, visqueux, el lê(;^remenl alriiJ au niiliou duquel ils nagent, et ceUe apparcM m'eng.igo .i conclure que la Bfcri'lion propre de la muqueuse l'emporlc cl.iiis le nii-Liri^ nf 1.1 rornialioti du jius.
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La réaction chimique de la sécrétion urinaire est d'abord neutre, puis alcaline à des degrés variables d'intensité. L'odeur est piquante, ammoniacale, souvent fétide, et très-fétide. Ces caractères dépendent, en une certaine mesure, de la quantité d'urine rendue, c'est-à-dire du degré de dilution dans l'eau des éléments constituants propres de la sécrétion urinaire. Ce degré de concentration de l'urine varie souvent beaucoup d'un jour à l'autre sur le même sujet. D'après ma propre expérience, il est parfois auHiessous, mais plus généralement au-dessus de la moyenne, à l'état naturel ou de santé.
Xu microscope, on aperçoit un épithélium en mosaïque et sphéroïdal, des globules sanguins et des globules de pus ; on voit aussi assez fréquemment des globules d'apparence granuleuse, ressemblant aux derniers, mais trois ou quatre fois aussi volumineux ; ils montrent, avec l'acide acétique, un noyau tripartit, et se rencontrent principalement dans la cystite, quelle que soit sa cause. Outre ces éléments organiques, il y a aussi un gi*and nombre de cristaux prismatiques de phosphate tribasique ammoniaco-magnésien, avec une grande variété de forme et de taille, de la matière granuleuse amorphe, libre ou adhérente par plaques minces, du phosphate de chaux. On peut rencontrer aussi d'autres formes cristallines, telles que de l'acide urique et des oxalates; mais les premiers sont la fonne typique des cristaux qui se trouvent dans l'urine en pareilles circonstances. 11 n'y a point d'albumine, à moins qu'elle ne provienne d'un mélange de sang et de pus, ou que, à une période plus avancée, la maladie envahisse les mns, soit sous une forme inflammatoire, soit comnie résultat de la destruction causée par le reflux de l'urine venant de la vessie, qui vient comprimer les organes sécrétoin^s et entraver leur action ; ou enfin par les modifications organiques produites par la circulation d'un liquide vicié et par une constitution délabrée. Dans ces circonstances, les moules des tubes urinifères se verront probablement au microscope, et l'albumine s'y trouvera en quantité considérable par les moyens usuels d'investigation. Mais on ne saurait regarder comme fréquente la dégénérescence du rein associée à l'hypertrophie de la prostate, et l'on ne saurait reconnaître à la maladie locale autre chose qu'une très-faible influence sur l'afl'ection rénale.
Comme résultat de désordres prolongés dans l'appareil urinaire et des modifications que nous venons de décrire dans l'urine même, il n'est pas surprenant que la formation d'un calcul se présente assez souvent. On en soupçonnera la présence à un arrêt brusque du jet d'urine, à de vives douleurs au col de la vessie, pendant ou après la miction^ à une très-forte douleur habituelle au bout de la verge, au sang et au pus qui s'écoulent de temps à autre, ou qui ne sont pas en quantité proportionnelle du degré de la rétention et de l'obstacle au cours de l'urine, et surtout au passage de quelques fragments de calculs. Mais il est juste d'ajouter que lexisteiioe d'un calcul est parfois masquée par la maladie de la prostate; d*abr*^ parce que beaucoup de symptômes sont communs à ces deux était liîdes, et puis parce que la conformation que prend le col de b VO
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lu dernière affection lend à prévenh-, dans une certaine tnpsure, l'apjnriliou des signes les plus distiuctirs de la pierre, d'autant plus que le rtirpi «•ti-anger s'engage moins facilement dans le col vésical et qu'il se tient prorondémenl derrière la prostate hypertrophiée. Il s'ensuit que, eo l'absence de l'arrêt brusque du jet d'urine et de la douleur qui suit immêdialement la miction dans les eirconstanees que j'ai indiquées, il peut némmoins exister dans l'organe un calcul qui soil une source d'irritation pow la prostate et pour le système entier, et qui dunne lieu h une aboiidanlr sécrétion de pus et de mucus, dont le calcul, et non l'hjperlrophir de li prostate, peut être en grande partie la cause.
La même absence de symptômes est favorisée par l'atonie de la vessir; aloi-3 les tuniques de l'organe ne se contractent point sur le calcul. «I ainsi ne produisent plus la douleur vive qui suit la miction, du uiomeul que la vessie n'est point affectée.
Mais, quoique tel soit ordinairement le cours d'une maladie non tntilR des voies iirinaires venue à la suite d'une hypertrophie de la prosUte, ob n'obsene pas toujours les sig;iies du début de celte affection dans l'ordi» de succession que j'ai présenté ici. Au contraire, il peut arriver qu'où ait. sans antécédent aucun, un accès de rétention complète pour vous eu rèvéler la première fois l'existence. Ce n'est pas que le progrès de la maladie eût été nécessairement rapide sous l'empire de ces circoustano-s : mais l'obstacle aux fonctions urinaires, quoique probablement de lorigur durée, n'a pas produit de sympti)mcs sensibles. Il est encore plus commuo de découvrir que l'obstacle existait depuis longtemps déjà k une êpoqor oii l'on n'aurait nullement soupçonné son existence, l'n malade, pu exemple^ qui rend par jour une quantité d'urine suffisante sans elTorts particuliers, et plus fréquemment qu'à l'ordinaire, qui a couscience peul-étw d'en laisser échapper un peu involontairement pendant son sommeil oa même pendant le jour en faisant un effort qui exige une grande TorDr. ou, en d'autres termes, une forte contraclion des muscles abdominaux, rat Irès-enclin à penser que l'urine s'écoule avec une grande fucilil*^, peut-Aft même trop librement ; et la dernière chose au monde à laquelle il pense fsl l'existence, sur sa propre {lersonite, d'un obstacle quelconque h la sortie de l'urine. L'élat d'un tel malade peut aussi avoir échappé, m^nie k aa médecin ordinaire, qui n'a fait aucun examen spécial .de la v<>si;k. Ia liberté apparente de la miction a masqué la maladie réelle, et le traîtenwil n'est institué que contre les symplAmes qui ont amené de la g:t^ne ou fc l'anxièlé chez le malade, c'est-à-dire uniquement contre un malatst ^hirai ou quelque état fébrile, qui résultent souvent de la cause eachée. \» marche des événemcnis, toutefois, doit à la (in attirer les soupçMis sor^ l'étnl de la vessie; on inti'uduit une sonde, et, au grand étonncmenl d» malade, quelquefois à une stupéfaction à peine moins grande de ceux qH( ont toujours veillé sur lui, on retire de UOO à 1200 grammes d'urine. M' même une quantité beaucoup plus considérable, nonobstant la mirtîon q^ vient de s'accomplir. C'est pendant l'existence d'un tel élat de choses qt» l'exposition inaccoutumée au fmid et à l'humidité, les excès alcooliquec*
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les eiLcitations sexuelles, peuvent soudainement produire une congestion dans la prostate déjà hypertrophiée; et une rétention complète, ainsi amenée, peut être le moyen qui sert à découvrir pour la première fois l'existence de Taffection. Après cela, on peut grandement diminuer la distension habituelle de la vessie par Tusage journalier d'une sonde, mais il arrive rarement, ou jamais, que la vessie recou>Te le pouvoir d'évacuer entièrement son contenu, comme elle le fait après une simple distension exagérée de ses parois, causée par une rétention d'urine accidentelle, sans qu'il existe d'obstruction organique du côté de son col.
La dernière période j)eut parfois être plutôt indiquée par les signes d'un (Ukrlin graduel des forces vitales que par ceux d'une obstruction qui augmente ; d'un autre côté, les symptômes de la fin sont souvent une dépression rapide, conséquence de la mortification d'une partie de l'organe, d'hémorrhagies répétées avec ou sans participation des instruments, ou un épuisement graduel causé par l'écoulement constant de pus et de mucus tournis par la vessie, ou enfin l'empoisonnement urémique de l'individu, par suite du manque de la fonction éliminatrice du rein.
INCONTINENCE. — ENGORGEMENT ET REGORGEMENT
rirtentioii d'urine plus ou moins considératile, résultat général de Thypertrophie de la prostate. — Contraste entre la rétention et l'incontinence. — Rétention due à Tobstruction, et non à la paralysie. — La paralysie vraie de la vessie est extrêmement rare, sauf par suite d'une lésion des centres nerveux. — Distension exagérée et atonie de la vessie.
— Tableau montrant les divers degrés d'obstruction et les résultats qui leur correspondent.
— Engorgement et regorgement. — Importance de ce dernier symptôme. — U est confondu communément avec rinconlinence. — Quand existe-t-il une réelle incontinence?
— Effets sur la miction produits par les diverses modifications organiques de la vessie, des uretères, etc., qui sont la conséquence de l'hypertrophie de la prostate
lu obstacle mécanique, situé soit au col de la vessie, soit dans l'urèthre, est la principale cause de la rétention chronique d'urine, c'est-à-dire d'un état dans lequel le malade, incapable par ses seuls efforts de vider sa vessie, garde une certaine partie de son urine, en plus ou moins grande quantité, selon le degré de l'obstruction même, à moins qu'on n'enlève le liquide par des moyens artificiels. La cause de beaucoup la plus comnmne de cet inconvénient est l'hypertrophie de la prostate; lorsque Tobstade est fort étendu, il peut arriver qu'il ne s'écoule pas une goutte d'urine à la suite des efforts volontaiivs de miction. La vessie est alors dilat4*e d'une façon permanente, à moins qu'on n'emploie la sonde; k quantité du liquide augmente progressivement, et finit par forcer S4ige et s'écouler spontanément. Pour désigner ce pbénomèno. d'incontinence a servi au début, et il sert encore à beaiMXVD|
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«juoique depuis longtemps on saclie fort bien que l'élal ainsi dt-cril <rsl précisémenl l'inverse de Vineonlinence, du moment que la vessie coulieM trop d'urine et que le surplus seulement déborde; car la vessie retienl souvent une quantité d'urine sujwrieure à sa propre capacité à l'êlal I.a vessie est donc engorgée, et l'urine s'écoule par regorgement.
On rencontre souvent chez les personnes Sgées des mictions io' taires,aon pas parce qu'il existe un obstacle, mais par suite d'une pu* Ijsie de vessie. On suppose que le col ou le corps de la vessie peuvent i^ paralysés séparément, l'autre partie conservant son innei'vatiou; c'est li un élàt pathologique dont il serait très-difficile, sinon impossible, de fournir la preuve, et, s'il se présente, il est à coup sur extrêmement tmit- Avec cette théorie, on a dit que quand le col de la vessie est paralysé elV corps intact, l'orifice vésical reste ouvert et incapable de se resserrer, i )juc l'urine s'écoule aussi vite qu'elle s'échappe des uretères, en sorte qw la vessie demeure entièrement vide. On a aussi employé le terme d'inconlinence pour désigner cet état, quoiqu'il offre une condilion esaclemMil inverse de celle que nous venons de décrire sous ce nom. Mais, dans tt cas, qu'il y ait ou non une lésion nerveuse comme cause du phénomètK, le terme est convenable, pitrcc que la vessie ne saurait garder l'urine: jm conséquent, on peut désigner avec exactitude cet état sous le nom d'incMtinence d'urine.
D'après la même théorie aussi, on suppose que la rétention d'uriner^ connaît souvent pour cause la forme inverae de paralysie de la vessie due laquelle le col de la vessie conserve son innervation, tandis que le curps't est privé, ce qui le rend incapable d'expulser son contenu. t>n voit aiiw <]ue le terme d'incontinence s'applique fréquemment à deux étals fumtionnels précisément opposés de la vessie agissant comme résfrrvotr. De li, les malentendus, les difficultés et les graves erreurs de pratique qu'un drbutant surtout peut commettre à ce sujet.
Alaintenant, sans discuter ici au long la question que nous venons il' soulever, de savoir si ce manque d'innervation locale existe ou n'existe pi», dans un cas portant sui' le col, dans l'autre sur le corps seulement, j'itlirme sans hésitation que, dans la grande majorité des cas où il y a iw rétention d'urine habituelle avec un surplus qui s'écoule par regorgement, la cause de la rétention est palpable et physique, et non pas impnIpabV et d'ordre fonctionnel : c'est un fait que l'un peut vérifier par rexamen itous les cas en particulier. En d'autres termes, il y a un obstacle organiçue à un endroit quelconque de l'urèthre, situé soit à son origine au col <1< la vessie, oii il est surtout formé par une hypertrophie de la prostate, soi: dans une partie plus antérieure du canal, où il piviid d'ordinaire la Ion»' d'un réti'écissemenl permanent ou organique.
Rétention et incontinence d'urikb. — C'est L, Auguste Mercier (de Paiû, qui a, je croîs, attiré l'attention sur ce fait qu'un obstacle or^jûtg»t et non une paralysie locale ou une diminution de l'innervation, «d h grande cause, la cause presque constante des étals divers décrits soM les noms de rétention et d'im-onlinence, lorsqu'ils se présentent chei à»
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k sujets «\gés qui n'offrent aucun signe d'affieiiblisseinent de leurs facultés I ner>'euses dans aucune autre partie du corps. C'est à son habile discussion V du sujet que je renverrai mes lecteurs pour trouver les arguments qui I militent en faveur de cette manière de voir (1). Je n'ai pas voulu entrer ici dans cette discussion, parce que j'ai préféré la regarder comme une I question de fait plutôt que comme un thème à raisonnements abstraits. Il I y a ou il n'y a pas d'obstacle; dans le premier cas, on peut généralement I en vérifier la présence. L'expérience seule m'a conduit à rejeter la cause impalpable pour admettre celle qui est matérielle, et, dans une certaine étendue, à ne tenir compte que du fait matériel pour corroborer les assertions ci-dessus.
Dix-neuf fois sur vingt, en dehors de deux ordres de cas que je vais indiquer immédiatement, les symptômes décrits sont invariablement liés à un obstacle permanent d'un ordre quelconque, comme on peut s'en convaincre généralement pendant la vie, et mieux encore après la mort. Les cas exceptionnels dont j'ai parlé sont d'abord ceux où il existe une lésion cérébrale ou spinale organique quelconque qui abolit plus, ou moins complètement les fonctions de motilité, volontaire ou involontaire, ou celles du sentiment, ou les deux à la fois, dans toute la partie du corps située au-dessous du point qu'occupe la lésion. Dans ces cas, le corps et le col de la vessie sont affectés de la même façon, et le résultat est la rétention avec issue de l'urine par regorgement ; c'est la condition même, nous devons le faire remaniuer, qui donnerait lieu, d'après la théorie de la paralysie locale, à la paralysie du corps et à l'intégrité du col. Sous l'empire de certaines circonstances, la paralysie de vessie peut se montrer par action réflexe, sans lésion organique des centres neiTCux : comme, par 4»xemple, à la suite d'un choc violent, ou quelque autre chose semblable. Le second cas exceptionnel est celui dans lequel, sous l'influence de certaines circonstances, un individu bien portant retient volontairement ses urines pendant fort longtemps, en dépit du besoin urgent qu'il a d'uriner. Il en résulte assez souvent que l'appareil musculaire expulseur de la vessie est distendu outre mesure, qu'il perd sa tonicité, et (ju'il est, pendant un certain temps, plus ou moins incapable d entrer en contraction de la façon normale. Il en résulte une rétention plus .ou moins chronique, qui peut persister, à moins qu'on n'y porte remède par la voie ordinaire. On a aussi appliqué à cet étal le terme de paralysie; mais comme il n'est nullement évident que la lésion soit due à la perte ou à l'affaiblissement de l'action nerveuse transmise à l'organe, il est d'une meilleure pathologie
(il L. Au^sle Mercier, Recherches analomiquet , pathologiques et thérapeutiques sur les maladies (les organes ur inaires et génitaux, considérées spécialement chez les hommes ligés^ \i^ partie, chap. i (Paris, 1841). Puis, par le même. Recherches sur les valuules dit col de la vessie (Pans^ 1848) ciiapitre iv. Plus récemment, parle même auteur, un Mémoire sur t inertie ou Catonie de la vessie, etc. (llazette médicale de Paris ^ 4854). — I^a théorie Ac la paral\sie l(K>ale a été dérendue par Civiale, par une réplique aux ouvrages ci-dessus, dans le Mondeur des hnpitaus du 8 février 1855. La réponse de Mercier a paru dans le même journal, numéros du 10 et 12 avril. Voyez aussi ces deux articles, avec quelques additions, dans son dernier ouvrage. Recherches sur le traitement des maladies des organes urinairesy e'c. (Paris, 1856).
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et d'une meilleure conception du sujet, de l'appeler simplement, comme elle Test, la distension exagérée, ou, si l'on préfère, ratonie de la vessie. C'est une supposition toute gratuite, dans un pareil cas, que d'imagiocr une lésion dans une partie quelconque du système nerveux pour rendif compte de ce phénomène, et il est, par conséquent, inutile d'en parier comme d'un état paralytique de la vessie.
Les phénomènes que produit un obstacle au col de la vessie causé pv l'hypertrophie de la prostate, en rapport avec la fonction de la miclioi, peuvent être brièvement récapitulés comme il suit, et reliés pas à pas au modiBcations organiques qui so montrent avec le» progrès de raflecticm.
Un OBSTACLE AU COL DE LA VESSIE FORMÉ PAR l'HYPER- TROPHIE DE LA PROSTATE EN- TRAINE :
HÉsirLTATS orc;amoues.
a. Une augmentation d'ef- ^ Ç Viw hypertrophie corres-
forts pour chasser l'urine au[ donnant lieu h < pondante des i>arois muscn-
travers de l'orifice obstrué;; (laires de la vessie.
ô. L'incapacité de la vessie \ / Une dilatation de la vessie
à effectuer une contraction j 1 en rapport avec la quantité
complète, et, comme consé-f , 1 croissante du résidu uri-
quence, la rétention d'une ( "^""'"" *"'" ^ jnaire, ce qui a pour résultat
certaine quantité d'urine; \ [d'augmenter l'obstnictioa
/ \au col de la vessie.
c. Une plus gi*ande iiica- ] f pacité de la vessie à se con- J l
tracter, par suite de la dila- f , .. ) ^ "^ atonie plus ou moms
tation qui augmente, et de[ ^^""^^'^ *'^" '' j complète des i>arois musca-
la distension des tuniques i flaires,
musculaires; I V
d. La vessie est engor- . / Des modific^itions organiyeV, le col se dilate, le sur-i Iqwos, avec une tendance à plus s'écoule par regorge- > donnant lieu à < la destruction de la mument^ en dehors de la volonté \ | queuse vésicule.
du malade; / l
Nous arrivons ainsi à une appréciation véritable de ces termes, qui ne demandent ni à être expliqués, ni limités dans leur significMion, et qui, cependant, appliqués au\ états morbides que nous vencms de décrire, parlent simplement et clairement par eux-mêmes, rétention, engorgement, regorgement. On ne devrait pas employer à la fois le terme d'inconlineiia* pour un état dans lequel la vessie est pleine à déborder, et un autre dans lequel elle est matériellement incapable de rien contenir: c'est pour désigner ce dernier état (|u'on devrait le réserver.
Je dis incapable a matériellement »>, parce ([a(\ ([uaiid, par suite d'une cause d'inflammation, telle qu'un calcul, une tumeur, etc., il y a des efforts
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d'expulsion répétés du ctilé de la vessie, et en conséquence un lrës-faibl«. i pouvoir h relcnir les urines, on emploie en général le ternie d'in'ilabilit^ de la vessie, comme supposant un état d'activitt^, el par conséquent un éta tn^s-distinct de l'incontinence. On sait en ell'el que celle-oi, au contrairer I implique l'idée d'un état passif ou de repos, msultant d'une modification j organique ou d'une déformation, éUtt dans lequel l'urine s'écoule, sani^ 1 être retenue ni chassée.
L' in continence réelle, ainsi détinic, se lencontiv rarement chez l'hommv adulle. Ce précepte est un des plus salutaires et des plus inipo'rlanls que puisse recevoir l'étudiant. On pourrait ériger en axiome, el l'importanie ne saurait en échapper, qu'un écoulement involontairb d'ukine indiqi^e la KbTBNTiOK, ET NON l'incontisence. Que de fois l'écoulenicnl de l'urine par regorgement au dehors d'une vessie engorgée n'a-l-il pas dissimulé le mal réel à un praticien inexpérimenté, et fait croire au malade que sou a urine était trop abondante, ou venait trop librement w, et qu'il devait la l^'lenir plutùl que de la laisser aller! El quel a été son élonnement quand, après que son médecin a reconnu le véritable état des choses, l'introduction d'um: sonde a donné issue k plusieurs litres d'urine emprisonnée !
Mais l'incontinence, je veux dire l'incapacité de la vessie comme organiii retenir les urines, se présenlc-t-elte jamais comme résultat de l'hypertrophie de la prostate ? M. L. A. Mercier dit avoir assez souvent observé le lait. Il pense que quand l'augmentation de volume est uniforme, de telle sorte quechaque lobe latéral et la portion moyenne (lobe moyen) aient un volume à peu près éj^l, celte dernière partie agit à la façon d'un coin, qui s'enfonce entre les deux lobes laléraux, el inninlîent ouvert le col de la vessie, de façon à empêcher souvent la vessie de retenir l'urine. Il cite quatre ea» d'individus qu'il a tmilés, et chez lesquels, à l'autopsie, il a trouvé une vessie vide, revenue sur elle-même, tandis (]ue la prostate était considérablement hypertrophiée, mais d'une façon é^ale dans toutes ses parties; il en résultait que le méat interne était béant et oiTrait une forme triangulaire. Pendant la dernière partie de la vie, il y avait eu incoiilinenee chez tous ces sujets, mais point de rétention d'urine (1).
Comme je l'ai fait remaitiuer dans un chapitre précédent, consacré à l'analomie pathologique de cette affection, je n'ai point rencontré, dans les nombreuses collections de nos muséi^s, d 'exemples bien mai'qués qui puissent entrer en parallèle avec les cas de M. Mercier, et je les considèr»' eu conséquence comme des résultats peu fréquents. Au contraire, la vessie est presque toujours considéi-ablement dilatée, ou bien, en tout oas, elle n'a pas un volume moindre qu'à l'ordinaire. Très-rarement elle est revenuf^ sur elle-même; en étudiant les nombreuses observations attachées à ces pièces, on ne voit pas non plus qu'on ait constaté pendant la vie de rèolle incontinence. U faut aussi faire remarquer de plus qu'en général le développement égal des trois portions ne nécessite pas l'élat de béance du
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méat inleme, puisque la saillie dp la portion médiane postérieure est presque toujours dirigée en arrière du ciHé de la cavité de la vessie, el ne sëmUi pas agir à la façon d'un coin entre les lobes latéraus, desquels, au contrû^ elle semble s'éloigner, comme si elle était chassée par leur pression Ulf> raie. J'ai en deux ou trois circonstances, vériBé l'existence de l'élat iodifri par M. Mercier. Son peu de fréquence vient corrolwrer la maiii<-rc de t ' que j'avais exprimée à son sujet : je suis heureux de pouvoir confirmer vues de M.. Mercier au sujet de son existence.
Un résultat presque constant d'une hypertrophie prononcée de la jnoslate, est l'élévation de l'orifice uréthro-vésical au-dessus du plancher de k vessie. Le col vésical tout entier est soulevé derrière le pubis par la masai qui s'accroît. La partie la plus déclive de la cavité n'est plus sur le mJai niveau, dans la station debout, que l'orifice qui donne issue à l'urine : ( la base de la vessie n'étant pas modifiée dans sa position, il se forme ari'iére du col une dépression plus ou moins profonde, suivant le de^f d'augmentation de la prostate, dépression où l'urine peut séjourner ipïtl qu'elle a cessé de couler au travers d'une sonde introduite dans la vessie Voilà pourquoi la position de l'individu a quelquefois de l'influence l'écoulement de l'urine, et pourquoi il trouve que, sur les gcnoui couché la tête en avant, il peut encore uriner, quoiqu'il ait cessé de poufir le faire debout. Dans quelques rares circonstances, rexcroissnnce de k portion médiane ayant pris la forme d'une poire, et ne tenant que prs mince pédicule, la masse est mobile au point de s'abattre en avant « l'orifice uréthro-vésical Ji la manière d'une valve, et de l'obturer, qniJ l'individu est debout ou étendu la léte en avant. [On aperçoit dam h figure 96, page 383, une grande quantité do petites tumeurs qui pom^itri ainsi oblitérer le col de la vessie dans la station debout du sujet.] Ilini ce cas, le malade trouve par expérience que l'urine s'écoule plus librruxtl quand il est couché sur le dos que dans aucune autre position. L'ne se» blable circonstance peut mettre sur la voie de cette forme particulière à\ pcrtrophic, état facile à vérifier, au moyen d'un eathétérisme exploraiev approprié. (Voyez le chapitre suivant sur le diagnostic.)
Quelquefois cependant, quand l'hypertrophie n'est pas considérable, obseiTC la même obstruction |)ar suite de la présence de tumeurs béni^ dans la prostate. Tandis que, comme nous l'avons vu, une prosUite p»* être fort hypertrophiée sans faire obstacle à la sortie de l'urine, une de » petites tumeurs développées au col de la vessie peut entraîner une imp»sibilité Absolue d'uriner. La petite saillie dure et arrondie qu'elles fom»* remplit le méat interne, forme un obstacle presque complet aux cflirt naturels de la vessie, et rend nécessaire l'usage de la sonde. CoïiicmUiI avec ces sympti^mes, il peut y avoir peu ou point d'hypertrophie lie II prostate, reconnaissable au loucher rectal, ce qui n'exige que peu ou piiri de diiïérence dans la longueur et la courbure de la sonde eniploi'ée 4» ce cas. (^s états incontestablement exceptionnels, je les ai néanmoins tv** ootitrês assez souvent pendant la vie, et constatés api-ès la moit. (Vai. fig. 9f| page 368.)
Ca*p. IJl.J tumeurs prostatiques. Mi
Nous avons là un étal tout à Tait dislincl de l'hypertrophie, mais capable. Ile, de faire obstacle à l'issue de l'urine, d'aniener la rêlention chronique et l'engorgement de la vessie chez les gens âgés, étals pathologi(]ues qui réclament les mêmes soins sous tous les rapports. L'enseignement pratique qui en découle est relatif au diagnostic ; c'est lout simplement que nous ne devons pas alfimier l'absence d'un obstacle au col de la vessie et l'existence d'une paralysie de cet organe quand il ne peut se vider lui-même au moyen d'efforts volontaires, parce que nous n'avon» point découyert d'augmentation de volume de l'oigne à l'examen recta) ou urétbral. L'obslacle peut être dû, assez souvent dans ces circonstances, à la pi-ésenc« de petites tumeurs arrondies dans la substance de la prostate, mais Taisajit dans l'intérieur de l'urèthrc une saillie considérable, et situées d'ordinaire, non toujours, au niveau ou aux environs de la luette vésicaiu {lii:. 97, page 384).
[Xous reproduisun-î une piiu du musée Dupu^tren remarquable par le volume des lobes latéraux de la prostate et la saillie que lait entre ces lumi-urs la créle urethrale qui envoie un prolongemint en avant et communique eu amere aMcun autre prolongement que lui envoie le corps de la prostate légèrement tumelie et faisant saillie sur k tngone vésical ; celui-ci est lui-même fortement soulevé- En arrière du rebord postérieur du trigoiie, à 'peine marqué sur le dessin existe une dépression très-profonde de la face postérieure et inférieure de la vessie. On remarquera aussi
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les inégalités et les orifices de nombmuscs cellules it la Tace ii tf nio de ai organe dont les parois sont Irès-liyperlrophiées.
La figui-e 99 montre jusqu'à quel poiiil l'orifice uréthro-vésîcal peut Un transformé en fente ou même oblitéré par des tumeurs prostatiques.]
D'autres symptômes peuvent être brièvement énumérés comme résultait de r hypertrophie de la prostate et portant atteinte à la fonction de la miction : je veux parler de ceux qui proviciment d'une pression hydrauliqyt exercée sur tout le trajet urinaire, en arrière du point où siégp l'obslarif. Je ne fais que les indiquer ici, parce que j'ai traité ce sujet tout au loufi dui la première partie de cet ouvrage, sur les llétrécissements de l'ur^fhre, ch»pitre II. Les modîlicatiuns ainsi introduites dans les organes destines i contenir ou à excréter sont, pour la plus grande |)arlie, presque les inénic^ que l'obstacle à l'issue de l'urine siège sur le trajet de l'urèthre (rélrêew»ment) ou au col de la vessie (prostate).
L'hypertrophie et la (tilalatiou de la vessie sont les résultats les pla communs, presque invariables de l'hypertrophie de la pi-ostate. L'hv|«^ trophie et la rétraction do la vessie, d'un autre côté, sont assez fréqu^iita dans le rétrécissement de l'urèthre. Une vessie à cellules se montre titquemment; cet état pathologique provient de la saillie que fait la nnqueuse à l'extérieur au travers de petits interstices situés entre l<rs (ut' ceaux élargis de la tunique musculaire. La cellule, qui comTiience sous II Forme d'une simple dentelui%, devient une poche, puis, dans le cours prolongé de l'affection, elle devient une cavité sphéroïdale, capable parfoû Jr contenir plusieurs onces de liquide. On peut soupçonner pendanl b i« l'existence de ces cellules, quand, après qu'on a eu entièreracnt «idi-k vessie avec une sonde, certains changements de position du malade d«tnent issue, en très-peu de minutes, à trois uu quatre onces d'urine Irali-oublc. M. Gulhrie croyait que l'existence de ces cavités était dèmonlne par ce qu'il appelait a le choc ondulatoire de la vessie », imprimé ptrk sonde à la main du chirurgien. J'ai maintes fois produit le phénonW» qu'il décrit ainsi dans des cas où rien ne démontrait l'existence d'une vcaii à cellules, et dans lesquels j'ai raillt raisons de croire que cette' lési» n'oxislail pas : je ne puis donc l'admettre comme un signe pathognomftnique. Les uretères peuvent se dilater jusqu'à un degré extrême, «l ton parois en même temps s'hj-pertrophicnt. On sait qu'un urttére a parfilii servi de vessie surnuméraire; dans un cas bien connu, il forroaii nu tumeur, aisément reconnaissable pendant la vie dans son état de distension, qui s'étendait du pubis jusqu'aux dernières eûtes, mais qui dispf raissait après le cathétérisme. Vient ensuite la dilatation des bossioels, d cela au point que le rein offre l'apiarence d'un kyste ou d'un umas * kystes, état dans lequel le tissu rénal lui-même est afiecUi d'une façon wiè parable. Et en vérité, le rein peut ■lisparaltre presque entièremoni son» l'induence de la pression du liquide, quand il y a longtemps qu'elle diue. Ajoutez ù tous ces effets l'action nuisible d'une urine décomposée sur toute l'étendue de la muqueuse; il en résulte une inflammation chroniqw, qiB produit (;h et là uu processus ulcérulif el gangreneux.
Chap. IX.] DIAGNOSTIC DES OBSTACLES PROSTATIQUES. AIT
Tels sont les principaux eflets d'une obstruction prostatique et les modiGcations organiques qui se produisent dans les organes situés derrière l'obstacle à la suite de Taccumulation de Turine en grandes quantités, lorsqu'on ne Tenlève pas pir des moyens artificiels.
DE LA VESSIE
Examen par le rectum. — Règles pour y procéder. — Points à vérifier. — Examen par l'urèthre. — Sonde employée dans ce but. — Méthodes ordinaires de s'en senrir. ^ La détermination rigoureuse du volume et de la forme de la tumeur est souvent possible. — Diagnostic de Thypertrophie de la prostate avec les rétrécissements de Turèthre; — avec les calculs de la vessie ; — avec les tumeurs de la vessie ; — avec la cystite chronique sans complications ; — avec l'atonie de la vessie ; — avec la paralysie de la vessie.
Bien que Tapparition des signes ordinaires de l'hypertrophie de la prostate, chez des gens âgés, donne au chirurgien de bonnes raisons pour ses conjectures sur la nature de la maladie, encore ne saurait-il en affirmer Texistence sans un examen manuel.
De même que, dans le cas où Ton soupçonne une pierre dans la vessie, la sonde doit révéler la présence du corps étranger, ainsi, dans ce cas, le doigt, ou à l'occasion la sonde, devra reconnaître Texistence d'une hypertrophie de la prostate, sans tenir compte de Tévidence tirée des symptômes fonctionnels. Cette exploration permettra aussi de déGnir autant que possible la nature et l'étendue de la tumeur.
Le témoignage sur lequel se fondera surtout le chirurgien, c'est celui que fournit Texamen du rectum, pratiqué avec le doigt. C'est chose si connue et si fréquemment employée, qu'il pourrait paraître superflu d'entrer dans des détails sur les règles de son application. Tel ne sera pas, cependant, le cas pour Tétudiant; ni lui, ni celui qui n'a pas l'habitude de pareilles explorations, n apprendra grand'chose en l'employant, à moins qu'il n'ait acquis par l'expérience quelques connaissances antérieures sur le volume et la forme d'une prostate saine ; mais on peut néanmoins lui faciliter la tâche par quelques données préliminaires.
Le patient doit, règle générale, être étendu sur un lit, et le chirurgien se place du côté gauche, de façon à introduire dans le rectum l'index de la main gauche, tandis que la main droite est prête à introduire une sonde s'il le faut ; en elTet, par des mouvements combinés de cet instrument dans Turèthre, et du doigt dans le rectum, on peut obtenir des notions plus précises que par Tune ou l'autre exploration conduite séparément L'ongle de l'index gauche doit être coupé court; il est bon de remplir de savon ordinaire la rainure qui en fait le tour, puis de graisser la totalité du doigt, afin d'empêcher les matières fécales de se loger dans lés plis. Les genoux du malade seront relevés et écartés l'un de l'autre ; le doigt sera glissé douce-
H. THovpsoN. — Nalad. des voies nrin. 27
ÙI8 MALADIES DE LA PllOSTATE. [fun. a.
menl au iravei-s du sphinclpr, et quand on l'aura intrmluil aussi lorn <]« possible, de Taçon que deux phalanges puissent se mouvoir librement dan l'intestin, on pourra définir les limiles de la prostate. Il est nt^ccssaîrei bien sr mettre dans respril, autant dans l'intérêt du malade que pourfiùt soi-même un examen satisfaisant, que c'est doucement et lenlemenl tpi'ï faut introduire le doigt aussi loin ; il faut agir de même dans les monuments qu'on lui imprime ensuite. On peut alors délimiter une prosIA saine; mais l'élève peut rencontrer d'aboi-d, immédiatement au-dessusdt l'anneau du sphincter, sur la ligne médiane de la paroî antérieure de Vutestin, laquelle recule tout d'un coup h cet endroit, la terminaison du boBe de l'urélbre, ou, en tout cas, la portion membraneuse. En allant plus Icn, on distingue le sommet de la prostate, et en continuant, le corps de I'» gane, qui est ferme au toucher, et dont le contour suggère l'idée ftm ch&taîgne aplatie : le doigt appn^ciera promptcment une légère dépressiet qui indique le trajet de l'urèthre entre les deux lobes latéraux ; puis il frt glisser en dehors des bords externes des lobe?, dans une dépression sita^ de chaque crtié de ces lobes ; enfin, revenant sur la ligne médiane, il pnl s'élever encore jusqu'à ce iju'il ne sente plus le tissu fenne de la proslil^ mais bien ta base de la vessie qui cède devant lui, surtout au centre, dm la rainure interloliulaire ; on atteint bien vite ne point à l'état normsi.
Une fois que l'on s'est familiarisé avec les conditions nonnalcs ainsi présentées, on reconnaîtra aisément les modifications morbides; mais, na une connaissance antérieure, il est impossible d'apprécier autrr> cho«ei|V des hypertrophies assez considérables. Il faul poursuivre un plan mèi^ dique en se livrant k ces examens. Par exemple, le premier pas de nos bvestigations doit avoir pour objet les déviations de volume el de fornw. Il première est presque toujours dans le sens de l'augmentation. Esl-tOi générale ou partielle? Porte-l-ellc sur un seul lobe, ou sur les deux? * jusqu'à quel degré? Demoui-e-t-elle dans l'épaisseur, ou rail-«>|]c saillie fe cAtéde l'intestin? Je l'ai trouvée parfois si saillante, que l'cxtrémilé 4i doigt rencontrait la tumeur au moment de son introduction dans le «etum, et qu'il fallait l'abaisser considérablement avant de pouvoir puss au-dessous de l'organe tuméfié. De plus, au lieu de trouver sur la Wpt médiane les parois dépressibles de la vessie, quand te doigt a été tnirodiï dans toute sa longueur, on peut rencontrer une fermeté el une dureté cnb' sanles, dues ii une hypertrophie ou à une excroissance de la portion laédim' (lobe moyen), située en cet endroit et défiant tous les efforts qu'on Eiil pour la délimiter. Puis la forme de l'hypertrophie peut n'ètro pas uniforw et sphéroïdale, mais irrégulière, noueuse, ou recouverte de âaillies maiwlonnées; état très-important à noter.
En second lieu, il faut s'assurer de la consistance des diverses parties. U tumeur est-elle dure, ou molle, ou l'un et l'autre, par places? Y a-l-il * liquide h l'intérieur? Et, question souvent d'une importance vitale, i vons-nous y apprécier distinctement la fluctuation? Dans ce dernier la main droite sera appliquée sur la région hypogastrique, et l'on exemn sur ce point une forte pi-ession, dans le but de savoir si un fat^e coq*
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rempli de liquide, tel qu'une vessie distendue^peut transmettre la pression à l'extrémité du doigt, qui est en arrière, dans le rectum; puis, on imprimera à la même région de petits, mais brusques ébranlements, pour obtenir la sensation de flot communiquée que Ton reçoit dans ces circonstances. Cette manière d'agir constitue un moyen important de vérifier rétat de la vessie et la position exacte du trocart, lorsqu'on va pratiquer la ponction par le rectum, ou que Ion veut déterminer si elle est applicable au cas en question. En même temps on connaît la situation des branches artérielles; on peut généralement en sentir une ou deux d'un certain volume, un peu à droite ou à gaucke de la ligne médiane, ou la croisant parfois : ce sont des branches des artères hémorrhoïdales. On peut découvrir parfois des calculs de la prostate ; on les sent aisément, lorsqu'ils sont assez gros et nombreux ; ils sont logés dans une ou plusieurs cavités creusées dans la prostate, et il n'y a que très-peu de tissu pour les séparer de la paroi rectale (i).
En troisième lieu, nous recherchons par la pression le degré et le siège du point ramolli. Après avoir prévenu le malade de notre intention, il faut exercer une forte pression avec la pointe du doigt sur trois points différents : sur le centre de la prostate, sur l'extrémité des bords droit et gauche consécutivement, en laissant entre chaque pi-ession un intervalle de quelques secondes, afin de distinguer avec clarté chaque mouvement et la sensation qu'il a occasionnée, et qu'il s'agit de décrire. S'il y a de l'inflammation, la douleur sera très-vive, et la seule introduction du doigt causera beaucoup d'angoisse au malade ; dans ce cas, on notem aussi de la chaleur et de la tension.
Enfin, en supposant qu'on ait commencé par introduire la sonde, nous pouvons, en la tenant dans la main droite et en lui imprimant de petits mouvements en bas, nous faire une idée approximative de Tépaisscur du tissu qui la sépare du doigt qui est dans l'intestin, de la situation et de la direction de l'instrument, etc., dans le cas où l'on a eu de la peine à l'introduire. Mais sa présence en cet endroit est encore utile, quand ce ne serait que pour fournir un corps solide d'un volume et d'une forme connus, sur lequel le doigt explorateur puisse passer, ^et à l'aide duquel on . puisse poursuivre les recherches que j'ai signalées avec un redoublement de facilité et de certitude.
Après avoir étudié sur ces différents points tout ce que peut nous apprendre l'examen par le rectum, il faut explorer l'urèthre. On se senira d'abord d'une sonde d'un gros calibre, de la forme qu'emploie oixlinaireraent le chirurgien, parce qu'il est facile avec cet instrument de découvrir du premier coup les phénomènes différents de ceux qu'on obser>'e quand la prostate est saine. Si par l'exploration rectale nous n'avons trouvé
a ) J*ai eu plus d'une fois à soigner des malades pour des calculs emprisonnés dans la prostate. Ils donnent parfaitement une sensation de frottement au doigt introduit dans le rectum, ou à une sonde placée dans Turèthre, et que Ton pousse doucement en arrière. U y a peu de mois, j'en ai enlevé quelques-uns assez volumineux au moyeo d*une pince, atee Taide de M. Savorj.
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aucun changement de volume, et que nouït sachions maîntonant qw l'urine s'écoule quand le caihéler n'a pas franchi plus que la distance ordinaire, je veux dire lfS,5 à 20 centimètres, tandis que le pavillon de l'iih strument, à supposer qu'il soit d'argeni, »'a pas eu besoin d'être plodéprime qu'à l'ordinaire pour que son e\lréinilé puisse pénétrer dan^ b vessie, nous pouvons être certains qu'il n'y a pas beaucoup d'hypertrophii'. Mais si la sonde a passé fncilemeni, c'est-il-dira sur une longueur de 30j 32 centimètres et demi, et que l'urine ne coule pas encore ; si, en ouln. pendant sa course, le manche s'est trouvé abaissé plus qu'à rordîuaiir'ni se rapprochant presque de la ligne horizontale (le malade reposant snrt dos), il y aura peu de doute sur l'existence d'une hypertrophie de la pi«slate. Si la sonde d'argent ordinaire ne peut arriver jusqu'à la vessrf, tu qu'elle n'y pénètre que quand on l'a portée plus loin que d'habitude, fl dans la position indiquée, il faut se servir d'un autre instrument. C'esin général une sonde qui a de 5 à 10 centimètres de longueur de plus, et<{Oi a une courbure plus prononcée que In sonde ordinaire; quelques instmraents décrivent aussi un plus grand arc, le tiers, par exemple, au lieu itu quart d'un cercle. S'il passe facilement, on se rendra aisément comfif de l'augmentation de longueur de l'urèlhre, et l'on calculera la dirertnik du canal prostatique d'après la position du manche, notée où son extrémité pénètre dans la vessie. Une sonde moyenne pour! prostate (voy. (ig. 1(3 a, chap. XII) a son bec coudé à angle drcHlsurit corps de la sonde; le souvenir de cette disposition fixe pour toujourste l'esprit la direction et même la position exacte du bec, l'axe du eo^ étant, comme toujours, exposé à la vue. Quand la courbure do l'inslnmcnt est plus prononcée, le degré d'incurvation, élant connu, peut«i servir d'échelle, et la position du bec se trouve alors indiquée sans i cullé. Dans quelques cas rai-es, tandis que le bec traverse la portion
statique de l'urèlhre, le mancbé M
trouve porlé à droite ou à gta^
fait d'après lequel, après deux ou Mk
essais, on peut soupçonner un [l>
grand degié de développement él
cfllé vers lequel s'incline le manch|
|La tigure 100, empruntée à l'ouvn^
de Charles Bell, montre la difliniH
que l'on peut rencontrer parfois i 'a-
Iroduire une sonde dans la vessied
Fie. 100. — DÈiiaiîon ds l'uréUire pro- sujet alTccté d'hypertrophie proslib-
àaiit p»r rhyperirophie Ue la pro- que; elleindiqueaussj la uatured'UK
"^'* t')- des impulsions qu'il faut lui bire »
bir pour la faire pénéti-er.] Si l'on emploie une sonde molle ou flexiUr,
la meilleure presque invariablement dans un but thérapeutique, la Ër
mm
(*} Dui esua Bpn, I" «iiiilt-, iprM iii-ir parmiin
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tance anormale qu'elle franchit avant que Turine s'écoule indiquera gros-' sièrement l'augmentation de l'organe ; les informations que fournit cette sonde sufGsent pour le traitement.
En tout cas, par l'une ou l'autre de ces voies, nous pouvons obtenir des données à peu près exactes sur le volume et le mode de développement de l'hypertrophie de la prostate. On peut noter de temps à autre les progrès de la maladie, et je ne suis pas persuadé qu'on ait grand avantage à avoir sur la tumeur des connaissances plus exactes, qui peuvent s'acquérir peutêtre au moyen d'applications réitérées et plus douloureuses de ces instruments, que celles auxquelles nous venons de faire allusion. Mais il esta désirer que nous nous familiarisions nous-mêmes avec la manière de déterminer d'une façon précise l'état de la prostate, de la vessie et de son contenu, surtout au point de vue de l'existence de calculs ou de tumeurs, et dans ce but les instruments à grande courbure déjà décrits ne peuvent être d'aucune utilité. Aussi est-il nécessaire d'avoir recours à un autre instrument, et celui qu'on emploie habituellement pour le cathétérisme de la vessie est bien disposé \yo\ir le but qu'on veut atteindi*e : c'est une sonde avec une très-petite courbure à son extrémité, ayant un bec, plutôt qu'une courbure, plus court et plus angulaire que celui de la sonde ordinaire. Des instruments ressemblant quelque peu à cette description ont déjà été employés depuis longtemps; mais leur emploi pour le calhélérisme de la vessie, et plus parliculièi*emenl pour l'examen de l'état de la prostate, a été, pendant ces trente dernières années surtout, recommandé par ceux des chiiiirgiens français qui ont consacré une attention toute spéciale aux maladies des organes urinaires, tels que Civiale, Heurteloup, Lei*oy (d'Étiolles; et Aug. Mercier. Ces deux derniei^s ont fait construire fîg. 101, 102) les modèles dont ils se servent; ils diiïèteiit peu de la sonde qu'on emploie généralement aujourd'hui, et à peine, ou pas du tout , de la forme du lithotriteur ordinaire. Le Ihîc court a pour but, arrivé dans la vessie, de se toumer librement dans toutes les directions, pourvu qu'il reste encoi-e une ctTlaine quantité d'urine ou d'un autre liquide quelconque. De celle façon, non-seulement chaque partie de la vessie poun*a être explorée en vue d'un
calcul, mais on i)ourra aussi obtenir des données sur la forme et le degré d<» l'obstacle au col d<^ la vessie, quelle qu'en soit d'ailleurs la nature. Après avoir ainsi parcouru la vessie, l'instrument sera doucement retiré, jusqu'à C-» que le bec arrive au niveau de l'orilice uréthro-vésical, et alors, eo le faisant tourne/ à droite et à gauche, on constatera l'état naturel de es partie, lorsqu'il existe; ou, d'un autre côté, la présence d'une I111110
Fie. 101. — Soude de Mercier.
Fir.. 102. — Sonde de Leroy (d'£tiolles).
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d'une pierre, la profondeur de la dépression en arrière de la prosUtf (fig. 103), et autres points analogues. Il y a avantage à se servir d'une soodf creuse, afin de pouvoir augmenter ou diminuer à volonté la quantité de liquide contenu dans la vessie, sans enlever Tinstrument; et pour n*»
FiG. 103.
point altérer ni la solidité, ni le poids, j'en emploie une d'acier, dobl l'extrémité est légèrement renflée et rigide; Toeil de la sonde se Ipootc situé sur la partie convexe, à environ 12 millimètres ou un peu moins le rextrémiléde l'instrument (voy. fig. \0U). Sans approuver les manceuTRS
multiples et variées faites dans le but d'arriva* à ■ diagnostic précis sur les caractères de l'hypertrophîf prostatique, pratique à laquelle Ont habituellemeol recours nos confrères fmnçais, il y aura peut-élif profil à brièvement noter les méthodes au moy« des(|uclles on arrive à obtenir des informatioos exactes. Et puisque je suis opposé à la fin pratiq[V pour laquelle ces manœuvres étaient employées, c'est-à-dire à la destruction par des moyens mécaniques et chimiques des parties de la prostate qs font obstacle, j'ai encore là une raison de plus dt douter que l'emploi d'un grand nombre de os moyens puisse donner lieu à un résultat de quelqat utilité. En conséquence, je ne décrirai qu'un ou dec des moyens les plus simples mis en usage pour k diagnostic des tumeurs situées au col de la vessie. Je commence par dire que l'instrument employé cfll toujours semblable à ceux qui ont été repréâealéi dans les figures 101, 102 ou 10/i. Pour les prooélil plus compliqués, je renvoie le lecteur à la pntifiit et aux écrits des auteurs eux-mêmes.
1° Moyens de reconnaître les tumeurs qui font saillie à Tintérieur daedl de la vessie.
La sonde est introduite, doucement et lentement, mais comfrfétCBWilt on la fait tourner sur son axe dans la cavité de la vessie et on T tout contre le col. Si la prostate est saine, ceci s'exécute sans àucéolè'
Fig. 104.
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vation de l'inslrumenl, et le corps de la sonde'garde presque la position horizontate (le malade reposant sur le dos . Mais s il existe une tumeur au roi de la vessie, le bec sera arrêté dans son mouvement de rotation ; il faut l'élever proportionnellement à la hauteur de l'éminence, après quoi il redescendra ; les mouvements du manche indi(|ueront approximativement le volume et la forme de la tumeur. Si, en introduisant l'instrument au travei's de la portion prostali(|ue de Turèthre, on trouve (jue le bec s élève graduellement et que le manche se déprime au-dessous de la ligne horizontale, il est prolxible qu'il y a une augmentation sphéroïdale de la portion médiane. Mais si l'instrument vient buter en cet endroit contre un obstacle, qu'il ne j>eut fmnchir que loi*squ'on le relève, s'il |)énètre dans la vessie comme juir une sorte de ressaut, il y a proimblement une augmentation de la même partie sous la forme d'une barre, avc»i* une dépression ciMisidérable au niveau de la portion prostati(|ue de Turèthre. Toutefois, dans ce cas, l'instrument peut tourner avec facilité, ce qu'on ne saurait lui faire faire, comme nous venons de le voir, quand c'est un cas de tumeur de la portion nn^^diane de la prostate, et non une simple baiTe. En retirant l'instrument, le bec étant dirigé en bas, vers le bas-fond, si la prostate est saine, la sonde [mssera facilement dans Turèthre ; mais s'il y a une augmentation en cet en<iroit, elle s'accmchera à la sonde et modifiera la position de la vessie.
2« Pour reconnaître une augmentation de la prostate qui liiit saillie dans Turèthre, .Mercier procède de la fa^on suivante : « Après avoir exploré la vessie, dit-il, j<» relire l'instrument avec lenteur dans la région prostatique de Turèthre, appuyant légèrement sur lui, au niveau de la face supérieuiv de la nuine de la verge, au dessous de la symphyse pubienne, de manièrt* à presser son talon contre la paroi postérieure de cetti' région; puis j'attire rinstruinent sans relevtT sa tige vers TalHlomen, comme dans le cathétérisme ordinaire, et sans trop l'éloigner de l'axe du tronc (15 à 25 degivs}. I)ans le cas où il y a simple augmentation de la région prostati<|ue dans le si'us recto-pubien, le bec la parcourt facilement sans s'incliner ni à <lroil«*, ni à gauche. Si, au contraire, il y a une saillie di' l'un des lobes latéraux, le bec, en |>assant à Sitn niveau, s'incline du coté opposé; la phuiue extérieure indique ce mouvement et le sens suivant lequel il se fait (i . »
[Voici les coi>srils (jue donne M. Félix Guyon pour Texploration de l'urèthre <lans les cas d'hypertrophie pi*ostatique :
V Nous ne reviendrions |)as pour ces cas sur la nécessité imposée au chirurgien de faii*e pn^ciVler le cathétérisme évacuatcur de l'exploration de l'urèthre*... s'il n'était accepté que les rétentions d'urine chez le vieillard s<jnt toujours dues à une affection du col. Cela est certainement exact, mais il ne s'ensuit pas que quelques vieillards ne puissent avoir des rétentions d'urine dues à un rétrécissement; et alcnrs même que h vfilentin ' « est due à une affection du col, il ne s'ensait pas ne
(1; L. Auguste Mercier, Heehetthei «Mifaiâfit, F" It^a maladies des organes winaire» et péiilM. ffM
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pas été autrefois rétréci, et que sa portion spongieuse ait toute l'ampleur et la dilatabilité normales L'exploration renseignera d'ailleurs de la manière la plus exacte sur le degré de perméabilité de la portion prostatique et du col vésical et même d'une façon sufiisantc sur la nature et la oonfigoration de l'obstacle. Celui-ci peut être latéral, bilatéral ou Inférieur..... Quand l'obstacle est bilatéral, c'est-à-dire quand les lobes latéraux de la prostate sont hypertrophiés, l'instrument peut passer au milieu en les écaF tant, mais l'hypertrophie est le plus souvent asymétrique, et l'instrument doit contourner le côté le plus saillant de l'obstacle
» C'est surtout en contournant les obstacles, en passant par-dessous on par-dessus, quelquefois en les écartant, que le chirurgien pourra, sans encombre, arriver dans la vessie dans le cas d'engorgement hypertrophiqne de la prostate.
» L'exploration aura cet avantage, dans bien des cas, de supprimer ks tâtonnements qui se traduisent par l'essai successif des divers instruiBeots. C'est encore à la bougie olivaire métallique ou non, mais cependant méial> lique de préférence, que nous conseillons d'avoir recours. L'exploratear n'est, en génémi, arrêté que lorsqu'il y a une forte saillie latérale et iniérieure qui refoule le col en haut et en arrière; il passe ordinairement lorsque la déviation est latérale ou lorsque la déviation en haut est faible. Lorsqa'B est conduit avec soin, le chirurgien peut avoir le sentiment de sa dévîttion, surtout si cette déviation a été précédée d'un petit moment d'arrêt L'extrémité mousse et large de l'explorateur, et surtout la flexibilité de h tige permettent d'exercer quelques légères pressions lorsqu'il y a arrtL Après cette manœuvre, l'arrêt sera jugé franchissable ou infranchissable par l'explomteur; dans le premier cas on arrivera même à la notion approiimative de la direction prise par l'instrument pour. entrer dans la vessie.
» L'explorateur peut d'ailleurs être ainsi disposé qu'il devienne é>'acuateur. Les explorateurs, perforés à l'extrémité, lorsqu'ils ont un certaiB volume, peuvent aisément donner écoulement à l'urine; ils peuvent être perforés à Textrérailé de l'olive et sur les parties latérales de la tige, audessus de l'olive, où l'on fait aisément placer un œil.
» Dans tous les cas, l'exploration aura fourni des notions importantes, puisqu'elle aura déterminé le siège de l'obstacle et indiqué son degré; souvent même le saignement facile sous l'exploration doucement conduite sera l'indice de la vascularisation et de la friabilité de la muqueuse. L'exploration plus complète du col à l'aide de la sonde coudée fatigue beaucoup plus le col, et ne doit pas être employée dans ces cas (1). »]
Celte partie du sujet peut se terminer parfaitement par quelques l'emarques sur le diagnostic entre l'hypertrophie de la prostate et le rétrécissement de l'urèthre, le calcul vésical, les tumeurs de la vessie, l'atonie simple ou l'inertie des tuniques de la vessie, et la paralysie.
Dans le rétrécissement de l'urèthre, le jet d'urine est invariablement petit, extrêmement petit dans un cas confirmé; dans l'alTection de la pro-
(1) Félix Guyon, Éléments de chirurgie clinique, Paris, 1873, p. 406 et suiv.
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State, quoique diminué en force, il Test peut-être nioins^ en volume que dans le cas précédent. Cependant l'emploi d'une sonde de gros calibre marque clairement la*distinction. Dans le rétrécissement, on rencontre toujours un obstacle avant que 21 centimètres de la sonde aient disparu, toujours avant qu'elle atteigne la portion prostatique de l'urèthre. Dans l'hypertrophie de la prostate, on ne rencontre ptis d'obstacle, avant d'avoir introduit de 17,5 à 20 centimètres de la sonde, et encore alors pas nécessairement : car, en supposant que l'instrument soit assez long, il peut pénétrer directement dans la vessie; mais le pavillon doit être abaissé entre les cuisses du malade d'une façon inusitée à l'état normal. Enfin, presque toujours, le rétrécissement apparaît avant le milieu de la vie, tandis que rhypertrophie de la prostate ne se montre jamais avant cinquante-cinq ans.
Pour le diagnostic avec la pierre, tandis qu'il y a beaucoup de signes communs aux deux affections, l'existence d'une vive douleur, à la fin de la miction, vers l'extrémité de la verge, l'exacerbation des symptômes, surtout de la douleur et de l'écoulement du sang après un exercice, peuvent être regardées comme des signes indubitables de la présence d*un calcul dans la vessie. Pourtant le calcul peut exister en l'absence d'un grand nombre de ces symptômes, et s|)écialement des deux premiers, par suite de cette circonstance qu'il est [>arfois situé derrière la prostate augmentée de volume, et qu'ainsi il n'approche pas de la région très-sensible du méat interne. De petites quantités de sang rouge et sans mélange, qui s'écoulent après un exercice quelconque, forment un signe d'une beaucoup plus grande valeur pathognomonique qu'aucun autre. La présence constante d'un mucus sanguinolent, ou de pus, dans l'urine, devra aussi attirer Tattention. L'usage de la sonde, cepeiidsint, éclaircira seul toutes les difficultés.
L'oxistencc de tumeurs dans la vessie se reconnaît moins aisément. Compank's à l'hypertrophie de la prostate, il y a beaucoup plus de douleur, et l'on doit introduire les instruments avec bien plus de douceur; l'urine est souvent et généralement mêlée à une matièi*e sanieuse et à des flocons, auxquels on voit adhérer comme des grains de sable. L'examen au microscope^ révèle la structure propre aux productions villeuses, ou, ce qui revient au même, démontre qu'ils consistent en des élémenls organisés, et non en niatièi*es inorganiques. L exploration par le rectum découvre quel- (|uefois une masse dure située dans un |)oint des p^irois de la vessie, princi|)alement dans le cas d affections malignes, lesquelles se révèlent aussi par d'autres signes :voy. chapitre XIV,; mais on ne peut reconnaître ni I épitliélioma, ni les tumeurs villeuses, par celte exploration ou par aucune autre. U» signe le plus caractéristique de ces dernières se trouve presque toujours dans le mélange du sang à l'urine.
La simple cystite chronique, sans complications, avec catarrhe, n*est point une affection commune. La série des symptômes qu elle fournit est |>ivsque toujoui*s due à la présence d'un corps étranger, à un obstacle quelconque, à l'atonie ou la paralysie, qui ôlentau malade le pouvoir de cfau le contenu de sa vessie, état morbide semblable à celui d'un obstacle^ S pouvons compter que dans le plus grand nombre des cas obscurs, il
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une cause matérielle, le plus ordinairement un calcul; la vérification de sa présence demandé un examen plus qu'ordinaire. Dans des cas très-rares, il peut être enkysté, ou, pour quelque autre raison, diflicil^à découvrir avec la sonde. L'absence des signes d'une hypertrophie de la prostate, à Texplomtion rectale et vésicale, vi<endra, au surplus, prouver la non-existence de cette aiïection comme cause.
Le fait de retenir volontairement ses urines, répété une ou plusieurs fois, est quelquefois suivi de l'atonie ou inertie des parois musculaires de la vessie, et un état de rétention chronique succède à leur impuissance à chasser le contenu de l'organe. Cet état ressemble beaucoup à la rétention qui résulte de l'hypertrophie de la prostate, et exige le même emploi de h sonde, du moins pendant un temps. Ici l'absence de signes positifs, la brusquerie de l'invasion, ses rapports avec une cause reconnue en général par le malade, et la difliculté à expulser l'urine dans la position horizontale après l'introduction d'une sonde, nous aideront dans le diagnostic de cette affection. On prêtera à ce dernier point une attention toute particulière. Dans l'hypertrophie de la prostate, l'urine s'écoule souvent avec une grande force lorsque l'influence de l'obstacle a été écartée par l'introduction d'une sonde, et le courant peut même être accéléré matériellement par la volonté du malade, à moins qu'il n'y ait aussi de l'atonie, comme cela peut arrÎTer par suite d'une distension trop grande ; cependant celle-ci n'est pas considérable d'ordinaire, sauf dans les cas négligés depuis longtemps. Quand b cause de l'engorgement et de la rétention ne réside pas dans un obstacle, mais dans une atonie complète de la vessie, l'urine coule en bavant de U sonde, mais sans être chassée, et sans que les efforts du malade aient beaucoup d'influence sur la forme et la nature du jet.
Enfln, il y a la paralysie de vessie, dans laquelle l'influx nerveux de l'organe se trouve altéré ou aboli. Elle s'associe presque toujours à un étel semblable des extrémités inférieures, et peut résulter d'une maladie oa d'une lésion de l'encéphale ou de la moelle. L'existence d'une paralysie vraie n'est pas démontrée, je veux parler d'une absence ou d'une diminution de l'influx nerveux, limitée à la vessie; toutefois le terme de paralysie est constamment employé, mais mal appliqué, pour désigner l'incapacité de l'organe à expulser son contenu, que la cause soit un obstacle au coi,ûQ une distension exagérée (atonie) de ses parois musculaires. La vessie n'esl point privée de son innervation, autrement dit paralysée, sauf quand une lésion d'un des centres nerveux vient la comprendre dans la même catégorie qu'un grand nombre d'autres parties du corps; pas plus que l'estomac ou quelque autre viscère n'est paralysé isolément (voy. le précédent chapitre). Il est impossible de la méconnaître lorsqu'elle existe, et l'indication que donne le cathétérisme, dans les cas où elle existe, est aussi singulièrement caractéristique. La sonde ayant été introduite, l'urine s'éconk par suite du poids qu'exercent les parties environnantes; la volonté du malade n'exerce aucune influence sur le jet, à moins que les niuscles abdominaux ne présentent leur état normal, comme dans les cas rares d'une lésion de la moelle située entre le lieu d'origine des nerfs qui se rendent
Chap. X.] DIAGNOSTIC DES OBSTACLES PROSTATIQUES. à2l
à ces muscles et ceux qui innen-ent la vessie ; dans ce cas on peut observer une légère influence due à l'action de ces muscles. Autrement on n'observe aucune impulsion, excepté par le fait d'actes indépendants de la miction, lels qu'une large inspiration, la toux, Tétemument, et autres faits semblables, lesquels communiquent à la vessie paralysée une pression momentanée, et accélèrent pendant quelques instants le jet d'urine.
CHAPITRE XI
TRAITEMENT DE L'AUGMENTATION DE VOLCME DE LA PROSTATE PROVENANT DE L'HYPERTROPHIE OU DXNE TUMEUR BÉNIGNE.
• Le sujet a uac imporlance considérable. — H peut être divisé en trois parties. — !• Traitement ayant pour but de s'opposer aux résultats de l'obstruction causée par l'aut^eniatio» de volume de la prostate. — Nécessité d'évacuer l'urine. — La question du malade se soignant lui-même. — Instruments à employer. — Doit-on laisser une sonde à demeure dans la vessie? — Mauvais résultats de l'expectalion. — Traitement de Talonie.de la vessie. — De la cystite chronique. — Injections. — Irritation à dislance. — Rains. — Bucco. — Pareira brava. — Uva-ursi. — Chiendent. — Matico. — Salicaire. — "AlchimiUe. — Epigea repens, — Chimaphile. — Carotte sauvage. — Gopahu. — Cubèbe. — Beigoin.
— Des émollients. — Indications de l'usage des médicaments ci-dessus. — Des acides minéraux. — Des alcalins. — Acide benzoïque. — Observations. — De l'irritabiUlé de la vessie. — Valeur des narcotiques. — Injections. — Hémorrhagie : son traitement. — Incontinence d'urine : traitement. — Accès répétés de congestion. — 2** Traitement général et directions à suivre pour les malades qui ont une hypertrophie de la prostate.
— Sous le rapport de la nourriture et du régime. — Traitement moral. — 3» Traitement spécial contre l'hypertrophie elle-même. — Ciguë. — Mercure. — Hydrochlorate d'ammoniaque. — Iode. — Méthode de M. Stafford. — Brome. — Eaux minérales deKreuinacli. — Compression. — Dépression. — Électricité. — Division et excision. — Broiement, etc.
Le sujet de ce chapitre offre un intérêt et une importance du premier ordre; il est bien digne d'être Tobjel d'une étude attentive et prolongée. Son intérêt, pour le chirurgien praticien, consiste dans ce fait que, malgré l'incurabilité généralement admise de Taffection qui nous occupe, on peut faire beaucoup pour pallier les signes les plus douloureux ou relarder les progrès de la maladie: on apprend en même temps que si l'on pouvait trouver un moyen capable d'arrêter les progrès de cette affection ou de la guérir, on rendrait un des plus grands services que jamais la science médicale ait accordé à l'humanité souffrante. L'importance du sujet est donc bien manifeste. Aussi n'esl-il pas étonnant que les i-echerches sur le traitement par les drogues constituent un des sujets d'étude les plus séduisants qui puissent occuper un élève enthousiaste de l'art de guérir, et que Ton ait consacré à cette partie de la pathologie une somme aussi considérable de recherches et d'expériences.
Pour l'étude de ce sujet, il paraîtra plus commode de le diviser en liott parties, que l'on étudiera séparément, savoir :
1** Le traitement institué dans le but d'obvier aux résultats de ToiM^ lion causée par l'hypertrophie de la prostate.
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2° Le traitement général ou conslitutioiinel, ut les directions à suixiv pour les malades qui ont uue hypertropbie de la prostate.
3° Le Imitemenl dirigé contre l'hypertrophie elle-même.
I. — Du inAITEMEST DESTLNÉ A REMÉDIER A l'oBSTACLE APPORTE A LA MIC- TION PAR l'hypertrophie DE LA PtiosTATE. — La Suppression de l'obstacte ol <1 ordinaire la principale indication que présente un malade atteint de ortit alTection, lorsqu'il a pour la premitrtr fois recours ii sou chtnirgieii pour avoir un avis. Ignorant la nature de sa maladie, il cherche un allêgcnieni aux désagréments que lui cause un olistacle au libre cours de l'uriue. U eH obligé de faire des eiïorts considérables pour uriner; le besoin se préâejilt très-fréquemment, ou bien il urine en partie involontairement ; enfin, dans certains cas, ses urines sont altérées.
Lorsqu'on a fait son diagnostic à l'aide du cathéter et du toucher rwtit (et nous avons examiné tout au long, dans le précédent chapitre, let diverses manières d'y arriver), et qu'on a découvert le fait presque coustaol qu'il est resté dans la vessie une certaine (]uantilé d'urine, inalgn'; les eSrati fréquents el prolongés qu'a laits le malade pour l'évacuer, le premier gnnt principe du traitement est celui-ci : il est nécessaire de procéder k l'évacuation complète de l'urine, au moins une fois par jour. \i peut éirc forti désii-er que l'on renouvelle celle opéraliou deux ou trois fois par jour: sous ce rapport, on sera guidé, en grande partie, par la quantité de l'uriH qui stagne. En général, s'il ne reste que deux ou trois onces d'urine tpri» que le malade a achevé de pisser, une fois par jour suftira ; si la quanlhi est double, deux fois vaudront mieux. S'il reste une quantité d'urine sup^ rieure à celle qui s'écoule naturcUemenl, il est assez vraisemblable ifat l'emploi de l'instrument sera réclaméli'oisfoisdans les vingt-quatre heino. Et si le pouvoir d'uriner est presque perdu ou entiêremeHl ]ierdu, il scn nécessaiiv de l'employer aussi souvent que le malade éprouvera un besoil marqué de pisser. Il y a certaines circonstances capables de modiScr ceOe fréquence, et dont il faut tenir compte. Tels sont la facilité k introduire ki instruments et l'état de l'urèthre lui-même. Si le malade sait se passer hûr' même une sonde, et il est très-rare qu'il ne puisse arriver à l'apprendiCf il pourvoit lui-ménie à ses propres l>esoins. Mais, lorsqu'il iiVu esl pt ca|>alile, la difficulté peut, dans quelques circonstances, Otre sérieoM^ comme quand l'opération doit être faite au bout de peu d'heui^s, paroe qn» le chirurgien ne peut pas toujours y apporter lu ré;jularité désirable. U M| cependant fort imprudent de confier ce devoir ii un aide qui n'a pis tt notions sur la pratique, et il faut faire comprendre au malade qu'ayuA pour se guider ses propres sensations, îl arrivera bienidt à une très-grurfs dexlêrilc dans le maniement de la sonde dans un canal qui hieiitût hâ deviendra familier. Si l'urèthre et la vessie sont exlriîmenienl sensible», état qui paraît s'aggraver avec l'usage réitêi* de la sonde, quelque doucett qu'on mette à l'introduire, il deviendra nécessaire de faire un coniprumb avec les indications contraires qui se présentent. C'est ainsi, égBlementf q«^ l'état de l'urine et la quantité de mucus dont elle est chargée doivent pris en considération lors de Indécision à prendre à ce sujet: si la s<'H?réliaa
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offre une décomposition déjà avanct^, si elle se présente surchargée de dép<Ms, un cathétérisme plus fréquent est nécessaire, et une injection, comme je Tindique ci-après, est à désirer. Dans la majorité des cas, cependant, quand ces complications font défaut, Textraction de Turine le matin et le soir suffit pour maintenir le réservoir dans un état de santé tolérabie, et il n*est pas à désirer d'avoir recours à un moyen artificiel plus fréquemment qu*il n est nécessaire pour arriver à ce but.
L'éducation du malade sur Temploi de Tinstrument devra être faite systématiquement par celui qui le soifoie, aussi vite qu'il se sera un peu familiarisé avec la vue de la sonde. On lui enseignera à prendre note soigneusement de la longueur de sonde qui fait saillie au dehors de l'urèthre, et de sa direction par rapport au corps, au moment où Turine s'écoule, de façon à accoutumer son œil à juger du point où il peut attendre 1 apparition du jet, quand l'instrument est entre ses propres mains, moment qui offre toujours une certaine angoisse pour un opérateur inexpérimenté. En employant luimême la sonde, il doit généralement se tenir debout, le dos appuyé contre un mur, avec un vase, destiné à recevoir l'urine, placé convenablement, de manière à ne fain^ aucun mouvement inutile pendant tout le temps que met l'instrument à atteindre la vessie. Pour la nature des instruments à recommander, j'ai vu des sondes d'argent et des sondes flexibles employées avec une égale fiicilité par divers malades ; c'est la natnre du cas et le résultat des essais ce ces deux ordres de sondes qui décideront la question dans chaque circonstance particulière. Certainement les instruments flexibles sont, dans la grande majorité des cas, les meilleurs et les plus sûrs. Si l'on emploie la sonde de métal, les directions à lui donner sont celles qui s'appliquent au passage des instruments par le chirurgien, détaillées tout au long dans le chapitre suivant, modifiées par ce fait que l'opérateur est lui-même le sujet sur lequel il exerce sa dextérité. Ce fait même doit lui inspirer confiance, car il a, sous ce rapport, sur son nitHlecin, un grand avantage, qui comptMise en bonne partie, et plus lai-d complètement, le manque d'ex|)érience sur les autres que son chirurgien [)ossède. Voici en quoi il consiste. Le malade est capable de régler les mouvements de son instrument, non-seulement par le sens du toucher, qui lui est commun îivec un autre opérateur, mais par la conscience des sensations qu'il produit dans l'urèthre, ce que le chirurgien ne peut éprouver. Sur ce terrain, il (»st absolument vrai que, après une longue pratique, peu d'hommes peuvent piisser au malade une sonde aussi bien que lui-même, à supposer que sa S4'nsibilité soit intacte, et qu'il jouisse d'une intelligence ordinaire. Accoutumé aussi à suivre le même trajet, il en connaît chaque endroit d'une manière intime, et il étudie quelque petite manœuvi*e propre à éviter toutes les diflicullés qui peuvent se présenter.
En fait d'instruments élastiques, on peut en employer deux variétés» doitf chacune a ses avantages piirticuliers, et qui sont applicables suivanl ^ Li sonde anglaise de gomme brune, montée sur un mandrin, ^ emploie sans lui, a l'avantage de prendre toutes les coorinr désirer, en lui donnant dans l'eau chaude la forme souhaité
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geanl aussitàl dans l'eau Froide; alors la fomic osl fixe, au moins pour longtemps. La sonde française noire, flexible, avec une e?(ti'émitê bulbeiut (voy. fig. lli, au chap, suivant], a l'avantage d'une extrâme flexibilité, dr iaçon que, dans beaucou|) de cas, une simple pression dans une directin horizontale la porte aisément et sans danger dans li vessie. La même matière peut être façonnée sous nr forme depuis longtemps utilisée chez nous, pour eatains cas d'obstruction, mais adoptée systématiquemnl à Paris, et décrite en France comme coudée ou à aa^Jr. On peut la voir (fig. 105). Certes, c'est une des soiideslB plus commodes pour les malades qui ont une h.\fa- Irophiede la prostate; le petit hec, qui est iiitroduil k pointe en l'air, suit sa roule jusqu'à la racine du caial, et, gritce à la flexibilité de tout l'instrument, letpé suit les courbures de l'urètbre, quelles qu'elles soiè^ l'extrémité glisse sur tout obstacle prostatique avec w grande facilité. S'il faut une plus grande courbure pav un cas donné, on peut y arriver en fabriquant l'intlnment avec une c«url>c déterminée, au lieu de le lut droit, comme il est ordinairement, ou l'on peut faire ■ nouvel angle sur la lige, raffinement que je n'ai jamiii trouvé nécessaire, mais qui est adopté à l'étrange »w le nom de sonde bicoudée : c'est une forme que je k manquerai pas de décrire plus loin (voy. lig. 106).
La sonde anglaise, dont l'efficacité dépend de laoooliun^ exige une manipulation spéciale, qu'il faut a^ quérir par la pratique. En général, toutefois, quand a emploie l'instrument, il faut lui donner une courbure ph^
- Sonde bicoudée de Hercier.
prononcée que celle que lui a naturellement imposée le fabricant. Le milade aura soin d'en faire provision, et il les gardera quelques moisaTintlc les faire ser\'ir, chacune montée sur un mandrin d'une bonne couitan (Kg. 113, g), de façon que, quand on en a besoin, elle puisse conserwf une courbure aussi considérable qu'on peut le désirer, après que le mudrin a été retiré. Puis on l'huile, mais sans la chauffer, et on l'emploie snt relaid, parce que sa courbure diminue bien vite dans l'urëthre. On me foi
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rien ajouter de plus ici sur le modo d'opérer du malade, lequel doit être instruit par son chirurgien, et celui-ci, qui enseigne, doit «idapter ses instructions aux nécessités de chaque cas en particulier. Il est une petite manœuvre qu'on peut trouver triviale, et qui était mise en pmtique par un monsieur auquel j*ai longtemps donné mes soins. H était affecté d'une hypertrophie de la prostate, et il l'avait adoptée pour obvier au degré d'incertitude qu'enti*aine, lors du passage d'une sonde de gomme, le relâchement de la courburi' de sa sonde; cet artifice l'a matériellement conduit au succès. Il introduisait dans l'instrument un mandrin de fer de 15 ci'Utimètres de longueur, qui donnait de la rigidité au corps de la sonde, tandis que la partie recourbée restait aussi flexible que jamais. Ceci lui donnait un certain degré d'assurance dans la manœuvre de l'instrument; et ce qui, dans son cas, n était certes pas sans utilité, me parait digne d'étn* mentionné.
Plusieurs auteui*s ont recommandé, dans ces cas, de laisser chaque fois la sonde dans la vessie pendant ({uehiues jours. Il y a deux hypothèses sur c 'l avis. Li première est que, en permettant à la vessie de rester vide, ou à peu près, pendant une longue ])ériode de temps, nous l'encourageons à récu]>érer sa contraclililé, qu'elle a vue se penlre ou diminuer par une distension exagérée. Tel n'est pas cependant le véritable élat pathologique qui amène la rétention dans ces cas. Il peut y avoir quelque perle dans le pouvoir nmsculaire des tuniques vésicalos, mais pas beaucoup, sauf dans les cas anciens et négligés. L'obstacle matériel au col de la vessie, fonné par rhy|)ertrophie de la prostate et non par une « parai} sic locale )>, connue on le désigne communément, est la seule ou pre>(iue la seule cause de la ditliculté à uriner ; elle a été expliquée dans le juvciMlent chapitre. Cette hypothèse ne vient pas par c<ms<''quenl donner un grand appui à cette manièiv d'agir. La s<^conde hypothèse est que la pression constante de la sonde provoque l'absorption de la substance de la tumeur, (»t conduit ainsi à une amélioration matérielle dans l'état du malade. Le fait est que la sonde à d«»meure a plus de tendance à provoquer Tulcération que l'absorption de la tumeur. En admettant, pour Targumentation, que l'aclion désiiée puisse s'ensuivit?, il reste à prouver que le but est atteint au prix d'une douleur et d'une gène, pour ne rien dire des risques, suflisanmienl petits pour faire du résultat quelque chose d'avantageux et de précieux. L'expérience cependant ré|)ond par la négative à la supposition. On comprend que nous ne faisons pas mention ici des cas dans lesquels il existe une rétention d'urine opiniâtre difficile à traiter au moyen de la sonde, ni de ceux dans lesquels on produit une vive douleur, ou bien on rencontre des obstacles inusités, lors de l'intrrKluction de l'instrument. Dans de telles circonstances, comme nous le verrons en discutant ce sujet dans le prochain chapitre, nous sommes autorisés à laisser la sonde à demeure dans le canal pendant l<Migtemps.
Les conséquences de l'hypeilrophie de la prostate auxqndki i fait allusion, je veux dire la rétention d*urinequi augmente et ~ habituelle de la vessie, laquelle s accroît parce que la Tesi
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complètement chaque jour, ne sont qu'une partie, très-importeBle il es vrai, des maux auxquels on porte remède par ce traitement. Avec eax.«( amené par la même cause, existe un état d'engoi^ement el de regorgemciL désigné habituellement, mais à tort, sous le nom d'inamliiienoe. U s» cède assurément à une rétention qui augmente peu à peu, si on l'abandoM à elle-même, et forme un état qui exerce nécessairement sur les orelèRiti les reins une influence funeste ; car elle amène en Gn de compte leur dé» ganisation, et par suite une terminaison fatale. Outre ces conséqucK» funestes, on en trouve d'autres presque aussi graves, Tatonie des tuni^ musculaires de la vessie, la cystite chronique, le catarrhe, la décompositia de Turine, Thématurie, les dépôts calculeux, et toujours en outre rafemtion de la santé générale. Tous ces phénomènes peuvent être évités, im les circonstances ordinaires, ou, pour la plupart, modérés par Tusagep» sévérant de la sonde. On ne saurait évaluer trop haut les bénéfices qoefr malade retire de l'emploi de ces moyens ; la responsabilité qu*on encoorta omettant de se fixer dans l'esprit la nécessité de son emploi habituddoi toujours être présente à Tidée du chirurgien, quand il combat des sipa d'irritation de la vessie et l'impossibilité pour des malades d*un âge avucr de retenir complètement leurs urines.
Supposons, cependant, que notre intervention soit demandée dans m cas où, par négligence ou autrement, l'urine a pu s'accumuler penài longtemps, et où le résidu après la miction est d'un demi-litre, ou wèm d'un litre. Si nous évacuons le contenu de la vessie deux ou trois fois p jour, le malade en éprouvera tout d'abord un grand soulagement; » besoins fréquents d'uriner disparaîtront, ainsi que Fécoulement d'nm goutte à goutte causé par la distension de la vessie; mais ce changemetf brusque portera souvent préjudice à la constitution. Si nous persistflv rigoureusement dans cette pratique, nous verrons probablement iffirattre quelques mouvements fébriles ; le malade se découragera, pùÎÉ même s'aiïaiblii*a peu à peu, et*sa fin en sera parfois accélérée peut-élie,s Ton se fait une nécessité de vider complètement la vessie deux oo tnii fois par jour. Sir B. Brodic a été le premier, je crois, à faire remarquerk (îonséquence d'un pareil traitement dans ces cas (1), et l'observatioD ■» démontré la justesse et la valeur de ses remarques. Le chirurgien obâraà la loi physiologique qui s'oppose à des changements rapides et exoeaft dans les états et les habitudes de l'économie humaine, dont l'exemple k plus familier est le danger bien connu d'une exposition soudaine à h chileur après un très-grand froid, ou l'assouvissement immédiat des franccs prolongées de la faim ; il commencera son traitement en i vant qu'une partie de l'urine qui n'excède pas la moitié du contera fc k vessie distendue ; puis, dans le cours de deux ou trois semaines, il mentera peu à peu et accoutumera lentement à leur nouvel état ki ques incTles de l'organe, jusqu a ce qu'il arrive à le vider en entier en procédant ainsi, il doit agir avec circonspection, en veillant jHfflii
(i) SirBcnj. Brodic, Ijectures on the Urinary Organs, 4« édiU, p. 203
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symptômes, en faisant tout son possi lierant ses organes digeslifs ; il lui d tielle qu'il pourra in digérer, avec aul le besoin s'en fera sentir.
Dans le trailemeiit de cas moins si dans lesquels nous pouvons et devoni jour, il y a d'autres difficultés et acci lier une fois ou une autre. Il y a arai
1 . Atonie de la tunique musculaire r, [ïendant un certain temps se videi- eil les fibi-es musculaires perdent coin même quand la cavité se trouve vii recouvrent en partie leur tonicité et U le c^thétérisme a été employé une i ques semaines. Mais cela n'arrive pa «ei'v-er luki) ^lat rrRlnnîp en lutrtït^ n e
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intervalle de deux ou trois jours : on doit toujours commencer par fe solutions extrêmement faibles, ou bien ce sont des acides minéraiix, ïuh tate de plomb, le uitmte d'argent. On n'emploie d'abord qu'une petite q» titc de liquide, que Ton poussera doucement et graduellement. Nous fr lerons plus tard de ce traitement. (Voy. p. Uf\6 et suiv.)
Une déplétion quelconque n'est jamais admissible. Une irritation àfttance est difficile à employer et occasionne souvent des accidents, fm cru autrefois produire une gi'ande amélioration en appliquant des eiqi^ très initants au-dessus du pubis, et j'ai employé à l'occasion, dans œ ht un emplâtre de poix de Bourgogne, saupoudré de 80 centigrammai 1 gramme de tartre stibié. Mais des essais plus récents m'ont paru m» favorables, parce que l'éruption peut quelquefois se développer plntôtflv le scrotum et au périnée qu'à l'endroit même où est appliqué TemplàlR. au grand ennui du malade. Sans cette circonstance, j'hésiterais moiui emplojer ce moyen. J'ai aussi usé du vésicaloire; mais je préfère UDJnitant plus chronique. La meilleure méthode d'établir une irritation pen» nente, est de promener un crayon de nitrate d'argent mouillé sur la pw qui recouvre h* dessus du pubis, après avoir préalablement i^sé la rtpoi On pansera simplement avec un peu d'huile. Après tout, je ne coDBtf rien de mieux qu'un cataplasme de graine de lin bien chaud, saupoodr de farine de moutarde et appliqué au même point ; ce moyen s'est troi» souvent d'une grande valeur, et il doit être réi>été régulièi-ement cbiq» jour, ou de deux jours l'un, pendant quelque temps.
Des bains de siège chauds, à une température variant entre 38 et Metgrés centigrades, ou même plus élevée, si le malade peut la supports naturellement, ou par habitude, sont au nombre des moyens les plus utiles. Le malade ne restera pas dans le bain ])lus de six à huit minutes, putf que le but à atteindre est de faire sur la |)e^au une forte impression, en coigestionnant ses vaisseaux, et non d'engorger les viscères du bassin, résultat peu souhaitable qu'on obtiendrait en laissant le malade au Iwiin de vinjl à vingt-cinq minutes. Celte distinction me semble importante à conserwf. Lorsqu'il sort du bain, il faut l'essuyer rapidement, l'envelopper dans ik» flanelles chaudes, et le mettre dans son lit, ou dans une position allongée.
Le bidet chaud, ou bassin d'eau chaude, est aussi très-utile à sa manièR, d'autant plus qu'on peut se servir d'eau plus chaud(», puisqu'on l'applique à une surface beaucoup plus limitée; les effets en sont mémo plus utile» pour beaucoup de personnes. De plus il ne d<'bilite pas, comme le fait mfois un usage trop prolongé des bains de siège.
Il y a quelques divergences d'opinion sur l'emploi des médicaments internes et leur mérite relatif dans la cystite chronique. Voici ceux qui occupent le premier rang, et dans lesquels on a le ])lus de confiance. Xou? consacrerons une courte note à chacun, avec h^s indications spéciales qui Tout fait choisir pour chaque cas en particulier.
L'infusion de îmcco est quelque peu stimulante et tonique (1) : son acti-
(1) Bucco, — Les feuilles àuBarosma crenaia cl autres, plante de la famille des nila-
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vite en rapport avec son action sur la vessie, semble due à une huile volatile, qui communique son odeur à Turine. On en peut donner de 60 à 90 grammes, quatre ou cinq fois dans les vingt-quatre heures, et Ton peut le fortiCer par vingt à trente gouttes de la teinture, qui est une préparation officinale dans les pharmacopées d'Edimbourg et de Dublin, mais non dans celle de Londres. Je n'éprouve aucune hésitation à venir ici témoigner de son utilité dans beaucoup de cas d'irritabilité de la vessie, due à un rétrécissement ou à un obstacle prostatique. 11 est diurétique, mais semble en outre exercer une action bienfaisante sur la muqueuse de la vessie, en en diminuant les sécrétions. Cependant il est hors de doute que, dans certains cas, il n'est point supporté par Festomac, et alors il est plus nuisible qu'utile. En somme, j'en ai relire plus de fruit que du pareira brava, lequel m'a souvent déçu. Par suite des opinions diverses exprimées sur la valeur relative et les propriétés de ces nombreux agents par différentes autorités, j'en cite quelques-unes en note, au bas des pages, pour présenter en un seul faisceau l'expérience collective des gens les plus capables de juger ce sujet.
La décoction de pareira b)*ava est prescrite largement chez nous(l), sur-
cées, venant du cap de Bonne-Espérance, introduites dans la pratique anglaise, il y a environ trente ans, par le docteur Reece.
Le docteur Prout dit : « Dans les affections chroniques des muqueuses des organes nri-
nuires, parmi les médicaments de la classe des balsamiques, un des plus doux, et en
même temps un des plus efficaces, c'est le bucco. » (Siomach and Renai Dtseases, 4® édit., 4848, p. 403.)
M. Coulson écrit : « D'après ma propre expérience, toutefois, je n'ai point vu de médicament aussi généralement utile contre l'irritabilité de la vessie que l'infusion de bucco. Je pourrais citer plusieurs cas où elle a réussi après que d'autres médicaments avaient échoué.» {Diseases of the Biadder, 5« édit., 1857, p. 85.)
Sir B. Brodie pense que l'usage du bucco doit être rigoureusement limité à cette classe de cas où l'affection de la vessie ne dépend pas d'un obstacle au passage de l'urine, mais d'une maladie rénale, et il ajoute : « Dans ces cas, je ne puis douter de lui avoir vu produire les meilleurs effets. > Il dit qu'on doit en continuer l'administration pendant longtemps, si l'on se décide à l'essayer, et à la dose de 15 à 60 grammes, trois fois chaque jour. (LectureSf 4* édit., p. 151.)
Le docteur Cross pense que « à l'occasion, on peut en tirer avantage, mais il n*en a jamais obtenu un grand bénéfice t. (Auatomy and Diseases of the Urinary Organs, 2« édit., p. 228.)
Le docteur Pereira dit : « Dans l'inflammation chronique de la muqueuse de la vessie, accompagnée d'un dépôt abondant de mucus, il réprime fréquemment la sécrétion et diminue l'irritabilité de la vessie, permettant ainsi au malade de retenir pendant longtemps ses urines ; mais je l'ai vu parfois manquer complètement son effet, et, dans quelques cas, il m'a plutôt paru augmenter les souffrances du malade. » {Eiemeids of Mat. Med., 3« édit.,
(1) Pareira brava. — La racine de cette plante a été considérée par diverses nations, depuis plusieurs siècles, comme un antidote contre la pierre.
Sir B. Brodie écrit : o Je suis persuadé qu'il a une grande influence sur la maladie (cystite chronique) que nous étudions maintenant, en diminuant beaucoup la sécrétion du mucus visqueux, qui est en lui-même un très-g^and mal, et en arrêtant aussi, je pense, rinflammation de la vessie. » {Lectures on the Urinary Organs, 4« édit., p. 112.)
Le docteur Prout dit : « Parmi les médicaments toniques astringents, le pareira brava est certainement un des meilleurs que nous ayons pour les affections catanrhales de la vessie.» {Op. cit., p. 403.)
M. Coulson en parle comme propre à agir sur l'irritabilité de la vessie accompafo^ de douleur, pour laquelle il le regarde comme t un excellent médicament », et il '
436 MAI ADIES DE LA PROSTATE. [Pui.lL
tout, comme il ost probable, sur la pressante recommandation de Sir B.Bro- (lic. Il s'imagina qu'on ])ourrait le fabriquer sous une forme plus oonontrée, et le donner en quantité plus forte qu'autrefois. Dans l'édition actueOe de la Pharmacopée, on en a augmenté la force, et la dose maintenant n usage est de 60 à 90 grammes trois ou quatre fois par jour. On peut V ivndre plus puissant encore par l'addition d'une certaine quantité de l'eitrait li(|uide, telle que 2 grammes à 7 grammes et demi à chaque dose* la décoction, de la valeur d'un verre à boire. J'ai essayé celte prépantin dans un grand nombre d occasions et aux plus hautes doses, et je dûs confesser que je. n'en ai pas retiré tout le bénéfice que j'en espérais. L'indication de son emploi n'est pas tant TiiTitabilité de la vessie que la présence du mucus glaireux en grande quantité.
La décoction dii hmsvrole (1) a aussi la réputation de réprimer la sécn*lion muco-])urulente de la vessie que Von obser^'e si communément oommr résulUit d(» l'irritation de sa tunique muqueuse par l'urine décomposée. Elle est contre-indiquée quand il y a un degré qui^lconque d'inflammation, parce qu'elle est fortement astringente, par la forte proportion d'acide tannique et d'acide gallique qu'elle renferme. La dose est de 30 à 60 grammes trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures. Si l'on désire augmenter b force de la préparation, on pourra «ajouter de 30 à 60 centigrammes d'extrait
qu*«il pont ôtro combine avec rac.idc nitrique, ou Tacide muria'iquc, ou Tacide phosphoriqte dilué, pour diminuer la sécn-lion du mucus. » (0/). cit. y p. 173.)
Le docteur Oross n'a jamais vu aucun bon effet résulter de son emploi. [On the Biteasft} Injuries ond Malformations fo the Vrinary Orgatis\ p. 227.)
(1) Arcfoxtaphyfos uva ursi. — Plante de la famille des éricacées, dont les fcuiD» sont employées depuis longtemps contre l'afTection calculeuse.
Le docteur Prout écrit : « Quand les reins cl la vessie sont plus irritables que d'habitude
(dans la période de début de la lésion rénale; , je lioule qu'aucun niédirainent soqfWKse
l'uva-ursi judicieusement administré. » (0/;. ciï., p. 159.) Puis: « Dans les «ifiTcctions chraniqucs des muqueuses des organes urinaires ...., à côté du pareira brava, il faut nnçs la busserole et la salicaire. Ces deux dernières, cependant sont plus spécialement applicables aux formes et aux périodes de Taffection marquées par une excitation irritative, plutM que par une activité vasculaire ou par une maladie orjçanique. » fPagc 403.)
D'après sir B. Brodie, « la busserole a la réputation d'élre utile comme remède contre l'inflammation chronique de la vessie. Je dois dire cependant que ce médicament m'i désappointé en général dans ces cas^ et que je n'y ai point trouvé les avantages que sa réputation m'avait conduit à en espérer. » {Op. cit», p. 112.) Puis, dans la cystite qui dépend d'une afFection rénale, il ajoute que, « dans certains cas, on peut l'employer avec grand avantage» (page 150). Mais il faut user de plus fortes doses qu'à l'ordipairc.
M. Coulson en parle avec estime, mais il préfère le bucco. (Op. ciY., p. 96.)
Le docteur Cross écrit ceci : « Je l'ai beaucoup employée dans le traitement de la cj-stirrhée, et j'en ai obtenu à l'occasion les meilleurs eflets. Je l'ai trouvée p'trticulièrement util* dans les cas où l'on remarquait une sensibilité morbide excessive du col de la vessie. » (On the Diseuses, Injuries and Malformations of the Vrinary Organes. Philadelphia, 1855, p. 228)
Le docteur Pcreira écrit : « Ma propre expérience sur ce médicament se réduit à ce fait qoe, dans quelques cas, ramélioration obtenue par son emploi a été marquée ; dans d'autre5 cicconstances au contraire, elle n'en a pas produit. » [Op. cit.', p. 15â&.)
Le docteur Wood (de Philadelphie), croit que a le crédit dont elle jouit maintenant est à peine à la hauteur de son mérite », et il ajoute : que, dans les cas de cystirrhéo, qui ont duré pendant longtemps et d'une manière continue, plusieurs mois peut-être, je crois qu'elle produira des guérisonsà l'occasion, même sans remploi d'aucun autre moyen ou qu'elle sera souvent utile, jointe à d'autres moyens de traitement. » (Treatise of Therapeutics, Philadelphia, 1856, vol. I, p. 129 et 130.)
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à chaque dose de la décoction. Je Tai vue parfois supprimer la sécrétion muqueuse, et soulager TiiTitabilité, lorsque d'autres médicaments avaient échoué. En somme, son emploi sans autre moyeu se trouve indiqué.
Une infusion de la tige souterraine du chiendent (herbe à chien) (1) est un agent dont j ai tiré grand avantage. Depuis quelques années, j*en ai usé largement, à la fois dans ma pratique privée et hospitalière, dans un grand nombre de cas d'irritation persistante et sérieuse de la vessie, de quelque cause qu'elle fût ; et, dans un certain nombre de ces cas, il a été d'une grande valeur. Il y a longtemps qu'il est employé dans ce cas dans quelques districts de la campagne : c'est un médicament officinal, employé comme diurétique et comme tisane en France. La première connaissance que j'en fis fut chez un malade de province affecté d'un rétrécissement pix)noncé'; les fréquentes et douloureuses envies d'uriner auxquelles il était sujet étaient évidemment soulagées par ce remède, auquel il avait recours depuis longtemps, plus que par aucun autre moyen médicinal de mon invention. C'est pourquoi je suis venu ici attester son pouvoir; et j'ai dans ridée qu'il a une plus grande valeur dans le cas que je viens d'indiquer, et dans ceux de calculs rénaux spécialement, que dans l'irritation prostatique. Et pourtant, dans ces cas aussi, lorsqu'il y a indication de diminuer la fréquence et la douleur des mictions, il est encore utile sans aucun doute; il piXMiuit souvent une amélioration là où le bucco, le pareira brava, la busserole et autres infusions, ont échoué. Le mode d'administration que j'ai îidopté est le suivant. On fait bouillir lentement de 60 à 120 grammes de la tige souten-aine séchée, vulgairement appelée racine, dans un litre d'eau, jusqu'à ce qu'il soit réduit à un demi-litre; on filtre le liquide, et on le fait prendre tiède; un tiers trois lois dans les vingt-quatre heures. Comme tous ces autres agents, on peut le donner, en règle générale, seul pour observer ses effets, bien qu'il puisse aussi servir de véhicule aux acides et aux bases, lorsqu'on le désire. Il est quelque peu diurétique, et peut-être légèrement a])érilif.
Feu le docteur Prout employait une décoction de saiicaire, et la considérait comme très-rapprochée dans ses propriétés de celles de la busserole (voyez la note de la page 436). Elle était autrefois officinale dans la Pharmacopée de Dublin. La dose est de 30 à 60 grammes (2). C'est sur la même recommandation qu'a été conseillée une infusion d'alchimiile, quand l'urine est alcaline et phosphatique. C'est dans ces circonstances, dit le docteur Prout, qu'« une infusion concentrée, prise fréquemment, donne
n » Chiendent. — James, dans son Médicinal Dictionary^ Londres, 1743, en parle ainsi : « La décoction de racines que l'on boit a de l'eflet contre les tranchées, la difficulté à uriner, les ulcères de la vessie, et elle détruit les calculs. {\ oyez Dtoscoride^ I, lY, c. 30.) U est aussi apéritif et adoucissant. » La vertu litliontriptique de cette plante a été aussi iodi« quéc par Boerhaave, et confirmée par un grand nombre d'expériences. John Gérard, dans son fameux Heiball (2*^ édit., London, 1623), en parle dans les mômes termes. Chez les auteurs anciens, il jouissait d'une grande réputation. Paul d*£gine findique plus fréquemment qu'aucun autre remède dans les affections urinaires.
i2\ Saiicaire ou Lysimaque pourpre épineuse. — Elle a été surtout employée contre la diarrhée et la dysenterie, à cause de ses propriétés mucilagineuses et astringentes. En décoction, on fait bouillir 30 grammes de racine dans un demi-litre d'ea*t.
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lieu parfois à un grand soulagement » (1). Le pouvoir dissolvant sorlts dépots phosphatiques, dont on attribuait la réputatîou à cette plante, Ternit, d'après le docteur Proul, de lacide malique qu'elle renferme. J'en ai w argenient pendant les sept dernières années, et je la regarde comme ■ des meilleurs agents que nous ayons contre les cas douteux ou obscorsè cystite chronique, et parmi eu\ ceux qui dépendent d'une affectioniénak. Mais, dans toutes les formes de maladie amenant des eu vies d'uriner Kquenles et douloureuses, elle demande à être essayée de bonne heure. Eb est toujours supportée par l'estomac, et n*est pas désagréable au gollt On la formule ainsi : Faites infuser pendant une heure 30 grammes dek plante dans un demi-litre d'eau bouillante; filtrez, et faites prendre lOOd 120 granmies du liquide trois ou quatre fois par jour. Un autre médicamal que j'ai essayé dans ces derniers temps est VAchiliea millefolium (vul^suRmcnt 7ni lie feuille) ; on en fait une infusion semblable, et Ton en adminislR la même dose, .le n'en puis encore parler avec la même confiance qmefai accordée au remède précédent.
Le matico (2), bien connu pour son ])ouvoir astringent, semble avoir élé employé avec avantage dans une fonne de cystite qui accompagne fréquenment l'hypertrophie d(> la prostate. Le docteur Xeligan dit : « J'ai trouvé h teinture très-utile dans le traitement du catarrhe de la vessie chez lesg^ns Agés (3). » On peut aussi employer l'infusion, avec ou sans la teinture, àb dose de 30 ii 60 grammes. Il renferme un principe volatil, qui parait ressembler Il celui du cubèbe, et qui a une action analogue.
La décoction de polygala exerce peut-être une influence bienfaisante sur la sécrétion mu(|ueuse de la vessie. J'ai été conduit à Tessayor à cause de la réputation qu'elle possèxle dans les cas de catarrhe bronchique chez les gens âgés. La dose pourrait être de 30 à 45 grammes deux ou trois fofe chaque jour.
Le docteur Gross cite des cas qui viennent éclairer sur la valeur de Vepîgea repens {l\) dans la cystite chroni(|ue avec catarrhe. On TadministR sous la forme d'une décoction, à la dose de 60 grammes, fréquemment répétée. Analogue à la busserole, et ayant des litres pres(iue égaux en utilité dans la maladie que je viens d'inditjuer, mentionnons la chimaphilt,
(1) Akhimilley plante indigène. — Elle est astringente, et jouit d'une viciUc rcputitkw populaire pour la guérison de la gravclle et des calculs. L'infusion est faite de 30 (^raiiuiK5 de feuilles sèches et d'un demi-litre d'eau bouillante. (Prout, the Sature nnd Treatment of Diabètes, 2® édit., p. 185.)
(2) Le matico appartient à la famille naturelle des pipéracées, qui fournit le ciibèbe el les autres poivres. L'infusion, que Ton prescrit généralement, se prépare avec 30 grammes do matico dans un demi-litre d'eau bouillante.
(3) Neligan, Medicines, their Uses and Modes of administration, 4*^ édit. Dublin, 185i,
(4) Cross, Op, cit., 2^ édiL, p. 228. — Epigea repens, arbuste rampant, diurétique et astringent. — La décoction se compose de 30 grammes do feuilles sèches dans un derailitre d'eau bouillante. Cette plante paraît se rapprocher beaucoup de Vuia-ursi, Un autre remède américain est le Phytolacca decandra, ou herôe à iaque, employé pour soulager Tirritabilité simple de la vessie. Le docteur Gross dit : « Le docteur Physick avait l'habitude de prescrire, avec un succès manifeste dans cette affection, la teinture saturée de phytolaque. Il la donnait à la dose de T^'^ôO toutes les sept ou huit heures. » [Op, cit,, p. 2G2.)
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OU gazon d*hiver. Elle s'emploie sous foi*me de décoction à la dose de 30 à 60 «n'animes, et Ton peut la fortifier, quand la chose est nécessaire, par 1 adjonction de l'extrait (1). L'infusion de gmines de carotte sauvage (2) ne doit pas être oubliée; elle exerce une influence sédative sur certains étals dirritabilité de la vessie. On lui a supposé une action particulière dans la slmugurie causée par l'application d'un vésicatoire.
Tous ces médicaments agissent probablement, jusqu'à un certain point, par leurs propriétés diurétiques; amenant un flot d'urine très-aqueuse, ils diminuent ainsi les qualités irritantes de ce liquide, tandis qu'ils peuvent exercer en même temps une certaine action sur la muqueuse comme astringents, et obvier à l'exagération de sa sécrétion. L'huile volatile contenue dans quelques-unes de ces substances, et en particulier dans le bucco, peut, au lieu d'agir comme diurétique, exercer une certaine influence, appelée spécifique, sur la tunique muqueuse de la vessie (influence calmante), lorsque cette membrane est dans un état d'irritabilité ou d'excitation vulirairement connu sous le nom d'inflammation chronique avec catarrhe. Ce qui semble indiquer la possibilité de ce fait, c'est <|n'on obtient un résultat semblable en administrant certains balsamiques dans les mêmes circonstances. Tout le monde admet la valeur des petites doses de copahu dans le catarrhe chronique de la vessie. Il mérite qu'on l'essaye, et produit souvent une amélioration dans les sjmplomes. S'il réussit, le résultat apparaît bien vite ; et il n'y a rien à gagner à persister <lans son emploi, soit en augmentant les doses, soit en l'administrant longtemps de suite. Parfois même une augmentation au-dessus de sept ou huit gouttes parait diminuer l'amélioration. On peut le mêler avec quinze à vingt gouttes de solution de potasse, un peu d'acacia et une quarantaine de grammes de mixture camphrée, ou quehiue véhicule agréable; si on le préfère, on peut Tadminislrer en capsules. De quelque manière qu'il agisse, le malade éprouve souvent une amélioration, quand la miction est difficile, et (|ue l'urine est chargée de pus et de mucus.
I-a térébenthine de Chio a été recommandée à la dose de 25 à 30 centigrammes par Sir Benjamin Brodie. Ce médicament et de petites doses de <'ubèbe (60 centigrammes à 1 grannne), employés simultîinément, ont |)aru utiles pour réprimer le catarrhe. L'huile volatile peut être substituée à la poudre, si on le préfère, à la dose de dix gouttes, sur du sucre ou dans un nmcilage, ou mieux encore la préparation connue sous le nom de « liqueur de cubî^be », qui, lorsqu'elle est bien faite, est la forme la plus élégante et la plus efficace. M. Coulson dit beaucoup de bien d'un autre
(1; Li chimaphile ichimaphila umbeltata) jouit depuis longtemps d'une réputation consiilérablc en Amérique, à la fois dans les affections urinaires et la scrofule : pour cette dernière, elle a été considérée comme un spécifique. Elle est diurétique et astringenle. Pour la décoction, faites-en bouillir 30 grammes dans les trob quarts d'un litre d*eaD, jiuqa'à rédifction à un demi-litre, et filtres. — L» Pk,
|2) Daucus carota^ carotte mmmim^ m litre d*eau bouillante, tdies sont les mes toutes les deux oa trois hesns.
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médicament balsamique, la teinture composée de benjoin, à hdosk
3 grammes et (l<»mi trois fois par jour (1).
Les émollicnfs forment une autre classe de ces utiles agents. Ce sort, pour la plupart, de sim[)les solutions mucilagineuses ou gommeosestamant un a;a*cal)le moyen de diluer la sécrétion rénale, en mémeta^i qu'elles oiïrent à l'organisme un léger aliment, et dans quelques eu pifr être une influence thérapeuti(|ue spéciale. En tout cas, les émollients fament d'utiles véhicules p(»ur Tadministralion des acides et des bases, laïque ceux-ci deviennent néc(»ssaires; quoique donnés à Torigineà caniek certaines qualités adoucissantes et mcHlicatrices des aflections oriiiM qu'on leur su|)|)osait, en v(tIu de leur caractère mucilagineux, il n'y i aucune raison d'attribuer leur influence bienfaisante à ce caractère spèdi qui d(»it nécessairement disparaître dans la marche delà digestion et è l'assimilation.
Parmi Kîs plus utiles, on trouve la décoction de Mauve de marais ou, a son absence, de mauve commune^ la décoction de carragaheen^ ou mmt d* Mande; l'infusion Av graine de lin, la décoction d'or^^, mieux connie sous le nom iVean d'orge, et la solution <le gomme arabifjue dans leau (2).
Un autre médicament, quia acquis en Amérique une très-grande réputatioi contre les affections urinaires, et a été dernièrement importé en Angletem, <''est lacouchtî interne de l'écorce de Vorme poli[Ulmus fulvn). Cette écoRX semble posséder peu de propriétés, mais des propriétés adoucissantes, 8 cela certainement à un haut degré. L'infusion fonne une boisson a^rréaUe par elle-même, et sert fort bien de véhicule pour d'autres ag4*ii(s. I^ Ibrnmle suivante, que j'ai employée, répond très-bien à toutes les exigences. Faites macérer /if) gi*ainmes d'écorce dans un demi-litre d'eau bouillante pendant six heures; liltrez après expression. La Pharmacopét^ des Étals- Unis n'en indique (ju(» 30 f;ramm(»s pour un demi-litre d'eau, mais la solution n'est |>as assez mueilagineuse. Par la cuisson, l'écorce akmdonne d'autres matières qui rendent la solution désa^rréable, |)arfois même inutile.
Il est impossible de nier ce fait que les chirur^i(»ns les plus expérimentes dans la pratiijue ont soutenu les opinions les plus opposées relativement à l't^fïicacité de chacun des prin(M[)aux médicaments que nous venons d'énumérer. Il n'(»st plus possible d'hésiter à en conclure, ou bien qm» les vertus
(1) r^ulson, onvi\ ctfé, p. 160.
(2) Comme on demande souvent de bonnes formules sur ces véhiriiles simples, mais utiles, j'en ai inditiilé ici quelques-unes, sur lesquelles je sais (|ue Ton peut eon»pler, pour les avoir moi-même IVéqiiemment employée».
Décoction (h fnunve fies mnrot's. — Faites-en bouillir 90 grammes ilans un litre et demi d*eau, jusqu'à ce qu'il soit réduit à un litre.
Décoction (le mousse tl'Irlundc. — Nettoyez et lavez 30 fjramnn's de mousse, puis faites bouillir avec un litre et demi d'eau, jusqu'à réduction à un litre. L'eau peut ôlre renq^lacce par du lait» quand on veut obtenir un médicament plus nutritif.
Décoction do graine de lin. — Faites bouillir 30 grammes de graines entières dans un litre d'eau pendant une heure.
Décoction d'orge. — Faites btuiillir 60 granunes d'orge dans un demi-lilre «l'eau pendant cinq minutes, et relirez le liquide du ieu. Ajoutez deux litres d'eau à l'orge, cl faites lK)uillir jusqu'à ce que le tout soit réduit à un litre.
Eau de gomme. — 30 grammes de gouuue pure dissoute dans mi dtMui-Iilre d'eau.
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de ces agents ont été prisées trop haut, par le fait d'une estimation fondée sur quelques cas heuivux, mais exceptionnels, c'est-à-dire sur des cas qui ont marché très-favorablement avec Tusage du médicament, mais qui ont été en réalité des exemples d'amélioration post hoc plutôt que propier hoc; ou bien que le choix des médicaments donnés spécialement dans chaque (orme ou chaque phase de la maladie n'a pas été toujours heureux, d'aulant plus que Ton n'a pas encore défini nettement ni même découvert les indications appropriées et particulières à chaque médicament. II en résulterait que les succès ont été dus en partie au hasard, et qu'ils |K)urraient se multiplier si ces substances étaient administrées avec plus de disceniement. Cette dernièiv supposition n'est pas sans fondement, et il est loin d'être improbable (|ue les trois médicaments principaux les plus |K)pulaires contre les affections urinaires se prescrivent parfois, peut-être même assez sou- \ent, d'une manière quelque peu empirique et au hasard. Cette opinion se trouve fortifiée par le succès plus grand qui résulte, dit-on, de leur emploi combiné, méthode plus populaire à l'étranger que chez nous. J'ai eu, il y a quelque temps, un malade américain affecté de cystite suite d'obstmction, t|ui «avait depuis longt<*mps i*etiré un grand bénéfice de la mixture suivante, et je dois confesser que je l'ai presiîrite |)lus taitl avec avantage dans des cas semblables :
^ Feuilles de busscrole ... . 60 çram. | Racines de parcira brava 60 ^m.
Faites iiouillir ensemble dans un litre et demi d'eau, et réduire à un litre, et filtrez. 60 à 90 grammes à prendre de quatre ou cinq fois par jour. On peut y ajouter, après refroidissement, si on le désire, de la teinture de bucco(l).
Nous allons résimier brièvement les indications qui, je le pense, nous guideront le mieux dans le choix des principaux agents minlicinaux que nous avons énumérés.
On peut agir sur une s«»crétion chronique de la muqueuse vésicale, trèsabondante, liée au relâchement et à la fiiiblessi' de l'organe, sans inflammation, au moyen de la busserole, de rakhimille, et aussi du p(»lygala et du pareira. On dit que la chimaphile est également indi(|uée dans cette forme d'îilTection. Dans la simple imtabilité de la vessie, c'est-à-dire quand
' 1 • Des éclairci<»rnionts sur la iiiaiiiôre de pn^scriro ces remè«los aux États-Unis nous sont donnés par le docU.*ur Gross^ dans son ouvrage déjà cité : « On peut souvent employer a\«'f' a^aiitaj;e un mélange du quelques-unes des drogues mentionnées ci-dessus. Certes le résultat est d'ordinaire plus afquirent lors(]u*eUessonttlonnées de cette manière, que quand on les emploie séparément . J*ai depuis longtemps Thabituile d'administrer, avec le meilleur effet, un mélange de bucco, de busserole et de cubèbe, parfois sous la forme d'une infusion, plus généralement <ou> rWlc d'une teinture, donnée plusieurs fois par jour, avec une |Hiile quantité de birarlMuiali.' de soude. A l'occasion, quelques gouttes de baume de copihn, la teinture muriatiquc martiale, ou l'acide nitrique dilué, seront igoutés avec avantage m chaque dose de ces médicaments, j»
U: docteur Gross ajoute, ass«*z naturellement, « quand ils sont ainsi combinét» il eat tint à f.dt im|K»sible de déterminer le mérite qui est dû à chacun en partievUer ». /Hmm Un thf Disposes y liijuries omI Mo/formaiioM of ike Vrmarif OrgtaUm' fk p. 220.;
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les envies d'uriner sont fréquentes, en l'absence des causes et des syinptômes d'une inflammation aiguë, le chiendent, i'alchimille, et peut-être k busserole, donnent les meilleures chances de succès; mais le premier esl utile aussi dans les états inflammatoires.
Lorsqu'il y a un peu d'inflammation chronique (et pfts d'aigué), misea évidence par l'irritabilité de la vessie, une petite douleur au-dessus fc pubis, une très-grande sensibilité au passage de la sonde, on retire sou¥€tf bénéfice de l'emploi de certaines sortes d'huiles volatiles excrétées parle rein et venant imprégner l'urine. Une dos formes les plus simples, les phs sûres et les plus digestibles, se rencontre dans l'infusion de bucco. On ped l'employer seule, ou avec l'addition de .15 à 20 gouttes de teinture oade solution de cubèbe: cette dernière peut être remplacée par quelques gouttes de térébenthine ou de copahu; mais ces médicaments sont plus enclins à peser sur l'estomac; pourtant ils exercent parfois une heureuse influentt quand le simple bucco a échoué, spécialement dans les cas où il y a au» beaucoup de catarrhe.
Un point important dans l'emploi des décoctions et infusions, c'est del» administrer libéralement. Les doses ordinaires, par cuillerées à boodie» n'ont, je pense, presque aucune valeur. On doit donner de 300 à 450 grammes par jour pour en obtenir avantage dans le plus grand nombre des cas.Di reste, j'ai réussi de cette façon après avoir échoué avec de petites quautités. Autrefois on paraissait les administrer de cette façon (1).
Je dois mentionner un mélange excellent, que je dois au docteur Grois; il est utile dans les états d'irritabilité, et môme dans certains états inflammatoires de la vessie. 6.1 grammes de feuilles de busserole et 15 granuoes de houblon infusés dans un litre d'eau bouillante, en vase clos, pendiol deux heures; un verre à boire à prendre plusieurs fois par jour. Le docteur Gross écrit ceci : a Ce mélange opère souvent comme un charme ; il diminue rapidement la douleur et le spasme au col de la vessie, et contribor puissamment à la guérison (2). »
Toutefois^ il ne faut pas oublier que quelques-unes de ces infusions ool été administrées en général concurremment avec d'autres a*ïents, et avw l'usage d'autres moyens, qui ont peut-être contribué en réalité largemeol au résultat favorable, quoique, par suite des circonstances, on n'ait pu leur accorder grand crédit. Les agents dont je veux parler sont les acides et b bases. Il n'était pas commode de prescrire les solutions végétales en question sans les faire rentrer dans l'une ou l'autre des deux importantes catégories de corps que je viens de nommer, et il nous faudra un grand nomkK d'observations de leur eflet, quand ils sont sans mélange, avant de connaître leurs propriétés spécifiques d'une mamère plus précise que maintenant.
(1) Des doses d'un demi-litre, deux ou trois fois par jour, se trouvent indiquées pourli ilécoclion de busserole et de pareira brava mélangés, dans l'ouvrage de Blackie : Dù^vi- ^iion on Medicines that dmolve the Stoue, etc. London, 1771, p. 182. Ce n'est là qu'ai exemple, au milieu de beaucoup d'autres semblables que l'on pourrait rapporter à la mè» date.
(2) Gross, On the Diseases, Injuries and Malfot^aUons of the Urinary Organs, 2* édit.. p. 18G.
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Celle remarque nous amène à éludier Tinfluence de ces agents chimiques dans la cystite chronique.
On ordonne toujours les acides minéraux quand Turine est alcaline et qu'elle a une tendance à laisser déposer des phosphates terreux. Mais de fortes doses elles-mêmes, administrées par la bouche, n'exercent pas d'action marquée sur la réaction chimique de cette urine. Comme toniques du système général, dans de telles circonstances qui se présentent souvent, ils peuvent être utiles. Mais il est loin d'en être autrement avec la classe opposée, celle des bases. Par leur moyen, nous pouvons agir promptement et énergiquement sur la sécrétion du rein, et changer une urine acide en urine fortement alcaline, loi*sque nous le voulons. On les a longtemps pousidérées presque comme des spécifiques sédatifs de la vessie dans le cas d'inflammation ou d'irritation, et elles ont peut-être droit à une plus grande confiance, dans de telles occasions, qu'aucun autre médicament connu (1). Telle est au surplus, sans aucune hésitation, ma propre expérience.
A ce sujet, nous avons trouvé des éclaircissements plus complets dans les obsen'ations du docteur Owen Rees. Il est arrivé à cette conclusion que, même quand l'urine est alcaline, les alcalins produisent souvent une amélioration beaucoup plus grande qu'aucun autre médicament; ils diminuent l'irritation produite dans l'organe par une urine ayant ces caractères, et tendant à lui rendre son acidité normale. Il a semblé au docteur Rees, pour citer ses propres paroles, a qu'un état alcalin de l'urine résultait très-fréquemment d'une maladie des surfaces muqueuses sur lesquelles l'urine avait à passer avant son excrétion, et qu'une urine sécrétée avec ses caractères normaux acides arrivait souvent, gn\ce à cet état de la muqueuse, à posséder une forte réaction alcaline et à renfermer un dépôt de phosphates terreux. Le malade, par le fait, sécrétait une urine saine; l'écart de l'état normal consistait en ce fait que l'urine devenait alcaline sous l'influence de la maladie de la muqueuse» des voies urinaires. Que la sécrétion de la muqueuse urinaire soit assez fortement alcaline et en quantité suffisante pour neutraliser l'acidité d'une urine nonnale, c'est ce que j'ai démontré par l'expérience sur la surface enflammée du bas-fond d'une exstrophie de la vessie dans un cas où les parois abdominales faisaient défaut, difl'ormité congénitale qui n'est pas très-rare. Comme confirmation de ces idées, j'ai pris soin de reproduire ce fait dans plusieurs cas d'urine alcaline où j'ai réussi il obtenir une sécrétion acide normale, en rendant l'urine moins acide, et par là moins irritante; et en persévérant dans celte direction, jusqu'à ce que l'état inflammatoire eût disparu, je parvins à obtenir la réaction nonnale acide de l'urine, à sa sortie de la vessie (2). »
En procédant d'après ce principe, le docteur Rees recommandait les sels
(!) Celle manière de voir est celle de M. Adams {Analomy and Diseases ofthePro»iaie Glnnfi, 2« cdil., 1853, p. 42, 43}. W compare leur influence à celle du sulfate de ^oinine dans la névralgie, et donne la préférence, parmi les sels alcalins ordinaires, an de soude.
(2) G. Owen Rees, M. D., F. R. S., On the Pathohgy and Trttim&ÊiéÊf à (litions of the Urine {Guy*s Hospital ReporU^ 3* série, 18ft5, voL V -^
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OÙ la base est combinée avec un acide végétal, spécialement le citrate de potasse et le tartrate double de potasse et de soude; ce deraier si rintesHi demandait un laxatif, le premier dans le cas opposé. Tous deux exercm mie influence puissante en neutralisant Tacidité de Turine, et cela mal^ l'action laxative que possède également Tun d'entre eux. J ai observé sobvent les bons eflets d'une solution de potasse ou de citrate de potasse, anss longtemps qu'on désire de produire sur l'urine un effet alcalin. Dans a» série d'articles sur l'irritabilité de la vessie, publiés il y a déjà longtemps dans la Laticei en 1856, j'ai établi que ces médicaments s'étaient montRs dans mes mains plus utiles pour le but à atteindre que l'eau de Vicki (Lancety vol. I, p. (i39). Sa valeur sous ce rapport a été observée et indiquer au commencement de ce siècle (1). iMais ce n'est pas d'une façon iuvariabk que les alcalins exercent une influence bienfaisante sur ces cas. Au oobtraire, j'ai vu l'état alcalin de l'urine sensiblement augmenté par leur emploi à doses modérées. Et il arrive assez fi'équemment qu'à hautes doses les alcalins augmentent l'irritabilité de la vessie; surtout quand ils sont administrés sous forme de sels neutres, comme les citrates ou les bicarboDâSes. Après tout, pour ma part, je dois confesser ma préférence croissante poiff un vieux remède à la mode autrefois, la solution de potasse, à doses modérées et considérablement diluée. Pour l'eau de Vichy, ce remède poj»laire, je ne saurais lui consacrer que la plus petite place.
Dans les cas très-rares où l'urine est sécrétée avec un défaut de principes acides et où les phosphates terreux se déposent d'habitude, le jus de limon est peut-être la forme la meilleure pour produire la réaction. Mais les cas auxcjuels nous avons aflaire ne rentrent pas dans celle catégorie: l'acalinité se produit dans la vessie, l'urine airivant des reins en cel endroit avec ses caractères noimaux acides, comme on peut le démoDtitr aisément au moyen de la sonde. L'acide benzoïque a aussi une influence analogue, mais il est moins facile à administrer, à cause de son extrême insolubilité dans l'eau. Quand on peut le prendre et qu'il est supporté par l'estomac, non-seulement il rend l'urine acide, mais il triomphe des mictions fréquentes. 1 gramme d'acide benzoïque demande 6 grammes d'alcool rectifié pour se dissoudre; cette quantité doit être prise dans un verre d'eau (où elle se précipite dans un état de division extrême) et avalée surle-champ. On peut le donner en poudre, avec une quantité égale ou moitié moindre de sucre ; on peut aussi le suspendre dans du sirop simple o« dans un mucilage d'acacia. Peut-être une meilleure forme encore esl-elk
(1) n est intéressant de faire obscn'er que nous n'avons pas de nouveUcs observation de sels formés par une combinaison des acides végétaux avec les bases alcalines, ayant pi communiquer, pris par la bouche, une réaction alcaline à l'urine; bien que nous aw»* une découverte de chimie, comparativement récente, pour expliquer ce fait. U y a plus àe soixante ans que sir Gilbert Biane avait l'habitude de prescrire du citrate de potasse dai« le but précis de rendre l'urine alcaline. Voyeison mémoire : Onthe Effccts of large dosn 0/ rnild Vegetable A/kaii, lu le 1" novembre 1808, à la Society for the impn»vement of Médical nml Chirurgical Knowledge [Tramnctions^ vol. III, p. 339).
Bien qu'on puisse le pré|>arer extemporanément avec facilité au moyen d'acide citrique et de bicarbonate de potasse, on l'administre plus agréablement en bouteilles, sous forme d'eau gazeuse. On fait une excellente solution avec 2 grammes de sel par bouteille.
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la pilule composée de 20 cenligrammes du mtHlicameiil el d'une goutte de glycérine; on en prendra deux ou trois, Irois ou quatre fois par jour.
3. L'irritabilité de la vessie, avec une douleur qui augmente pendant les efforts répétés pour uriner, est Tun des accompagnements les plus fâcheux de celte affection. Le malade s affaiblit el s*épuise par la perte du repos el du sommeil, si l'on ne vient pas y porter remt»de au moyen des sédatifs et des narcotiques ; ces derniers spécialement ont une grande valeur. Les opiacés, administrés par le rectum, exercent sur beaucoup de maKides la meilleure induence ; on jx^ut les donner sous forme de suppositoires ou de lavements. De 10 à 20 cenligrammes d'extrait d'opium ou la même quantité d'opium en |K)udre, ou de 3 à 6 centigrammes de morphine incorport^s et mélangés à 1 ,5 ou 3 grammes de beurre de cacao, telles sont les meilleures formes dans ce but. 5 centigrammes d'extrait de belladone forment une addition tn>s-convenable quand il y a une action spasmodique assez forte ; mais parfois elle porte préjudice en paralysant les fibres musculaires de la vessie et en privant entièrement le malade du pouvoir de chasser son urine. Vn mélange de quelques centigrammes de jusquiame, de cigué et de lactucarium p*^ut quelquefois être avantageux. Une forme commune est de 60 à 80 centigrammes du mélange de savon el d'opium; mais il y a un meilleur véhicule pour le médicament actif, c'est le beurre de cacao que j'ai indiqué tout à l'heure, qui ne possède point de qualités irritantes; on s'en plaint quelquefois dans l'emploi du savon.
Lorsqu'on se sert des lavements, la quantité de véhicule sera peu considérable; ils seront mucilagineux, comme, par exemple, 30 à 60 grammes d'amidon ou d'eau d'orge avec UO à 60 gouttes de laudanum. La forme liquide assure une action plus rapide quand on le désire.
En même temps on peut administrer par la bouche la morphine ou ([uelque autre préparation d'opium : elle est aisément supportée et elle a une grande valeur dans certains cas. J'ai vu dans certains cas de petites doses, comme un centigramme de morphine en une nuit, produire un effet admirable en chassant l'irritabilité de la vessie; d'ordinaire, le double ou le triple de cette dose est nécessaire. Quand, malheureusement, ce médicament ne réussit pas, j'ai trouvé fort utile d'avoir recours à la chlorodyne de Davenport ; on peut aussi s'adresser à la ciguë, à la belladone , au chanvre indien, aux doses élevées de jusquiame et d'extrait de houblon. I^arfois de fortes doses de camphre amènent un puissant effet sédatif: une ou deux cuillerées à café d'alcool camphré peuvent être données dans 100 à 120 grammes d'eau ou d'infusion de houblon dans ce but.
U. Quand il y a dans l'urine un dépôt phosphatique ou une forte proportion de nnicus, ou bien quand elle est ammoniacale ou fétide, on peut souvent retirer un grand bénéfice des injections pratiquées dans la vessie. Telles sont bien là les circonstances où ce traitement est spécialemeiit applicable. La formule le plus généralement employée est l'acide nitrique dilué dans la proportion de 2 grammes pour un demi-litre d'ean, ea est assez pour commencer; puis on augmente Itradnal 7 grammes et demi, sans dépasser ce chiffre. D r
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une forlc solution médicamenteuse quand la sécrétion est très-puruleoUf, avec écoulement d*une matière sanieuse, ni quand le malade épnHmt beaucoup de douleur. Sir Benjamin Brodie, qui a beaucoup conseillé cette pratique, et depuis longtemps, dans le traitement de la cystite cbroniqiit dit ceci : « 11 vaut mieux commencer à laver la vessie à Teau tiède, pois on injecte la solution acide, en ne la laissant pas séjourner plus de trente secondes dans la vessie. Au début, l'opération ne sera pas répétée phs d une fois tous les deux jours ; ensuite on pourra y procéder une fois pir jour, mais jamais plus fréquemment (1). » La quantité introduite dépênl de la capacité de la vessie, et doit varier entre 60 et 120 grammes, (k peut ajouter, d'après la même autorité, que les injections « doiveiit en absolument évitées quand le mucus que laisse déposer Turine est fortement teint de sang » (2).
J'ai souvent tiré avantage des injections de solutions diluées d acétate de plomb dans les cas de sécrétion muco-purulente provenant des parois de b vessie. Voici quel est le meilleur mode de procéder. Après qu'on a inirodiÉ dans la vessie une sonde flexible, on met son orifice externe en comiexiot avec un récipient de caoutchouc, et Ton injecte de 50 à 60 grammes dw chaude ; on a soin de n'en jamais introduire assez pour causer un seatimeil de gène, encore moins de douleur, par suite de la distension de roi^aoe; et après avoir laissé séjourner le liquide environ une demi-minute, on k laisse écouler. Après avoir préparé une solution d*acétate de plomb, 60 milligrammes pour 120 grammes d'eau chaude, on en injecte lentement ime petite quantité, qu'on laisse séjourner environ une demi-minute, et s'écouler ensuite. On peut répéter la chose tous les jours. Dans aucun cas, i ne faut excéder 20 milligrammes d'acétate pour 30 grammes d'eau, à moiv qu'on ne veuille agir sur un calcul phosphatique, auquel cas on peut «iployer 60 centigrammes pour 30 grammes (voyez à ce sujet le chapitre XE à la fin du volume). Outre l'acide nitrique et l'acétate de plomba j'ai emploie aussi d'autres moyens en injections dans la vessie. Quand Turineest fëlidé. deux gouttes d'acide carbolique dans 120 grammes d'eau chaude. Lorsqof le patient semble très-éprouvé de la fréquence de ses mictions, et qu*U apparaît un peu de sang dans l'urine avec un fort dépôt muco-purufenl, il faut essayer le mélange suivant : biborate de soude, 2 gmmmes; glycérine, 7,5 grammes; eau chaude, 120 grammes. Dans les mêmes circonstance on a dernièrement employé une solution de quinine en injections daosb vessie, dans la proportion de 5 à 10 centigrammes pour 30 grammes d'eu. Cette solution mérite d'être essayée et doit être employée, comme les sohtions précédentes, à une température comprise enire 32**,2 et 37*,7 centigrades. Il faut bien faire attention, règle sans exception, de ne jamais introduire plus de 50 à 60 grammes de liquide dans la vessie à la fois. De cetk manière on réduira à leur minimum les chances qu'on a de produire Tinitation, et l'on conservera tous les bons effets du lavage.
(1) Benj. Brodie, Lectures on ihe Urinary OrganSy p. 114.
(2) Idem, ibid.<, p. 115.
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5. L*apparition de sang dans Turine accompagne très-fréquemment Thyperlrophie de la prostate. Ce- peut être une simple hémorrhagie, venue d'une partie quelconque de sa surface, sans provocation, ou bien elle peut être le résultat du passage d*un instrument. Dans ce dernier cas, elle se montre parfois, quoique Tinstrument ait été passé avec le plus grand soin et sans causer de douleur, tant Torgane est disposé à saigner dans les cas d'hypertrophie : mais c'est là un fait exceptionnel. L'hémon*hagie peut résulter d'un mouvement du malade après l'introduction d'une scmde d'argent, et quand celle-ci est encore dans le canal; par exemple, quand la sonde a été introduite dans la position couchée, et que le malade se lève pour évacuer le liquide. Il y a des cas dans lesquels, quoique l'instrument passe sans rencontrer d'obstacle, ou même sans causer aucune sensation douloureuse, on aperçoit presque constamment un peu de sang immédiatement, ou bientôt après. A fortiori, l'hémorrhagie peut-elle se présenter, et devenir considérable, quand l'emploi de la sonde est difhcile ou cause de la souiïrance. On dit souvent que cette circonstance indique l'ulcération de l'organe. Il peut en être ainsi dans des cas rares, mais je sais qu'elle se montre aussi sans qu'on puisse trouver de solution de continuité à la surface après la mort. Il est assez probable que l'hémorrhagie vient des capillaires élargis et engorgés de la muqueuse de la vessie et de la portion prostatique de l'urèthre, dont les veines sont souvent comprimées et probablement obstruées, quand il y a une hypertrophie de la prostate.
Quand l'hémorrhagie est peu abondante, elle ne demande pas d'autre traitement qu'un plus grand soin encore dans l'usage des instruments, ainsi qu'un i*epos parfait dans la position horizontale pendant quelque temps après le passage de la sonde. Le changement d'une sonde d'argent contre une sonde élastique, ou l'inverse, la fera quelquefois disparaître, ou encore l'emploi d'une sonde d'un à deux degrés au-dessous de celle qui sert habituellement. Si la perte de sang est suffisante pour menacer le malade ou pour produire un effet appréciable sur son état général, il deviendra nécessaire d'employer des médicaments internes. Le chirurgien peut les choisir parmi les suivants, ou les essayer, s'il est nécessaire, dans leur ordre de succession, si le premier n'est pas favorable : Les acides gallique ou tannique (30 à /i5 centigi*ammesj avec ou sans quelques gouttes de teinture d'opium, trois fois par jour, ou plus souvent s'il est nécessaire; l'alun, ou l'alun de fer, à la dose de 60 centigrammes à 1 gramme ; ic matico en teinture ou en infusion ; l'acide sulfurique dans une infusion de roses ; l'acétate de plomb et Topium ; dix ou douze gouttes de térébenthine suspendues dans un mucilage, et fréquemment répétées. Quelquefois les préparations martiales sont indiquées, spécialement le sesquichlorure, et peuvent être données sous la forme qui convient le mieux à l'estomac du malade. M. Adams préfère l'emploi des alcalins dans ces circonstances, et il dit que a parmi les médicaments internes, les simples sels de soude et de potasse, tels que les carbonates, à doses fractionnées et répétées, sont décidément préférables aux acides » (1). Sir B. Brodie parle dun cas où
(i) Adams, op, cit., p. 116.
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t'héraorrliafiip a cessé pendant l'ailininisLration du stypliquc de Riispinî(1\ Je l'ai employé, mais sans y trouver aucun avantage. Si l'hémorrhape al considéralile, que la vessie se distende parfois ênonnément. et qot Tm puisse délimiler une vaste lumcur s'éLendant sur la ligne uiMîane jusqul l'ombilic, ou plus haut encore, alors il faut adopter d'autres moyms. (^ appliquera au périnée et à i'hypogastre des vessies contenant de la ^ac«:lF malade gardera dans son lit le repos le plus parfait ; fa persnnue sera \r^ remenl couverte, et les couverlures seront écartées du corps au rooTen d'H cerceau. On peut injecter k différentes reprises 60 à 80 grammes A'm glacée dans le rectum, si cela peut se faire sans trop déranger le nuU par l'action que l'on produit sur ses intestins, auquel cas il vaudrait mia y renoncer; il serait peut-être préférable d'introduire dans le rectiun i petits morceaux de glace. Il est recommandé de passer une sonde dans I vessie et de broyer le caillot; on tentera d'en enlever des fmgniealsC appliquant un vase aspirateur ou une seringue sur t'pxtrémilé de l'insln ment. Pour ma part, je conseille de ne pas intervenir, à moins que ce i soit absolument nécessaire à cause de la rétention d'urine, et je paie peine croire que celle-ci puisse être occasionnée par la présence do cailhl Je suis sur d'avoir vu de nouvelles hémorrhagies produites par celle mi ihode. Les meilleurs résultats que j'aie obtenus ont été ceux dans lesqwlj après avoir passe tout d'abord une sonde pour vérifier l'état des j'ai décliné toute inler\'ention mécanique. Dans l'un des premiers ots j'ai ainsi traités, la vessie était si pleine, qu'elle ressemblait à l'utérus d' femme enceinte. Le malade était e.tsangue ; il avait un pouls petit et Irii^ faible. J'ordonnai de l'acide gallique et de l'opium toutes les heurrs; dernier jusqu'à ce que fussent abolis les efforts douloureux et spitsinaJe ques pour évacuer le contenu de la vessie : c'est là une coin plies lion quenle qui cause une grande angoisse; de la nourriture constanoM^ par cuillerées à café; un repos absolu et des applications locales de gbcK Le sang frais cessa de filtrer par l'uréthre, et en peu d'heures ruriMii mit à couler si épaisse et d'une teinte si foncée, qu'elle ressemblaitàfc sang en ginimeaux. Dans l'espace de quarante-huit heures, elle ienê peu à peu plus claire, la vessie diminua, et enfin la totalité du caillot fâ se dissoudre et venir sous forme de solution. Le malade est maiatantl parfailement guéri. L'indication me semble formelle de ne pas inlenmir, à moins qu'il n'y ait une rétention absolue. Le broiement, ou toute anM manœuvre exercée sur le caillot peut provoquer un nouvel êcoulentenl di sang; l'enlèvement hàtif du contenu delà vessie peut parfaitement ronnir les orifices des vaisseaux fermés par des caillots et comprimés par la nu» contenue dans la vessie. On ouvre ainsi une nouvelle cavité où il pealdl nouveau s'épancher du sang. D'ailleurs nous n'avons aucun motif déconsidérer le caillot comme une chose très-nuisible à laquelle on doive dooMT issue à tout hasard; on se gardera bien d'adopter certains moyens qui ne sont recommandés par aucune autorité, comme d'injecter plusieurs once»
(I) A clami, np, cil., p, SOI,
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d'un fort mélange d'acide acélique et d eau dans la vessie pour faire dis* soudre le caillot. Le pouvoir dissolvant de l'urine, qui est normalement à une température de 37",7 centigrades, m'a |)aru remarquablement ^a*and,et ce n'est pas seulement un des agents les plus actifs, mais aussi le plus sur |M)ur arriver au but qu'on se propose.
Il peut airiver, dans un petit nombre de cas, qu il faille recourir aux moyens mécaniques indi(|ués plus haut pour enlever des caillots très-adhérents; on a même ouvert la vessie au^essus du pubis, dans ce but(i); mais de telles nécessités sont heureusement fort rares, et je suis persuad que, dans la majorité des cas, nous arriverons plus sûrement à un résultat favorable en permettant à la nature de faire son œuvre, sans aucune hâte de notre part à lui offrir notre assistance. Il est vrai que l'incommodité occasionnée au malade par la sensation du l>esoin urgent d'uriner, et le désir de vider sa vessie, sans compter la douleur et le spasme qui accompagnent parfois, mais non toujours, cet état, indiquent qu'il y a quelque chose à faille pour enlever les caillots. Dans ces circonstances, sui*tout si le malade est fort afliiibli, l'usage de lopium, par la l)ouche ou le rectum diminuera beaucoup la souffrance, et nous pouvons encore, pour l'amélioration, nous fier au cours des événements sans avoir recours à des instruments. J'ai vu plusieurs cas semblables depuis que les remarques précédentes ont paru dans la première édition, et je suis plusque jamais convaincu 4|u'elles indiquent bien le seul parti à prendre dans les circonstances signalées. Mais quand il parait absolument nécessaire d'adopter une intervention m(^ani(|ue, comme dans cei*tains cas où le malade a perdu depuis longtemps tout |)Ouvoir d'uriner par ses seuls efforts, et réclame toujoui*s dans <'e but l'emploi de la sonde, on doit procéder avec la plus extrême précaution ; car le col de la vessie, source pi*ol)nble de l'hémorrhagie, est nécessairement exposé à quel(|ue danger et à (|U(*l(|ue pression à chaque mouvement (|ue la sonde exécute à Tintérieur de la cavité. Et pourtant, loi*sque la nécessité est là, il faut passer une grosse sonde, à laquelle pn adapte une seringue ou une pompe stomacale; c'est par ce moyen (ju'on t»xtraira la plus grande partie du caillot. L'appareil évacuateur de M. Clover, [)our les débris de calculs dans la lithotritie, est le meilleur de tous les movens employés dans ce but, et d'ordinaire le plus efficace. Ensuite on peut injecter <le l'eau froide ou une infusion froide, et même glacée, de matico, à la 4|uantité seulnnent de 60 grammes à la fois, pour arrêter tout écoulement sanguin, et Ton peut laisser à demeure dans la vessie une sonde de caoutchouc vulcanisé, si l'urine ne s'écoule pas volontairement.
(). Un des accidents les plus gênants de l'hypertrophie de la prostate, c'est parfois rinconlinence d'urine. Sous ce nom, je ne comprends pas le regorgement dû à l'engorgement de la vessie, auquel remédie la sonde,
<li M. A. Copland Hiitcliinson, a\e€ Taidc de Sir A. Cooper, a ouvert la vessie au-dessus «lu pubis, et eiilrvé un caillot de plus d'une livre, douze heures seulement après le début de rhéniorrliagie. Il sentit, par la fa\ité de la vessie, une liypertropliie de la prostate. Le malade m<ninit trois jours après Popi'Tation, et il n'y eut point d*autopsie. {Lomlon Med^ ReposUonj, 1824, vol. WII, p. 128.)
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a|)pelé habituellement iDcontinence, et qne j'ai déjà eniièrafaent êliidip. mais une impossibilité réelle, de la part de la vessie, de garder phis d'mr I>etite quantité d*urine, état dans lequel les besoins d'anner soot fréqanfe et irrésistibles. Aussitôt que la vessie a reçu 30, 6^1 oo 90 gnurnines d*vi». celle-ei commence à couler, en l'absence d aucun eflbrt voioolaife étk part du malade. Ceci peut tenir, quoique rarennenl, coniine noas ram» déjà montré dans le chapitre IX, à une particularité dans la forme delVp^*rtrophie, qui maintient béant d'une fa^^on anormale Toritice thral. Si les besoins frécjuents d'uriner ne dépendent pas d^uoe cause rissable par les médicaments, telle que rirritabilité ou rinflammatioD df h muqueuse vésicale, mais d'une source organique dont la nature a éfé iaiquée, un récipient approprié (utile souvent aussi dans le dernier cas) «stlr principal remcfde, et doit être porté d'une manière presque couslanle. M sont les vases de caoutchouc, qui sont d'une grande efficacité danscehrt. Ils sont trop connus pour nécessiter ici une description.
7. Un autre résultat d'un obstacle au col de la vessie venant d*UDe bvps* trophie de la prostate est une susceptibilité de l'organe à la congestian d à rinflammation sous l'influence de très-faibles causes; quelques réleiÎM» sur la direction à suivre vont terminer cette partie du traitement.
Des circonstances diverses, dont les plus communes sont Texpositioa m froid et à l'humidité, surtout en dehors des portes, les mouvements occasionnés par une longue marche, l'équitation, l'abus des stimulants ako»* liques et des excitations sexuelles, produiront d'une manière soudaine «e augmentation de difficulté à uriner, rarement aussi un écoulement aboidant muco-purulent par l'urèthre ; quelquefois celui-ci est teinté de sui Ce symplr'ime p<»ut s'accompagner d'un léger accès de liè\-re. On gartil par le repos au lit, les fomentations chaudes, les bains de siège chaiids. un laxatif doux et un traitement sédatif; des lavements tièdes peuv«É procurer aussi un grand soulagement. On videra la vessie de la &cn usuelle, avec une sonde élastique plus petite que celle qu'on emploie dordinaire, si l'urèthre est plus sensible que d'habitude. A l'occasion aussi m se trouvera bien de quelques sangsues au périnée ou autour de l'anus, l^ ventouses sèches au périnée peuvent être parfois aussi eflieaoes, ce qé rendra inutile la perle de sang. Le traitement peut n'être |>as autremciil antiphlogistique, parce que l'âge et la constitution que l'on rencontre An CCS malades indiquent qu'il faut remonter I état génémi du sujet par um bonne nourriture, parfois y ajouter la quantité nécessaire de stimulaBts: dans la majorité des cas, il n'est pas utile de les diminuer d'une im^ notable, sinon pas du tout. On doit considérer ces accès comme ayant un caractère con^estif, ou au moins comme des affections inflammatciir^ subaiguës de iurèthrc et de la prostate ; ils sont essentiellement différeiHf do l'affection connue habituellement sous le nom de prostatite aiguë, ei déjà étudiée au chapitre 111.
II. — Le TKAITEMENT (iÉNÉRAL ET LES PRÉCAUTIONS quc doit prendre un DMlîide aff(»cté d'hypertrophie de la prostate vont maintenant faire l'objet it notre étude.
CUAP. XI.] TRAITEMENT DE L'AUGMENTATION DE VOLUME. 4Si
Il y a une gi^ande importance à maintenir dans leur étal normal toutes les fonctions de l'individu, parce que le plus léger dérangement peut amener une aggi^avation des symptômes locaux. Une attaque de catarrhe, une indigestion, un état de constipation habituelle, peuvent augmenter Tobstaclc au cours de l'urine, aussi bien que l'irritabilité de la vessie. Les principes sur lesquels se fondent la diète, le régime et les précautions que le malade doit prendre ne sont donc point difficiles à comprendre, ni à appliquer. On aura besoin d'y introduire des modifications selon tel ou tel cas; mais nous devons esquisser ici un plan général, et il ne sera pas souvent nécessaire de s'en écarter.
D abord, pour la nourriture, le malade se réduira aux aliments simples, mais nourrissants, qui sont de facile digestion, comme le lui a montré sa propre expérience. Des viandes tendres, modérément cuites et succulentes (et |)armi les meilleures se trouve le mouton), seront permises au moins une fois pr jour ; on les fera alterner avec de la volaille ou du gibier, parfois avec du |K)isson, des légumes bien cuits, du fruit en quantité modérée, les premiers à 1 habitude, ce dernier exceptionnellement; du pain de ménage ayant au moins trente-si?r heures, du lait frais, s'il n'indispose pas l'esloinac, des œufs avec modération, des pouddings farineux, telles soiR les principales variétés de nourriture dont l'alimentation doit se composer. Tout ce qui dérange l'estomac ou l'intestin, tout ce qui surcharge les fonctions digestives, ou surexcite la circulation, doit être évité. Le porc, l« viandes et le poisson salés ou séchés, les mets fortement épicés, les potages recherchés et les jus de viandes, la pâtisserie, le fromage, le dessert dans toute sa variété indigeste, le thé et le café forts, les fruits verts ou non cuits, tous les légumes crus et les saunmres, doivent étit" interdits sans hésitation. La question des alcooliques est entièrement individuelle; on ne peut y fixer des règles expresses, sauf qu'en aucun cas on ne doit les autoriser au-dessus d'un usage modéré. Il y a pourtant un certain nombre de ciis où la privation des deux, trois ou quatre verres de vin accoutumés par jour peut porter préjudice. Dans beaucoup de cas, les meilleures formes de stimulants sont le xérès clair et sec, ou le vin de Boi*deaux pur. Le vin de Porto n'est guère admissible, souvent il doit être entièrement rejeté, comme tous les spiritueux, du reste. H est d'autres cas exceptionnels où le meilleur stimulant est la bière blanche. Celui qu'on choisira devra être employé seul, et la variété ne sera point admise. S'il y a exacerbation des symptômes inflammatoires, on supprimera les stimulants en cas de néces* site, et enlin, si le patient n'y est pas accoutumé, ou s'il se sent aussi bien sans user des stimulants qu'avec leur secours, on peut affirmer que leur emploi se trouve alors contre-indiqué sans que le doute s<Mt possible.
L'habillement doit encourager et maintenir la fonction normale de Ift pi'au. Un recouvrira de flanelle ou de vêlements de laine le tronc et les membres, et l'on se précautionnera contre- tous les changements de température. Souvent le malade souiïre, quand l'automne arrive, d'un Ysia préjugé qui l'empêche de se vêtir convenablement. De bonne heure ànt
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licliaiitier.i les flamilies lO^èii's de lélû cdiilri.- tii' plas ('■|>aifiS4><>. Twilt Iransiiiinlioii froide ou loule suppression de IransiiTaliori peut Vanouapagner d'une cnngeslinu de la pi-oslale dans les chs d'hyperlropliic. Il ba l'viler riiiimidilc, ou ta chasser sans délai après tiuVlle s'est produite, cialemeut du cillé des pieds; ou maintiendra iial)iluv|leiu«?iil les exticmiles inriVieures chaudes et sèches, habitude de la plus ;p-and<' hfi|K» tance, parce qu'une ciiTulation libre et une saine vascuiRrîsatîou e» ir endroit- sont lu seule sauvegarde contre un niouvemeitl coup-slir sur ipii*que autre point du curps, et en particulier du cOtê qui réelaiiM- onin- alli» tion spéciale.
On doit provoquer les ronctions normales de la peau par des lan;» habituels, tièdes, au moyen d'une éponge, et à l'oecnsion par des chauds. On emploiera aussi les bains de pied chaudâ, d'uprùs le tn^ principe.
La question de l'exercice a une grande importanr^-.On ne doit pas en rager un malade alleînt d'hypertrophie de la proslule à se eroii-e louti invalide; au contraire, il doit exercer sa puissance physique, aussi li temps ijneKo persiste, en prenant tous les joui-s de l'exercice k l'iiirfi la marche en est encore décidément la meilleure Tonne. L'ex«>rcic« dS' val se trouve souvent en dehors de la question, pai'ce que le moDveRMl du trot est parfois préjudiciable; j'ui vu des béniorrhagies causées ji libè l»ar celte cause, et par une longue promenade en voiture, sur des chc raboteux, ou même après un long voyage en chemin de f^', en iiième (enifi qu'il y avait une plus grande diflicullê à uriner. Sur les surfares bieu d'ordinaiii', on peut y ajouter l'exercice de la voitun;, mais il ne dnit p» l'emporter sur la marche, quand celle-ci est possible; loisque le contitii* se présente, c'est l'nulre qu'il faut lui substituer. Il ne faut |MMinellre auoB exercice porté jusqu'à une grande fatigue, et ensuite le repos daai b {lOsilion horizontale est fort à souhaiter. Le malade ne devra pas îtiteiTon^ ses rapports avec une société enjouée, comme il n'y est que trop dis|w* par un fAcheux sentiment de la grovili^ de sn maladie. Ce pliênuinéiie, ip l'on rencontre souvent au début des symplflmcs, augmente i:radiieltenitiri dans un certain nombre decas; tandis que, dans d'auli-es, la maladie aouiw un état mental qui déprime le malade pour le restant de ses jours, et tetà peut-être à les abréger. Il faut rappeler au malade eombien il y a d'indiiidiB qui ont été sujets ii l'hypertrophie de la prostate, au point d'i^tro obligiisil'i» lever avec la sonde la totalité de' leur urine, par suite de l'iiiipossiiiilili oii ils sont de la chasser par leurs propres elTorts, et qui, iiMtnmoiiu, * sont si bien engagés dans les poursuites de la vie, occupations séficusesm plaisirs, que ceux mêmes avec qui ils se trouvaient tous les jours i^ionical souvent tout à fait leur infirmité. Il faut noter le Ion et la disposition bibn tuels de l'esprit du malade, parce que, sans aucun doute, la uiébtncnlîe tt le découragement lui sont préjudiciables; ils tendent à favoriser )(« im" grès coostaiits de la maladie, etaiïaiblissent le pouvoir qu'a la couslilutioa de it'srsler il leurs attaques. On doit encourager avec soin un état nienUl contrains, i o :-senlenio]it comme un niLiven tbérapiulique iinportanl, qu'il
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constitue toutefois, mais comme ic résultat légitime dVnvisager sous son vrai jour celte affection, si susceptible d'être palliée, si lente dans ses pi-o^ t!:rès, dans la majorité des cas si peu propre à abréger la vie (pages /iOO, 401, lorsqu'on lui donne des soins et qu'on prend des précautions judicieuses. Pour aider à produire cet état mental, il ne suffit pas de dire qu'on le souhaite; il faut trouver, si possible, une occupation d'un caractère gai, capable d'augmenter les pensées et l'énergie du malade. J'ai observé que ceux dont la vie est peu ou point abrégée par la maladie, sont presque uniformément des hommes qui s'intéressent et s'engagent dans la poursuite journalière d'occupations sérieuses ou professionnelles; des hommes qui considèriMit leur étal sous le meilleur point de vue, et peuvent passer, aux yeux des étrangers, comme des gens d'une santé moyenne. Il en est tout autrement chez ceux auxquels le temps est à charge, qui sont accablés d'ennui, et qui, assez naturellement, acquièrent l'habitude de se plonger dans leurs souffrances, ce qui permet à leur esprit de rester toujours occu[)é de ce sujet douloureux, qui exerce sur lui une influence qu'il est extrêmement dillicile d'en chasser. Vu traitement intellectuel et moral est suffisamment indiqué par ces quelques remarques; j'ai été amené à les faire ici par le sentiment de leur importance. Avant d'abandonner ce sujet, il ne faut pas oublier qu'il y a nécessité à rappeler au malade les funestes effets que peuvent amener les gi'andes excitations de toutes sortes. J'ai vu l'inquiétude et Tanxiété, poussées à un point extrême, exercer dans ces cas l'influence la plus désastreuse sur les fonctions urinaires. Il se faut garder aussi d'une trop griuide habitude des plaisirs vénériens ; il peut même devenir nécessaire de pratiquer une abstinence complète, lorsque l'usage est suivi des désordres qui en sont dans certains cas les résultats.
lil. Thaitement spécivl diiu(;é contre l'uypertropbie MÊME. — Celui-ci se divise en deux parties distinctes : traitement meWica/, traitement iwecam^i/e.
Le frat'fement médical^ jusqu'ici, a été plein d'incertitude, pour ne pas diix* d'ineflicacité, p<»ur diminuer le volume d'une prostate hj pertrophiée. Et m'^anmoins on a administiv dans ce but de nombreux agents. Un des plus anciens dont on fasse mention est la ciguë; elle a tiré sans doute sa réputation, ou plutôt son intix>duction dans la pratique contre l'hypertrophie de la prostate, indépendamment de son ancienne célébrité reconnue même du temps de Pline, à « faire fondre toutes les tumeurs », d'une remarque de J<»hn llunter, dans les termes que voici : « J'ai vu la ciguë produire.de bons effets dans plusieurs cas. Elle était administrée dans la supposition d'un état scrofuleux.de la constitution. D après la même idée, j'ai conseillé les Imins de mer, et j'en ai retiré de grands avantages. J'ai même obtenu |wr ce moyen deux guérisons de quelque durée (1). » II ne peut y avoir aucun doute sur le sens de ce [mssage, où llunter fait allusion à l'hyperiropliit* qui s'observe après la suffusion inflammatoire aiguë chez les jeunes sujets, et non à l'affection essentiellement différente que nous considérais à riieure qu'il est, distinction qui même actuellement ne semble pas
^1^ Huilier, OEuvff^ '-omplètes, trad. par Richclot, 2* édit.^ London: De 9Mt réft*fncfme. Paris, 18^5, l. Il, p. 373; 3« édit., 185^, p. 30».
fc If"""
ihi MALADIES DE LA PROSTATE. [PUT. 1.
j ours mainlcnue d'une fa^on sullisante. Nous voyons qu'Hunier, i la p9 suivaiile, paik- des vertus de l'éponge brûlée dans unseulcas, eldrsat». lages qu'il a letirés de l'emploi d'un selon au périnée, tant qu'on l'a Ival en place; l'âge du demkT cas, vin jft ans, est indiqué. 11 eslC'VÎdonl qufrat u'a aucun rapport avec notre sujet, et il nV a, par conséquent, aurm raison de ruiidor sur celle pratique un IrailenienI quelconque. .M. Coul»« parle de la crgué dans ses rapports avec l'hypertrophie de la proslair, el «i pense qu'on en pt'ul tirer lienélice dans quelques cas ". 11 b l'associe Soo- -venl à liodure de potassium r. (]), fait que l'on ne peut pas rppinlorfwiainemenl comme une preuve de plusen sa faveur. La répulatkiii d'ctUcsttiH lie cctic piaule pour la n'-solulion des engorgements, surtout daus les ptglions lymphatiques et la mamelle, semble reposer sur des faits, maii ji ,n'st encore pu obtenir aucune preuve de son utilité dans los rus d'hijifftj'ophie de la prostate, bien qu'elle mérite qu'on l'essaye. Ce qu'il y tir certain, c'est qu'il n'est pas dans la matière médicale de pn-parslio» ■ laquelle on doive consacrer plus de soin pour l'obtenir pure qu'à l>xl«£ de cigué, et c'est ce qu'on ne doit pas oublier quand on veut IVnipIriyn. De plus, pour élre sûr de sa valeur i-éi>lle, il faut toujours la donner wuk et pendant fort longtemps. La dose est de 11) à 30 centigrammes, deunoi trois lois par jour.
On a indiqué le mercure comme un médicament, et, bien qu'on of Ta pas chaudement i-econi mandé, on a dit de lui qu'il ' méritait d'tMi-e eimxi &"i\ y a un agent plutôt qu'un autre pour l'administi-ation duquel il u'eirllr aucune indication dans cette maladie, c'est bien, je p€ns<>, le mercvtt.Si ne puis admettre qu'un vieillard aiïeclé d'une hype^ropliic de la vesàt puisse obtenir quelque avantage de l'adininistration d'une pareilUdntjnt ainsi prescrite à l'aveugle, el je dois protester contre son admission Aut le catalogue des médicaments ayant le plus faible titre à une iniluenoe âwrable sur la maladie en question.
L'hydruchloiiite d'ammoniaque a toujours joui d'une grande répuUlte en Alleningne depuis que le docteur Fischer (de Dresde) a réclamé pour in, en l)$21, le |)ouvoir de diminuer rhy|>ertrophie si!'nile, lorsqu'on l'adn^ nisti'e à doses suflisammenl élevées. Plusieurs auteurs sont venus dpfo» confirmer son eflicacité; parmi eux, un des derniers est M. Vanove. i{b rapporte deu!c cas où il s'en est servi avec succ(^s(2). 11 eoinmen<«i( pr donner, en un grand nombre de fois, U grammes par jour, et augmentait II dose jusqu'à ce qu'elle fût le double, puis euliu le triple d<> ce chiirK.IV plus fortes quantités amènent des symptômes fAcbeux. t)n n'obsi^rve aueni résultat tant qu'il n'a pas été pris pendant quatre^ ou six somaiii<>s; tpi* un intenalle de repos, il faut encore l'administrer de six à huit s^moiiKsi la dose, élev<-e À 8 à t'2 grammes par jour, doit être donnée pendant la grande partie du temps.
(1) CoulMii, Dùeaici oflhc Bladdrr and Prostatt Gland, i" éilit., p. A3a.
(2j Vanuyt', De Cnaaijf du 'el (immomac dans ijarlqMs miiladies de» vtiiet wii (Àmatei inid. de la Flandre orrid., uvrîl 18:>2, exLraili et £u//«(ï>i géaHv/ de Nh^iw» (/V«p, Paris, 1833, t. Xl.1l, p. 521).
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Je crois que ce médicament ii*a pas été suffisamment essayé chez nous. Mais un essai plus sérieux ne montre pas qu'il ait une valeur quelconque contre l'hypertrophie de la prostate.
On a mis assez amplement à contribution Tiode et ses combinaisons, dans l'idée de chasser l'hypertrophie de la prostate, et Ton a prétendu en avoir retiré des résultats parfaitement heureux. Le pouvoir bien connu de ^•ette substance à faire résoudre les engorgements des ganglions lymphatiques, de la glande thyroïde et autres tumeui*s, a naturellement conduit à en faire aussi l'essai dans cette aflection. Feu M. StalTord a le premier attiré sur lui l'attention de ses confrères, avec cette idée, en 18^0, et en 1845 il a publié la seconde édition de son ouvrage, qui donne le résultat d'une plus longue expérience ; l'opinion qu'il s'en formait se trouve indiquée dans la préface en ces termes : « J'ai peu d'hésitation à dire que, dans les cas ordinaires d'hypertrophie qu'il nous est donné de rencontrer, le succès sui\Ta le traitement, s'il est bien appliqué et continué pendant un temps suffisamment long(l). »
La méthode de M. Staflbrd consiste à administrer l'iode à l'intérieur au moyen de suppositoires, à l'occasion par la bouche, et en l'introduisant sur la muqueuse de la portion prostatique de l'urèthre, sous la forme d'un onguent assez faible : on commence par 5 centigi*ammes d'iodure de potassium pour 4 grammes de cérat simple, puis on augmente jusqu'à 60 centigrammes ou 1 gramme pour 4 grammes, et quelcjuefois même on y ajoute une petite quantité d'iode pur. Il dit que son succès a été complet dans les cas nombreux où la maladie se présente à un âge avancé, aussi bien que dans la forme d'hypertrophie à laquelle sont sujets les jeunes hommes.
En analysant les cas qu'il détaille, au nombre de 27, on n'en peut regaitler que il comme des exemples d'hypertrophie sénile, et dans ceux-là la conclusion dépend de l'évidence fournie |)ar l'examen de l'auteur, au moyen de l'exploration rectale. Dans plusieurs autres cas, on diagnostique une hypertrophie bornée au lobe mot/en, parce (|u'il y avait eu do la difficulté à introduire un instrument jusqu'au col de la vessie, tandis 4(u'il n'y avait dans le rectum aucune augmentation de volume. Nous rejetons donc ces cas, d'abord parce que l'existence de celte difficulté n'est pas une preuve qu'il y ait une hypertrophie du loôe moi/en, et ensuite parce <|u'il n'est pas très-commun de rencontrer cette fonne d'hypertrophie sans i|u'elle s'accompagne aussi d'une augmentation des lol)es latéraux. Dans ii'autres cas, il y avait un rétrécissement confirmé, et si l'on éprouvait de la dillicultéà vider la vessie après le passage de la sonde au travers de la partie ressrrr{'*e, on aflirmait comme const'H|uence une hypertrophie du /o//e moyen. Mais la coexistence d'une hypertrophie sénile et d'un rétrécissement n'est pas commune, tandis que les difficultés qu'on éprouve à traverser la partie postérieure ou prostatique du canal, après avoir franchi le rétrécissement, s;ins (|u'il y ail d'hjpertrophie, sont bien connues de tout chirurgien expérimenté comme provenant d'autres causes très-luen définies. Enfin, les cas
(i) R. A. staflbrd, An Exsny on the Treatment of some Affections of the Pt^osiate GUmdf 2^ étlit. Londres, 18^5, préface, p. 7.
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Ou bien :
7C lodurc 'le potassium | .. j« o a o «..^.««a-
' ,, 1 . • t Aa, de 2 a o grammes.
Bromure de potassium ) ' "
Cérat 8 grammes.
Mêlez et f. s. a. un suppositoire.
Il doit être employé au moment de se mettre au lit, et continué chaqur soir pendant fort longtemps.
Quant à l'applica(ion directe de l'iode, sous quelque forme et à quelqw degré que ce soit, sur la surface de la muqueuse si seKtsible de Turèthre. jr la désapprouve formellement. Il n'y a rien de plus aisé que d'introduire dans la portion prostatique une petite quantité d'un onguent dans lequd il entré un agent chimique, et de le laisser en ce point de Turèthre. Mais jf ne pense point qu'il y reste en quantité suffisante ou un laps de temps suffisant pour permettre l'absorption d'une partie du sel; la plus fortr part, sinon la totalité, est bien vite chassée du côté de la vessie, et le se»! résultat qu'on en puisse espérer est une exacerbation de l'iiTitation, proportioimelle à la quantité de l'agent employée, efl'et positivement désastreux à quelque degré que ce soit.
. De la compression. — L'influence de la compression sur l'ai'i'èt du développement dos excroissances morbides et de l'hypertrophie a été recomio depuis longtemps, cl maintenant on l'emploie toujours avec succès. CV<î ainsi qu'on a fait dissoudre des tumeurs, se résorber des produits inflammatoires; chacun en connaît de fréquents exemples. Alors s'est élt^v^f celle question : La même action peut-elle se produire, sur une prostal»* hjperlrophiée? On a essayé de diverses façons de résoudre la question, mais jamais, à ce qu'il semble, avec un grand degré de succès ; en effet, on a trouvé en général impiaticable, ou, ce qui revient presque au mèm**, excessivement difficile d'appliquer celle pression. On a supposé toutefois que le bénéfice retiré de l'emploi dé grosses sondes est dû en partie à la compression qu'elles exercent sur la prostate; et, par le fait, il s'exeroprobablement ainsi une certaine influence bienfaisante. Il ne semble pas ce[H*ndant que cette influence soit suffisante pour en relarder le développement d'une façon appréciable, bien qu'elle maintienne, sans aucuu doute, l'urèthre dans un état de béance bien plus considérable (|u'on n'y arriverait par une autre méthode. Il est évident qu'il faut exercer une aclioB compressive beaucoup plus forte que celle d'une sonde, même du plus gros calibre, si l'on veut obtenir (juelque résultat dans la réduction df volume de l'organe, ou dans la dilatation du col de la vessie obstrué en partie.
Physick, le chirurgien américain, a essayé d'arriver à ce résultat en distendant avec un liquide un petit sac de baudruche, préalablement nmlétH introduit à l'exlrémilé de la sonde dans la vessie ; puis en essiiyant d'altirer le sac dilaté au travers ou au dedans de l'orifice vésical : Parrish tii rapporte un exemple heureux (1). Plus tard M. Leroy (d'Étiolles) a essayé,
(l) Surgicai Observations, p. 258.
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Un en a fait des applications au moyen des lavements et des supposi- Uiiivs: pour la première méthode, la formule ci-dessous doit dépendit^ d(^ ce fait (|u'elle n'irrite pas trop le nn^tum. Le lavement doit être gardé aussi longtemps que le malade peut le faire sans gène. Le meilleur instrament |K»ur Tadmimstivr est un récipient de caoutchouc avec un tube d'ivoire, |mrce (|ue les princi|M'S de Teau de Kreuznach attaquent rapidement les ap()areils métalliques.
loiliirc do polassiiiiii 5 grammes
Eaux iiiiTe^ tic krenziincli h
Ik'L'octioii d'or^o uu de lin 90
Mè'.i'Z [loiir la\eiueii(: U5:i;;e jounialior.
thi peut y ajouter un peu d'opium, si la chose est nécessaire, pour permettre à rintestin de le supporter.
Le suppositoire, qu'il est plus aisé d'administrer et dont l'action est plus iMirnt'C que le lavement, sera fait de celte manière.
C.hloniro de sodium
— do potassium 0,062
— de ma$;n«>sium 0,016
— de raloium 0,841
(larbonato de majfné»ie 0,101
— de chaux 0,017
— de fer 0,012
Rnunure de sodium 0,019
Faiblrs quantités d*iode. de uiaiij^ancse et de quelques
bases terreuses a\er du chlore 0,095
5,880 sur 500 gram.
SiMis celte forme, on l'administre à rintérieur en pcliles quantités.
M:ii^ ptiur le% application> topiques, on fortifie l'eau de cette source en principes salin» par l'addition d'eaux mères qu'on a dépouillées de leur chlorure de sodium, à l'établissemeut de liains, tout prés de la ville. L'eau mère, dont la pesanteur spécifique varie entre !.:> et 1.1, ne routient pas moins de 130 û 195 grammes de principes solides par livre. rrii- ancienne auaixse donne les résultats que voici :
Dans 50U jrramnîcs «l'eaux nu-res, il y a\ ait 160*'", 725 de sels, ce qui ormait à peu près un tiiMS du mélange :
sr.
rJdonire de calcium 1 15,81 1
— de sodium 1 4,636
— <le potassium 10.889
— ilr iu:igni>>ium 11)^933
— - d'aluminium 0, 1 00
— de lithium 0,514
Bromure de >odium 3,826
bnlure de sodium 0,003
A]iii-s évaporalion, les matières salines ont ùiù imporléet ici demût ^">^ ' r Tovu^'o médical, mats le résultat en est considéré coaune qnekpie ] d'apMil thérapeutique, iri et a Kreuxnach, aux eans mèm ment elles sont d'un usage moins facile. - - :
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une vis située sur le manche de l'inslrumenl ; de celte façon il a réussit exercer un certain degré de pression sur la même partie limitée de lorgane(t). Après cela, M. Leroy a proposé de dilater le col vésical d'onr manière plus égale dans diverses directions, enxMuployant un înstnimenla trois branches métalliques qui s écartent, ainsi que le lithotrîteur de cette époque (1831) ■lig. 107). D'autres chirurgiens français ont proposé d'introduire une grosse sonde courbe de gomme élastique, que Ton rcdress»ensuite de force en y introduisant un fort mandrin droit. Mercier dit avoir employé cette méthode, et il prétend qu'une extrémité flexible au mandrin d*acier lui permet de parcourir plus aisément le tmjet de la sonde. Il a aussi imaginé un instrument spécial pour dilater la portion prostatique df Turèthre ou le col de la vessie. Celui-ci a la foime de sa sonde à deu parties moyennes; il est « bicoudé » (fig. 108), mais fait de telle manieur qu'une pression dans le sens antéi'o-postéricui peut s'exercer au moyen d'une secx)nde portion, laquelle, glissant le long du corps de Tinstrun^Mit et continuant sa direction, doime deux branches divergentes avec lesquelles on peut produire de force la dilatation ^2). Il a rapporta' de boDs résultats de cette façon d'agir, et il les attribue non pas à une absorption de tissu produite par la pression, mais à une dépression mécanique 4* l'obstacle qui existe au col de la vessie. Dans un de ses cas, il a obten un avantage marqué après six applications de son instrument, chacun^ pendant environ cinq minutes (3). On a aussi imaginé en Finance d'autres appareils, mais ils sont d'une nature si compliquée, et si peu enicacesai point de vue pratique, que je n'en donnerai pas ici la description. Jen'ii détaillé les essais ci-dessus que pour faire voir les idées (|iii ont guidé les divers chirurgiens dans la thérapeutique de l'hypt^rtrophie de la prostate, ainsi que les moyens employés pour y arriver.
Après quelques essais sur l'eniploi de la compression dans sa forme b plus simple el la plus innocente, je veux dire la dilatation d^un tube df caoutchouc par de l'eau, je suis d'avis que le risque encouru d'imter les parties n'est pas suffisamment compensé par le peu de bénéfice produit, et que l'on ne peut considérer que comme temporaire. Aussi suis-je d'avrî^ (le n'adopter aucune méthode connue; je pense en effet que les progrès de la maladie sont plus n»lardés par de bons soins généraux et la suppression de l'irritation sous toutes ses fonnes, que par aucun essai mécanique particulier pour réduire la tumeur ou dilater le col de la vessie.
Plusieurs fois pendant ces vingt ou trente dernières années, on a essayé (le réduire le volume d'une prostate hypertrophiée en faisant passer tu travers de cet organe un courant d'électricité. Cet agent n'est pas d'une application diilicile; mais, à supposer (|u'<m en puisse tirer un résultat
(i) l^roy '^d'Étiolles), Exposé fies procéifés pour guérir de In pierre. Paris, 4823, p. 180 et suiv.
f2) L. Auguste Mercier, Recherches sur le traiiemenl des maladies des voies urinatrts. Paris, t85G, p. A74, 475.
(3) L. Auguste Mercier, Recherches sur divers points d'anntomie et de pathologie dei organes génito-urinuircs. I*aris, 1860, p. 24.
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avantageux quelconque, les séances doivent iHrc ti"ès-nombreuses et durer fort longtemps pour en faire un véritable essai dans un cas donné. Si l'on devait en n^tirer quelque bénéfice, il y aurait toujoui*s de bonnes raisons pour conseiller au malade de se soumettre aux inconvénients même d'un pareil procédé. L'expérience, cependant, ne nous engage pas à tirer de conclusions favorables à son emploi, llécemmenl, Aug. Tripier a rapporté ;i) un cas de succès bien marqué à la suite de Temploi de la faradisation poilr <( une piT)State hypertrophiée »». On introduisit un conducteur dans le rectum, sur la face antérieure de Torgane; lautix' fut placé dans la portion prostati(|ue de Turèthre. Kn examinant les détails du cas, on ne peut doater un seul moment que ce ne soit une puœ augmentation inflanmicitoire de la prostate ajanl succédé à un écoulement blennorrhagique ; le ma!ade avait quarante-ijuatre ans, période de la vie où ni la dissection, ni lobseiTation clinique attentive n'ont jamais découvert un seul cas d'hypertrophie de la prostate. Le nombi*e des séances fut de soixante-dix Tripier, p. 576); elles s'étendaient sur une périiKle de six mois et demi. Pendant ce temps, sous l'influence d'un traitement appropiié, il est plus que probable qu'on aurait obtenu la i-éduclion d'un panil organe.
On a aussi incisé la partie qui faisait obstacle au col de la vessie. On a également lenlé, dans le m»*»me but, d'autres opérations, telles que l'excision ♦»l l'écrasenient d'une parie saillante, et même la ligature d'une excroissante |:o ypiform\ Pour l'incision de l'obstacle, en forme de barre, faisant saillie à lextrémité postérieure du col de la vessie, il est sans aucun doute qu'on peut y procéder sans grande difficulté, en y mettant le soin ordinaire. Dans la plnpail des cas, mais non d'une façon invariable, la baire n'est cju'un développement prostatique, et, quand il est peu marqué, il peut y avoir avantage à l'inciser, sans danger pour le malade. Telle était l'opinion (le feu M. Guthrie. Cependant, comme il a mis, aux yeux d«* ses confrères, ce sujet en rapport avec ses vues sur une autre affection que l'on rencontre quelquefois, distincte également de l'augmentation de la prostate, et à laquelle il a donné le nom de « barre au col de la vessie », je renverrai les remar(|ues plus étendues sur les proaklés opératoires (qui doivent être les mêmes, ou pres(jue les mêmes, de quelque façon que soit constitué l'obstacle en question) au chapitre XVII, qui est consacré à l'examen de ce sujet. C'est là que seront étudiws tout au long les diverses opérations sanglantes qu'on a appliquées à la prostate. Peu de mots sulliront pour indiquer l'écrasement et la ligature. Ouelques-uns de nos confrères français ont exécuté ces procédés sur le vivant, principalement le premier. Une partie, qu'on suppose être la partie saillante, est saisie entre les moi's d'une tenette, ou d'un instrument à peu près semblable: puis on l'arrache, s'il est possible, ou on la broie, de façon à produire un état de sphacèle en cet endroit. On s'est aussi servi du lithotriteur c'e Jacobson Jig. iu9), on le préfère même dîins ce but ;2;. .M. Liroy l'a approprié à la
"1) Tripier. Manuel tréleciroihéi'upie p. 575, el Gazeffe méilicnlf de Paris ^ 1861, p. 331. '/il La manière dont M. Lrr.>y adapte l'inslrunicnt de Jacobson à ce but se trouve expliquée et démontrée par un dessin dans la Gazette (/es hôpttacr, 27 janvier 18i9.
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trituration des tumeurs du col (Kg. 110) ; et [dam le bol 4»>dêfuwhlij meuv, si, après l'avoir einbmssée on u dét^duit kwt fmaTtcma. ovl après l'avoir écrasée sans la détacher complétMBCnt, Ott qirouvaii 4ill difiBcalté fc retirer l'iustrumeut , Leroy (d'EtiolIfls} sa* "
lis. — Porte
rùdiculie. ligatiire de Leni
(<l'Eiiolles),pMirdc
lâcher les tuiaan
pùiliculéea.
branche plus mince (lig. 1H).] Il a aussi décrit un appal'eil très-îiigénieoi
pour porter une li^lure autour du pédicule d'un polype qui prend nû-
sance sur la porliuii médiane de la prostate. Il est représenté fi^retlO.
Al. Leroy (d'Éliolles) dît aussi s'en être servi «avec succès s (1). Odik
(h Leroy (d'Étiolles), TMrapeutique <le» rélréeîssemenlf, ila eagorgemenli tk ta pr^ Half,\fte. Parii, 1649, p. 73 ol 77.
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*%oiine pas de détails sur lopération, quoique, il faut bien Tavouer, ils eus-
^•%ent été exeessivenieiil intéressants, à cause des difiicultés vaincues, el de*
l^l'effel ultérieur qui consistait à laisser dans la vessie, après ropération, une
s'^IMirtieeschariliée. En 1856, le même chirurgien a décrit un écraseur contenu
dans une canule, de la forme d'une sonde, pour enlever ces excroissances.
Deux petits ressorts d'horloger sont appliqués dans la concavité de la chaîne
^Bpour la tenir écartée en anse, quand on la fait saillir dans la vessie (1).
En récapitulant ces propositions, je pense que beaucoup de chirurgiens
^anglais se conlenteix)nt d attendre de nouvelles expériences de la part de
■ceux qui ont paru jusqu'ici portés à les adopter. Pour raa part, je ne crois
" pas que le malade retire jamais aucun bénéfice de semblables méthodes, en
supposant même qu'il n'existe aucun doute sur la possibilité de les mettre à
exécution. J'en fais mention ici, uniquement parce qu'il n'y a pas de bonnes
raisons pour ij.norer la pmlique suivie par les chirurgiens bien connus de
la irran<!e cap laie du continent. N'allons pas supposer pour cela que celte
jf nuiilioii implique une approlxition.
CHARÏUE XII
TRAITEMENT DE LA RETENTION D'URINE CAUSÉE PAR UiNE AUGMENTATION
DE VOLUME DE U PROSTATE
La rétention d'urino causée par une augmentation de la prostate est due en généra! à la congestion do l'organe; première indication, supprimer la congestion. — Bains; seconde . indication, modérer la douleur et le spasme. — Opium; troisième indication, intervention au moyen des instruments. — Sondes, leurs variétés. — Avantages comparatifs des sondes. — Modes d'introduction des sondes rigides, flexibles, etc. — Fausses routes, principales causes desdiflicullés. — Manière de les éviter. — Instrument de Mercier. — Faut-il vider la vessie en une fois? — Faut-il laisser la sonde à demeure? — Si le cathélérisme ne réussit pas, quels moyens faut-il employer? — Ponction de la vessie au-dessus du pubis; par le rectum; au travers de la symphyse pubienne. — LeurSi mérites cornparatif>. — Observation. — Opération périnéale. — Conclusions.
.Nous avons déjà établi que le terme de « rétention complète d'urine » ne doit pas comprendre ou désigner cette rétention chronique d'urine qu'on rencontre si souvent comme résultat de l'augmentation de la prostate, et qui est si bien connue, mais qu'il ne s'applique seulement qu'à cet état grave où, par suite de celte cause, le malade ne peut plus uriner du tout, ou, en tout cas, en quantité tellement faible, qu'il n'expulse pas la totalité de lexcrétion naturellement produite. C'est une condition dans laquelle iJ est sous le coup d'une difficulté et d'un danger qui augmentent d'heure en heurt', et d'où il est non-seulement convenable, mais nécessaire, pour sauver sa vie, de le retirer au plus vite.
(\> Raoul I^îroy (d*£tiolles). Bulletin de la Société anatomique, Paris, 1856, p. 420,
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iju'-îqutf ci^c^•lJ^laJJ<^f •-xWrit'Uiv douiK* Ik-u d'ordinaîrie à iX'iW t-W'-V tîoii d«'> s\iupl«.<m^< qui ('««listiluf iVlat fu qut*34ion. îiaix h* bius ;.'.. iioiiiiirv d*r^ <va.>. i'e\|K>si!i«*ij :iu fixiid mu d rbumidit*-. i:»a i<r$ <hru\ ciiirtù Wl e>t la^'u! qui. au^nu^iilaut l'alllux sauïniiu d^ns le< ctr^h«-> inlrtir produit la c>jij^e>lion dans la prcslalc-dt-jà h}perlff>.»phî<V. aiii>i qu«- Iru- ^eiijeiit d«.- >f> vais><-au\. O-t nij:- r^t-mt-iil aujiii«*iiU' t>/*ui{>i»iainiijn);' vol uni'' d«r i'or;:aii*r. «-t olisirut- IVtrilii t- uiWiii^o-vtrsîcal dtrjà nMrt-ci. •> 4|ue si>it la cau"^'. crfK'udant. qui fa\i.»ziM' ainsi Itrtisqut'iii'r'iit l.i o»ii.'y de la pr^islal*'. c*«M a t-llr daii> |»ivs<^ut- îôus !«-> cjs. qu't^t du *>yiii iij«*iit l'obslacK'. On t^ii |»eul lirt^r la preniièiv iiidicaiion pt.mr diri-:«T! t. teriieiit, qui est de vaiueiv ou de di^si|li'^ autant «lu*.- |Ki>sihlr la «•nLirinterne. La >ecrinde est de nï«>derêr la dt»u!»-ur. ot d'a|»ais4.'r l»-s # jTiÉrts. lontaires. niai>inri-uctueu\. poururiner. dont le maladt/ >4<uifrx' nr- -l'a jours CTuelli'iUi'nt. Ti'MÎsii-inenjent.et >urtMUt. il faut Iî\T>-r |ias>a::«a )n^ H wla. sanî dans des cas lies-exe«:*|iti«»nnels. |»ar le canal nii-m«*d«' ru;-: ttji |»4*ut ]«in|tlir la |>nruiêre iiidiratitin en ilMniiaiit un liain d* -> 4:liaud. o'i nn liain HiiiiiT. bans prrs ju** tous les cas. la s^tindt* rsl li- wl et le seul it'Ui«*dea rin|ilt»\er, et Ton lait philMt |iivndiv un kiiii •-: eiïet pH'paratMii*'. s'il d«»it >V*coulerdu tt-nips a\ant rarrîvtv du cliin;:. L'i trnipriylure t\ t'.\ «'îi êîix* élevée, de :)7 a iM d^-irn-s t fuliirrades. Llades qui \ ont dfjâ eu re(«jur> dt-maiulenl une chaleur plus forte nui* qui n'\ >ont jkis aecoulumés : laduréedu liain doit êti^-d'oiivironquii»-:nutes, et. pendant o* temps, un en doit au^nnenVrlacliah-ur jilutMt iiiKiki diminuer. Avant qu«* cell«- periodr de temps se suit éi-oulée. il • st pimf prohalile qu'il aura |M'o<luit son effet ci»mplet du côté ch- la |.».in.di«lh vaisseaux se s»-ronl distendus. «-î ijuVm aura ainsi priKiiiît un-- iJ'ri\iîii l'/Hisid^'i-îilile dans l«^s vi>eê!ts intimes. En même tennis. tout« f ii>. -hi de ja^ndrs souffrances »l ce sera presque toujours le tas, «-n j arlicÂ s'il y a des jiaroxjsmes invnlnnlaires de c^mtractions pour «hass.r luri» 4>n usiM-a larfiement des calmants. L opium est un dts iii<il|i:;r>: ,|è des formes It-s plus avantafreu>es de ladniiniMri'r dans <••• Iuiî, ,■'!•>:: 'c liqueur >édative d*opium i>, dont on donne de tri*nte à rin<|uant*> .-ulfc suivant la pre>criptit»n du médecin.
Avec la troisième ft dernière indication se pose la quc-stiou dt* la -m ' nnn ^ms la quesli<in dr savoir si un renqdoiera tout de suit»* ou pins : <.*ar il ne p«ul \ avoir d»* doute là-dessus; mais la (|Ui'stio]| ihi :..'u sonde a emplojer, tt de la meilleure manière de triompher di> d:w difliiullés qui peuvent se présenter. Laissez-moi étahlir craluiicl «pi <:onsiicnml heaucouj) d«- soin, ainsi que le Sîivoirel le ju^vun-nt urdiu^L on <*<-liourra i-arenitiil, très-rarement, dans une tentative pour altrin !• •vessie et en faire sortir le conlt-im, en introduis;u)t avuc sùreli' un iiiN'. ment au Inm-rs du canal <le l'urèlhre. H y a certaines cirmuManc» n i.\l • l**s(pii'lle.> celle réussite devi«'nt inq)ossil»le; mais jmr honhcur rlh's s.* n; x<*ntenl peu Miuvenl. Le chirur^'ien devra être pourvu de s<indes dar::.:: <.t d«- ^onnjie é!asli(|ue, de la lonpiiur et des courbures voulm-s ihuii 1. prostate, bâbord, pour les instruments d'arirenl, une soude à nroM.»!'
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Fie. 113. — Sondes pour le caihétfriame de ta prollalG (' : 1
Ti>rihKdcli»'»I<ida3irB. Hrodifli r, lao.la 1 pniutc n- S, du
•onda pniUIiqiie n- S, la MatiHiivs ^^^^H
Giithria. • l'ai «htanncatlannrbiin parti ^^^^^1
e»blt.aic'ai«ll.fia jacnlaloawH- ^^^^M
.»■.,]« « pn..ut. rfa llHder, . ««ici* ^^^^M
inrlrin do ter i Li^s-furlo codrlilir.', dîna ■ oB.n;lirtl»iii.oiIrin, T
i^illitR. iplti ds urnbniu nHlf, itr u iulnuunl miulll^ii» leur.- . [A««m«.« «4 Di«H. .^ t/rlM,^ Ors»*., J« »J.i.. p. 31 «m.UW ■ . li'uniial oa d> ganiiHi «lullqna ; f, iinn aoudB llaxiblv . lurulr l.icniljM . ; g, taa.\t ild gomiDO l'Iaitiniir, luontlit >iir un it
u.inaiirMii. — Halad. des vuùn urin. 3D 1
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n'aura pas un calibre moindre que les !!•• 9 ou 10 [n" 18 à 22 de laEli» 1 française; elle n aura pas moins de 25 à 3& centimètres, depuis les onih qui sont sur le pavillon Jus({u*à Textrémité de son bec ou de sa pointe; k courbure seia comprise entre le quart et le tiers d'un cercle, dont ledi^^ mètre varie entre 11 et l/i centimètres; peut-être la première de ce& 4m formes st^a-t-elle la plus utile. On voit trois l>ons exemples de ces sonfc à la ligure 113, a, b, et c. La premièi'e suffit dans beaucoup de cas; b5^ c(UHle et la troisième ne sont nécessaires que chez les malades dont Pv- ] ^'ane est augmenté d'une manière considérable. £n outi'e, il est on adH i instrument, utile dans certains cas, si ion en fait un emploi convenabk.i | a été imaginé par Mercier, de I*aris, et décrit par lui dans sou livre, ilyi \ déjà longtemps. Je Tai employé pendant longtemps, dans des cas ewf- ' tionnels, et je m*en suis bien trouvé (iig. 113, e). I^ longueur totalcdecË instrument doit être d'environ 30 centimètres, y compris le petit bet.i portion dirigée en haut à son extrémité, et qui n'a que 2 centiroètmè long. O bec a um^ direction (]ui fait, avec le manche ou la partie mwtm \ de la sonde, un angle n'excédant pas 100 ou 110 degrés; c'est là un prtl > im|»ortant, comme nous le verrons bientôt.
Pour les instruments de gonune élastique, presque toutes les soaés ordinaires sont assex longues pour s'appliquer à la pi*ostate. Leurcilik doit être celui (jU(^ j'ai indiqué pour les instruments d'argent. Il yaavalage, bien plus, il \ a néœssité, pour les rendre eflicaces, à en fzankni i certain nombre en voie d'achèvement; c'est-à-dire qu'il faut garder, p» ". dant fort longtemps, la sonde sur un mandrin à forte courbure, hi|i' *' décrit ])res(iue les deux tiers d'un petit cercle, courbure (il ost presque]» \ tile d'ajouter) avec laquelle elle ne saurait servir : mais, en enlevant il î; mandrin après un séjour de (juekiues mois, on possède un instrumentai peut rendre, dans certaines circonstances, <le réels services (Hg. 113, ^j.li valeur de c<'lt(^ niéthode tient en partie à ce que le bec (soit les 3,5 n les 5 derniers centimètres de la sonde) a une courbure suffisante. Quoiq* le reste de l'instrument ail une bonne courbure, si les derniers 2,5 ceolimètres sont droits, il s engagera presque sûrement dans la prostate et V franchira pas la ])orlion médiane augmentée de volume. Voilà ce qu'il» faut pas oublier en donnant au mandrin de fer la courbui-e i|ue l'onvein 11 est impossible de recourb(T le mandrin d'une favon convenable avec b> doigts, il est bien préférable de recourber les deux derniers centimètre avec une paire de pinces. Le ])rincipal avantage d'une s(mde ainsi pré|)am' consiste en ce qu'elle a une tendance à mKjmoiter de courbure en s avan^-ant dans l'urèthre, par suite de la chaleur du canal, et non à la i)er<lre, comme cela se ])résente avec les sondes (|ui n'ont i)as subi cette prépanition. Immédiatenjent avant de l'introduire, il est nécessaire de ramener fortemonl en arrière le pavillon de la sonde, pour remédier teniporain^nent à h courbure énorme qui s'oppose à son passage; mais rinstnnn4M»t a une tendance naturelle à reprendre» sa forme, et en agissant ainsi pendant l'introduction, il donne les URMlleures chances de succès lorsipio la prostate es! grosse et difficile à surmonter a\cc la sonde ordinaire. De i)lus, on peut
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employer aussi une sonde de gomme, avec ou sans mandrin ; dans le premier cas elle est flexible, et rigide dans l'autre ; de telle façon qu elle possède sur les sondes métalliques l'avantage de pouvoir s'accommoder à toutes les courbures du canal pour chaque cas particulier.
Nous n'arriverons à aucun but pratique, je pense, si nous interrogeons les habitudes et les recommandations des autorités reconnues, pour savoir si l'on doit préférer les instruments flexibles ou métalliques dans le cathétérisme pour la rétention suite d'engorgement de la prostate. Nous ne ferions, en agissant ainsi, que placer en regaixi les opinions et les habitudes les plus opposées, provenant d'hommes doués d'une vaste expérience et d'un giand jugement. Les uns emploient exclusivement la sonde d'argent; d'autres trouvent la sonde élastique infiniment supérieure. Après avoir préféré la première, je n'hésite plus, maintenant que j*ai acquis plus d'expérience, à faire choix de la seconde, c'est-à-dire la sonde de gomme élasticiue. Elle doit cependant avoir subi le ti-aitement que j'ai indiqué, et servir sans mandrin. La sonde anglaise ordinaire de gomme a aussi ce p'and avantage que lé chirurgien peut lui donner la courbure qui lui plaît en la plongeant dans l'eau chaude, courbure que l'on parvient presque à fixer, ou au moins d'une façon suffisante pour qu'elle puisse 8er\ir sur-le-champ, en la mettant dans l'eau froide. C'est de beaucoup l'instrument le moins pénible, d'après le sentiment du malade, et celui dont l'emploi ofl're le plus de sécurité, pourvoi (jue l'opérateur mette tous ses soins à l'introduire de façon que la courbure persiste et reste intacte quand la pointe de Tinstrument arrive à la partie postérieure de l'urèthre. Cette manœuvre exige de sa pari une certaine dextérité, mais elle s'acquiert aisément avec un peu d'habitude. Supposons le malade debout, la sonde de gomme possède une courbure convenable; elle est préalablement huilée et chauffée ; on l'introduit dans le canal, la verge dirigée plutôt en bas, mais conduite sur la courbure de l'instrument; en même temps le pavillon est appliqué contre l'abdomen du malade, ou, si celui-ci est trèsgras, il est dirigé vers son aine gauche. Près des deux tiers de la sonde doivent être introduits en conservant le pavillon dans la position indiquée, de façon que la pointe dépasse l'arcade du pubis; puis, si Ton porte le pavillon en bas vers l'opéi-ateur, sur la ligne médiane, et qu'on le pousse en même temps avec douceur dans l'intérieur du canal, la pointe s'élèvera au-dessus de toute éminence prostatique faisant obstacle et arrivera dans la vessie. Si le malade est couché, on doit adopter le même principe de garder le pavillon appliqué contre le corps de l'individu. Si la manœuvre manque et (|u'on retire la sonde, il faut lui rendre sa courbure et sa rigidité avec la main, et en la plongeant dans l'eau froide avant de la féappliquer.
Si cette sonde échoue, la sonde française à l'extrémité renfléi* peut réussir. Cet instrument (fig. 114), droit en génémi, courbe parfois, doit son utilité <^ sa flexibilité extrême; il ne possède ni courbure ni solidité propres. Elle suit les sinuosités de l'urèthre et trouve souvent une voie que l'instrument rigide n'a pu découvrir. Le bout, tendre et délicat, surmonté d'un
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Ii'fjci- rfiifli'tiiriil, qui rrin|Mti.lic de. sViigager daas une lacune ou
ohsiaclc soinhlaliK' de l'uivtlin-, se glisse partout, cl le corps plus Toh-
iiiiiteiix (II' l'inslninient le suîl. Pour s'en servir, «
Pi P liri'i-a sur to pénis liorizonlalcment, le malade del
lii siiiide |)ousst!'i! dans lu iriéinc dîreclion du coi
cciiiciit jusqu'il la lin. Des soudps fabriquées anck
iiiêiiic substance, mais pn-sentant une rorroc «coudêri
sont d'une ^i-ando valeur dans le traitement de fJ»
I tioti qui nous occupe .;voy. p. 465.)
Natuin-IIeinent, ces iustrunienls n'ont pas de n» ili'ins et ue sont jamais employés avec eux. EnrJ^ (^('■iiérule, lous les instruments ficxililes doivent stni sans li^e rifiide à l'intérieur, puisque celle-ci vientJ^ Iruirc la qualité même ijui est la source de leur \tieïï. Néiininuiiis il y a quelques exeeplioiis à cette règle,a le ninnilrin a quelquefois une valeur n-elle.
I.'usiip- lin mandrin est double. D'abord, quand Tisti-unK'nt d'arp'Mt présente une courbure insufGsuV, on a les moyens d'employer un înslruiueiit rigide, bi qu'il soitdotromme, avec telle cou rbui-e que l'ondé^Bt Fif.. ni.— SoiiiIp .,j,|.^,^ l'avoir eonmmiiiquée au mandrin, lequel doit* ll^c, (lias solide et pins fort qu'un simj)le (il métallique, b
seeond lieu, il siTt à mettre eu pratique une a» mi'uvre de la plus fraude ulililé, bien coiume pour avoir t'tc iina^iM par feu William lley file Lee:ls ). Iteaucoup de chirurgiens en art i-elni' avaalaf-'e en l'employant dans Ks circonstances diflii:iles. On pe* la décriri' ainsi : bi sonde, aïonU'i' sur son mandrin, est conduite ju^u'j l'obstacle ; là on ivtire le mandrin de 2 ceiiliniôlres environ, ce qui a pont elïet dan^iaenler la ((lurbare et d'élever la pointe delà sonde, defaf<» il lui faire fiancliir l'obsluele piostatique plus facilement que ])araucu» nuire aiétlioile 1 ! . I,i! mandrin doit être ass<-z gros pour ne iKtinl s'échapper par lis yeux de la sonde, dans les mouvements en luis ou en avaal qu'on lai imprime.
JlUdfrri'^ tout, il peut ilcvcnir nécessaiiv de ivcourir à la .sonde d'ar^'nl. C'est ce que je »<' fais jamais avant d'avoir échoué dans le cathélérismiprutiqué d'après les deux méthodes indiquées, l'.oinme il est désinihle if suivre une manière uniforme de l'introduire, et d'en adopter une des uii'illeuri'S, je vais décrire en détail les diverses mameuvres que l'on doit taire l)our arriver ii linti-oduire factlenit>nt. I,c cliirargicii, delhiul au colé jîauche du lit du malade, étenda dans une position cummotle, saisit légèn.*ment la soude entre le jK)Uce, l'indox et lo doi^t du milieu de sa inaiu droite, qui est ca supination; le premier (le pouce) appliqué, en const*qut^ncc, contn' la fao' supérieure du pavillon, loal cjnlre les oreilles ; les deux autres doigts soutenant la sonde plus bas, et dans une direction
[I) W. Hcï, l'raclkal Otiscn-aliom U Sar'jc-'j. LonJoii, ISli, 3'^ ÙJil., p. 399, 400,
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horizontale. Le pénis peut êlre saisi indifféremment entre le pouce et les doigts de la main gauche, ou de la manière suivante, qui présente une ceriaine commodité. Alors la face palmaire de la main gauche tournée en haut, le doigt du milieu et les deux deniiers saisissent le gland à la façon d'un cercle en arrière de la couronne du gland ; Tindex et le pouce sont libres pour rétracter le prépuce, si cela est nécessaire. L'extrémité de la sonde est alors introduite dans Turèthre ; la direction de la partie moyemie est parallèle à la ligne de l'aine gauche, et l'instrument est porté aussi loin que possible sans élever le manche au-dessus de la ligne horizontale. Puis on porte doucement le pavillon vers la ligne médiane du corps, en même temps qu'on l'élève un peu, de façon que la pointe s'engage sous Tarcade du pubis. A ce moment, on abandonne le pénis, et l'on porte le pavillon de l'instrument vers la perpendiculaire, puis on le dirige doucement en bas, vers l'intervalle qui sépare les cuisses du malade, tandis qu'en même temps on exerce sur lui une légère traction, de façon à garder le bec de l'instrument appliqué contre la voùle de Turèthre et à lui permettre de glisser tout contre l'arcade du pubis; après cela, à moins que Tobslacle ne soit très-considérable, l'instrument pénétrera bientôt dans la vessie, en glissant sur les petites proéminences du plancher du col vésical. A supposer que l'on ne triomphe pas de la difficulté par ce moyen bien simple, il ne reste que deux manières d'opérer qui présentent une chance raisonnable de succès avec la sonde d'argent à courbure ordinaire pour la prostate. La première consiste à sui\Te de plus près, ou plus soigneusement, la face supérieure, ou voûte, de Turèthre, soit en retirant l'instrument et en abaissant plus vite le pavillon, soit en employant une sonde à extrémité plus longue et plus courbée, de façon à passer audessus, si c'est possible, d'une grosse tumeur de la partie médiane, ou de toute autre saillie de cette partie. La seconde est d'incliner le bec, quand il est arrivé à la prostate, à droite ou à gauche, pour passer à travers le sinus ou la gouttière qui, dans une plus ou moins grande étendue, règne de chaque côté de cette portion médiane saillante, et pénétrer dans la vessie, non pas au-dessus, mais latéralement par rapport à l'obstacle. Tels sont les points que l'expérience et nos connaissances sur l'anatomie patholo-
*'i(JUe de l'or^tme nous mon- f^'^-tlo. — Sonde d'argent ouverte à son exlrémilé > r , fi r ^ • • et sonde de ffommc introduite dans son inlérieur.
lrei»t qu il faut retenir. "
Vne combinaison des deux instruments peut être quelquefois utile. Pour
ATO
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les employer, il faut prendre une grosse sonde d'argent (n** 10 oa il] [ii*3li 22 de la (ilière française] ou la sonde prostatique courbe n* 1 (fig. li5,a),eo»| plétenieul ouverte à son extrémité, comme si Ton en avait coupé lapûîik Une sonde flexible de gomme élastique, d'un calibre suffisant pour renfbl d'une façon assez exacte le canal de la sonde d'argent, est introdoilcii son intérieur assez loin pour que la pointe de l'instrument flexible lai saillie, en guise d'obturateur {b). L'appareil est introduit jusqu'à l'obstKk La sonde d'argent est tenue de la main gaîtche; on pousse doucemeiiir» strument flexible au dedans de la première, et celui-ci peut poursuinvi route jusqu'à la vessie, quand ni la sonde d'argent ni celle de pmm n'auraient passé seules.
En employant une quelconque des manœuvres mentionnées ci-desA l'instrument doit être conduit avec une extrême légèreté, et Ton nedoitst servir qu'avec douceur et délic-atesse. Ce n'est point par d'autres nwj» que l'opérateur peut apprendre à apprécier la résistance qu*éproiiv(li pointe ; avec l'instrument de gomme élastique surtout, il peut hàkmâ se tromper s'il exerce» une pression inutile; au lieu d'avancer, il vient iV réter dans quelque lacune, ou sur quelque pli de la muqueuse, tandb^ l'instrument continue, malgré tout, à disparaître sous la pressioD 4eh.| main, en se recourbant à l'intérieur de Turèthre. Aucune main ei<f» cependant, ne |H'ut se trompera la sensation de résistance produite davv ca:s; néanmoins cela a souvent été une source de déception, qui a eopai résultat fréquent la déchirure de l'organe. C'est une remarque vulgaiivè Civiale, « qu'une sonde ne va bien que quand elle est ctvaiée par Turèthraucun mouvement plus rapide ni plus puissant ne doit être permis.^h a, dans colle com])araison remarquablement juste, une vérité qu'on» devrait jamais oublier; l'instrument progresse au travers de la niuqufi» délicate, sensible et resserrée du canal, par un mouvement lent, conlinatt facile, semblable à celui qui fait progi'esser le bol alimentaire du psti vers restomar. Un en*ort plus grand, plus rapide, ne fait qu'exciter * résistance d'une nature méc^inique ou vitale; dans le premier ras, en portant au devant de la sonde un pli de la nmqueuse; dans le second, en «btant des contraclions volontaires ou involontaires de quelques-uns ie» tissus musculaires environnants.
Sir lîenj. I^rodie recommande, dans les cas où « l'urèthre est irritableft sujet aux spasmes dans sa partie membraneuse », de conduiiv la sondée gomme sans mandrin jusqu'au col de la vessie, et d'introduire alors ct^uki |)our permettre à l'opérateur de surmonter l'obstacle en cet endroit. <* rencontre, pense-t-il, moins d'obstacle à ce niveau, quand la sonde «l flexible, que (|uand oi» l'a rendue rigide au moyen d'un mandrin (t).
Il nous reste maintenant à décrire la manière d'employer la sonde aufslaire d'argiMit de MerciiM*. On ne l'introduit pas à la façon d'une soiidf ordinaire, ni même exactement comme le litbotrileur, auquel elle nssemble si fort. Le succès de son emploi, dans les cas difficiles, dépendit
(1,1 Sir Benj. Brodic, op. cit. y p 191.
CHAP.xd-l thaitemem de la
son maniement d'»près une ini'tlioile Urci aucun avantage.
L'itli'c li'uii instrument avi-c un bei
corps, cl n'ayant pas plus ili' 19 ii 2
orifiilii: dans l;i fnnni' ul te calibre
r^rMIni' (liins uau liypcrlrophio conf
!itu(e. lioinineji' l'aï itiDiiUvau rliapit
gîtjue de niypertri>[ihii', liiri'tlnT. d.
btiauc«u|) de dinx-ii^jon, (II' son plan
vessie s'allonjie dans le soits vprlîi:al ;
ovale dans son diamètre rocto-puliien
l'iuslrumont vient le îlisleudre ; en i
bru»|uc lilévAlioii sur le plancher d
, rnuiciiir à l'enli'éi! de la vessie. Yoyon
, slrumcut à cette silualion. La manii
L oeuidre ii l'idée sustcéréo nar l'éLat an:
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d'aiiliLs inou'ns. Ccpondaiit je l'ai iiilrojuîl, coiiimc essad, antblilé et de la manière dècrik. dn t|UL']qiies-utis [de ceux auit^ikJ!
l'iinviciil. Je no (mis donc porin^i • iiprTÎorilc on doroier ressort, iliif après l'échec d«- 'uiiriii's, flexililos et ri^idrs, -laiirepour liiquellp l'auleurlem»
inniiilt; surtout; nous dovons i|iril le considère coiniiif puuvu.
(liiiis ce cns, éviter un calhrfoii»
foid- au travers de la (lorl (troisième lobe), ou la ponction *t vessie. Mais n'est-il pas très-rare.
Umles les formes imaginable dcw deà llcxibles que nous possMloUDi»' tenaiil, qu'un pareil tk^hecsc ptànk' Dans une seule occasion, j'aidùfm tionner la vessie pour une reta ejiusoe par une grosse pi-oslalr:
dans cp cas, sous l'enipii-e i]t*sd stances qui auraient rendu la soi
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torons colle observation, (jui prûsenlc iiii iiiliM'^t considérable, quand tioit:. «ri arriverons à lu ponction de la vessie (voj. page 'i>^3).
La cause réelle de In difticullé, dons ces cas, c'est rcsisteiice des faussas routes. [1^ figurelie montre en/", j^, des exemples de fausses rotiles:
«n b, e, il, trois tumeurs prostatiques. La ligure 117, empruntée au musée DupuylnTi, montre jusqu'ù quel |)oiut jieiil f^lre portée la déviation du cinal de l'urèllire aux environs du col de la vessie. Celle-ci vsl |iriiduile par trois ttimeui^ volumineuses. Au-dessous de la plus petite, on aperçoit les orilices de plusieurs lacunes, vestiges de fausses routes plus ou moins anciennes.
Les ligui-es 118, 119, 120, 121 el 122, nous offrent des exemples bien frappants de ces diverses variétés de fausses routes.] Il arrive souvent que, dans un calhélérismc ancien, la sonde a perforé l'olistacie, est sortie de l'urèllire, et a cheminé longtemps en dehors : ou croyait qu'elle s'avançait toujours vers la vessie, tandis que, en réalité, elle faisait fausse route sur iesciilés du rectum ou de la vessie.
Après ce fAclieux accident, il arrive toujours que l'instrument s'engage dans le mauvais trajet bien pluti'tl que dans le bon ; dans tous les cas ij est dilTicile, dans cei-taïns cas impossible même do l'éviter. Dans de telles circonstances, on doit employer un instrument métallique, dont les mouvements permettent Fin, llH, — Faunci ronirs muliiiilci au un n)eilleur eonlriMe que la sonde niveau du col de \n vcssint'J.
él.'istîque. Il doit être aussi gros que le permet l'ufMhre; sa pointe, l'inoussée et non eflilée, sera maintenue tout le long de sa course contre la partie supérieuiK; de l'urèlbre par une douce pression qu'on
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t'xcrec, de fai,'Oii à i/viter la jmroi iiiri'ri<'nn>, nù l'un rfuc-iuiliv vn :■
^■^c. liQ. — FauisFs roitlM miillii'ïps ilc lu purlion «jiangicUiP au col tic la Tp«tf
Flg. 12D — Fuiiups roule» miiUipIcs de la riijfiaii |>ro6tiilii)U(: de l'urèllire et du hM Je U Teuic (").
•'ijii>l<Un«nnH<krrfd*i9«linn». Unil'icnnlMl ntMiId» *rH(n: l'ui^linTapliiH latM^ poX^Fwnr. U n*ta nrMhnlr, (plili* litM«MM>t, va» Tr«»ii1liinl<i M hM *laisB6e' d> ftoMf HM
Urni*» tapais! k fh» pniaiiMal JB nllp «*■ rmaucnifi iiii» Im.m* nnte. lansn* àr ]Vto«iM
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^l'ohslacW, Cl OÙ les parois de l'urèlbrc cèdent le plus facilement : voilà
^poun|uoi les fausses routes s'y renconlrenl le plus souvent. Arrivé à ja
iiliuM pubiiinie on doit abaisser le pavillon pour élever la pointe, et
lalor» ks (loigis pnssinl légèrement au périnée sur la convexité de la
ioude sLUtent ctlli. n à travers les tissus, et aident souvent à la diriger
laiis sa iniFche Miis si, nprès avoir inlitMluit 17 à 20 centimètres de l'iii-
strunienl, celui-ci est an-été dans sa course, il faut porter l'indicateur dans le rectum, pour s'assurer de la situation de la sonde ; si on la sent trop distinelemenl, et que la muqueuse semble seule la séparer du doiïft, on appi'end qu'elle a al)amlonné Vurètbre, probablement par son plancher ou l'uu de SIS Cotés, et qu'elle a cheininé entre le rectum et la vessie. Dans ces circonstances, il fjmt ii'lirer la sonde de 9 à )2 centimêti-es, le doigt restant flans l'inleslin pour servir de point d'appui destiné à pousser l'instrument en haut, dans un nouvel essai pour l'introduire, mauœuvrequi réussit sou-
rv.n>i.,.'nr.,t ».< r,-,i- ,1,.,.i , I ., [j ,..,f,o .ntiTirtir* .1- h «*lu ■iJll.r.lf. lr.vor«:t In i.m.lil» .inv.ot es .rriïi* ijuurjLliBtnl'T.ÎK'j''- ~'- l'T>ir1i.~; rf'diHunm rn .k-bor*. t'.nirnâl âa'i» !■ 'v.~>ii '"j'-rti'--'^ 1' M* IMinl
'ii.'|.ii«rii." ir ■
'>ïn...,1810,i.l.Tll, B5. 4
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ont. Si ollo ôchoue, on rolii-e rinstrument jusqu'au même point. K Fa pousse (loucfincnt sa pointe, encore portée en haut, du côté dnili Turèthre; si l'on échoue, on T introduit de nou%'eau en la poussant du ol «rauche, car il doit y avoir un côté qui n'est pas atteint par l'orifioeiek lausse route, et il est probable que la sonde, guidée par la pim>i idbft pourni se «glisser dans la vessie. Ces manœuvres, employées systémalifB' nirntt't avec soin, nianipK'nt rarement de surmonter la difficnlteqwptsente I elat en (picslion. Mercier propose une méthode qui parait iB^ nieuse pour éviter la lausse route. Il emploie une sonde métallique, ami u'il situé dans sa concavité à envinm 7 ou 8 centimètres de son extmilL laipiclle est |)l<'iiH* au d(*là de Tœil. Il passe d'abord rinstrument^etlehl s'rn^ap\ connue d'habitude, dans la Tausse l'ouïe qu*il eomble. Ensoiki «glisse dans rintcrieurde la sonde un instrument élastique, lequel, soiW par l'ceil, à la concavité, évite la fausse route, et a grande chance desinn le Irajt'l de l'uréthrc jusque» dans la vessie (voy. Kg. 123).
Vi\. 123. — liisIruMK'iit tic M«MYirr pour rxiliM" lt*5 fausses routes. C'esl uiu» somlc »l**rjreni, croii^»' jiisnu'à la lijjuo pomliuM^ ; an delà est nue partie pleine, qui entre (lia*U fausse roule. On intnuluil «lans rinstrument une pelilr» sonde de s:oiiiiiio qnc WviU sortir à rorilirr simé sur la oonravilé |»our lra\erser rurèlhrc au do\ant de U fj^sie roule ofoupée par rexlréniilô de rinslrnnient.
Ici s*élève tme ([uestion. Kst-il désii*abh', pour la première fois, d'fulevff loul le contenu de la vessie, lorsque la rétention existt^ depuis fort lonïtemps? Dans d(» rares circonslaiKtt^s, l'extraction d'une ^^randc quantité d'urine, se monUml à plusitHirs litres, a été suivie de faiblesses el de pertes de connaissance dont le malade ne s*esl pas relevé. Quand la vessie «l très-paresseuse, il est alors prudent de la vider peu à jwu, et, lors(iueb sonde reste en place, on (d)lienl facilement ce résultat. I/*»\traction de 900 à 1200 grammes de licpiide simla^era complètement le malade, ri, aprr> une demi-heure ou une heure, on en pourra retirer une autre jKirtie; de cetl(» manière on habitue peu à peu la vessie à un étal d<' contraction normale, condition qui, plus lard, doit étrr assurée, comme rè^le, au moins une ou deux fois par jour.
Cii.vp. Ml.) TnAlTEMES'l UE LA F
Iti'jmis la puitliculiun de la iireniiêrc
dans laiiiiclli' ci' lirriiier pnra^raphc a'
un i-M'iii|il- l]'é>-l'fii]i[)aiit tie la Dccessil
Lf cas, Uevliil li- siijfl d'une en({uète lé,
iicLioii jiidicinire; un me demsindii m
In malheureux fort Agé soufTrîûl de
d'urine, cl eel état n'élail, en i-éalilé,
- )). fiI3<. (|iio le signe d'une grande diitti
^ qui s'i'('i>ulait goullc à gouUe, par jou
^ i}Danlil>- iiorniate, et le médecin eu uv
^ d'iDln>duire une sonde. Cerlnine^ cir
g pratiquer le ratliélérisme. Le vieîUai'd
sonde fui iiitnxiuite, fit donna issue,
itlujï l'urine n'eut pas plus tôt cessé de
piedsdu cliinir^;irn. Il s'étnil produit
riullueiice de reiilévemeiit d'une aussi
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certaine distauce, sous le lit, par exemple. Pour la commodité du mahà on peut employer un tube assez long pour atteindre une chambre Tuisk disposition que j'ai souvent adoptée dans la pmtique privée, avec de ki résultats dans ces conditions, parce que la totalité de rexcrétion s>ii aussi bien dans un vase situé à une distance de 3**,o que dans un mê vase placé dans le lit même. Il faut avoir soin d*uiie chose, c'est qvî tube soit mince et léger, et qu'il soit fixé en deux ou trois points éest trajet, en sorte qu'on ne puisse, jKir son moyen, ni tirer ni peser svk sonde. On peut y arriver aisément en y mettant du soin. On se dispem d'employer la sonde de cette façon aussitôt que le permettra Tétatdu màà
Dans ces huit ou dix dernières annt^s, on a imaginé une soifcè caoutchouc vulcanisé, à laquelle j'attribue une très-grande valeur èi certains cas exceptionnels. Par suite de sa mollesse et de sa flexiHl extrêmes, le malade la sent à peine, et elle a la propriété i*eniarqual)kè ne pas s'encroûter de sels calcaires, même après un séjour prolongeai la vessie. Il n'est pas toujours possible de rintroduii*e sans mandrin; cdici, lorsqu'il est nécessaire, devra être retiré aussitôt que la sonde « pénétré dans la vessie. Quand lesbesoinsd'urinersont extrêmement fréqoeÉ et que le malade ne peut se soulager que par l'emploi de la sonde, mfâ avec avantage laisser à demeure un de ces instruments de caoulcks Grâce à sa flexibilité, elle peut être chassée de l'urèthre avec l'uriae.^ n'est |)as toujours facile à maintenir en place. C'est |>our cela que M. W a imaginé une paire « d'ailes » à son exlrémilé vé.sicale; mais celles-ii<* plutôt une tendance à produire de l'iiTJtation. Je pense (|u'un tube éf maillechorl long de 10 centiniètres, et introduit dans le pavillon, piTitH de la maintenir aisément, surtout si elle est nouée avec un fil mincean |)oils qui recouvrent le pubis : telle est, en ellel, la meilleure niétbndr-i iixer un instrument flexible. Dernièit»ment, le docteur ï. B. Curtis, mi ancien élève, aujourd'hui médecin à IJoslon, s'est servi du collodion p"» donner plus de résistance au manche de l'instrument et aiTiver an in^af résultat que moi avec un tube de métal. Cette application est facile, mpie, et je crois qu'elle répond à toute espèce de desideratum.
La dernière question qui reste à résoudre est celle-ci : Quelle marrie faut-il suivre quand il est absolument nécessaire de porter un pn»mpi secours dans un cas de rétention d'urine, après l'échec de tous k»s t»>.^' de catliétérisme par la méthode de douceur?
Comme un tel état de choses ne se présente qu(î rarement, ou m* ^ réalise que peu dans la praticjuc, ce n'est aussi que fort rarement i\vieM se poser celle (juestion. Toutefois nous devons être prépaivs à la meilleure manière d'y répondre. Il faut pratiquer à la vessie une ouvertuf>' artificielle, soit en perforant la partie de la prostate (|ui fait obstacle, st-il en ponctionnant la vessie de l'extérieur. Xous décrirons d'abord les dil^rentes opérations réunies dans ces procédés, et puis nous discuten*^ leurs moyens d'appliciition aux diverses phases de la rétention par rauy prostatique.
La perforation de la iKirtie de la prostate ([ui (ait oljbtacle, en dautn^
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termes le calhélérisine forcé, regardé autrefois comme une opération légitime, se pratiquait avec une forte sonde d'argent, à peu près du calibre !!• 9 ou 10 n°* 19 à 21 de la filière française , de forme un peu conique à sa pointe, plutôt plus longue que la sonde oixlinaire, mais sans la large courbure de Tinstrument prostati(|ue accompli. L'opérateur Tintroduit jus-^ qu*au siège de Tobstacle, et s*assure, au moyen d'un doigt dans le rectum, qu'il est bien dans Turèthre et qu*il s'engage dans la prostate; il la porte alors rapidement en haut vers la cavité de la vessie, en poussant fortement la pointe en arrière, et en déprimant le manche avec lenteur; il s'arrête lorsqu'il sent que la pointe se meut librement dans une cavité et lorsqu'il Toit Furine s'écouler par rinstrument. D'après Chopart, cette opération a élé pratiquée par Lafaye sur la personne d'Astruc ; dans des temps plus modernes, elle l'a été en Angleterre par Home (!) et B. Brodie (2). Liston Ta exécutée avec un mandrin aiguisé, « porté dans une longue canule à grande courbure », et « a fait plusieurs fois l'opération avec succès » (3). Ce procédé barbare n'est plus maintenant qu'un sujet d'histoire. Les instruments flexibles perfectionnés que l'on emploie aujourd'hui rendent inutile et non désirable l'emploi de la force, excepté dans des cas très-rares où les manœuvres les plus adroites ont échoué. Alors je n'hésite pas à pratiquer la ponction de la vessie, du côté qui convient le mieux à l'état du malade.
La ponction de la vessie se fait de trois cotés : au-dessus du ]iubis, par le rectum, au travers de la symphyse pubienne.
Fie. 124. — Trocart courbe du iVèro COmc (*)
].t\ iMiictioti sus-pubienne y regardée autrefois comme le seul moyen d'arriver du dehors à la vessie, se fait ainsi : Le malade est placé dans une position moitié assise, moitié couchée; le pubis a élé rasé. On fait, juste au-dessus de la sjmphyse pubienne, une incision verticale des téguments,
(1) F^ lliinit', Vrndicnt Ohfservnlions on Ov Trcatineni of the Disenses of the Prostate Glnutl. London, 1811, vol. I, p. 103.
<2i Sir B. Bnuli»», Lectures Oti the Disposes of the Vrinnry Onjans^ 4* édit. London, 1849, p. 195.
(3) Uoberl Liston, Practical Surt/rri/^ à^ édil. London, 18Î6, p. 845,
(•" Lu rainin*.' f-j^ «lu tnMMrt p«t ji.iiroiinio <'ain toiiio <.i l«>iiïneur i»ar uin* raimt'liire h «pii |>criiiet k l'ariiio «I«? -V«-I»ii»; er iU'« •|in.' rin-tniiiH'Dl •••( arriv»"* «iaii-i la v«*->^i«*. Li* pavilInQ r ilo lu rniinle c?t |M«iirvu d'iilie pla<|ne lrttn»vt'tî«u!e {«ei-i-fe <le iKmix urilire- '•/, nii\i|»n'l« m; livnt il»*- nilMn;< o**«.'z Ions» |»oiir entunier le tronc; «or !•& pla<{ii« «-n n'tuarqiit* nno ri::^!»' lii'riaU* il ; lo lu.**? fî nit»»i iinini irune onvi^rlnr.* latérale '* ; ronrcrtnre 6 et I» riz<)le </ cnm*«|H»ii«i(*nt <i la raiiuirt' •!»• la tbiiiiii*', atiti «le i>cru*'!ttro à l'arioe «L* ^'cronier. (Gaiijotet Si>illiiiaoD, Ar*é-t%nl de la chirurijtK 'ontrnijujrniif^ t. 11.)
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d'une longueur de 3,5 à 5 cenlim.; on la porte en arrière au tiuTctsi la ligne blanche, de façon à laisser passer le lK)ut du doigt pour m» nîiltre la vessie distendue. En même temps un aide, qui se tient denip le malade, doit appuyer avec ses mains de chaque côté sur les paij alxlominales, de façon à (i\er la vessie. On pousse alors jusque dans bvci en Tinclinant un peu en bas, un trocart droit ou légèrement reoooè^ [fig. V2U] ; dans ce dernier cas, la convexité devra être tournée en bl: On doit faire la ponction, non pas exactement au-dessus du pubis, cts« dans les contractions de la vessie, l'ouverture serait entraînée derriéirii' symphyse; la distance au-dessus de celle-ci ne doit pas non pluseyséfcj 2,5 centim., de crainte de léser le péritoine. Quand la distension est cm dcrable, cette séreuse se trouve écartée de 5 centimètres ou plusau-ik»! du bord de la symphyse. Après l'opération, il faut changer la canuleoorii un tube d'argent spécialement adapté pour glisser au travei-s d'elle ;oil fixe au moyen d'un ruban et d'un bandage en T. Celui-ci peut resta c place un temps variable, mais au moins jusqu'à ce que la lymphe seid épanchée sur les bords de la |)laie; alors on peut l'enlever et le remplMi par une sonde de gonmie élastique, instrument mieux toléré en (9Hi par la vessie qu'une sonde métallique. Dans un cas où j*ai pratiqué eel opération à University Collège Hospital, il y a quelques années, j'aiiil» duit une sonde de gomme au travers du tube, et retiré celui-ci sur kl même d'opération.
La ponction par le rectum, adoptée vulgairenr.e.it dans les cas de rétiw»
sements, mais à laquelle on i)eut avoir recours dans certains cas de nte
tion avec hypertrophie de la prostate, se pratique de îa manièiv suivaÉr
Le rectum ayant été vidé, s'il est nécessaire, au moyen d'un lavemejil,^
malade est couché sur le dos, en position pour la taille, et niainlenosé
dément par des aides, mais non lié. Le chirurgien introduit alors sonini
cateur gauche dans le rectum, pour s'assurer des limites de la prostak.i
définir ses bornes, surtout en arrière. 11 sent en ce point de la fluctualitt
transmise par le contenu de la vessie, quand on frappe ou qu'on près
momentanément sur la région hypogastrique, et il choisit sur la Car
médiane le point où il la perçoit de la façon la plus distincte. Toute parti'
qu'atteijit le doigt dans le cas de rétention d'urine et de distension coosf-
cutive, peut étrt» regardé*» comme en dehors du ptTitoine. Aprt*s it*
montré à un aide à soutenir les parties latérales derabdonien, pourpresis
sur la vessie et l'appuyer contre le rectum, on porte le long du doi^s
trocart courbe, long de 17 à 20 centimètres, et on le dirige avi^c soinw»
l'endroit indiqué ; puis on déprime le manche, et Ton porte la pointent
haut, à travers lès tuniques du rectum et de la vessie, jusqu*à ce quoak
sente se mouvoir librement dans la cavité de cette dernière. Il Taut af*
soin de laisser la canule en place quand on retire le trocart, puis ensal^
on la fixe au moyen d'un bandage et d'un rul)an. Pour prévenir l«
tendance à s'échapper de la vessie (jue présente souvent la canule orf-
naire, M. Cock, de Guy 's Hospital, en a imaginé une dont rextrâMi^
s'élargit un peu après son introduction dans la vessie, cl avec laquelk fc
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danger de cet nccident est moins gran l'on emploie généralemeJil, mais augm< J'ai pratiqué quatre fois ropéralion ave que In canule restait bien en place, ronde le trocarl de Maisonneuve, dont
Enfui, il y ii la iionclim de la vessie ou travers de ta iymphyse pubienne.
Cette opération paratt avoir été proposée pour la pi-emière fois par M. Brandcr, nctuellement à Jersey, en 1825, (|Uatid il était étudiant à Paris, où il lut un niémoirc sur ce sujet à une société médicale : il en conseillait l'emploi uniquement par des vues thtîoriques tirées des avantages supiinsés (In In sitiiatinit ma nriint Ae. vue
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lion pvesque k angle droit avec l'axfi TefUcaJ dn corps» Le dodeur dit a ^ueique peu obliquement en arrière et en bas, ybt» le sarnuK, eië sont varier la direction suivant les ctrconstanees; ua honi tir sonde laM est alors introduit à travers la canule », et maintsnm aoBMiyeii d*«i nhi
Je Tai essaye moi-même une fois à UnrversiCy CoHege HoepitiLtf n'ayant pu trouver Turine, je pratiquai iinmédîalenie»t après la pMdii par le rectum. Je pense que la symphyse est teUftiMml ossifiée chab sujets très-àgés, que la pointe du troeart s'émousto*. et ne periere fkm\t tissus délicats situés en aiTière, mais qu'elle les pevsse deTanI eik. m dant ainsi la ponction inutile. Le fait m'est arrivé sur fe-eadcvre, evIÉa des expériences à ce propos ; je ne répéterai jamMs- ccUe rrpt^nrtwni svf vivant.
, Si nous passons en revue les mérites coinforaÉifs dses deiss aiiIrsMÉ de ponctionner la vessie, il faut admettre que, dans certains cas, ctaa possède des avantages spéciaux. Beaucoup de ebimiçiens ont nfti la ponction an-dessas du pubis comme bettMoufn jriiis ûmDgmremtf la ponction par le rectum, et peut-être en e9t-41 aiasi, puisque, WÊÉ/iï succès et le soulagement qu'elle a apporté,, saceès qui s*est cofiti sieurs années (i), il faut s'attendre à courir le fisquc d'une et d'une suppuration derrière la symphyse pubienne, ou dans le Si l'on croit que le soulagement ne sera que temporaire, l'<»pératk»pvk rectum est la plus simple et la plus sim, et Fonramait reco«rs à bp» tion sus-pubienne, lorsqu'une énorme prostate vient défendre l'appliêiÉ de la première. Ihis, d'un autre côté, si l'on pense avec raison que fai« velle ouverture doive être lit seule reseearce du nMàadc paur uneptrié de temps considérable, comme dans les cafi-où les malades ont podaM pouvoir d'uriner, et ne comptent que sur la sonde^ surtout qua«d V\ est évidemment difficile à traverser avec ane sonde, il est i qu'une ouverture au-dessus du pubis sera beonceup plus avsan4agsiH»pi le malade qu'une ouverture dans le rectum.
Ea ponetrôn par le rectum, qu'on a employée parfois pour ai— à soulagement dans ces cas, comme nos musées- en font foi, est paesqatai versellement considérée par les auteurs comme* inadmiesibio quand bp State est hypeiirophtée; on ne fait une exception enfa^'eurde Toi que quand* l'hypertrophie est pen eonsidéraMë. D (but se demander #i si phisieurs auteurs n'ont pas négligé de se posera question* du ki Ifté dé prathiueroett^ opération àims unr beî» nomfcvede-ea». It v
(♦) 0 y a une- préparation an musde du Koya! Collège of Surgvfons, qui rtwà& et la prostate il^in homme A^ de- soixante-iix» ans, <|w aubtl: IfapénrtMn rétmtian due à rhypcriropliie do ce dernier orfaoe ; rhamiac vécut encore quatre reprit ses occupations habituelles. N« 2043. — Mon ami M. Paget (de Leicester; i uo encore vivant (1867) que j'iii vu, et qui. porte ou-desMi» du pubis ud tube oouriet il a pratiqué sur lui Topération il y a quinze aiB, et pendant tant «a teni|M éaoulée w moyen il& ce- tubeL H a un aiitr» mabîëe auqiMA il a pmti^iié la, il y » deuK ans» M l'un ni. Tautre ne cooaeDtiraiant à quUtBi leur tube, à toulagement <|u'iii ^ twnireDt : ii»aa liipreiittiNiff le» dansai leiin aocupAtions larité parflritv*
mti¥
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acBUtut 4es «semples 8&c«plioiuiolâ (loigl ne |Mut atteiiuli'e la vessie au -dvaâuYTÎi: eu kéI «odiuLt la fluctualiioi LiMit w(Ui{Uttit luifstfu'ii y a uu W^ei' <l lendue fEiisant saillie au-ilessus du pi des (langors iminiiiBiiU sans que cet é lade coi'puletit, on ne peut toujours de elle existe, tandis que sur ce mCme îu moins ais^e ou moins avanlageiis<.«. J« casion de ponctionner In vessit! pour u une fois en 1853, avc« M. l'sliiiw, et -leiiner l'i Sir Jatnes Paget. Celiiit sur l^osUte psr simple hjpertroplrie, qen soit ynisque tout le bassin, et faisait e suriti qu'oïl dut augnieuler la longuev ■Mtiir aUeiudi*» la vessie, située un n
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rectum, la ponction par Tintestin n*a plus qu'une propriété doiiteiise,(l Ton doit pratiquer Topération au-Klessus de la symphyse pubienne. Si b circonstances indiquent que Touverture artificielle doive persister Iod|^ temps, elle est située dans une position plus avantageuse pour le wàà
que celle par le rectum.
DE LWTROPHIE DE LA PROSTATE
Définition patiioIo^Mqui» du ralrophic. — Ses formes. — Résultant de Tépoiseoieii- Atro[>hie sriiilc. — Son degré. — Sa fréquence. ^ Sa nature. — Résultant d'oie p» sion niéraniquo. — Résultant d'une maladie locale de la prostate. — Atrophie tm^ nilale. — Symptômes et traitement.
Sous le nom iï atrophie de lapt^ostaie^ on doit comprendre une dimioi* tion dans la masse et le poids de Torgane, résultat d'une disparition gnduelle de quelques-uns des tissus qui la composent. Eu n'envisageant q» les résultats de cette action, on peut la considérer comme l'inverse fc rhypertrophie.
[/hypertrophie sénile, dans la signification populaire qu'on lui attrihi quand il s'agit de la prostate, n'est pas, à proprement parler, l'inverse à l'atrophie, puisque laugmenlation de l'organe, qui se produit dans Iesde^ nières années de la vie, n est pas une augmentation de volume due à m accroissement de fonction analogue par exemple à l'augmentation de volume des muscles par l'exercice. Ce n'est pas non plus une hypertrophie dt conservation ou de compensation, comme, par exemple, l'hypertrophie di C(eur, qui a pour but de triompher de la résistance croissante qu'oppast une valvule calcifiée, etc. L'atrophie ne saurait cependant être regardée comme le résultat d'une influence pathologique active exercée sur l'oifUK lui-même. (Vest plutôt un état passif, qui consiste dans une simple disparition de l'organe, dans ses éléments constituants.
Quelle est Faction physiologique précise (|ui détermine l'atrophie? Est-ce un processus actif d'absorption qui fasse disparaître les éléments constitutifs de la prostate, de la même manière, mais plus rapidement, que le processus ordinaire, (jui détermine l'usure des tissus dans le corps entier, et les amène, d'une manière graduelle et constante, à être i*emplacés par de nouveaux matériaux. Je ne le pense pas; je crois que c'est plutôt le résultat d'un défaut de puissance de la part du corps, à i^emplacer par de nouveaux matériaux les tissus usés par les progrès naturels de l'absorptiou. Ce n'est point que la résorption soit plus rapide, mais les pouvoirs de formation et de reconstitution sont moins actifs qu autrefois. Lorsque les ressources du corps ne peuvent compenser par un épanchement de matière plastique et une néoplasie la destruction qui s'eiïectue, il doit en résulter une atrophie générale.
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Néanmoins, il y a, sans aucun doute, plusieurs formes d*atrophie qui ^ffectent la prostate, et qui doivent être examinées séparément.
I. L'alrophie par épuisement, à la suite d'une maladie générale. IL L'alrophie sénile,
V. L'atrophie congénitale
I. Atrophie par épuisement. — La première est celle qui se présente pr épuisement, dans une maladie générale, et particulièrement dans laphthisic. Le point jusqu'où peut être poussée l'atrophie dans ce cas est parfois très- Temarquable, et j'ai eu plusieurs fois l'occasion de m'en assurer. J'ai der- |iiièrement disséqué une prostate atrophiée sur un homme de vingt et un lans, mort de phthisie, et chez lequel l'organe ne pesait que 3«%50. Un autre exemple est le n® 151 des tableaux (chap. II), qui provient d'un homme de soixante-dix-huit ans, qui mourut phthisique; la prostate ne pesait que l(K%70. Dans tous les cas de celte catégorie, il y a une très-grande déperdilion de tous les éléments du corps, et c'est par là que cette première foime d*atrophie diffère souvent de la seconde. Mais la proportion delà diminution semble plus forte dans la prostate que dans tous les autres organes.
11 y a d'autres affections où la prostate s'atrophie; toutes les maladies qui épuisent amènent cet élal à un degré plus ou moins prononcé, mais il n'est aussi marqué dans aucune aulre que dans la phthisie et la scrofule. On toit un bon exemple de celte puissance d'atrophie aun" 150 des tableaux, 45*est la prostate d'un homme de quatre-vingt-dix ans, qui mouinil épuisé par le charbon; Porgane pesait 11 grammes. Dans celle forme d'atrophie: îous les éléments de l'organe paraissent également affectés : tous les tissus sont diminués dans la même proportion, à en juger par l'apparence que présentent les sections pratiquées sur différentes parties de l'organe.
II. Atrophie sémle. — La seconde forme d'atrophie est celle qui se présente chez les vieillards. Il y a souvent une diminution générale du poids ^t de la masse des solides, à mesure que les individus avancml dans la vie, au-dessus d'un certain âge. Un simple effet de cet état n'est |)as ce qu'on «ntend par atrophie sénile. Une prostate qui en est affectée est celle où la diminution est relativement plus grande que celle qui affecte le reste du 4X>rps. Ou a d't, mais sans fondement suffisant, à ce qu'il semble, que quand l'hypertrophie ne se présente pas chez les gens âgés, on y rencontre toujours l'atrophie. Certainement celte opinion ne s'appuie pas sur des faits. Ainsi en analysant les tableaux du chapitre II, nous ne trouvons pas moins de -50 individus âgés de soixante-dix ans et au-dessus (de soixante-dix à quatrevingt-quatorze ans), dont les prostates pesaient entre 1^ ^",5 et 21 granunes, avec une grande majorité d'entre elles comprises entre 15 ?**,5 et 19 granmies. On doit les regarder, presque sans exception, comme des cas où il peut n'exister ni hypertrophie ni atrophie. Dans aucun, il n'y avait eu de signes àe troubles dans les fonctions urinaires pendant la vie. Le nombre des prostates qui offraient cette condition est beaucoup plus considérable, c'est-àdire au-dessus de 90, si l'on prend aussi tous les individus compris entre
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soixante et soixante-dix ans; cet iniervalle a éCé cbsisi pour œ eiM^ah d'rtablir ((u'un état normal de ia prostate eSi emoare chwbmhui à h Ip iW's-avanct».
Panni les 164 exemples de soixante ans et am-desBU, il n'y va que 11 prostates pesant moins de i3«*',5:^des gtandes oeàifNristt eniR 13-, 5 et 15 ^',5 ne pea^^ent être considérées oonnne itropUees {larlr seul l'ail de leur poids; quelques-unes sont ceitaincnneint aonBales; m» la connaissance de leur structure et de la laiUe de rin^iéa, véSà ts données (ju'il est n(kx.*ss&ire de |)0sséder, pnisqwe, ooiiHiie4aBs4'«M orp!anes, ce n*est {ms \e poids absolu, mais, oommc on I^'a jastooMBl U observer, celui qui est relatif au poids du corps, qu'il fsat ooimallR,fiv décider de l'existence ou du de^ré d'atrophie qui se présente dass Ifsoi douteux. Acc<>ptons le nonibi-e 11 cx)nnne des exemples imfcliiiahles 4*11111phie, nous en retirons 2 qui appailiennent à des individus moris d'<éyaKnient par maladie p:énéi'Hle ;pbthisîe et charlion), et il nons en Teste 9 es. que nous p(»Hvonsclasst^r ici. En cons(k{uence de ce caictfl, Patrophie seule se rencontre dans un peu plus de 5,5 |)Our 100 des cas, chez les indiniis de soixante ans et au-dessus; et en y ajoutant les données qui fantéM» il est probable (|u\>n augmenterait un peu cette proportion. Ce firiCseatk n'avoir aucune portée pratique; néanmoins, du moment qu'on pessède b matériaux, il vaut mieux le mentionner, car il ne manque pas iKm]to d'un certain iiitt-rét scientifique.
l/alrophie séiiile, c'est-à-dii-e celle qui ne tire point son origine de Yéfir sèment qu'amène la maladie, mais qui se rencontre indépendamimeiit de celli-ci chez les sujets àp:és, a un caracltTc quelque pou diflerent, an poaâ de vue hislolo^ique, de l'alropliie par épuisement. On a vu que, dans ortie dernière, tous les élém<^nts constituants sont diminués d*mie Taçon épk^ autant ([ue la dissection et la comparaison la plus attentive pemi<?tteiit d'fli jujïer. Dans l'ati^jphie sénile, au contraiw*, le tissu glandulaire semble plus atr(»pbié (jue le stroma fibro-nmsculaire de Torgane. Celui-ci est quefcj»fois induré, et renferme parfois de petites tumemps composées des m^nes tissus. IMais l'élémeirt glandulaire est en plus faible jn'oportîon par rappmt au stn/ma libro-musculaire que dans un organe sain. Ccftte fonne d alrôpW^ se prt^enle [)eut-étTe à un degré moins avancé que celle qui sneoMe i répuiscmnit par une maladie. Tandis que, dans ce cas, nous avonns ru vn adnke, mort de pbtliisie, offrir unt» postale qui ne pesafh que ^»',50, noos n*avons jamais vu mie |nx)State affect(?e d'hj-peitropbie sénile peser Tnoînf de 1 2 grammes ou à peu près.
m. ATHOPiffE PAii confPiŒSSiOTS'. — La troisième fonne d atrophie e<ft ccBf que produit imc compression mécanique. E!le ne possède pas de cnradère particulier. C'e5it celte esj)èce de drmrnTïtion, de disparition des élémeirts com^tituants qu'on obsen'c dams tons les tissus du corps, sous rinfftnenee d'une compression mécafniqiie continue. C'est ainsi qu^on voit ])m^fois la prostate diminuer d<» |)oids et de volume sous l'action d^une pression exercée par des tumeurs voismes, à contenu pafi*foisliqmd<», telles qu'un abcès on des hydatides; ou par des tumeui's solides, osseuses ou auti-es; par des
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ft calculs de la vessie ou du lissu même de la proslale. Assez souvent aussi, I à la suite d'une distension eUrémeel prolongée, par l'urine, de la vessie et de la portion prostatique de Turèthre, lorsqu'il existe un rétrécissemenl j Irès-serré, il peut y avoir use imic pi^essiou, qui a pour résultat une atro- I phie marquée de la prostate. Dans ces cas, les tissus sont quelquefois amin- I cîs à un point très-consîdéralilc, les canaux naturels et les cavîlés sont Matés et près d une moilié de Tor^ne, eu égard à son jMÙds, peut disiparattre dbiK le cours d'un rétréciMement de r«pèUire qui persiste longldoips «ans être traité.
IV. Atrophie par mai^vdik de la prostate même. — La quatrième Tonne d'atrophie est celle qui est produite par quelque maladie locale de la prostate même. Un abcès de la glande amène la désagi'égatîoe d'une forte partie du tissu prostatique, en s'opposant par ulcération et par pression à la nutrition des tissus voisins; et c'est ainsi qu'on peut dire que l'atrophie prend naissance. Cn dépôt tuberculeux produira les mômes conséquences, et parfois à un degré considérable. De la même manière, une tumeur maligne fera disparaître la structure propre de la prostate, pour la remplacer par ses productions morbides^ on a dit aussi dans ce sens que la prostate était atrophiée.
V. Atrophie congénitale. — A la naissance, on trouve parfois la prostate dans un état où l'on peut dire qu elle n'a pas acquis son développement naturel. Cet état s'accompagne d'ordinaire de malformations congénitales de quelque autre partie de l'appareil génito-urinaire, TexsUrophie de la vessie, par exemple. Ce n'est que grâce à une coutume, à peine garantie par une pi*écision philosophique dans l'emploi des termes, que nous mentionnons ce dernier groupe dans ce chs^itre, puisque l'atrophie suppose, à proprement parler, un état normal préexistant ; aussi n'en pailerons-nous pas avec plus de détails.
Smiptomes et Traitement. — Je ne sache pas que Tatrophie simple de la prostate sans complication se manifeste par aucun symptôme. On ne peut non plus s'apercevoir de cet état, sauf par l'amoindrissement de volume que le doigt peut constater, et la diminution de la sécrétion. Pour celle-ci, nous en connaissons si peu la quantité à l'état normal, que nous ne pouvons tirer aucune conclusion des modifications que l'atrophie amène dans ce sens. Aucun 4ouie qu'elles ne coïncident avec le déclin des pouvoirs sexuels dû à l'âge. Cet état ne demande aucune indication en iait de traitement. 11 n'y a aucune raison de croire que nous ayons un moyen de remettre en bon état un organe affecté d'atropbie sénîle. Lorsque Fatrophie résulte d'autres causes^ telles qu'un rétrécissement, un abcès, etc., l'allégement ou la sij^ppression du mal seront sans aucun doute le moyen^ et même le seul moyen, d'influer heureusement sur l'affection de la prostate.
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Affection rare, mais moins sans doute qu*on ne le supposa généraleineiit. — QaeHeoifli la cause? — Analyse des tables de Tanchou. — Les tumeurs maligoes de U prmUkwà presque toujours encéphaloïdes. — Examen des cas mentionnés de squirrhe. — lijpl mélanique. — Age où apparaît la maladie. — Sa durée. — Sa marche. — AsMi pathologique. — Symptômes. — Hémorrhagic. — L'urine. — Traitement. — fttM observations. — Tableau.
La prosUite peut être aiïectée d'un cancer, soit qu'elle en soH le sqt primitif, ou qu'elle en soit atteinte secondairement après rapparitionfninitive du mal dans quelque autre partie du corps. Dans les deux cas, i • cancer de la prostiite est une aiïection rare. C'est une (][ueslion de sitoi cependant si Ton n'en a pas exagéré la rareté, à en juger par rimpresôa {générale qui parait prév.iloir sur elle. J'incline à penser qu'on perd dew une petite proportion de cas, dans le très-grand nombre de ceui (p'fli attribue à l'hypertrophie sénile. Il est impossible, quand la tumeur mâlifv est bien marquée, avec un peu d\ittention, de ne pas la distinguer de ertP <lernrère aiïection ; mais dans des formes plus chroniques, qui se prés» tent quelquefois, spécialement dans les cas où une tumeur maligne preii naissance sur une prostate déjà aiïectée d'hyperti'ophie,* on méconml parfois les caractères du cancer. Gomme exemple de la coexistenoe ft ces deux aiïeclions, je renverrai à une observation située à la fin de a <'hapilre : j'ai soigné le malade qui en est le sujet. Quant aux pièces qn montrent la marche de la maladie, je les ai présentées à la Pa/hologktl Society de Londres, en 185'i.
Au sujet de cette question de fré(|uence, les auteure rapportent continuellement les recherches stiilisliques de M. Tanchou sur ce sujet, ei < ela sous la forme très-brève que voici : Sur 8289 cas de cancer suivis de mort, il n'en a trouvé que 5 qui aient aiïeclé la prostate. Nous devons désirer cependant poursuivre un peu plus loin nos recherches sur ces chiffires, car ce simple résumé n'est destiné à prtnnièi*e vue qu'à produire sur ce fait une impression inexacte. Voici la manière dont on est arrivé à h donnée en question et à cette statistique sommaire. M. Tanchou a extrait (lu registre des décès de la ville de Paris et de ses cx)mmunes suburbaines (1) tous les cas où le résultat fatal était attribué au cancer, de l'année 1830 à l'année 18/iO inclusivement; il a rapporté ie siège primitif probaUt de la maladie dans chaque cas, en n'indiquant qu'un organe; il a classé le fout avec l'idée d'y puiser, entre autres, une estimation numéri(|ue du siège primitif des tumeurs m<ilignes du corps humain. Le nombre total comprenait 6957 femmes et 2161 hommes, soit 9118 cas de cancer. Dans K29 cas, le siège primitif n'était pas indiqué, ce i\\x\ laisse un total de
(1) [Ce relevé a été fait avant la réunion des communes suburbaines dans Tcnceinte actuelle des fortifications.]
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8289 cas. Parmi ceux-là, il y avait 1904 hommes» et, sur ce nombre, ou reconnut la maladie, comme lésion primitive, 5 fois sur la prostate, et toujours chez des adultes (1). Mais on donne 72 cas de cancer de la vessie sans distinction de sexe. Comme lésion primitive, il est, en cet endroit, plus fréquent, je crois, chez l'homme que chez la femme. Chez celle-ci le cancer [ de la vessie est presque toujours dû à Fextension de la tumeur utérine. I Supposons maintenant qu'une moitié, ou plus encore, de ces cas se rapportent à des hommes, il sera assez raisonnable de supposer qu'un certain Bombre d'entre eux ont eu leur origine primitive dans la prostate. L'eneéphaloïde tout à fait développé de la prostate arrive bien vite dans la Yessie, et souvent on ne peut plus le distinguer du cancer de la vessie que par un examen des plus attentifs. C est ainsi que dans deux de nos observations (voyi observations n°* IX et XXIV), la vessie était presque remplie par une tumeur, qui pourtant avait son origine dans la prostate.
En considérant la source d'où proviennent ces chiffres, c'est-à-dire un registre ordinaire des décès qui ne demande pas un examen spécial, il me semble qu'une source d'erreur quelconque, contre laquelle il est si difGcile 4e se garder, doit avoir altéré les résultats sur cette question. Et nous avons le droit de croire qu'une proportion de 5 cas de cancer primitif de la prostate, sur un total de i90/i cas de cette affection chez l'homme, est beaucoup au-dessous du nombre véritable.
' L'existence du cancer secondaire de la prostate est bien plus rare que celle du cancer primitif. On a bien souvent obsené qu'il naissait par extension de celui de la vessie. Je l'ai vu, une fois seulement, succéder à un cancer encéphaloïde du pénis, affection fort l'are elle-même. ' Variétés. — La forme d'affection cancéreuse qui envahit le plus commu- ' nément la prostate est sans aucun doute la forme encéphaloïde, H semble en être toujours ainsi chez les enfants. Chez les adultes, une exception, même la moindre, est extrêmement rare. L'existence du squirrhe en cet endroit a été niée. Après un sérieux examen de tous les cas rapportés, je trouve exacte l'opinion du docteur*\Valshe en 18/i6, qui résultait àcetteépoque de l'examen d'un moins grand nombre de données que nous n'en possédons aujourd'hui ; il disait que a l'évidence de la présence du véritable squirrhe de la prostate fait défaut » (2j. Jai réuni dans un tableau 18 observations rapportées avec soin à la fin de ce chapitre, et j'avais rejeté celles où l'évidence n'est pas suffisante, et parmi elles deux observations bien connues, regardées par les auteurs contemporains comme des exemples de squirrhe. Tout en reconnaissant son existence, l'extrême rareté de cette forme rend les détails minutieux absolument nécessaires pour en établir un exemple. Lorsqu'ils manquent, nous ne devons pas hésiter à refuser d'admettre dans une catégorie ainsi désignée (tout cas qui n'a pas été observé avec soin. De plus, il ne faut pas oublier que le ternie de squirrhe, pour les anciens auteurs, s'employait avec l'intention d'impliquer seulement l'idée dun tissu
(1) s. Tanchou, Recherches .ntr le traitement médical dfs tumeurs cancéreuses du sein, Paris, 1844, p. 256-26i.
. (2) W. H. WaUhe, The Sature and Treatmcnt of Cancer, London, 1846, p. 414.
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induré. La sip:nificatioin précise que hii a assignée la mihéÊgie mtim ne doit drmc pas être demandée -ifaand ob ne i ly tiu à lem «écils.
bans ces deux ras, outre le sriuple oatractère pÉyaqpe d^ve àM eKtivnie du tissu prostatique, il n'y «vafft i|«e peu ëe signes ftmrwffm ridée dtni squirrhc. La présence de dépOils enoéphaMdes ëa» i'ni imrties du coi^ a été notée pour 1 an -d'eux, el à ifn ëegré ^i isiiquw re fait que, quelle que pût être laffecftieBde ds prootrtey dieii''éUil|i du moins, la It'îsion primitive.
(les deux cas ont été rapporU'^ par M. IIowBfcip et M. 'Bniven. Le de M. Howship, à soixaurte-dix ans, avait cme prostate dTune taille mais d'une ex)nsistanoe singulièrement dure ; sa tnaA fut «aatée ya «grosses masses encc'^plmloïdes^ qui entouraient les vaMsaavK, les neriiët cèi'es du bassin et de l'aiidonien, et remplissaient pins de -la moititf ëe lafiM al)(lominal<i (1). M. Travers d»t ees <{uelques mots aa sij^et de ssack vation : « Jai trouvé la [irostate occupée par un gros tobercole sjvilti l(s cara<*tères d'un sipiiiTlte, à la section, chez un vieillard sajet é^ longt(*mps à la i^t<Mitioii (2). » (kmnne il nous mancfue levideDae fi peut tirer de l'fHat des ganglions voisins, de reKamen microscopiipe è tumeur, et que nous savons la prtïdomriiaiice de la tumeur #brcasa i dans l-organe aiïecté, il nous est impossible d^affirmer que Je teniN s(|uirrh(^ soit applicable pour désigner une espèce paHîculîère de eu existant dans ces deux exemples. Et pouilant ils sent admis oomae par le plus grand nombre de ceux qui ont écrit snr ce sujet, excflpli faut le dire, par b' docteur Walsb<> dans sou (ravrage déjà «ité.
Je ne connais qu'un cas indubitable de sqwrrhe où ce terme i (»m])loyé par un obstTvateur d une haute expt'îrionoe et d'une grande < pf^ence à juger, avec lintenlion expresse d'indiquei* une forme part îière du geni*e carcrinome. M. John Adams, de Leiidon Hospital, dom résumé survant d'une obsPiTation : « Un -monsieur fat atteint de troa urinffh't^ ])our la ])mnière fois à I âge de cinquante-neuf ans, et il i eennba trois ans après aux progrès de sa maladie. A lautopsie, 4es ( glions bmiliaires et iliaques étaient affectés de squiirhe, la prostate ( augmentée au point d avoir presque deux fois son volume normal; massif ovoïde distinchtnent squirt^ctige, du volume d'une petite neix, sait saillie à l'intérieur de la vessie par sa ]>artie sup^'^rioare. Le lobe gai était le ijiége d'ime lai'ge tumeur -squiiTheuse ; <e lobe dreil paraii sain. » M. Adains ajoute plus 4otn que « les tumeurs ont été examii par un 4iifirtologiste distingué, qm a confirmé que c'était 4a squrrrbe v table avec «es caractères particuliers » (S).
On dit que le canrer méiimiqtte s'^est tromé parfois asseoie dans la { State à la forme encéphaloïde. On l'a indiqué dans deux cas, une fois un adulte, une fois chee un enfant, fl ne faut pas oublier, en examinant
(1) Howship, Médico-Chirurgical TransncUom, vol. XIX, p. 35.
(2) Travers, èbid,, vol. X^II, p. 3*6.
(3) HefHnt of the Meeting of the Roi/nl Meffico-C/nrurgv^l Society, it mTÎI (Loficet, 1868, vol. ï).
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is, qu'oïl peut p/if^iidre au sang répandu dans rqmisseur d'une tumeur fongueuse pour un dépôt mêlannpie, auquel il resAoïnble parfois à Tcnl nu.
fVmr les auti-e^ formes de carcinonie, cidioide^ épithéiiai, il n'en est pas d'exempte <*onnu (fue la prostate nous ait oiïert.
Les tumeurs malignes n'ont jusqu*ici été observées à la pro^aHe que -dans l'enfance et dans un âge avancé. Il n'y en a point d'obsenration authentique entiv huit et quarante et un ans. La durée de la maladie, depuis la premièn' apparition des symptômes jusqu^au résultat fatal, seniMe varier entre une nimêi^ et demie et cinq ans chez les adultes, entre trais e< neuf mois chez ies enfants. Il ne faut pas oublier que chez les premiers en peut rencontHT une source d'erreur, et que, si Ton n en tient compte, on peut ariT^er à une sur-estimation de fa dîirée de la maladie. On a mi qu'il peut «e fRW un dépôt enc<T>hak>ïde dans une pi'ostate préalablement hj"pertrophîée, f|ui a déjà donné des s}7nptômes d'obstruction rnnnaire. Dans un cas |>ni\-il, il est clair que la période de temps qui s'écoule tfitre la premîèn* apparition des diflicuttc's dans fa miction et la terminaison fatale ne dort |>as être prise pour la durée de fa tmiieur maligne. Nous en avons déjà rapporté un cas. Cet état de choses n'est pas toujours aisé à vérifier pendant la vie ; néanmoins si, après s'être assuré phisieurs années auparatMit de rexislc7ice d'une hypertrophie de la prostate, on voit se présenter phisrdpid<T¥ienl uneexacerf)ation de syniptùnies, avec augmentatioai ■»fiifeste dans le '^Kilume de la tumeur, accompagnée de cachexie, et pardessus tout d'une augmentation des ganglions hmpfaatirpies -voisins, on peut presque sôivment c?ii condure qu'il est sunc*nn une complication de tam<*ur maligne. Sans aucmi doute, ce sont là des cas très-rares, mais on peut regarder maintftaant k»UT existence comme <i1aWie.
En se repoilamt au tableau, on- peut voir que, chez l'enfant, les dépôts encéphaloîd<^s n'-occnpcnt que Torgane même, ou celui-ci et les lymphatiques vmsrns, quoiqu'on n'indique pas toujours Irien positivement 1 état des ganglions ; on peut voir aussi qu tIs ont une marche très-rapide. Au contrains <'hc7 ladutte, le développemerrt de l'affection est plus lent, et l'on Irouve dordinain» d'autres viscères malades outre la prostate. €es faits «VcoidfTit avec ceu\ -que présente en généi-al fa marche de l'-enoéphaloîde. Ayant toujours un processus rapide, il semble prendre un accroissement actif en pi'opoi*tion de la jeunesse de PindK'idu. Im fonction d'accpoisaement est presque toujours plus artiw dans lenfanee qu'à aneone autre période de fa vie, fait dont on dort probablement taiir ^;om|rte poureïpK- ^er le résuhat indiqué, b'un autre ccUté, Tapparition des dépôts dans d'autres organes, «ipprition que l'on observe chez l'aduhe, poKt peiit-èbne élre ■regaidée comme l'effrt d'une forme plus lente du processus morinde, qui laisse à di» nombreuses lésions locales le temps de -se développer.
Ammowie rATHOLo^ioiTR. — On n'a que des domvées trè*-peu positi^^s sur l'anatomif' ]>«lhologique de l'enct^dialoîde à ses d^birts chez l'adrfte. Ein effet, on uf pt'ut faire |K)rter aucun examen sur un spécimen queftoonque -qui ne iwift pas à une période a\'ancée de la maladie, parce 4|ne fa mort du sujet n'est causée par les progrès du mal qu'à un degré uttîme. C'est une
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raison de croire, h eu juger par des déductions tirées de l'examen recUlfa cas dans les premières pmodes, quelques mois avant la mort, qu'il se U en un point un dépôt, et que de ce point, comme d*un centre, le mal rayonne: ce point se trouve d'oixlinaire dans un des lobes latéraux. Au début, flel probable qu'il n*y a qu'une faible tendance à l'accroissement; mai$,a(n que la tumeur a atteint un certain volume, elle augmente rapidemot; souvent il se forme une masse très-considérable, et la mort arri\'e,fi permet de pratiquer Tanalyse anatomique.
Voici quels sont les états que Ton rencontre le plus communément :Ii masse prostatique a une forme iiTégulière ; certaines parties font saillie sorb diiïérentes faces de l'organe, spécialement sur les faces supérieure et fùârieure, et se dirigent vers la cavité de la vessie. Elles ont une consikus inégale; les unes sont dures et tendues, et semblent fortement contcMS parla capsule enveloppante; mais les parties qui font le plus de saib sont souv(*nt molles et bourgeonnantes, en même temps que Ton vûit,sf d'autres parties du corps, l'encéphaloïdc acquérir un rapide accroissemel La couleur est variable : hs teintes brunes et rougeàtres l'emportent; db semblent dues à une grande vascularité ou à une hémorrhagie à rinténeor celle-ci parait quelquefois indi(|uée par l'existence de caillots sangoiis noirs, enveloppés dans la masse, et isolés par des sections de ^orgatte.(>^ taines parties peuvent se gangrener, et offrir des teintes grises et sak*, surtout au niveau de la muqueuse de l'urèthre. Eh pratiquant des incisioK sur la tumeur, à une période peu avancée, l'examen montre souvent qw la plus grande partie de la substance prostatique a disparu avant TinvasioB du produit cancéreux. Les parties les plus récentes de la tumeur sont molles au toucher, un peu analogues à de la gelée, opalines, faiblement transparentes, d'une pâle t<Mnte de peau de buffle, presque blancbe$;ily en a d'autres jaunâtres ou rougeàtres, et même d'un rouge noirâtre. Od trouve certaines parties ramollies, pulpeuses et désagrégées; quelques-unes laissent échapper un liquide crémeux, d'autres un liquide sanieux, contenant des masses floconneuses cschariliécs, et çà et là on rencontre de petites collections de matière purulente.
Si l'on recherche avec soin les tissus prostatiques dans la profondeur des parties (on n'en trouve plus dans le fongus bourgeonnant), et si l'on découvre les limites où la tumeur maligne se confond insensiblement avec les parties de la glande qui restent encore, nous pouvons en conclure qu'il semble que le tissu glandulain» soit le premier attaqué par le mal, et que le stroma soit moins promptement envahi ; car les fibres musculaires pâles paraissent affranchies de tout dépôt cancéreux jusqu'à une période beaucoup plus tardive que les follicules glandulaires. D'autres fois, mais rarement, la prostate est plutôt sujette à une inliltration générale de toutes ses parties qu'à une localisation distincte de la maladie sous forme de tumeur; dans un cas semblable, l'état du stroma que je viens d'indiquer était bien marqué.
La muqueuse uréthi-ale n'est pas intacte d'ordinaire ; au-dessous de sa surface, on peut .apercevoir des nodules cancéreux ; un ou plusieurs peu-
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renl passer au travers et commencer à former une tumeur fongueuse. Ikutour de ces lobules, on aperçoit une arborisation de vaisseaux sanguins
lénus.
Dans quelques cas, aucune fongosité ne fait saillie en dehors de Torgane; le mal est contenu en entier dans ses limites, qui s'étendent beaucoup plus loin qu'à letat normal. Dans d'autres circonstances, il est loin d'en être ainsi : la capsule donne issue, non-seulement à une excroissance fongueuse, mais à un processus ulcératif, ou même elle forme une cavité qui ne renferme plus de tissu malade, et où Thémorrhagie s'est probablement produite par l'ouverture des vaisseaux sanguins.
Sous la muqueuse voisine qui tapisse la vessie, on rencontre également quelques nodules cancéreux ; et enfin, si l'affection prostatique est avancée, les vaisseaux et les ganglions lymphatiques du voisinage sont toujours malades. On a même va les. veines prostatiques contenir de la matière cancéreuse.
Tels sont les aspects sous lesquels j ai vu se présenter le cancer encél^aloîde de la prostate chez l'adulte. Dans l'enfance, il atteint un volume beaucoup plus considérable, eu égard à la masse totale de l'individu. Ici nous observons tous les résultats dune production bien plus rapide, tissu mou, imbibé et gorgé de liquide, avec des teintes pfus brillantes, vascularite souvent plus grande. En dehors de là, chez Tadulte et chez l'enfant, les caractères généraux sont les mêmes.
Symptômes. — Les symptômes de l'affection cancéi-euse sont les mêmes que ceux d'une obstruction prostatique quelconque, mais ils se montrent en général avec une bien plus grande rapidité qne dans les cas d'bypertropbie sénile. Nous ne les reproduirons pas ici. Mais, en outre, nous avons d'autres Ciiraclères distinctifs, tels que des douleurs plus grandes, souvent intenses; des hémorrhagies, parfois fréquentes, et une cachexie plus ou moins prononcée. La douleur a pour siège le rectum ou la région sacrée; elle s'in-adie aussi dans les cuisses, en avant ou en arrière. Dans un cas personnel que je rap|)orte ici obs. VII,, les souffrances éprouvées au début et au milieu de la maladie furent très-légères, excepté celles que causa une rétention d'urine, à la(|uelle vint remédier l'emploi de la sonde. Pendant les deniiers mois de sa vie, le malade perdit le sentiment et le mouvement dans la partie inférieure de son corps, par suite d'un dépôt encéphaloîde dans la partie supérieure de la moelle épinière, autrement il est certain que ses souffrances eussent été beaucoup plus grandes. I^ prostate n'est pas ioujoui*s ramollie au toucher dans ces cas, du moins d'une façon notable. On pouvait faire cette observation dans le cas précédent, avant que la paralysie survînt, et surtout dans une autre observation prise avec grand soin par mon ami le docteur Armitage, auquel je la dois; elle est rapportée sous le 11*" Mil.
L'hémorrhagie est un accident commun au début et dans une période avancée de la maladie; elle a lieu presque toujours de temps à autre, et parfois juscju'à un point inquiétant. Le sang sort presque pur et sans mélange, et il apparaît souvent avec ou après quelque effort pour uriner, exercé, par
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suite de telle ou tell<' circoo&laiice, avec me plus fçnàiéè forae queiU^
tude. Moiu» souvent ou voit rhéaiorrliag;ie se conAîiiueff pawl«nt h ou oonimuniquer uik' teinte sanguinolente à rurinCy comme ii arrive èi le cas de oertsiines tuiueurs de la vessie ; ou bîeift alors eet eqjMe setMR aussi int<';reftt)o, ou le mal so pn^^este souâ la forme d'uee Uuniari» frueiise qui fait saillie dans Tuitérieur de sa cavilé. L'unBe-ttaaucimk» dajice à éti*e mêlée de pus et de inucus^ connue dans une afleetien vésidi
La tuméfarlion formée paria prostile est to«ft|eiftrs dweatt déhiit.fHi on Texamiae |)ar le r<>t*tum ; eUe peut t^lre ou non înégitle à sa dans sa consistance. Elle \¥d\i\ se raiHollnr à uae périede- av^acée^ malade ne survit pas tmijoursjusquaumomeaioù la iuiiieitadevM&Hl ou fonpieust^ Il est certain que l'aiïtKïtkiH peut occupa la lolalitê ëtFagane, ce qui arrive uu>ine le plws souvient; maia il peut ausaî tnkJkài une partie plut<U (|u*une autre. Souvenl, dans la formie quelque peu «la nique de la maladie qu'on observe chez les adultes, comparée àedkè enfants, il y a d'autres or^^anes aflvctés; mais le fait n*esi paa conataiiAi trouve toujours des ganglions lymphatiques voisins malades, et quekfHdÉ l'afTection se propap:e à des groupes ganglionnaires plus éloigaés. Oafâ souvent vérifier, par l'explorât ion de l'abdomen, TexislieBce de paroiki tumeurs sur le trajet des vaisseaux iliaques, ou parfois à la ré^doii iapfr nale ; (*e signe a, lorsqu il se rencontre, un grande valeur au point iê nt du diagnostic et du pronostic.
11 faut examinc^r l'urine avec soin, dans les cas d*UBe nature doakve, pour y découvrir la pr('?sence de celluh's que Ton regarde comme maligM à leur forme et à leur couliMâu. Certains auteurs disent avoir trouvé i«i l'urine des <!elluJes cancéreusi's. D'autres n'en ont point vu après des esmens s^^rieux et répétés. On peut apercevoir d'ordinai 1*6 un bon itomlMr^dp « débris » dims les cas avancés; leur présenee semble indiquer que la timeur est deveuue fougueuse, et (|u'il s'élimine un plus ou moins gmi nombre de ses éléments sous la forme de détritus bourbeux. J ai rechercha mais sfins succès, les fonnes caractéristiques des cellules canc^éreuse» ha l'urine des individus atteints de tumeurs malignes de la vessie, et je nr pense pas qu'il faille attacher une grande importance h l'apfiaivnce des cellules qu'on rencontre. Les cimaux urinaires contiennent abondanunail des cellules épillu'Iiales de toutes ibrmeset de toutes dimensions, et ce mbI elles, je soupçonne, que Ton a prises parfois pour des cellules (raneéreusM. Je me rappelle un cas où un bon observateui* diagnostiqua une tumeur ctftcéveuse de la vessie par la découverte qu'il considéi*ait comme induMtaUe de ceUules cancéivuses, jointe; à d'autiifs signes. Le malade mourut peu après ; il avait une tumeur villeuxse (fongns bénin\ forme d'afTecticm impro* prement appi^lée cancer, (»t n'ayant aucune ressemblaiH'e de structure av6f l'affection maligne. La présence de gros ganglions, la cachexie et les commémorât] fs S4»nt (le meilleurs moyens, je pense, pour établir le diagnostic qu'aucun de ceux que l'on tire de l'exinnen dans l'urine des soi-di.sant cellules cancéi*euses.
Le traitement du cancer de la pm^st^ite ne (*(nnprend aucune indii.'atioii
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meilleure pour l'afiectiou consUiuiioimelle que quttui il se présente dans «■e autre pwrtie du coi*psw 11 est palliatif; om. doit le régler sur les divers symptômes qui peuvent se présenter dans le cours de la maladie.
Ainsi il faut remédier à Taccumulation d'urine dans la vessie, avec le moins de chance d'im'ter et encore moins de léser l'orçane. Si Ton peut se dispenser du cathétérisme, cela vaut mieux. Dans aucune autre circonstance il n'y a plus d'importance à manier avec une extrême douceur les instruments. On doit soulap^r la douleur par les opiacés administrés à la fois par laboucbe et le rectum. Laddilion de lacigUië à Topimn, en lavement ou «a auppo^toire, esl souvent parliculièremenL utile ,voy. p. /i/i5}; et la bella* diNieparla iMiuche est parfois un auxiliaire utile pour diminuer la d^aleufy à la dose de 15 à /i5 milligi^ammes, deux ou trois fois par jour. Il faut traiter l'hémorrhagie d après les prindpes déjà mis en lumière dons un chapitre précédent p. tttil. U faut soutenir le malade par tous les moyens qui sont en notre pouvoir. Un régime nutritif, à la fois solide et liquide, avec une ceiiaine proportion de stimulants alcooliques, sera donné, suivant le pouvoir de digestion du malade.
[Nous ne mentionnerons ici que pour mémoire la pratique de M. Demarquay, ehûrurgien de la Maison municipale de santé, qui, daAs des cas «vomcés de cancer de la prostate, avec caAcer du recUun, n a pas ciaint -dKenlever en partie ou en lolaitté ces deux organes (1).
Cette opération a besoin, pour être admise, et entrer dans la pratique hospitalière, d'un plus grand nombre d'observations. Le chirurgien de la HiisoiB de santé en rapporte deux , où le succès le pluâ complet parait «voir eeuronné ses efforts.
Nous ne pouvons toutefois nous empêcher de faire remarquer que l'ablation de la prostate est encore un traitement palliatif; chacun sait en effet ■que les tumeurs maKgnes récidivent non-seulement surplace, mais encore, •et le plus souvent, se généralisent dans le reste du corps.]
Obbeivatjon vil — J. A..., soixante ans, entra dans mon senice à la fin ■de 1851, pour de fréquentes et douloureuses envies d'uriner. La cause était an engorgement prostatique sans ramollissement, à Texamen rectal. Au bout de peu .-de temps, U fut remis sur pied par Tusage de la sonde et de médicaments, et je le perdis de vue. Plus tard il alla souvent au Saint Marylebone Dispensary pour se faire sonder. L'urine était alcaline. 11 ne souïïhdt que peu, sauf quand la rétention devenait presque complète.
Pendant une exacerbalion des symptômes, il fut admis à Saint Mar\'lebone Intfr^ mary le 9 décembre 1853.
rappris alors qu1l était devenu peu à peu paraplégique, environ un mois avant son aidmission. 11 avait entièrement perdu le mouvement et le sentiment jusqu'au niveau des hanches ; et, peu après, il perdit le sentiment jnsqu*au-dessous des l>ras. Les fèces n'étaient plus retenues, et rurine s^écoulait durant le sommeil. Il n'y avait pas de douleur dans le dos; aucune Wolence extérieure; aucun signe, •du côté de la face, d'une lésion cérébrale.
(1) Voyez DemarquaV, De fabialion partielle ou totale de Vintestin rectum, ave'- nUniUm gnrâeUe <m tùialede la prostate {finv^tû méd^ d9 Paris, 1873).
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Avec remploi de la sonde, etc., il y eut d'abord an pea d'amélionâon; niiei février 185^ l'urine devint sanguinolenle, avec un dépôl phosphaiiqiie, elH» comba le 23, après une ç:rande émacîation.
Autopsie, — La vessie n'était pas grande, elle était un peu épaissie; sairoqMir était rugueuse, avec des teintes d'un rouge sombre ou ardoisées; il y anitèi matières calculeuses adhérentes. On voyait au-dessous d*eile quelques petiu» dules d*unc couleur claire, isolés Tun de l'autre. La prostate était liypcff1n»ptt d'une manière uniforme, et avait environ le volume d'une orange.
Les ganglions iliaques voisins étaient augmentés de volume. Rein droit ik»phié; son bassinet dilaté et rempli de 100 à 120 grammes de pus. La partie i# Heure de l'uretère correspondant était complètement obstruée par un gangia hypertrophié qui venait, le comprimer. Rein droit augmenté de Yolume» reofenriH un léger dépôt calcaire.
Kn enlevant les arcs postérieurs des vertèbres, on trouva une masse ramoUieè matière encéphaloïde qui adhérait au niveau de la première vert^re donile,8 Ton en apercevait plus profondément de petites parties. La moelle ne présetti point de modification, sauf peut-être une Injection plus vive de sa substance III) avait pas de lésion cérébrale, ni aucune autre tumeur maligne dans le resleà «'orps.
Kn pratiquant des sections sur la prostate, on voyait que l'hypertrophie était te à un refoulement du véritable tissu prostatique par le dépôt d'une matière qai, à l'œil nu et à l'examen microscopique, était de nature encéphaloïde. On trovah même apparence dans les ganglions, dans la masse spinale et dans les dépik nodulaires situés sous la muqueuse de la vessie. J'ai présenté cet exemple à h Pathologiral Society y on mars 1854(1).
Orsehvation VIll. — J. B..., soixante-cinq ans, scieur de long, a joui iTar bonne santé jusqu'à vingt-deux mois avant sa mort. C'est alors qu'il a commeaoè à ressentir des douleurs dans la région sacrée, douleurs qui ont augmenté pn h peu, mais il n'abandonna pas entièrement son ouvrage jusqu'à quatorze noîi avant sa mort. A cette époque, il doit avoir rendu, pendant plusieurs jours, de l'urine qui avait la « couleur de vieux vin » .
Il passa les mois de mai et de juin 1856 à Saint George's Ifospîtal. Puis, après en être sorti, il rendit par Turèthre une quantité considérable de sang pendant six jours. Il en estimait lui-même la somme totale à « pas moins de cinq à six litres » .
Kn juillet, il rendit deux fois du sang, mais en plus faible quantité^ et dans deux autres occasions depuis encore un peu.
Vers le milieu de septembre, il entra dans le senice du docteur Armitage. Voiri ù ceUe époque quel était son état : « Complexion maladive; degré considérable d'émaciation. 11 se plaint de vives douleurs dans la région sacrée et à la partie postérieure des cuisses. 11 urine deux ou trois fois dans la nuit, un peu plus souvent dans le jour, de temps en temps avec douleur quand Turine contient avec abondance un mucus glaireux, qui semble boucher Turèthre. »
1/urine est alcaline, avec une plus ou moins grande quantité de mucus adhérent et de phosphates terreux ; pas de sang.
On introduit une grosse sonde, qui ne rencontre aucun obstacle. La vessie ne se vidait pas complètement par elle-même, et le malade se passait lui-même l'instroment deux ou trois fois par jour pour se soulager.
il» Trtitixndiouv of the Pathologicai Society^ vol. V, p. 204. — Voyez -le pour quclifues mitres particularité!!!; ainsi que lo rapport détaillé fait sur ce sujet par M. HutchinsoR.
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Observation XIII. —G. F..., soixante-quinze ans, admis dans le senice de Sir ^illliam Fergusson. Durée des symptômes, quatre années. Il fut reçu dans un état àe faiblesse extrême, et mourut au bout de trois jours.
Autopsie. — La prostate avait la grosseur d*une orange, et dans les deux reins <Hi trouvait des dépôts de substance encéphaloïde de même nature que la tumeur de la prostate. iLancet, 1853, vol. I, p. 673.)
Observation XIV. — Un monsieur, âgé de cinquante-neuf ans, fut soigné par M. Haynes Wallon. La durée des symptômes ne fut que de huit à neuf mois. Il y eut plusieurs hémorrhagies. La tumeur était si volumineuse à la fin de la maladie, « qu*on ne pouvait introduire le doigt entre elle et le sacrum ».
Autopifie. — « Le bassin était entièrement rempli par une tumeur » ayant les canctères d'un encéphaloïde. Il y avait dans cette masse une cavité « avec des parois irrégulièrement ulcérées, et renfermant du pus sanieux ; il n*y avait plus trace durèthre; la vessie s*ouvrait directement dans la tumeur». Les ganglions lymphatiques voisins étaient malades. {Pathological Transactions, vol. Il, p. 287.)
Observations XV et XVI. — B..., âgé de quarante et un ans, était un malad^ qui venait à la consultation de Saint Thomas llospital depuis plusieurs semaines, avec des signes de rétrécissement et parfois avec de la rétention d'urine. Grande disposition à l'hémorrhagie quand on passait des sondes. Plus tard, à la suite d'une rétentiou complète, il fut admis, le 19 mars, à Fhôpital, dans le service de M. Simon. Il était très-jaune, mais non émacié; vessie irritable; il urine avec effort; les testicules sont gonflés et ramollis. L'examen rectal fit découvrir une grosse prostate. Il avait de vives douleurs, mais le cathétérisme et les opiacés le soulagèrent. En avril, il mourut à la suite d'une gangrène de la paroi postérieure de la tumeur et de Tinfiltration d'urine qui en fut la conséquence.
L'autopsie « fit voir la prostate convertie en une masse encéphaloïde du volume d'une petite orange > .
M. Simon ajoute : « La nature de la tumeur avait été très-hion reconnue pendant U vie à la présence dans l'urine de granulations et de flocons d'une matière animale qui, au microscope, offrit les larges cellules agglomérées à noyau, ou cancer encéphaloïde. » (Levon de M. Simon, Lancet, 1850, vol. I, p. 291.)
U. Simon nous éclaire au moyen d'une seconde obsenation. l'ii homme, âgé de soixante-trois ans, débile et anxieux. Le principal signe était rirriiabilité de la vessie, qui durait depuis environ trois ans, plus ou moins, avec des hémorrhagies pendant deux années, et deux fois une rétention. Pas de tumeur dans le rectum. Avec l'urine venaient des matières floconneuses qui indiquaient que Taffection était un encéphaloïde. Quelques semaines après, il mourut.
L'autopsie montra « d'abondantes excroissances cancéreuses molles venant de la muqueuse de la prostate >. Dans les deux cas, les ganglions environnants avaient grossi.
Obskkvatiox XVII. — o In homme, âgé de cinquante-quatre ans, d'une constiiotion autrefois forte, mais détériorée par de longues souffrances, entra dans le senice des calculeux à l'hùpital Necker en 1837. Depuis trente ans, il était graveleux; ses urines avaient été sanguinolentes à diverses reprises; il avait souffert ti il souffrait encore dans les reins ; l'émission de l'urine était depuis longtemps difficile, douloureuse, et le liquide, trouble, fétide, déposait d'abondantes mucosités. L'état de ce malade s'était aggravé depuis cinq mois; les douleurs, qui jusqu'alors lui permettaieiU de \aquer à ses affaires, finirent par le retenir au lit presque constamment. On l'avait sondé à plusieurs reprises sans rencontrer ûv
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corps étran{çers dans la vessie. Je n*eus cependant pas de peine à m*assiirer ] le oathctt^risme ordinaire qu*il portait un calcul Tésical» et même assez gros. I conditions étaient si peu ravoral)lcs, que je m*abstins de toute opération, et la ■ ne tarda pas à survenir. II y avait dans la vessie un calcul mural de la gross d*un œuf de pigeon. Le moyen lobe de la prostate, du volume d*an œuf de poi faisait une saillie considérable à Fangle antérieur du trigone Yésicai. En ara cette tumeur s'étendait jusqu'à la partie membraneuse de l*urèthre, qui prèseo une large excavation se prolongeant en arrière dans Tétendue de A2 k SA ■ mètres. Du reste, la prostate était désorganisée et ramollie en cet endroit, i par la pression s^échappait une substance cérébriforme. » (Civialey t. II, p. sy,
Orsëuvatk» XVIIl. — « Au mois de mai 1839, il est entré â riiôtel-Dies vieillard de soixante-dix ans. U se plaignait d'uriner diftcilement et faisait remoi cette difficulté à dix- buit mois; les urines étaient peu abondantes, sales, b< beuses, et vers les derniers temps elles présentèrent une coloration noirâtre, me fit croire à la présence d'une certaine quantité de sang. Il n*avait jan eu dans le cours de son existence aucune maladie du coté des voies urinai M. Hrcs('l)(>t prnti(iua le cathétérisme, et quoiqu'il ne sortît pas d*urine, il i être dans la vessie, dont il supposait les parois affaissées. Quelques Jours ap le malade tomba dans une prostration très-grande; il mourut treize jours a] son entrée.
« A rautnpsie, je trouvai la vessie médiocrement distendue par une urine noir et empruntant sa coloration à une certaine quantité de sang, dont j'indiquerai ] bas la source. Les parois de la vessie étaient épaisses; sa muqueuse avait une loration ardoisée, et dans deux points différents elle était soulevée par un pei pus tendant à quitter l'état Ii(|uide. La prostate avait le volume d'un œuf d trucbe cl était entièrement dégénérée en cancer; elle présentait les caractères tissu encéplialoîde ramolli. Dans Tun et l'autre lobe de la prostate existait un f( sanguin, tout ^ fait semblable îi (!eux qu'on rencontre dans le cer^'eau dans cas d'apoplexie; de ces deux foyers, le plus petit communiquait par un petit per avec la cavité de la vessie, qui, dans toute la partie avoisinant la prostate, était ai dégénérée. Le canal de l'urètbre n'existait plus, à proprement parler ; c'était bouillie h travers laquelle la sonde s'était frayé une fausse route qui aboutissait plus grand foyer; ce qui explique pour(|uoi le catbétérisme, tout en faisant en à l'entrée de la sonde dans la vessie, n'a pas donné lieu à l'évacuation de Turîm existait encore un cancer encéphaloïde ramolli occupant une partie de la pe courbure de l'estomac (1). »
Obskhvation XIX. — Encéphaloïde de la prostate chez un enfant. — \V. M..., ; de cinq ans. M. Stafford fut appelé ik voir cet enfant h Marylebone Infirmary, pouri tumeur abdominale, en novembre 18(58 Elle dépassait l'ombilic de 5 centimètn elle était formée par la vessie distendue, comme on put s'en assurer, en reiir par la sonde 775 grammes d'urine 11 ne sg plaignait d'aucune douleur ; il n'y a^ aucune sensibilité au niveau de l'abdonien. On ne soupçoima point de maladie de prostate ; c'est pourquoi on ne Ût point d'exanien par le rectum. 11 mourut h jours après.
Autopsie, — Tous les \iscères paraissaient sains, sauf la vessie et la prostat les reins étaient gros. La muqueuse de la vessie était épaissie; à d'autres égan l'organe était sain. La prostate égalait en volume une très-grosse châtaigne; e
li) Mercier, Hechcrches anatomiques, pathologiques et thérapeutiques sur les nmhm fies organes urinaires et génitaux^ 185G.
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avail uQe forme quelque peu globuleuse, saillie une tumeur de la taille d'un peUl h I possédait • la couleur, la consisEance et voyait aus&i des maiiËres meianiques ei «/ the Uedico-Chinirgical Society, 183S jnainieuani la préparalioD d° 17, série xii
Observation XX. — Enfaut âgé de huit grande dimculie a uriner a. Ou le souda i une hemorrltagie considérable, et plus lai être un abcès et que l'on ponctionna ; il lumeur fougueuse. A l'auiopsie, od trouva duilaire n. H y avait aussi u plusieurs tumi of Prfparatioju in the Mwieum ofGeo. Lu
Observation XXi. — Uu cnfaul de tn temps, éprouva de la difficulté à urioer, | London llospital ; là on eut recours à la pubienne, mais sans succès. Il mourut pi
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litiques. Hématurie sans cause connue 11 y a cinq mois et demi, répétée rtvanl^ de rentrée à l'hôpital. — L'explorateur n^ 16 entre libremoit ; fl est on pen smés niveau de la région prostatique de Turèthre. — La sonde k rob&iet entre lOxcwi un peu lentement au niveau de la prostate; il sort une urine trouMe» et smpli lente à la fln. Vessie très-sensible.
Par le toucher rectal, on trouve la prostate très-sllongée d'avant en arrlfen, bien qu*on ne peut arriver à sa limite supérieure. Elle est Tolaaiinease, svlat droite, et présente des bosselures dures, nombreuses : la pression n'est pts4i loureuse. — A la partie supérieure, ce ne sont plus des bosselures, mais m |l fond rigide et dur, qui parait formé par le bas-fond vésical. On trouve dans ni droite un gros ganglion dur et indolent.
Par la palpation abdominale, quoique la vessie soit vide» on sent à son tSm une tumeur assez difflcile à délimiter, mais remontant au-dessus de la sympkjse^ paraissant assez dure.
Dans respace de deux mois et demi, le malade s^afTalblit rapidement» les dif lions se font mal, il y a des vomissements; à la fin délire furieux, et mort n mois après le début des accidents, c'est-à-dire après la première hématurie.
Autopsie, — Poumons sains. Cœur un peu hypertrophié. Intestins et foie sai Rate très-volumineuse, épaississemcnt de la capsule.
Autour de Taorte, de la veine cave, et de leurs branches iliaques, on trouve, A le bassin et la région lombaire, une masse de ganglions très4uméfiés; ils présent à la coupe l'apparence encéphaloïde. — A l'examen microscopique, on les troi transformés en carcinome alvéolaire; trame fibreuse alvéolaire, et contenu fomé cellules volumineuses, à un noyau, de formes variées. Dégénérescence graisseï des éléments cellulaires et de la trame fibreuse par places.
On enlève en masse les organes génito-urinaires, et l'on est obligé pour cela couper en plein tissu cancéreux sur les os du bassin; ceUe masse cancéreuse pai formée par des ganglions dégénérés.
Reins très-altérés, le droit surtout : granulations jaunes de la maladie de Brif mais pas de noyaux cancéreux. — Les deux uretères sont dilatés, et ont un | moins que le volume du petit doigt; la dilatation s'étend aux bassinets.
La vessie est petite, ses parois sont épaisses; elle renferme une petite quantité liquide puriforme. Son bas-fond présente de nombreuses bosselures blanchâti qui siègent principalement au niveau du trigone ; les uretères s'ouvrent au milieu ces bosselures : la muqueuse n'est pas ulcérée. Le péritoine est soulevé à la f postérieure par de petites nodosités cancéreuses. Au niveau du bas-fond de la ves! tout est confondu et englobé dans le tissu cancéreux; on peut avec peine isc la partie inférieure de la prostate, qui, sur une coupe, parait fibreuse; mais sa paj supérieure, les vésicules séminales et la partie inférieure des uretères sont c< fondues dans une masse blanchâtre, où l'on ne peut rien isoler. Le canal de l'urètl est libre, et les testicules sont sains.
Pièce n^ xxxv, p. 109 du registre d'observations. — La vessie, très-épaissie, p sente des parois racornies et ratatinées; sa cavité est fort réduite. Par sa face teme^ elle adhère intimement à du tissu cellulaire fort épais, et la dissection en as$ez difficile, surtout sur la partie postérieure et latérale, là où aboutissent la p part des artères vésicales. Cette paroi vésicale est saine d'ailleurs et sans bosselui (En pressant sur les veines on en fait sourdre du pus.)
Il n'en est pas de même de sa face interne. A la coupe, on est frappé de l'éps seur considérable de l'organe (plus d*un centimètre) en même temps que des i galités qu'il présente. Toute la surface muqueuse, en effet, est hérissée de saill
^ fflameloanées fongueuses qui cnt leur mi
(paroi anlLTÎeurc. Ce tissu, noirâtre el sai fpis&lte k la coupe, et donne ua suc abc - , rieurs itu cancer diffus de la vessie.
Proitate assez volumiaeuse, mais non
I {toint existe un noyau ramolli, qui commi
^ nontaiium. Celui-ci, à sa partie moyeni
forme une tumeur conoide, qui ëlait ëvld
lérisme el ne permettait d'entrer dans h
K part ce poiut ntafiireslement dégénéré,
la prostate parait saine; elle n'a été ei
encore cet eovahissemeDl esl-il loia d'étr
Rien du cdlë du rectum, ni du cui-de-&
^Dérescence graisseuse.
IA part les gaot^lions lombaires et pelv le reste des viscères D'ofTre point de sains,]
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DU TUBERCULE DE U PROSTATE
Ihn tubercule. — Il est rare à la prostate, presque toujours associé au tubercule du rein et du testicule. — Anatomie pathologique. — Symptômes. — Dia^ostic. — TraitemcnL — :, Tableau de dix-huit cas.
f Tubercule de la prostate. — La prostate est très-rarement le siège :d*un dépôt tuberculeux, et, quand il en est ainsi, son volume semble un **peu augmenté dans les dernières périodes de la maladie; tandis que, après l'écoulement du pus, elle est moins grosse qu'à Tétat normal.
Il semble qu'à aucune période de la maladie, la prostate ne» soit aiïectée seule, et que quelque autre partie de Tappareil génito-urinaire soit le siège primitif de l'aiïection. Dans beaucoup de cas, le tubercule débute dans le rein, ou, en tout cas, il y en a de bonne heure dans cet organe. L'organe suivant dans Tordre de prédisposition à la maladie, parmi le groupe génito-urinaire, est le testicule. Ainsi, sur 18 cas que j'ai réunis, et qui sforment un tableau à la lin de ce chapitre, tableau où Ton a rapporté le résultat des autopsies, il y avait 13 cas de tuberculose du rein et 7 du testicule. L'état des poumons n'a pas toujours été rapporté, à ce que je soupçonne; mais, dans 10 cas, ils sont indiqués comme malades.
Anatomie pathologique. — La forme qu'affecte le dépôt tuberculeux , dans la prostate est d'abord celle de petits points jaunâtres, comme des j grains de mil. Ils deviennent plus gros et forment un grand nombre de [ collections arrondies, de la consistance du fromage ou du lait caillé, disf persées çà et là dans la- substance de l'organe. Le processus évolue et ; les collections purulentes se réunissent jusqu'à ce que la masse atteigne le volume d'une châtaigne ; d'ordinaire la tumeur ne dépasse pas le volume d'une grosse bille. Elle est alors entourée en général par une mince membrane fibreuse, et elle en est isolée par le tissu prostatique environnant. Au milieu de cette masse, on peut rencontrer des parties minces de tissu cellulaire interposé, restes, sans doute, de la substance de la prostate qui a disparu avant l'accumulation du tubercule. Puis, au début ou plus tard, survient un ramollissement central ; si le patient survit, la tumeur se vide par l'urèlhre. Il reste un espace vide ; plusieurs dépôts peuvent se réunir et former une grande cavité; le pus est sécrété par la membrane limitante, et une grande quantité de la substance prostatique se trouve détruite. .Mais il n'y a point de raison, quand on trouve dans la prostate de telles cavités après la mort, de supposer qu'elles aient une origine tuberculeuse, à moins qu'on n'en trouve aussi des traces distinctes dans une autre partie des organes urinaires ou génitaux.
Les dépôts tuberculeux semblent affecter de préférence l'extérieur plutôt que les parties centrales de la glande, et se rencontrent surtout dans les lobes latéraux. L'examen microscopique montre que le tubercule se déve-
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loppe d'abord dans les éléments glandulaires, et non dans le stro iibreux de Torgane.
Symptômes. — De toutes ces circouslances il suit que,* à proprem parler, nous n avons pas de signes propres à cette afTection de la prosb Une fré(|uence el une douleur anonnale à la miction, parfois du saugi l'urine, et en même temps des signes de cystite, voilà ce que Ton renooi le plus connnunément. Les malades se plaignent de douleurs dans \ei le bassin, la région de la vessie et de Turèthre; pendant ce temps lia stitution se détériore, et le malade s'afTaiblit lentement. On ne doit cm dérer la lésion locale que connue un développement partiel de ralM tuberculeuse qui existe dans d'autres parties des organes génito-uriDaii et en général aussi dans d'autres parties du corps. Il n'entre pas dam cadre de cet ouvrage d'embrasser ici les symptômes et le diagnostic tubercule du rein, sujet qui a, néanmoins, un grand intérêt pour lechir gien ; en effet, la maladie se présente presque aussi souvent à lui qi médecin, à c^use de l'augmentation de fré(|uence de la miction et desao symptômes de pierre ou d'obstruction qui raccompagnent. La préseDO pus dans l'urine, une hémorrhagie, des douleurs dans les reins, le péri le pénis, font soupçonner un calcul, et on ne le découvre sûrement qw un cathétérisme très-soigneux. L'état de la nutrition, les antéi*édentj malade, et l'état des poumons, sont les seuls points à considéi*er en rap avec les troubles urinaires, lescjuels ont sans doute plus spécialement a l'attention du malade.
ÏHAiTEMENT. — Il n'y a rien à dire du traitement général de raffet tuberculeuse, et bien peu de chose sur la manifestation locale du côi la prostate. Il faut éviter une intervention mécanique, et toute esfièce i plication irritante. Si la suppuration se manifeste sous la fonne d'un a au dehors, il faut le traiter connue les autres al)cès |)érineaux ou ischiotaux. Mais plus souvent l'écoulement de la matière purulente et tube leuse se fait par l'urèthre. L'amélioration de la santé par tous les mo que l'administration des aliments, le régime, l'exercice, le climat ei médiciunents mettent à notre disposition pour l(»s tuberculeux, cons presque tout le traitement à employer contn» cette affection, quand attaque les organes génito-urinaires. Le diagnostic une fois établi, il e: la plus grande importance d affranchir le malade de tout traitement in! mental; celui-ci, en de pareils cas, provoque l'irritation et aggrave l sion, sîuis amener aucun profit pour le patient. Le tubercule de la prostate est une affection très-rare. Il est très-|M'u .j quent de le rencontrer à I amphithéâtre. Les pitKîes conservées sont
nombreuses. Il n'y en a pas de préparation au Royal Collège of Surge h Londres, quoi(|u'il y ait un ou deux spécimens d'abcès de la pros (jue l'on suppose avoir une origine ou des caractères scrofuleux. Il y deux exem|)les dans le musée de Saint Bartholomew's Hospital, un i celui de Guy 's, un dans celui de Saint-George's, un dans celui du Col of Surg(H)ns, à Edimbourg, et un dans une petite collection au Royal i Hospital de Greenwich.
Chap. sï.) m TUB
Les cas suivants, au nombre de 1 8, ils conslituent la plus grande parlic notre connaissance de celle aiïeclion. I l'état de la prostate, et celui des autn avons intercalé aussi la source d'o£i i
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sont devenues troubles, blanchâtres. G*est à cause de ces douleurs et du du^ ment dans Tétat de ses urines qu'il se décide à entrer à Thôpital.
ili mai. — L'explorateur w* 21 passe avec quelque difflculté à la fosse van laire, puis pénètre jusqu'à la vessie; on évacue la vessie avec une soude métalEf L'urine est trouble, blanchâtre. La vessie ne reçoit que 30 grammes d'eaa eniii tion. Les parois sont rugueuses, dures, surtout sur les côtés. La vessie saipe peu après l'exploration. — La prostate est médiocrement volumineuse, asscis pie, mais le bas-fond est induré, épaissi ; les vésicules sont épaissies, induréci Il existe des signes non douteux de phihisie pulmonaire.
Mort hier 25 juin
Autopsie, 27 juin. — Méninges congestionnées, aspect granuleux de la piMii granulations tuberculeuses le long de ses vaisseaux, dans la gaine lympbali^ l'iqueté manifeste dans la substance cérébrale.
Nombreuses granulations tuberculeuses dans les deux poumons ; aux deux s mets, des cavernes.
Rein gauche à peu près normal : légère augmentation de volume par hypén générale.
Rein droit converti en une vaste poche purulente constituée par le bassinet calices et les papilles du rein, qui étaient en partie détruites par la suppurai Nombreuses granulations dans ce qui restait de la substance rénale. Uretère i dilaté, hypertrophié ; une couche de pus très-épaisse dans son intérieur.
Vessie à colonnes; aspect villeux cadavérique.
La prostate présentait une cavité pleine de pus du volume d'une noisette reste de Torgane avait un aspect sain.
Sur la muqueuse de Turèthre, nombreuses ulcérations, tout à fait semblables ulcérations isolées que présente la muqueuse intestinale dans les cas de tubercule
DES KYSTES OU CAVITÉS DAÎSS LA PROSTATE
Les vrais kystes sont iiicunnus. — Les cavités sont de trois sortes. — Follicules dila — Dépôts purulenls. — Cavités renfermant des concrétions. — Kystes hydatiqueseï la prostate et le rectum.
On voit souvent dans la prostate de petites cavités qui ont reçu de be^ coup d'auteurs le nom de kystes; c'est spécialement chez les gens àj (|u*on les rencontre.
Si, par le tenue de « kjstc », ou entend indiquer un corps cellulaire parois minces, ou un sac clos, d*ime forme sphéroïdale ou à peu près, a
Chap.xïi.J des kystes
tenant un liquide, enSu un élément c pie dilutalion d'une cavité déjà existi prostate d'affection pareille, ni par i rapiwi't (l'auti-es observateurs. On tro droits du corps ; ils renferment des h; geléo, un liquide séreux, cic. Mais, i pas de CCS lîvslcs isolés, comme, par duclion qu'on puisse leur comparer, t^pcs dos simples kystes liquides. 6ie d'auteurs, au terme de « maladie kv!
diR' poui' cela que les phénomènes l'usage de ce tennis; si on le conserv tiellemeiit différente de celle qu'il déj 110 rencontre jamais non plus aucune On rencontre assez souvent des
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au musée du CoUege of Surgeons, préparât, beaucoup d'nulres cas semblables.
Ces cavités n'atti'ignent pas un volume suffisant, i ne donnent lieu à aucun si^e queiioriquc, qui puîss reconnaître pendant la vie. En général, elles ne sauraii de quelques gouttes (le liquide. M. Coulson rapporte un il a vu une pareille cavité contenir jusqu'à 15 gramin dait comme un conduit dilaté (1). Pour la pratique, le c importance; carie fait de leur existence, s'il élait prc aucune indication pour le traitement.
IIVDATIDES «s LA PiiosT.vTB. — Il est douteux qu'oti ai des kystes hydatiques dans la prostate. Le seul cas qu'( porter comme exemple s'est présenté à l'hâpilal du conili décrit par M. Lowdell (2). Il exprime des doutes sur ce incliner à croire que la prostate était le siège de la proci Je puis rapporter six autres cas oii l'on eut de la réteDli< distension de la vessie résultant d'un kyste hydatiquc si ^t le rectum, prfïs du col de la première, mais où la pi atteinte, sauf par la compression. Daus trois c-os, la tuii faitement un engorgement de la prostate, et dans deux i prostate a été employée avec l'idée qu'un avait affaire â \
Le premier a été rapporté par Jutm Hun ter (3). Ici la n delà mort, et, à l'autopsie, on trouva dans la vessie de de demi d'urine. Le viscère était refoulé en haut dans l'nbdo sion du kjste.
I.e second, dû à M. Curling, a paru dans un appendice M. Lowdell, dans le volume déjà indiqué, page 336. Dam observé les mêmes symptômes, à un moindre degré touti soigné la rétention pendant la vie.
Le troisième cas s'olTril à feu M. t^llaway [4), à Guy 's sait sortir des bj datides en passant une sonde. Apros la mo vaste tumeur bydalique entre la vessie et le rectum ; elle < vésiral,
Le quatrième, un bomme de quai'ante ans, fut admis pour une rétention d'urine : on ne put passer de sonde, A lautopsic, une vaste tumeur occupait le bassin el la ; Irique; la partie antérieure el supérieure olait formée pari de sa position ordinaire. La tumeur était formée uar un k
-iiAP. xvt,] DES KïbTES 0
'■ Le ciiic|iiièni(; se prêseiiln sur mi '.
tdmis à Weslmiitster llospilat, pour a
|4b m. Wiiite. Ou ne put atteindre la v
— 4onna donc au travers du péiinée, et
nourul 11." jour suivant, et l'on trouva
lient au-dessus de la prostate ; elle coi
- 'açon ^ la diviser en deux parties, don
^itre d'urine ; l'inrérieuie, qui en l'enfer
g^ ponction.
J'ai eu dernièrement l'occasion d'en garçon, ôfiô di! neuf ans, souffrant d'' 1)11 sentait, par le rectum, une vaste ti la vessie. On ne pouvait passer aucu rectale, cl le résultat fui d'iivaeuer, m kyste hydatique. La rétention d'urine < Au musée de Saint Barthoiomew's
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DE LA BARRE AU COL DE LA VESSIE
Rapport étroit entre ce sujet et rengorjçemenl prostatique. — Presque tous les organiques au col de la vessie sont prostatiques. — Il n'y a que peu de cas qui ùm exco|)tion. — Méthode de M. Guthrit; pour les reconnaître. — Définilioa de sa nuai de voir. — Manières de voir de Civiale, Mercier, Gross, Leroy. — La barre peot è due à des contractions répétées de la vessie, quelle qu'en soit la cause, qiniid ei durent depuis longtemps — Elle consiste, dans ce cas, en une hypertrophie moicilii
— Exemples. — Conclusions du sujet dans son entier. — Rareté d*aucune autre 4 lion méritant l'appellation de barre en l'absence de l'hypertrophie de la prostate. Diagnostic. — Traitement. — Lorsqu'elle est due à une hypertrophie musculaire, cw dans les cas de calcul et de rétrécissement, elle disparaîtra avec la cause excitante.
— M. Guthrie a proposé de sectionner les obstructions au col de la vessie. — Métb» et instruments de Mercier. — Résultats des opérations. — Examen de ces proposiliofl
Voici une aiïectioii si iiiliinemeiit unie à Fengorgement de la prost par l'identité de la situation anatomique et des symptômes qu'elle amè qu'il est ini|)ossil)le de traiter l'une sans envisager aussi l'autre. Com nous l'avons déjà vu, en étudiant l'anatomie pathologique de la premi de CCS deux affections au chapitre V, une baiTC au col de la vessie est u vent due à un simple engorgement d'une partie quelconque de la prosta il n'en est pas moins vrai qu'il existe parfois, quoique peu fréquetnme un obstacle quelque peu semblable, quand cet organe n'est pas affe( C'est il ce dernier éliit que le terme de ùarre, pour désigner une afTeci distincte, a été vulgairement appliqué chez nous.
Bien qu'il y ait eu, depuis longtemps, nombre de formes d'obstruet au col de la vessie décrites par les auteurs français bien connus du sic présent, sous les noms de a bourrelets», a baiTières uréthro-vésicalei « brides» et « valvules», on n'avait reconnu aucune distinction spéci entre la forme de l'obstacle que nous allons décrire, et celle qui consi dans une hypertrophie de la prostate, jusi|u'à ce que feu M. Guthrie app( l'attention sur ce sujet dans ses leçons au Royal Collège of Surgeons 1830. Il l'étudia avec soin, et aiTiva à une manière de voir plus précise c les anciens auteurs, en établissant les caractères distinctifs des deux afli tions, la prostatique, et celle qui ne l'était pas; le terme qu'il emploi pour désigner cette dernière est resté ici dans le sens qu'il lui attribua l'origine. Sa manière de voir sur les caractères essentiellement distincts deux affections est résumée brièvement par lui-même; la voici avec propres termes. Il conclut :
a 1» Qu'il existe un tissu élastique au col de la vessie, et qu'il peut ^ malade sans qu'il y ait un rapport nécessaire entre sa lésion et celle de prostate.
» 2" Que la prostate peut être malade sans qu'il y ait un rapport née sairc entre elle et ce tissu élastique. x>
Il en note deux cas, dont l'un a sans participation aucune de la prosta
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et sptkialemcut du Iroisième lobe. Le malade uriuait avec beaucoup de difliculté, par suite de la barrière rorméc par ce tissu inextensible. Il monrut enlhi de cetLe maladie, après de longues souffrances. » L'autre, dans lequel, (tar suili^ d'un développement inégal des lobes latéraux do la prostate (le lohe droit était très-gros), la muqueuse du col de la vessie s'est trouvée repoussée eu haut « de manière à former une barre à sa partie inrérieure. n «Cette liarre, ajoute-t-il,esl tout à fait membraneuse; elle ne rcnrerme pas de lissu élastique, lequel n'est pas malad« d'ailleurs, pas plus tjue la partie appelée If troisième lûbe, et il u'y a aucune partie saillante dans la vessie, .sauf la barre ou valve formée par la muqueuse, au méat même (1 ). »
De CCS deuv <»s, comme l'auteur le fait observer, l'un était exactement le contraire de l'autre. De vrai, chacun est le type d'une des deux classes l)ien nettes d'états anormaux intéressant le col de la vessie. Le dernier exemple se présente simplement comme un résultat naturel de certaines formes d'engorgement prostatique assez rares, et dont il existe quelques cas dans nos musées, où l'accroissement seul des lobes latéraux a eu pour elTet de repousser en haut la muqueuse, parfois avec quelques tissus fibreux ou musculaires sous-jaccnts, mais où il n'y a que peu ou point d'augmentation de la partie moyenne. Dans le premier cas, nous avons une élévation anormale de certains tissus qui reposent sous la muqueuse ii la partie postérieure ou vésicale de l'urèthre; mais elle ne s'accomjta^ne [las, et elle est sans aucun rapport avec une augmentation de volume quelconque de la prostate.
Il est particulièremenl nécessaii« de faire une distinction bien précise «Dire l'afTection à laquelle M. Guthrie applique le nom de a liarre au col de la vessie», et l'obstacle qui n'est constitué que par une partie médiane hypertrophiée de la prostate. On a indiqué, comme venant de M. Guthrie, des vues essentiellement dilTérentes des siennes propres. C'est ainsi que plus d'un auteur a décrit la baire comme une éminence située exactement derrière le tobe moyen hypertrophié. Il est clair que ce n'est pas là ce qu'entendait M. Guthrie ; on ne peut pas dire nou plus qu'une pareille éminence siège le moins du monde au » col de la vessie», d'auliint plus qu'elle doit se trouver nécessairement beaucoup en arrière de ce col. Comme nous le verrons bientôt, I éminence ainsi indiquée est constituée par un état hyper- Irophique des Irandes musculaires qui régnent entre les orihces des deux uretères, et que l'on counatl généralement sous le nom de n muscles des uretères ".
Civiale consacre un chapitre k l'élude de ce sujet. Il décrit la i barrière urethro-vésicale » comme formée, dans certains cas, par » un simple pli de la muqueuse, mince et lisse, pres<|ue diaphane, étendu d'un lobe de la prostate à celui du côté opposé ■, et, dans d'autres, par un pli plus épais, sous la forme d'un cordon arrondi, qui contient du tissu musculaire et
(1) ]. G. Ciilhrie, On tht Aiiatomtj end Diteasn af Ihe Urinaty Orgirn». Cet oiivraKc rarmc 11 première partie des Ictons Taites au Iloyal Colley or Surgeons en 1S30. I.ondon, 1S3G, p. 23 et 25,
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lilirou\(l). Dans d'aiilres cas enlin, il pai'lîcjpc plu5 nu moins ik tance prostatique. Et il ajoute qu'on peut trouver aprè« la mon» riêie coiisidéralile sans avoir eu de synipliïmes pendant la rir, tm4i dans d'autres circonstances, une succession de désoi'dn'S dauluunv l'appareil urinaire peut résulter d'un repli membraiii^ux peu considi qui donne lieu néanmoins à une obstruction très-nette au to] riàti
11 passe aussi en revue les causes présumées d'obslructtonsnlni quand elles ne résullunt pas d'uni- h) perlrophîc de la prostate', «'«• les contractions musculaires s pasntodiques, lerhuinalisnip, etc.; An l'opinion que nous n'avons point de connaissances certaine sur l'tf de cette affection.
Mercier, qui connaît très-bien la manière de voir de M. Gutbrir 'sujet, mais qui ne pense pas toujours de mdmc, décrit, comme il usuelle de la baiTière urétliro-vcsicale, une « éiniDeiire seuii-in très-analogue k la valvule pyloriquc de l'estomac, mais qui n'oco que la moitié inférieure de l'orilice «. 1! en reconnaît deu\ genres & L'un est produit par le spasme des fibres musculaires qui rcmienl k la vessie; ces libres se contractent d'une manière permanente chat individus, après des attaques longues et répétées de l'atTection spasn en sorte qu'une barre permanente en est la conséquence. L'autrep le simple résultat d'une hypertrophie du lol)e moyen de ta prostate. premier, qui est la banv musculaire, il dit que le siège de l'aRiNfio tissu situé au somme! du tiigonc, entre la muqueuse et la prostil attribue le développement lï la présence d'un rétrécissement, d'u ou de toute autre cause venant exciter une action spasmodique de musculaires indiquées. Il peut aussi prendre naissanci; à la suit inflammation vive du col de la vessie, en général après la hlenno bien qu'il reconnaisse aussi d'autres causes. En conséquence, dîl-il peut rencontrer des exemples chez des individus plus Jeunes qi qu'alTecte la ttarre prostatique, ce qui aidera au diagnostic. Mais, eji { la sonde angulaire déterminera la différence, puisque, dans la barre laire, on pourra faire tourner librement le bec que l'on iolrodni' que, dans la banf prostatique, l'éminence arrondie de l'organe cni ce mouvement de rotation (2).
Le docteur Gross (de Louisville) a consacré quelques pages ii 1 1 u recueil en fonnc do barre au col de la vessie n. D'apn'-s ses ob--> et d'après un dessin qu'il donne de la ban'e, on voit qu'il ne compi sous ce lenne l'élal pathologique décrit par M. Guthrie {3 j ; «u* noi
{!) Civiate, Traité pratique des maladits da orgima ginilo-urinaireê S» ûdiii 1B58, vo1.ll, p. ISGciStA.
(3} Rnlierc/ifa sur le Irailemml da maladies des organes urinaii-et, elt. P>i 6* mémoire, p. 309 el suiv.
(3> Dam le dessin indiquiï, ica orificsB doi uretères «ont siluJs chacun à Ti;. miUs do !■ barrt mAiif, Ijquelle est Évidoruinenl un relief de «ubsunre inu^^cn: de* Qfetères, Bell) : ce sont ces muscles que l'on aperçoit si sauvant enire r>-~ . quand la reuie ett hypprlrophïée par suite de lu dilDcallÈ A uriner. S'tl preuve de plui, on la trouverait dans la description qui accompagna le
AP. XVII.] BARRE AU COL DE LA VESSIE
Sent il lui assigne un siège différent, mais il indique, comme une des causes ^ plus fréquentes, Fhypertrophie de la prostate. Au contraire, comme ^.ous l'avons déjà vu, M. Guthrie a désigné sous ce nom une obstruction ^luée au col de la vessie, tout contre le méat uréthro-vésical,el seulement ^land il n*y a pas d augmentation de la partie moyenne de la prostate troisième lobe).
■ M. Leroy (d'Etiolles) semble ne vouloir pas admettre la présence d'une Mistruction vahiilaire au col de la vessie, sauf quand c'est Thyperlrophie fe la prostate qui la produit. Il n*a donné une très-grande importance qu'à ibelte seule forme, qu'il a traitée dans plusieurs articles de journaux firan-
^is et dans ses propres ou^Tages, pendant une période de près de trente linnées.
■ La seconde forme de barre décrite par M. Guthrie, c'est-à-dire celle qui 1^1 fonnée par le refoulement en haut des tissus muqueux et sous-mu- Plueux, sous l'influence du développement des lobes latéraux de la prostate, tte peut se voir que dans les cas où l'hypertrophie les affecte, sans envahir ia partie médiane, ou, en tout cas, à un faible degré. Les exemples de ce ^nre ne sont point communs, car il se manifeste d'ordinaire dans la partie tnédiane une tendance à l'accroissement, quand il existe une hypertrophie quelconque de la prostate; ce qui fait qu'on ne peut la regarder comme mue affection commune, mais, au contraire, comme une lésion fort rare. fl existe quelques préparations au musée du Royal Collège of Surgeons, où l'on voit bien celte barrière : par exemple, celles qui sont inscrites sous les PD** 2^88, 2/i89 et 2/i90; il y en a d'autres exemples semblables au musée de University Collège (1). Mais l'état dans lequel un repli des tissus muqueux et sous-muqueux vient obstruer la partie la plus reculée du col de la vessie, sans augmentation de la prostate, sans rétrécissement, ou sans -maladie de vessie, est encore plus rare (2). Et pourtant, quoique j'aie eu Foccasion de voir des exemples de ce genre, le fait est si peu fréquent, que je ne puis faire autrement que de le regarder comme tout à fait exceptionnel, quoique M. Guthrie lui-même pense le contraire. Je demeure persuadé, après des examens nombreux et soignés, que les saillies anormales au col de la vessie sont plus souvent dues à quelque hypertrophie ou excroissance, même très-petite (et l'on peut les rencontrer à tous les degrés de
laquelle il semble qu'il y ait eu une forte augmentation de volume de la prostate et que « le
troisième lobe de la glande, sin^lièrement élargi et déformé lui-même , formât une
masse saillante arrondie, faisant saillie à Tintérieur de la vessie, et débordant la barre ». (S. D. Gross, M. D., ihe DiseaseSy Injuries, and Malformations of the Vrinary Bladder, etc., 2« édiU Philadelphia, 1855, p. 236.)
(i) Le n® 2489 est représenté par Sir E. Home, dans son ouvrage sur la prostate, vol. I, planche V. Il le décrit comme « un repli transversal de la muqueuse de la vessie étendu entre les lobes moyen et latéraux » , et il en parle comme d'un « objet qui mérite une attention particulière, puisqu'il augmente l'obstacle au passage de l'urine, en Tempéchant de contourner les côtés de la protubérance ». (P. 251.)
(2) Il n*y en a qu'un exemple au musée du Collège of Surgeons. Il porte le nom de M. Guthrie, mais il ne Hgurc pas au Catalogue. C'en est un auquel il attachait une grande importance, parce qu'il démontrait, selon lui, l'existence de raffection. (Voy. op. cit,^ p. 23.)
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dévL'toppemeiil), naissant de la paitie posléi-ieure de la pro6lal<' ■ ne soiil pas souleinenl de simples élévations des cléinciits mui|U' . mu<]ueux, mais qu'on y rencontie communêmuiit «lu vêi-ilaldf ij-tique hypertrophié, uni au corps même du l'orgaiK- |>ar des caïuu; qui ne sont pas difficiles à démonlrer.
En poml cas, la petite pr»éminencc qui Tait saillie au centre An de l'orifice urélhro-vésiail soulève de chaque cùtc d'elle un repli la muqueuse et des tissus sous-jacenls en Tonne de croissatil, «-t quelque dimension quuttoigne plus tard l'cxcroîssaDCt^ ftlaiidubi^r, replis s'élèvent avec elle. C'est nu travers de ce repli que s*engiipe a.^M vent la pointe du cathéter pour porter remède i*! la l'éteiition d'unop; ainsi, dailleura, qu'on inflige ans parties la lésion la moins con- Une hémorrhagie abondante succède d'habitude à cette li^sion, reusement, en règle ordinaire, sans aucun autre syinptôine inquidiol 1
Mais, tandis que tel csl le caraclèi'e des formes coiumuiies t\ae n^ëU struction à cet endroit, il en e^t, sans doute, une autre, qu'on ne que rarement, qui est tout à Tait distincte, prohnblenient txi]f. ^' décrite par Mercier dans un pm^graphe ci-dessus, comme causm fvl spasme musculaire. En examinant un spécimen de cftte surte, voici »| s'ofl're il l'œil : La luette vésieale s'élève et se développe anormalttioali la forme d'une saillie transvcrsule d'un volume variable; il ynutl nution considérable dans le dîanièti-e antéro-poslérieur du pi vessie, ou trigone, et les bandes musculaires qui délimitent cet m hypertrophiées, de même en général que les élcmenlâ de la ï examen plus attcntir démontre l'absence d'hypertrophie de Ea mais indique la présence d'un rétrécissement de l'urèlhrc, ou d'uD ou de quelque autre cause qui entretenait depuis longtemps une de la vessie. Dref, sur un grand nombre de préparations des urgum naires, où il y avait eu pendant de longues années un obstacle pendant la vie, le plancher de la vessie a l'aird'avoir été raceounî primé d'avant en arrière; les orifices des uretères sont beaucoup [dma proches du col de la vessie que dans l'état nonual, et Témincnce mai iaire qui les unit est fort développée; en mOme temps la luette, oi tissus qui la composent semblent aussi plus saillants, de manière à tm une proéminence marquée à la partie la plus reculée du col de la tn avec des caractères très- différents de ceux d'une simple barre UKwl neuse. En faisant une section verticale du col de la vessie et de la pcasi on constate que celte élévation est due ii une augmentation des éltw naturels de In luette, c'est-à-dire des éléments fibreux et mosnii tandis que la prostate, comme je l'ai déjà dit, n'a pas augmenté de nli Maintenant cet état des parties a été étudié jwr .Sir Charles Rdl (î).
(I) Iji prêparslion □' 2513, au musft du ll'>)>l Collège ot &nrgtaat. mmIr « (temple de celta pciroraiion ntcc le TétaUU pr^ii que je vjeni de ilvcrirc. u ■ vicul encore cinq ans. Lo mut^ contient tix autret exemplei de perforation dsbi moyenne, ex^euiéo pour porter remûile i la ritention.
{3) CliïTlea Bell. An Acamnl of l/iit MutrUio/ tht VitUrs,and Iheir SffMt mirri Slales ofthe Bladdir {Tnins/Kliona of thr iltitival and Cfikuisical Socief!/, 1*1* «À
' OfAP.SVII.] «MIKE AU COL
Il II indi<iué se» vues sur la dispos lums qui piiniisscnt liés ù l'ocdusiou tui'o (lu col (te la vessio. Ils sont fortei tntioii d'nclion de la viïssie a été lo ({uelcuiique (l'JriKalJo i; Jl en i-ésultÊ orifices des uretères. Alais Sir Charltis 1(! a lobe iiio«6n d(> la prostate», auqi il émit l'opiDion que le développemer tous les Cii9, Jv I(?ur seule action méca position anonnalc nu moyen d'efforts duili', ajii<'ii;uil t li.\!u'i'l]'<>plii<i. Cttti liliicr il ta .sfuif nclirm niécniiique, ( iiu'UL's (ju'on ta supposait capable d'ai pas avancer la découvei'l(; d'une caii ))mstate, d'autant plus qu'elle nedoni
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musculaires situées au col de la vessie produisent non-seulement l'hypotrophie, mais aussi Tinflammation ; de sorte qu'elles perdent (comme les fibres de l'iris dans les mêmes circonstances) le pouvoir de se relâcher, cl qu'elles restent contractées d'une manière permanente, ainsi que Manckr en a suggéré l'idée. Telle est, je crois, la véritable pathogénie d'un obstade au col de la vessie, qui n'est pas formé par le développement de la partie médiane de la prostate, ni par un simple repli des tissus muqueux et sousmuqueux entraînés en haut par les lobes latéraux hypertrophiés et quand k partie médiane n'est que peu ou point le siège d'une hypertrophie nidie.
On pourrait ajouter que cette apparence peut être la seule chose qu'a rencontre après la mort, quand on ne découvre aucune cause des symptômes urinaires, qui ont pu être graves pendant la vie. Il n'est pas néoesâôe de supposer, comme le propose M. Guthrie, que même dans un pareil c& la barre a été la source de ces symptômes. Son existence prouve simplement qu'il y a eu là pendant longtemps une quantité anormale d'eflint d'expulsion de la part de la vessie. Elle n'est que le résultat de cette actirilê qui se traduit sous la forme d'hypertrophie; et la cause de l'action ancvmaie qui a produit la barre est encore à trouver. Il y a des cas de « vesae irritable », comme on dit, où l'on ne rencontre ni rétrécissement, ni grosse prostate, ni calcul, ni maladie du rein, du rectum, ou autre cause satisfaisante, pour l'expliquer. C'est un fait rare, mais bien connu de la plupiri des chirurgiens. Dans ces cas, si les symptômes ont été graves et qu'ils aîesi duié longtemps, nous trouverons, sans aucun doute, comme leur rmMé^ les tuniques musculaires de la vessie présentant à un degré plus ou moins marqué, la barre saillante au niveau du col ; mais nous devons rechercher plus avant la cause qui a rendu la vessie irritable, et jeter les yeux sur h modification anatomique qui en est la conséquence. Sans doute une c}'Stite ancienne et chronique, qui n'est amenée par aucune des causes indiquées ci-dessus, ou aucune autre cause locale d'irritation, produira également le même état, par suite de l'extrême irritabilité de la vessie qui en est la conséquence.
C'est la présence de cette barre, dans les cas déjà anciens de rétrécisse ment, qui, en dehors des lacunes élargies situées dans l'urèthre dilaté en arrière du rétrécissement, semble être quelquefois la cause d'un obstacle au col de la vessie, longtemps après que la sonde a dépassé le rétrécissement ; elle peut à l'occasion causer quelque difficulté à la sortie de l'urine par la sonde. Elle parait aussi expliquer ce que l'on a souvent prétendu, qu'un malade affecté de rétrécissement de l'urèthre a aussi une grosse prostate, concours de circonstances moins commun qu'on ne pourrait le supposer. Et enfin elle rend compte de certains cas, mais non de tous ceux dans lesquels la difficulté de la miction et les autres signes d'obstruction persistent chez les malades affectés d'un rétrécissement urélhral, même après qu'on a dilaté l'urèthre d une façon satisfaisante. La barre reste au col de la vessie, et elle est la cause des symptômes qui se présentent.
Comme j'ai étudié ce sujet dans un ordre différent de celui que suivent les autres auteurs, je vais rapporter ci-dessous quelques exemples de cette
'Chap. :tvil.] fiARRE AU COI
forme de lian-e causée par l'hyperln résultant d'une longue suractivité i ^éni-ral à uu réti'écissemcnt du canal
Pour donner uue exposition claire manières de voir qu'on a appuyées Sous la forme de conclusions.
Il semble :
1° Que, dans la majorité des cas ci l)lus oit moins la forme d'une saillie postérieure du col de la vessie, cette )KU' une excroissance venant de la pa
2° Qu'il peut y avoir un obstacle ;iugnicntatiun de la partie médiane d
3' Que, dans ce cas, il (l'obstacle) trophie deît fibres musculaires située même par une irritation déjà ancieni lierai par un rétrécissement de l'un de la vessie; enlin il peut apparaître <
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connaissance de l*<\^e auquel les symptômes ont apparu viendra nous aider, ainsi que celle de la présence ou de l'absence d'une h^'pertrophi^ prostatique par le toucher rectal. Nous pouvons être parfaitement assurés qu'un obstacle prostatique ne se montre pas avant cinquante-cinq ou cinquante-six ans, et rarement d'aussi bonne heure.
Traitement de la «arre au col de la vessie. — Il arrive que, quaoé Tobstacle au col de la vessie ne consiste qu'en un état hypertrophique de l'appareil musculain» produit par 'l'iiTitation qui ac<x>mpagne une pieiw. un rétrécissement ou toute autre source de mictions fréquentes et douloureuses, il n'y a aucun autre traitement nécessaire, ou susceptible df rendre service, que de supprimer la cause excitante. Dans beaucoup de cas, il n'y a aucune utilité à le séparer de cette cause, pas plus qu'il u'yi de raisons pour traiter séparément une vessie hypertrophiée ou dilatée, n» uretère agmndi, ou toutes les autres causes d'un obstacle uréthral et &m irritation de la vessie. Supprimez la cause, et toutes ces affections secondaires diminueront ou disparaîtront en général. Mais le cas est différenl. lorsque, après la sui)pressi()n de la cause, les symptômes se montrvDt encore ou ne se sont que très-légèrement amendés. Nous devons alofs rechercher l'origine de raiïeclion, soit dans une inflammation chronique, dans l'atonie ou l'inertie de la vessie (voy. pour le traitement page /iSS), soi dans un obstacle qui existe encore sans doute au col vésical. Si l'exameû nous fait découvrir une barrière mécanique, formée ou par l'auginentation fort commune de la partie médiane de la prostate, ou par une autre cause moins frétjuenle, une barre non prostatique, et que cette barrière, quelle qu'en soit la structure, soit la cause d'une grande difficulté d'uriner, quand on a la certitude absolue de l'absence d'un calcul, d'un rétrécissement, d'une tumeur vésicale ou de toute autre cause du même genre, il nous reste à considérer si l'on peut apporter au malade quelque soulagement, et quel il doit être.
Feu M. Guthrie, à l'expérience duquel nous avons naturellement recounî comme le premier qui ait appelé laltention sur ce sujet, nous dit que le traitement i)ar la dilatation simple et la sonde à demeure dans la vessie ne réussit pas toujours, quoiqu'il soit souvent utile; dans un paivil cas, ajoute-t-il, « la barre, ou digue, au col de la vessie doit être incisée, et la question qui se prést^ntc» est de savoir quel est le moyen d'y arriver qui soit le plus exempt de danger » (1).
Les chirurgiens français sont arrivés à la même conclusion. Ainsi lintroduclion pendant plusieurs jours d une grosse sonde, les essais répétés pour déprimer la partie saillante par des moyens mécanicjues, comme par des sondes à grande courbure, etc., ont été employés ave;* quelque profit dans les cas les plus simples, mais sans aucun succès dans ceux qui sont plus confirmés (2).
Après avoir discuté si l'on doit suivre l'exemple d(^ Sir W. Hlizard, qui,
(1) Op. cit., p. 27â.
(2i r.iviale, Trnilo prntff/up des mnlndi'pft des organes yénito-urinaire^y 18-'i8, L II, p. 157. — Voyez aussi Mercier el autres.
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dans {)iielqutts circonstuaces, pi-ntiqu quo l'on fait duns la taille lalérale, alteiiils d'un engorgement conliiiné suggère qu'on peut rncilement in[:ise] oii il a agi de cette façon avec avant en des inslrummits de M. Staiïon p<)ur le rOtrécissemeut. Il consistai )'n une sonde prostatique contenan une lame qu'on faisait saillir aisémeit sur le eiHc de la sonde, ti son estrè mité, api-ès avoir introduit ceile-c dans la vessie, de fa^on à inciser ei retirant l'instrument ; on pouvait auss faiii! deux incisions, l'une en entrant H l'autre comme je viens de le dire,
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^vec elle les deux lames d'une paire de ciseaux, dans le but d'exdscr une petite excroissance en cas de nécessité (i).
[M. Maisonneuve a imaginé un instrument (fig. 127) pour sectioimer k barre au col de la vessie, mais il n'incise que dans un sens.]
M. Civiale dit avoir souvent pratiqué [à l'aide du coupe-brîde ou kioloiie dont nous donnons la figure] de petites incisions dans des barres biai obstacle dans certaines circonstances. Après avoir décrit sa méthode, i ajoute (2) : « Mais je ne saurais trop répéter qu'il ne. faut recourir à l'ii* cision de la barrière que dans des cas parfaitement déterminés, qu'aprii avoir précisé les points sur lesquels l'instrument doit agir, placé le m» lade dans les conditions les plus favorables, au moyen d'un traitemcÉ approprié, et avoir ao(|uis la certitude que tout autre moyen est impuissant. »
M. L. Auguste Mercier, qui a apporté une attention toute particiiliiR à ce sujet, a mis en œuvre la pratique des incisions libres, et aussi, te quelques cas, celle des excisions sur la barre qui fait obstacle. Les fipRf 130 et 131 représentent son inciseur du col delà vessie (3).
Il consiste en une canule d'argent, ayant la foime de son instmmal explorateur, et contenant une lame, qui coupe du côté concave et du cdlè convexe de la courbure de la canule, comme je l'ai déjà indiqué. Quand hi lame est cachée, on emploie l'instrument comme une sonde, après aw préalablement injecté une seringue d'eau ; le bec est tourné en bas, conufie pour plonger derrière la prostate. Au moyen d'une vis située en V, on téfk la distance jusqu'à laquelle on peimet à la lame de glisser hors du bec, k long du corps de Tinstiniment : dans la figure, cette distance est indiquée par la lettre L. En retirant à lui le manche arrondi R, Topérateur incise ainsi la barre contre laquelle le bec demeure, et il divise les tissus d'une façon plus ou moins parfaite entre ce bec et le point L. Pour s'assurer que la division est complète, on repousse la lame dans le bec, et l'on répèle b manœuvre, s'il y a lieu. On peut aussi employer l'instrument au devant de la prostate, et compléter une incision commencée en venant de l'intérieur de la vessie, de la façon qui vient d'être décrite, en mettant le l)ec tourné en haut au devant de la prostate, et en faisant saillir la lame hors de h
(1) Comptes rendus (les séances de VAcad, des sciences j 10 avril 1837, vol. IV, p. 551.
(2) Civiale, Traité pratique des maladies des organes génito-urinaires, Paris, 1858, t. II, p. 171.
(3) L. Auguste Mercier, Recherches sur le traitement des maladies des organes urinaires considérés chez les hommes âgés, Paris, 1856, p. 216, et Gaz, méd. de Paris, 1850 et 1852. M. Mercier a écrit, dans une analyse étendue de mes travaux (Étude sur divers points, etc. Paris, 1860; et Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 1860, divers articles), que dans la première édition de ce livre, je ne lui avais pas rendu justice sur ses vues et ses procédés^ et que j'avais décrit son instrument et son opération comme de simples modiflcations de ceux de Leroy (d'ÉtioUes). Après avoir réexaminé la chose, je conclus définitivement que la différence est essentielle, et que, malgré une certaine ressemblance dans h forme des instruments, le procédé de M. Mercier est original et distinct des scarifications pratiquées par Leroy. Je regrette infiniment de m'ôtre trompé, en omettant d*attribucr toute leur valeur aux travaux d'un des plus originaux et des plus sagaccs observateurs, pour lequel j'ai le plus profond respect.
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Si la barre est arrondie et épaisse, comme le sont presque tous ks agorgements prostatiques en cet endroit, il pratique une excision ta mam d*un instrument à peu près semblable à un lithotriteur (fig. 132 et ISS), wm
^^> A lequel , le bec étant tourné en arrière, 3 ma ^^ un morceau du tissu entre les mors de Vêt strument, fixe la partie saillante au mojtt d une aiguille terminée en flèdie, que ta voit dans la figure, et qui TimmobiUse; |iii il ferme les mors et excise ainsi h pÎÉ qu'ils renferment. Celle-ci, fixée ptf Fih guille, est enlevée quand on retire \ ment. Souvent un peu de sang s^éoouleifrii cette manœuvre; quelquefois il y en t bMh coup, et même parfois Tliémorrhagie est il- I quiétante. On traite cette complication pire petites injections d'eau froide, par l'élénlîii du bassin au-dessus du niveau de la téte^ii i par des astringents à l'intérieur. Après Top \ ration, il faut ordonner au malade de Tilff a sa vessie, en présence du chirurgien, fr \ l'eau qu'on y a préalablement injectée. I ^ est important, dit l'auteur, qu'il pois» |
FiG. 132. — Exciscur de Mercier, ensemble de rinslrument.
Fie. 133. — Les becs (grandeur nalurellc» (*)•
le faire étendu sur le côté et sans efforts. Si l'écoulement ne se fait pas, on passera une grosse sonde, munie d'yeux volumineux. On ne doit pas laisser une sonde dans la vessie, parce qu'eye provoque du spasme, des envies d'uriner fréquentes, et qu'elle favorise ainsi l'écoulement sanguin :
(*) Le bec de la hrancbe femelle, loni^ <le 25 millimétrée, e^t (quadrilatère à sqii extrémité et percé d'nM fvoétre près du ronde T. Le lee C de la branche mAle a des lM>nl» ai^us qui s'engagent ezacteo.ent dao» le ber do la brandie femelle.
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il esl pi'éfcnible d'inlroduiic un iiist maluilt^ ressent une envie d'uriner. A| sur rht'iiiun'liagic, M. Aug. Mercier i accident un p(;u siirieux que j'aie obsi indiqués, j'en ai jusqu'à ce jour consl ■«pose déjà sur une bnse assez large,
Dombre de 300, cciUiins de mes /oîs(l). » Plus récemment, il a aflirni rapport d'une excision que d'une in plutdt décbirés pur le premier procéi ïecond. Six jours environ après l'opé y metlanl le plus grand soin, de ciiiii vont les circonstances, mais en géuér après avoir introduil la même sonde, d'ftcier, pour presser avec lui sur le f>t il ttuinnenle la Iotcb mi'il
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M. Mercier les regarde comme appartenant à la classe des cas lesphis sérieux et les plus tenaces ; car les plus simples peuvent parfaitement guérir par la pression mécanique ou Tincision. Néanmoins il publiera bientôt nv autre série, où la proportion des morts est encore plus Taible, et il crol que les avantages de sa méthode compensent amplenient les risques.
Ici se présente une question fort sage : on peut tant améliorer TéUt dr pres(|ue tous les malades affectés d'obstruction par les soins et les mémgements, et en vidant la vessie une fois, deux fois par jour ou plus eocow, s'il est nécessaire, qu'il ne doit y avoir que très-peu de cas où Ton poi» indiquer dans notre pays l'emploi de ce traitement.
Je n'ai jamais prati(|ué cette opération, et je ne me sens porté à « recommander l'adoption dans aucune circonstance.
DES CONCRÉTIONS ET DES CALCULS DE LA PROSTATE
Concrétions prostatiques. — Elles sont distinctes des calculs. — Caractères phvâqafî à l'œil nu, et au microscope. — Caractères chimiques. — Analyse. — Sont-ce des petductions naturelles ou anormales? — Mode do formation et historique. — Elles penrol devenir les noyaux de calculs. — An«ilo{;ie entre les concrétions proslaliqncs et biliaires et les autres concrétions. — Manières devoir du docteur Joncs et de M. Quekelt : Virchii. Wedl. — Calculs prostatiques. — Sortes et volumes différents, etc. — Analyse. — Siéf? — Nombreux exemples. — Mesures opératoires pour les enlever.
Il est extrêmement commun, après avoir incisé un urèthro, d'observer, dans sa portion prostatique, tout autour du verumontanum, et surtout dans les orifices des canaux prostatiques, de nombreux petits corps brunâtres oq noirâtres, dont les plus volumineux ont d'ordinaire la taille de grains de pavot. Ils ne sont pas libres dans le canal, mais en général ils occupent quelques-uns des orifices indiqués, quelquefois ils sont au-dessous de h couche épithéliale de la muqueuse, que l'on aperçoit nettement au-dessus d'eux. Puis, quand on pratique^ une section dans la substance prostatique, surtout si l'on dirige l'instrument tranchant en bas et en dehors d'un coté ou de l'autre du verumontanum, on peut souvent apercevoir un grand nombre de ces corps. Ils peuvent même être dispersés dans toutes les parties de l'organe, bien qu'ils atteignent rarement la taille que j'ai indiqué*' dans des endroits éloignés de l'urèlhre.
Ces corps ont reçu le nom de concrétions prostatiques. Elles n'ont, pour leur origine, aucun rapport avec les calculs urinaires ; on ne doit pas non plus les confondre avec les masses dures, analogues à la porcelaine, qu on rencontre quelquefois dans la prostate, et dont elles diffèrent aussi. Il est d'autant plus nécessaire d'établir une distinction, qu'on a souvent considéré les concrétions comme des calculs urinaires, et qu'on les a plus souvent encore regardées comme ayant une constitution semblable et comme privées d'une distinction générique. Nous allons les envisager ici séparément.
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f.o>'ci<ÉTiONS PROSTATIQUES. — Les coi'ps indiqués ci-dessus sous ce nont ne s'observent pas en général avanl un âge moyen ou avancé. Mais bien [|ue, en règle générale, règle qui soulTre quelques exceplions, on n'en puisse pas découvrir d'exemples visibles à l'œil nu pi>nJatil In jeunesse et l'rtge viril, le microscope les fait voir de petite (aille à tous les âges, sauf avant la pulwrté. Dans la première série des 50 prostates que j'ai examinées, il y en avait dans chaque cas.
Au début de leur formation, ils se pi'ésentent sous la fomie de Irès-boaux corps micmscopii|ues, d'un volume qui varie, pour la plupart entre 25 et 253 p; ils ont en général une forme ovale, parfois angulaire, prolKililement par suite d'une pression mutuelle. Ils ont une couleur jnun!\ti-e, qui varie entre la teinte la plus Faible et l'orange foncé, et qui acquiert sans aucun doute une couleui- plus vive avec l'âge et l'accroissement de volume. lis orTrcnl un contour bien déQni, comme s'ils étaient limilés par une sorte de paroi cellulaire, et présentent dans leur intérieur de nombreux cercles concentriques, qui lui donnent l'apparence d'un ctilcul d'acide urique divisé, quoique le corps soit plus ou moins translucide : celte ressemblance, ii l'origine, a sans doute suggéré l'idée d'une relation de parenté avec les producliotis de celle classe. La partie centrale, ou noyau, comme on la désigne, n'offre pas d'ordinaire de cercles; mais elle a une apparence cellulaire, comme si elle était constituée par une agglomération d;' corpuscules fondus ensemble en partie. Cette masse centrale est de taille variable, mais elle existe d'babiludei et c'est autour d'elle que siègent les cercles concentriques. Souvent deux, trois, ou un plus grand nombre de concrétions très-petites sont situées l'une coutre l'autre, chacune offrant des saillies plus ou moins angulaires, et formant le noyau d'une production plus volumineuse; parfois on voit des lignes radiées s'étendre du nucléus à la - circonférence; ou bien le clivage de la masse se fait dans le sens de ces lignes. Quelquefois la concrétion semble foimée uuiquemenl de corpuscules agglomérés; ou bien ils existent en très-petite proportion relativement a cercles concentriques, et parmi ces derniers on ne peut découvrir aucune ■ trace d'un arrangement de corpuscules. Il est facile quand on en examine ' un nombre considérable, de former une série de ces petits corps demi-transparents, à diverses périodes de leur développement jusqu'à ce qu'ils arri- \ent graduellement aux formes foncées presque opaques que j'ai décrites au déj)ul de ce chapitre. Même dans ces derniers on peut rencontrer quelques vestiges de la disposition concentrique, mais, en général, ils sont sombres et trop opaques pour transmettre la lumière; ils n'apparaîssciil que comme des masses d'un brun foncé, de (orme spbêroïdale, avec une translucidité suftisanle pour permettre à l'œil de découvrir aisément sur leurs bords leur couleur réelle orange foncé, ou rouge. Leur consistance se modilie aussi beaucoup. Au début, ces corps sont mous ; ils se laissent cliver ou diviser facilement, comme le fait ou corps mou, sous une pression qui vient d'en haul, même quand ils ont 2;)3 p, lorsqu'on pèse légèrement sur le verre qui recouvre l'objet sous le microscope. Mais lorsqu'ils ont atteint la taille et la couleur que je viens d'indiquer, ils peuvent aussi ac-
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quérir une solidité considérable; ils sont durs et même. cassants, lorsqu'on
emploie la force pour les rompre.
Leurs réactions chimiques sont particulières. On n'obtient aucune réaction sur ces petits corps mous, pâles, jaunâtres, au moyen des acides acétique, nitrique, chlorhydrique ou sulfurique, h froid; ni par Féther sulliirique ou les solutions de potasse et d'ammoniaque. J*ai trouvé que les fçiosses concrétions dures et brunâtres ne s'altéraient pas par Tadditiondes bases, sauf qu'elles deviennent un peu plus transparentes. Elles sont quelquefois attaquées par les acides chlorhydrique et nitrique, et donnent lin îi un dégagement de gaz, (jui diminue un peu leur volume. L'acide suHt rique met plus vite le gaz en liberté, quelquefois même après qu'cllesort cessé de ressentir l'action des autres acides. Parfois elles se ramollisseulH se désagrègent en une matière amorphe, en perdant un peu de leurcoolnr et de h ur masse, par l'immersion dans l'acide sulfurique. D'un autrecùSê, certains spécimens paraissent résister à l'action de toute espèce de réactH
Pour obtenir une analyse qualitative et quantitative exacte de cesooiys, j'ai soumis environ 200 eon(;rélions dures et foncées à mon ami le docteor W. S. Squirc, qui, après des recherches attentives, m'a comiimniqué 11 note suivante :
« Plongée dans l'acide acétique, la concrétion résiste à son action; imiJ si on la brise avant d'employer cet agent, elle se ramollit et se gonfle légèrement. L'acide nitrique, à froid, n'a aucun elîet; à chaud, il dissout entièrement la concrétion, avec une légère» teinte jaune. Une partie de la a»crétion traitée par la solution d'iode ne change pas de couleur. L'acide sulfurique oi le sucre ne produisent pas la réaction caractéristique de U protéine. Quand on la traite par une solution de potasse, à chaud oui froid, il n'y a pas de changement, et en ajoutant un acide, il ne se fait pis de précipité dans le liquide alcalin. Lorsqu'on chauffe la concrétion, il sr développe une forte odeur ammomacale.
» De ces réactions, je conclus que la partie constituante organique delà concrétion n'est pas un vrai corps protéique, mais qu'elle appartient très probablement à cette classe de substances nitrogènes, quelquefois appelées dérivés protéiques, dont la fibrine, la gélatine, la chitine, sont de> exemples.
» Par l'incinération, on obtient les résultats suivants :
» Concrétions, 0«%02'i6. — On retire des cendres 0''%0I 12, ce qui donne fi."),9 pour 100 de résidu. Celui-ci consiste surtout en phosphate de chaux, avec une petite ([uantité de c^irbonate. »
Faut-il regarder' la présence de ces concrétions dans la prostate comme une circonstance naturelle ou anormale? On a répondu très-difleremmenl à cette question. Je n'ai pas examiné moins d'une centaine de prostates, à tous les âges au-dessus de vingt ans, et je les ai découvertes dans toutes. J'en ai trouvé aussi sur un spécimen de quatorze ans, et je n'en ai jamais rencontré dans l'enfance. Il y a une grande différence cependant dans leur nombre, suivant les cas. Dans quelques-uns, dans le plus grand nombrts après cinquante ans, on les voit assez nettement à l'œil nu dans luriHhre,
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gane, dans lequel ils sont parfois agglomérés sous la forme d'an*' p de raisin, adhérents à diverses parties de la glande. De plus, il est de voir les petits conduits et les poches en caecum distendus pareil corps, aussi bien que par de petites granulations jaunes b^aci<p Unes. En niasses plus considérables qui occupent les acini, ou Ibllic de la substance glandulaire, on les voit non-seulement réunis, mais nés, et ils présentent alors une apparence identique avec ceux qui le centn» des concrétions les plus grosses. A en juger par ces apparm^i par la IVéïjuence de leur apparition, il m'est impossible de ne pa^ clure (jue telles sont les pt^riodes successives du développemeut de lu crétion prostatique : réunion de ces corps jaunes ou granulations: partielle en masses plus ou moins homogènes, peut-être si partielle de cette masse, ou, plus probablement, dépôt, à la surface, <ki ches fraîches d'une matière li(|uide semblable à celle qui constiMl Toriginc* les corps jaunâtres; enfin, quelques additions de mati^ reuse par infiltration ou par Jiccroissement. Les concivtioiis qui m^ tmuvent pas aux orifices des conduits, comme je l'ai indiqué toutd's occupent en général les conduits les plus volumineux et les fullicules^t j)artie sécrétante de Torgane. En soumettant des coupes à un gros»! ment de 200 à 250 diamètres, on aperçoit avec facilité l'agencement riF»| laire de fibres autour de la concrétion, lorsqu'on l'a laissée in «fc* ailleurs autour des orifices qui ont laissé échapper ces corps.
Peut-être tous ces corps jaunes sont-ils fonnés à l'origine, c'esl-à-fci moment de leur production, de matière purement organique, etceWfi lière est-elle un produit des éléments sécréteurs de la prostate. A période très-peu avancée cc»pendant, ils semblent imprégnés d'un é\(9i\ lerreu\ en petite proportion ; celui-ci n'altère pas beaucoup la transpMwl de l'objet. 11 en est un grand nombre qui paraissent rester en cet AI quoiqu'ils soient sujets à une augmentation de volume considérable ipl leur formation; celle-ci dépend, sans doute, au début, du volume ti| cavité où se fait l'agrégat.
Lorsque des circonstances donnent lieu à une addition de niatiènsl^ reuses opaques dans la concrétion, son volume augmente non-seokiH par ce fait, mais aussi par ce qu'il y a des matières organiques associff?i ces dépots. (Vest alors qu'ils prennent de la consistance, une opacité pi» ou moins grande, et, soumis aux réactifs chimiques, on recomiah Itf ' lem* intérieur la présence d'éléments minéraux en quantité considénUri* même prédominante.
C'est ainsi qu'on peut expliquer l'addition de la matière terreuse é^ l'intérieur dt» ces concrétions. Quand l'un de ces corps s'est forméàFii*' rieur d'un ft)llicule, et que son volume s'est beaucoup accru par des woches fraîches di' sécrétion, il devient plus ou moins vite une sotitt corps étranger, et comme tel il fait naître un certain degrt? d'irritatiot C'est un fait bien connu maintenant que les membranes sécrétantes. (bD> toutes les parties du corps, tendent à déposer une matièi*e tem^use ojia(|» sous l'influence de certaines formes ou de certains degrés d'iiTitation:dafi>
tous les ras, ce pi'oiliiit (■(iiisislc |>i'i iiM'c UN.' [>i-ùh' iiuajililti .].■ .dili.iiiali laiilcrun fulhiul.' j)|■ll^!;lti(|ll(■ |.ai'al
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lai [II' l'-i <>|iu|ui' iiu dt-tiul, il alt<i
i'alili- '■ M. il un ^['uiii tl'orgo pcrW
(M'Ili- irliilit rr liTi'i'IISI!, OU trOlIVl' «Il
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causes d'excilalion. On a souvent rencontré des productions phosphatiques sur toute la lon<j:ueur du canal intestinal, spécialement à la partie supérieure, où le no\au a été fourni d'oixlinaire par Tenveloppe dure de Torge, une des substances le plus fréquenuaent administrées dans la diète, tout le monde connaît les calculs biliaires. Les éléments histologiques de la sécrétion biliaire, épaissis par l'absence de liquide, entrent largement au début dans leur composition. Plus tard, des sels phosphatiques ;en général, comme dans d'autres concrétions, le phosphate de chaux) viennent sy ajouter et forment unc^ partie constituante du calcul biliaire. Sous béascoup (h* rapi)orls, il paraît y avoir une analogie considérable entre ce produit et la concrétion prostatique, non-seulement comme formation, ceslà-dire comme naissant d'une base organique et comme proportions relatives des éléments minéraux, mais agssi comme fréquence de leur apparition. En deliors de ces exemples, je ne ferai plus qu'une simple allusion àTi similitude qu'on observe dans les caractères et le mode de fomiatioudf$ calculs dans la glande lacr\male, les sinus frontaux, la bouche, le pancréas, les vésicules séminales, les canaux galactophores, et ailleurs encore (t).
Celte manière de voir diffère, il faut le dire, sous plusieurs rapports, de celle de certains auteurs qui autrefois ont attaché à ce sujet une trèsgrande attention. Le docteur lïanfield Jones a publié, en 1847, un article très-intéressanl sur les résultats de s(»s recherches (2), qui sont venues confirmer un grand nombre des observations que nous bxoub rapportées. H croyait alors, cependant, que ces concrétions tiraient leur origine d'une simple vésicule contenant une matière granuleuse, et généralement un noyau, cl qu'elles n'augmentaient (jue par accroissement endogène; il regardait leur origine et leur composition comme entièrement organiques au début de leur existence. D'un autre cété, M. Quekett dit qu'elles « commencent par un dépôt de matière terreuse dans les cellules sécrétantes de la glande, et qu'elles augmentent soit par l'agrégat ou le dépôt de couches concentriques» (3).
Avec le premier de ces deux observattîurs, je suis disposé à admettre la composition organique d(»s concrétions au début, fait que l'on peut tenir pour assuré, d'a|)rès \ouv conduite vis-à-vis les i-éaetifs chimiques. Pour l'origine vésiculaire qu'il indique, démontrée comme elle lui semble par l'apparence de quelqu(»s-unes des plus petites productions j'éprouve^ néanmoins quebjue difficulté à admettre un tel mode de formation, surtout quand nous ne connaissons aucun procédé qui lui soit analogue pour un autre développement cellulaire, normal ou anormal, dans le corps humain. Quant aux productions plus considérables, je doute un
(i) Voyez Ctjrlof)a'flia of A/iaiomy arui Phyuo/ogy, \o\, IV. p. 71, Londoii, 1847, art. Pkoducts advemitious, par le do«lcur W. U. Walslie.
(2) The Mtdical Gazette, 20 août 1847, et /ïe/)oW* of Pathoioyical Soctetij, 184G-1847, p. 129.
(3) John Adams, i/œ Atwtomy and Diseases of the Prostate Gland ^ 2*' édition, 1853, p. 158.
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|icu. il t'ii ju^t>r par Ic-ti ii|iparenc(-s ( souvent, sinon toujours, pivHJuitcs p chIcs. les conduits ou les iutci-stia JDUiilVli'es dont il a étù ([uostion.
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encore et ils y recherchent les manœuvres opératoires propres ti enlever (1).
Le procédé opératoire au moyen duquel on a extrait les calculs ftt tiques est d'ordinaire une incision au périnée, allant jusqu'à rurdkfv.j un cathéter cannelé, de la même manière que dans la taille latéral, h on fait Touverture sur la ligne médiane, c'est-à-dire sur le raphé du née. Sans aucun doute cette position est la meilleure et la plus sàre| une incision, d'autant plus que l'ouverture médiane donne une iièt] exacte de la position qu'occupe la pierre, et que c'est la roule la recte et la moins hasardeuse, dans ces circonstances, pour arriver col de la vessie. L'opération est bien moins dangereuse que oeBe taille ordinaire, car on ne touche pas à la vessie, dans le cas où U pas trouvé de calcul vésical coexistant, point qu'il faut éclaireir aTUtl Il faut consacrer un soin spécial au temps de Topération dans kqMli enlève les fragments logés dans la prostate, afin de ne point laisser dei pour un nouveau dépôt.
Sir Benjamin Brodie rapporte un cas où il enleva de petits calcoki statiques avec la longue pince uréthrale; il y en eut quelques-uns qii chappèrent dans la vessie, d'où il fallut plus tard les retirer.
L'existence de ces corps, lorsqu'ils sont petits et renfermés danskj State, ne se révèle point par des symptômes pendant la vie. Quand kl amené de l'irritation en augmentant de volume, il peut se formeruAi ou un obstacle au cours de l'urine ; ce dernier peut surgir aussi (Wi de l'engagement de quelques calculs dans Turèthre par où ils s\ Le traitement consiste à les enlever, s'il est possible, au moyen d'une] ou d'une longue curette, de la même façon qu'on enlève les fï ^ après l'opération de la lilhotritie, comme nous le verrons dans le Ai^\ suivant. Mais quand il y a des signes précis, et qu'on peut reconnattrei la sonde ou le ciithéter que le corps étranger est plongé dans le iissaki prostate en ayant du col de la vessie, ou quand on peut s'assurer de a| sence par le rectum ou le périnée, une incision sur cet endroit-ci offriiii| moyen simple et efficace de l'amener au dehors.
phate de chaux, 13 de matière animale, et des traces de carbonate de chaux. tJoarwrfi versel des sciences médicales^ août 1820, t. XIX, p. 254.)
Lenoir et Nclalon, chacun un cas, compose de plusieurs frajçments, enlevés parlaii pression, la lithotritie ou V\ï\c\?,\oï\. {Gazette des hôpitaux^ 18^6.)
On en conserve de bons exemples dans le musée tlu Collège of Surgeons; les sont numérotés H. 13, 15 et 23. Le premier, qui est le plus gros, ne pî»se pas ii»«»*l 378^,23.
(1) Dionis, Opérations de chivuiyio y par La Faye, p. 221. — Oesrliamps, SariblAl t. IV, p. |(jl l'i suiv., 1796. — Sabatier, Médecine opératoire, t. III, p. 136, 1S10.
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mais ncaumoins ct> sout Aas calculs sé[iaros i^t disliiuls qui se .sont nppli- 4{ués l'un contre l'autre par une étroite juxtaposition (lig. 135j. Les petites productions isolées ont à peu pi-ès le volume des grains d'orge perli-, rareniout celui d'un pois : ce sont mM El
les exemples les plus purs du calcul JK Ih
prostatique. Les masses Tormées /^/j y
par une réunion de ces calculs ont Ulules les tailles ; mais on les a vues atteiiidro de 10 à 12 centimètres de Uf'^f'i?'!^ longur'ur dans des circonstances ""' tri' s- rare s. Dans ce cas, elles s'élorideiit à l'intérieui" et le long dr. l'urt'lhpe, et môme jusque dans la vt'ssie. Puis, dans ces circonslanri's, l'analyse chimique nous les niiintre uniquement composées de phosphate de chaux, avec un trèsléger mélange du produit ordinaire <ie la vessie ou de l'iinnc, Te phosphate Iriliasique amnioniaco- magnésien. Leur eonsislancc est duiv
■et leur texture si ferme,, qu'elles i .i,. lUi — i;ai.'iiij iirosiiiiirfiict/'). ressi'mblenl à de la porcelaine.
Elles sont blanches, jaunAtres ou d'un biuu pille; leur surface ollre d'or- <itnaire une teinte plus fonctw que leur intérieur.
On a fait des analyses de la petite variété arrandie, et leurrom|K>silion coïncide en général avec les résultats des cx))érieiices du docteur Wol- Liston, qui, le premier, a indiqué leurs caractères chimiques, et montré qu'elles n'étaient point des produits urinuires. Le docteur Wollaston les dit composées de phosphate neutre de chaux, teinté pui^ la si'-crétion de la prostate (1). Parmi les analyses modernes, voici celle de Lassaignc, que l'on cite Iia1)itu('llemeiil :
l'IiuiptialP du chaux 84,5
Maliire- animaic*, iA>: , 15,0
\ous avons déjà vu, cepriidanl, (jue les proportions de ces éléments peu- 1 vent beaucoup varier. Il semble qu'en it-monlanl aux iK-riodes les nioina I
(I) Phih«>pliical Transoelioiit, 1797, | (^ V»Miii lU-iiirt» •etlioluiasl i«r •• «roi pjiWti«i«. la InnchA Amilo 4 «la Jt Hiiip*^ iidb Btilntiide flv potil* 1 imiÎHi dd Mbiv lèiinii, tonteDnp lUnt itn htyitr. L« tnuh^hi ilniit FhwHBD lUisoIlHlnamlsnailnn ou pluiimn »1nilt. >Ic l'nMIïrn, lutitivqiie la porUoD ds 11 nniUl*, qnl —
lo^fqMe ittt çorf* ^umnffi. t^x^ Vvmitnit, y\. i, Gç. 3,
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avancées de leur roiiiialioii, rélémenl minéral se trouve en moindre proportion que 1 élément organique. Ainsi les petites concrétions décrites auv pafies 5"2Î) et fiSi, étaient formées de parties à peu près égales de niatière» organiques et animales.
On trouve souvent r(*s petits calculs logés chacun dans un espace particulier, cavité située dans la substance de l'organe, et de dimension variahir suivant le volume du calcul même (1). D autres fois il y en a piusieius qui occupent un espace ou \uw cavité plus Large, où ils sont mobiles; et ainsi leur forme arrondie fait ])lace à une autre forme plus ou moins anjuilaire, |iar suite de leur jnession ou de leur usure mutuelles. Dans cet étal, (m peut ({uelquefois les sentir par le doigt introduit dans le rectum, et Toi perçoit très-bien le frottement (jui résulte de leurs mouvements l'un sar l'autre, (|uand on vient à presser. En même temps une sensation pareilles communique à la main au UKnen de la sonde introduite le longrielurètbre, (piand l'instrument traverse la portion prostatique. J'en ai montré derniènîment à la Pat/iological Socictt/ quel(iues bons exemples que j'avais «i l'occasion d'observer. Ils pr(»venaient d'un malade qui mourut à l'âge fr (juatre-vingt-neuf ans. La prostîite était augmentée, mais pas beaucoup: mais dans chaque lobe latéral, et aussi immédiatement au-dessous de vewmontaimm, on remanjuait une cavité contenant de nombreu.x calculs foncés, très-durs et à surfaces polies; cha(]ue calcul avait plusieurs lacrtlrs iiTégulières, et variait du volume d'un grain d'orge perlé à celui d'un p» [)ois. Ct*s caractères les distinguaient complètement de calculs à origiw rénale ou vésicale (2).
Les masses plus considérables formées par agglomération, qui on général renferment surtout du phosphate de chaux, contiennent d'habitu(h' assez de phosphate tribasicjue dans leur composition pour se nipprochi? plus ou moins de la classe de calculs appelés calculs fusibles; il est bien eulendu qu(» ce terme enibrasse un grand nombre de variétés en rapport avec les proportions relatives des deux sels phos|>hatiques. Ces productions occupent souvent de vastes es|)aces dans la substance prostatique, et au milieu des tissus voisins : cavités irrégulières qui augmentent à mesure que la |)roduction calculeuse s'accroît. 11 est digne d(» remanjue qu'on les rcocontre très-fréquemment cIk^z de jeunes sujets.
Une des descriptions les |)lus complètes (juc» nous ayons se rapporte à un cas où il y avait un énorme calcul de ce genre, c'est celui du docteur T. Herbert lîarker, de Bedford. Ce chirurgien a enlevé avec succès um* masse formée de 29 fragments, pesant 105 gi^animes, sur un malade âge
(1) On peut voir de bons oxomples de ces petits calculs emprisonnés dans la substance de la prostate au :
Royal C.ollcjce of Surgeons, sous les n<^* 2519 et 2520. Musée de Universily Collette, — IG'iO et 3844.
On voit de beaux exemples de calculs enkystés de la prostate dans le Treatise on Caicuius de M. Crosse. London, 1835, pi. XI.
(2) Transactions of the Pnthologicnl Socief y y 1861, vol. Xll.
de viii;!t-5i\ Aiif^. Il les déoril conini luslre et uni' àmvV- nnalofîue» il wus est tpllpmi'iit iiiiiii]ii(^. (jii'il est diffid race» ;1). U ilurK^iir Cnldinj; llinl a de elmiix ('iriiiiii' li's nilciiK ■i:ilJv:iiri
un peu Jlllls Inilr <|ll<' <lll,ll.ilinli> ll<-
Quiutd la piciTi- lui ivslnuit'c [lur l'aji une longueur df 12 ceiilimètres,
Kou M. [Iiiiijnniin Gooeh, do Notwic b\iMt'. à cr-lui-lii. Le calcul i^lait fortn conlve l'aiilre, romiaienl une masse i Ils sont décrits comme ayant " une ( y a joint un d^sin qui repr4^sentt< le
Un a di>tatllé un ^-and'nombre di pn^ycnls, suur(3] ]Mr le volume [ ronmnlrp. lin iminri nnmtipp rfc i>hi
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encore et ils y recherchent les manœuvres opératoires propres à h enlever (1).
Le procédé opératoire au moyen duquel on a extrait les calculs prostatiques est d'ordinaire une incision au périnée, allant jusqu'à Turèilire, un cathéter cannelé, de la même manière que dans la taille latérale. on fait l'ouverture sur la ligne médiane, ccst-à-dire sur le raphé du périnée. Sans aucun doute cette position est la meilleure et la plus sûrepov une incision, d autant plus que l'ouverture médiane donne une idée j/k exacte de la position qu'occupe la pierre, et que c'est la route la pbs érecte et la moins hasardeuse, dans ces circonstances, pour arriver jusfrti col de la vessie. L'opération est bien moins dangereuse que cdie kk taille ordinaire, car on ne touche pas à la vessie, dans le cas où ïm A pas trouvé de calcul vésical coexistant, point qu'il faut écIairciravanCM Il faut consaci*er un soin spécial au temps de Topération dans leqod (■ enlève les fragments logés dans la prostate, afin de ne point laisser de «QUI pour un nouve^m dépiH.
Sir Benjamin Brodie ni|)porte un cas où il enleva de petits calculs pRH statiques avec la longue pince uréthrale; il y en eut quelques-uns qûi^échappèrent dans la vessie, d'où il fallut plus tard les retirer.
L'existence de ces corps, lorsqu'ils sont petits et renfermés dans li fn- State, ne se révèle point piir des symptômes pendant la vie. Quand ili4^ amené de l'irritation en augmentant de volume, il peut se former un ilMkk ou un obstacle au cours de Turine ; ce dernier peut surgir aussi parudi. de rengagement de quelques calculs dans l'urèthre par où ils s'écha|fai Le traitement consiste à les enhwer, s'il est possible, au moyen d'une piM ou d'une longue curette, de la même façon qu'on enlève les fragmflDil après l'opération de la lilhotritie, comme nous le verrons dans le chapili^ suivant. Mais quand il y a des signes précis, et qu'on peut reconnaître tl« la sonde ou le ailhéter (jue le corps étranger est plongé dans le tissu dek prostate en ayant du col de la vessie, ou quand on peut s'assurer de sa présence} par le rectum ou le périnée, une incision sur cet endroit-ci offrira iB moyen simple et efficace de l'amener au dehors.
phatc de ctiaux, 13 de matière animale, et des (races de carbonate de chaux. {Joitrnal versei des sciences médicnhs, août 1820, t. XIX, p. 254.)
Lenoir et Nélaton, chamn un cas, composé de plusieurs frajçments, enlevés par la afflfk pression, la llthotrilie ou l'incision. [Gazette des hôpitaux^ 18^6.)
On on conserve de bons exemples dans le musée du Collège of Surgeons; les meîlletff sont numérotés H. 13, 15 et 23. Le premier, qui est le [dus gros, ne pèse pas raoîns 4e 378f,23.
(1) Dionis, Opérations dn chiruryir y par La Paye, p. 221. — Descliamps, Sur ia ittUkt 1. IV, p. |61 et suiv., 1796. — Sabalier, Médecine op*irafoire, t. Ul, p. 136, 1810.
IIAI'I'OHTS ESTRK PBOST. IIV1>.
.c cukul ti'ïicul tL'SLLlle GuiJ\oijt il'unp graaae | i.otnitle, — I^ calcul e«l souvcol niAulnnii, ■ p.nr le cillli/'Hrîniiie, ntc. — DlRlniillJï qu'on ilo In i|lllin(rilie. — Diijcclioiis à (ilrA \ ctiif incilt ii|i|i1ïriil)le. — Expérience iltw divcn i pm- le lUIuilrilcur à n mois eu Ivi^i ilo cuiller Sir I'. (;iMm(i|(ni. — Posilioii du sujpl. — Ii^ ilu ilru'lt'ur lli»kia. ■— Bm dicoinpBiants. — Truilpiiipiil. — Coniluilc il «uitre lorsque Ia ilii Iraileriieiiti — Mosures (>nï|iftr«luir«8. —
?/«ccfoissfimt!m d«voInme de in pros
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phie notabU>, c'est à peiiu* si le doigt peut atteindre la vessie ou ivnànA pierre, de favon à s assurer de sa position ou à la modifier. Tuis li f\ fondeur de la |)laie limite <'oiisidéi*ableiiient les mouvements di^ tiirfirj Il n'est pas seulement nécessaire de saisir Tobjet sans FassistaïKv «la 4>i c^r retendue d(\s mouvements possibles à Tinstrument est Irès-cin-oi mais dans certains cas rares, on peut à peine arriver au contact du à moins que les mors ne soient spécialement couriiés pt»ur p«^nm*| l'opérateur daller le chercber derrière la prostate. Par la ménr râ* l'extraction est plus diflicile; une augmentation dans la' longueur <hip| sage exige un accroissement proportionné du diamètns en dauljv^i* mes, une incision plus grande jwur donner une racililé d'extractiuor»] à celle (|U(* l'on observe dans les cas ordinaires.
Dans la litholrilie, Thyperlrophic de la prostate apporte un nl»>tdclr (»u moins considérable à l'introduction de Tinstrunient ; elle est km\ d'uni» dif(i<uilté plus grande à saisir la pierre, et oppose une liarridv j.j libre sortie des fragments.
Les deux premières sources de difficulté ont néanmoins coii)(ianLiment une faible imporlfince; la dernièi*e |H?ut être gi^ave.
Un maniement scrupuleux et judicieux du lithotriti'ur ne maiiqu^nirl de surmonter toutes les diflicullés que l'on rencontre en Iraversaullp-: thre, menu» (|uand il est considérablement modifié dans sa longuiiircii direction, ni de découvrir le calcul dans la vessie même. Ce sujet ni** cuté dans la lll* parlie, sur ia Taille et la LithotvUie^ et ailleurs : wnsi-l v<ms r<';ludier pleinement dans ses rapports avec celte dernière.
11 est certain, sans aucun doute, que les seules objections à la litk4t dans les cas (riiy[)4U'tnq)hie de la prostate ne consistent pas dans uii*>iï (Hilté particulière à [)r.iliqu(»r ro]M»ration. Il j a un obstacb» plus Vf^ dable, c'est uni» vessit» n^sserrée et irritable, qui ne «ranh* |ws ai>*MiH*i quantité voulue de l:(|uide, kà\ Ion ne rencontre ni es|Kire sufti>aiil^ opérer, ni possibilité de prali(juer les manœuvres nécessaires. M lus s l'autre de ces élath nt» coïncident d'ordinaire avec une grosse* prostat**: * au contrains la vessie est généralement dilatée, et l'urèthre souvtiitk accoutumé au contact des instnunents. L'objection sur le fait d»* IV'.p»sion diflicile des fragments est certainement plus im|>ortante. (^«minr il a une diminution dans le pouvoir contractile de la vessie, en lnul*^ 4'.4mmie il se présente un obstacle à sa sortie, il arrive nat u r< 'Ile ment quH> Il ne ptuit S4» débarrasser dtvs détritus avec facilité.
J'ai o|H'M*é d(* nombreux calculeux (huit la pi*ostat(^ était v<»lumiDet!» certainement de soixante à soixante-dix. Kn simune, je ne puis pasdi^ '! 4|ue cette complication ajoute beaucoup à la difficulté ou au risqu* ^ ro[M'M'ation,' t^xcepté dans (|uel(|nes cas seulement. Les cas exceplion»^ sont ceux des malades (|ui ne [K'uvent uriner sans sonde, vi dont la vi-sy m'ianie frt''(]uennnent le cath<'»l«*risme. Si Ton vit*nt auginent(*r (vt t^> d'irritation |mr Tusage du litbotrileur et par le bn»ieni«'nt de la piem. ^ situation |x»ut dt^venir grave, par suite de la fn'H|ueiico e\tivm<' du k^\^ térisme, que Ton doit pratiquer imrftkis lontt's les heui-es, ou niéuH- )>•'*
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souvent, soil pni' suite de la cystilo
cependant n'cbl qu'un accidont lotit à
Nous arrivons mainlËiiaiit à l'étut
pour pratiquer le temps de celte opi^r
EXTUACTtON ES DEHOllS DE l,A CAVITI
— Il y a trois méthodes de procède Jes cas où l'on ivdoute et où l'ou t les employer toutes conjoinlonienl, t constances.
Ce sont : l'emploi du tilholriteur k p«!tées, (|ui rcviuiitient par une gross près de son exlràruik^, et d'un iip[Kir «nBn l'injection dans la vessie de li miner chacun de ces movcns en delà
1* Ap/ilicatioH du lUItotritfur à m Le lilhuti'ileur « à mors plais < fvoy
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degré d'obstruction quelconque au moment où son extrémité finnchk k col de la vessie ; car un fragment peut s'être logé daaa rooreitare de II sonde avec un angle irrégulier ou dur qui fait saillie en dehors^et il pentei résulter, par suite d'oubli ou d'imprévoyance, une grande douleur, sinoi quelque lésion au col de la vessie. Si donc, en retirant la sonde, on sot quelque chose qui ressemble à un obstacle, ou que le malade se fhigat i d'une douleur aiguë, il viaut mieux faire une nouvelle injection, qui proki- '! blement déplacera le fragment et permettra de retirer aisément la sonde. Si Ton échoue, on introduira jusqu'au bout de l'instrument un long mandrin flexible, d'un calibre suffisant pour remplir la sonde, et dont (manu toujours eu soin de se munir; celui-ci réussira toujours à supprimer l'obstacle, et l'on pourra enlever la sonde sans difficulté. Dhi» c'est là un procédé auquel je n ai jamais recours, car la méthode qu'il me reste à décrire le rend inutile. .
Comme addition au simple lavage. Sir Philip Cramplon, qui avait unes grande expérience sur la pratique de la lithotritie, et spécialement chei ks sujets âgés, appliquait, il y a déjà quelques années, et àVec un certiii succès, un appareil aspirateur à l'extrémité de la sonde, pour extraire les détritus d'une vessie distendue et inerte (1). Cet appareil à été tout à bl remplacé par celui qu'a imaginé M. Clover et qui remplit les îndicatios mieux qu'aucun autre. Je vais donc le décrire et je ne renverrai à aucone autre méthode purement mécanique que celle qui est en question.
L'appareil se compose d'une bouteille de caoutchouc, dans le col de bquelle est ajusté un cylindre de verre, avec un trou à scm extrémité, à calibre d'une sonde n° \U [n* 25 filière franc.], et d*une série desoodes évacualrices. Les sondes sont de formes et de calibrés différents, avec mie plaque transversale à l'endroit où sont d'ordinaire les oreilles, et un annen conique pour assurer une adhérence exacte des sondes avec le cylindre de verre, dans lequel elles s'enfoncent de 2 ,5 centimètres. Elles seront anss grosses que le permettra l'urèthre, faites d'argent fin et munies d'emboutstk gomme élastique. Dans beaucoup de cas, les meilleures sont celles qui sont coupées en travers à leur extrémité la plus reculée. (Voy. fig. 138, é.)
Les fragments sont plus facilement chassés par cette sonde que par cèdes qui ont des ouvertures latérales, puisque la route qu'ils doivent suivre sur ces dernières fait plus de circuits. Il n'y a que peu de difficulté à introduire un pareil instrument, si l'embout se termine par une extrémité conique d'argent, faisant saillie d'un centimètre au delà de l'extrémité de la sonde.
Après celle-là, la meilleure sonde a sur le côté une ouverture ovale, qui peut s'étendre à la moitié de l'épaissem* de l'instrument, de façon que le diamètre de l'ouverture soit égal à celui de la sonde elle-même (fig. 138, e)- Pour des cas particuliers, l'ouverture peut siéger sur le côté convexe ou le -côté concave de l'instrument.
Pour l'opération, le malade doit être couché sur le dos, le bassin élevé dans la position ordinaire de la lithotritie, c'^st-à-dire à quelques centi-
(1) Dublin Quarterly Journal, février 1846.
m.) RAPPORTS ENTRE PROST. HTP. ET PIERRE DANS LA VESSIE. Gt7
es au-dessus des épaules. Eu employant l'appareil, il faut suivre les actions que voici :
irës avoir pass(> la sonde, enlevez l'embout, et laissez couler l'urine.,
FiG. 138. — Appareil île Cluver.
■ fixez la bouteille de caoulcbouo, préalablement remplie d'eau chaude. «ex la bouteille élastique jusqu'à ce que vous sentiez la résistance de la
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vessie ; alors abaissez doucement la sonde, de façon que son ouveitiirr interne puisse occuper la partie la plus déclive de la vessie. Laissez la bouteille élastique se distendre^ aussi longtemps que l'eau s'écoule librement; mais si récoulement diminue ou s*arréle, renversez le courant en pressant sur la bouteille, et si cela ne donne pas lieu à un écoulement facile, injecta un peu plus d'eau et dirigez l'extrémité de la sonde vers le centre de la vessie. Si le calcul a été suffisamment broyé, il viendra d'abord plusieurs fragments. Mais lorsqu'ils sont plus volumineux, ils peuvent boucbcr le tube, et il faut renouveler fréquemment le courant pour leur permettre de sortir. Les fragments qui ont traversé la sonde tombent dans \e\9» de verre, et iw peuvent remonter, quand le courant est en sens inverse.
Aussitôt qu'on s'aperçoit que le courant dirigé de dedans en dehors s'affaiblit, il faut presser sur la bouteille pour repousser l'obstacle, car h diminution du courant, est CHiusée soit par trop de fragments ou parun fragment tro() volumineux, soit par le contact de l'extrémité de la soudf avec la muqueuse; il est alors inutile d'essayer de vider la vessie encore plus, car aucun fragment ne sera entraîné par un courant qui faiblit. Le courant dirigé de dehors en dedans doit être lent, le courant en dehors rapide et l'opération peut être répétée (juinze à vingt fois par séance. Quand il ne reste plus que quehiues petits fragments, le malade peut se pencher en avant contre une table, de façon à placer le col de la vessie dans une position déclive relativenu^nt à la cavité, pendant qu'on se sert de la sonde (fig. 138, cet (i.)
Il est à ptMue néci^ssaire de faire lemanjuer qu'avant d'employer cet instrument sur le vivant, il est à désirer qu'on l'emploie à exlrain^ une pierre broyée ou du charbon d'un vase contenant de l'eau.
(les détails résument les conseils de M, Clover lui-même pour l'usage de son instrumt^nt. Comme je m'en suis servi très-fréquemment, je puis ajouter qu'il faut mettre la plus grande douceur dans l'emploi d'un semblable ap()areil, et j(» préfère n'(*n point faire usage si possible, parce qu'il irrite autant la vessie qu'une séance de lithotritie. Des injections répétées qui modifient d'une manière rapide et considérable le volume de la vessie, peuvent toujours irritiT cet organe. M. Clover me dit qu'il m'a vu emplover son appareil deux cents ou trois cents fois, et je dois m'en être servi deux fois autant au moins, en sorte que je le connais assez bien, ainsi que tous ses avantages.
Il y a quelques cas, peut-être, où l'on peut obtenir quelque lion résultat de la méthode suivante, (jui est :
3° L'injection de liquides dissolvants dans la vessie,
.Nombre de calculs qu'on rencontre dans la vessie' en même temps qu'une grosse prostate, ont des caractères phosphatiques. En outiv, nous pouvons ajouter un autre fait, c'est que, de tous les dép<)ts, c<»ux-là sont les plus sensibles aux ré ictifs chimi(iues, non-seulement à cause de leur constitution chimique propre, mais à cause de l'état d'agrégation moléculaire qu'ils affectent d'ordinaire. L(»s dépots tœs-fins sont cependant expulsés de la vessie moins facilement que les petits fragments, surtout en pn*?-
Un\f. !,J\.| BArPOlirS ENTRE PltOSl. HV si'LOi» li'un luucu.s adhérent. De plus il cause i]<' leur état de division extréu H l'a<;IJoii (les liquides iliinsolvanls.
Telles siiul les circonstances qui, I lu vessie fjui l'emiiéche de se cnnlracl d'employer les dissolvants avec avant lércs chiinifiups du calcul, on décider
Ou a iuil lii'iiiii'oup d'essais, eU'on lils, au inii\rii îles solutions cfiimiqiiei ilchui-5 de tijute iulervciilion mécaniq |)eu de fails où cette pi-aliquo ait pi aiTiver aux fins que l'on désire. Mai:
mettre de cAIé. Ce qu'on demande Dl aider, apW's que nous aurons agi po jamais ù jouer un n'ile important dai dans l(t IratlAmt^nt médical du mlcul
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œtte classe d*ag«its ^a désagrégé même des calculs phospitttiqiies, tm doute aa moyen de leur action sur la matière animale qui unit eiàre dk les particules calcaires. Néanmoins, par suite de l'influ^Dce qu'ils ool è précipiter de Furine les sels pbosphatiques, on doit les considéra
4e capillaire, de persQ et de cbiendenl. ATiceime, Ekaiès el TÊcole arabe dans le même bot des solotioiis de earbonaie de soade et de pej—ae.
Pour eo arrirer à des époques moins ékngBées, noos voyons foe CroUtiia, dam m itfh ika ehimiai (Francoforti, 1608), cooseflle le tartre dans me infiisioii de perfll^ afiaii •à la chanx était le priiidpal ingrédient ; dans d'antres cas, les aeides salfbiiqae an Iqèi^ chloriqoe {cvie, p. 117, 166, 220, 2A7). Daniel Seanert, dans son JVvxw merfâei^iBlevlement mentionne l'osa^ interne des alcalins, mais fl dft anssi ipi'ils doiràitéfre iqadii dans la vessie an moTcn d*aue sonde (lib. lU, part. Tm, § I, cap. u, 1^150). I^akv aoteors de cette époque, en particulier Rivière, médecin de la cour de Triaaoe (format mti, 1657), j ont anssi recours. Boerfaaave noos dit qne YaL Basile, an XT* siècle, indîfnit, fiv. dissoudre la pierre, l'usage inieme d'un sel alcalin, fabriqué avec les sarmeats des vigM. I {Elem. chimtœ, voU II. p. 53, 1732.) \
liais ces recherches reçurent une nouvelle impulsion de la renommée de la prafifM à ■ madame Joanna Stepben, dont le Parlement paja le secret, en 1739, In somme de 125 Ollfr. Elle décrivit ainsi elle -même ses agents : « Mes médicaments, dit-eUe, sont une pasèti ■ne décoction et des pilules. La poudre consiste en coquilles d'oeufs el escargots, cakiiéi \ tans deux. La décoction se fait en faisant bouillir dans l'ean quelifues herbes (afSelM : bdnle composée de savon, de cresson de pourceau calciné à blanc, et de miel), lès pUa sont composées d'escargots calcinés, de graines de carotte sauvage, de graines de bardaCi des fruits du hêtre et de l'aubépine, le tout calciné à blanc, de savon et de miel. » la àa était d'environ h grammes de poudre, trois fois par jour, dans du cidre ou qnelqBe arin liquide, avec 125 grammes de la décoction. Si l'estomac ne supporte pas la déeoetioii» • substitue les pilules à celle-ci. Tous ces faits excitèrent un grand intérêt, et l'on fit aB|^ nombre d'expériences, où l'on administra i la fois par la bouche et par des inyectioiif te la vessie une masse énorme d'alcalins, surtout de potasse pure fortement dilnée. Dani ia cas rares, le calcul semble avoir disparu ; dans beaucoup d'autres, les effets furent paBiitib i un haut degré. Parmi les nombreux auteurs qui ont écrit plus tard sur ce siyet, voici ccn qui donnent les informations les meilleures et les plus précises : Hartley, qui a modifiée! amélioré la méthode de madame Stephcn, 1739; Haies, 1740; Butter (d'Edimbourg), 17U; Whytt (d*Êdimbourg), 1755. Voyez aussi le mémoire du docteur Rutty à la Royal Socifl|f, 1741 ; deux essais pratiques par Alex. Blackrie, London, 1766-1771 ; et N. Hulme, 1788.
Le docteur Lobb, en 1739, a prescrit le jus de limon, largement, et le régime ée$ légumes; le docteur Dobson, 1779, « l'air fixe» (oxygène; el les alcalins; Spallanzani proposait le suc gastrique comme dissolvant [Expériences sur la digestion y Paris, 1783). Aisà firent le docteur Darwin et autres. Plus tard les docteurs Physick et Dorsey firent avec ed agent de nombreuses expériences sur les calculs ; le dernier l'essaya pendant peu de temps dans un cas de calcul vésical, et avec un succès partiel; mais il ne dit pas pourquoi il s*ert arrêté. (Voyez Dorsey 's Essay on the Lithontriptic virtues of tke Gtutric IJquor, PhUidelphia, 1802, in-8.;
En France, les alcalins ont été fortement recommandés par Pierre Desault {Dissertatùm sur (a pierre des reins et de la vessie, Paris, 1736, in-12) et par J. P. J. d*Areet (Sar la préparation et r usage des pastilles alcalines, dans Ann, de chimie et de phys.^ 1836). Horand, le célèbre chirurgien de Paris qui vint à Londres pour faire un rapport à l'Académie sur Topération de la taille par Cheselden, examina aussi avec grand soin quarante malades traités par les remèdes de madame Stcphen. Il ne put trouver un seul cas de guérison par les dissolvants, mais il dit qu'il y en avait quatre qui « se trouvaient eux-mêmes » guéris. Beaucoup plus tard, les dissolvants alcalins furent l'objet des recherches de Fourcroy et Vauquelin, et plus récemment de Charles Petit (1834). Le premier et le dernier ont employé les eaux de Vichy. Voyez aussi un rapport à l'Académie royale de médecine de Paris, d'un grand nombre de cas, sur ces agents [Bulletin de t Académie, 1839, t. Ul}. P. Desault recommandait dans le môme but les bains et les injections d'eau de Baréges. Eu Italie, Michael Girardi (1764) indiquait l'usage des dissolvants, mais il trouvait des vertus spéciales à la décoction d'uva-ursi, pour le môme dessein {De uva ursina jusque et aqmt dulcis vi lithontriptica).
Chat-, jjx.] RAPPOliTS ENTRE PROST. Il\
I conlre-iitdiqués dans c<fS cas. Il n'esl
I tnatioii d'un dépi^l phosphatique, sur
f à l'uhagt? U-op aiiondant ou trop loiigl
1 voulait on olilcnir la dissolution. Et
I long traitement par le savon et l'eau
pays depuis cent ans environ, non-s
ménie des liomnies de l'art ont pris q
cipités de l'urine par les remèdes, |iol
des dissolvants sur le calcul (1).
Mais, lorsque le calcul qui comcid< phatiqiic, l'agent à choisir doit (ïtre ^ eomliiaaison avec les bases calcaire pnriiii eux c'est jusqu'ici l'acide nilriii Tout le raonde connaît le cas de .S disparaître deux calculs piiosphatiqu> des dissolvants. Il a employé de de
îrf^fk^D, dr* fh-^f^fkkie dr piûmb. et Tacétate àt b hue oe 4es k«s« se
Ufnttf: dans la âolutkjo. i ai soav^mt înifieie ce liquide es pn.s€mtt fjm
cakuJ pbo^pkatique ei d'oDe uriiie phospkatiqiaf trèy<haigêe, cl faî
olM#TTé qu^ le liiioide eipaJàê bissait déposor du phosphate de phinh îis»-
loMe, 1^ fréquence qu'on met à pratiquer FiiiîectioD doit dépenbe du àepè
de %t^%îMïté que manilesle b vessie. On peol l'eniploTer de trois bçoBS :
en bî»Mint séjourner une centaine de grammes dans b vessie aussi lopg-
Uffnp% que celle-ci peut le supporter: en l'introduisant pendant quelques
ff tifiuU-n au moyen d*une sonde à double courant, ou enfin en
Mil 4'jfurdtîi ftncore plus prolongé par b méthode qu a décrite le
^ iff JA il y a déjà quelques années. Elle consiste en un « réservoir pour b
\'u\HuU', ré«5rvoir élevé de 30 à 60 centimètres au-dessus du lit o« du
^îé^^î %Hr U'A\\xtt\ nfiKise le malade, relié, au moyen d'un tube flexiUe ^um
d'iiii robinet, a une si>nde à double courant. De cette bçon, on peut loo-
ymrn «voir un apurant continu de liquide qui circule au travers de b
yt*%%U% el pr^Hluil mr la pierre un excellent effet. Le réservoir doit se com-
\fim*r d'un vaw? double de fer-blanc; Textérieur est rempli deau à 35 de-
itron ou ;jO%o eentiKHides, maintenue à celte température au moyen d'une
ÇbAI-. m.] ftAPl'ORTS ENTKt l'ROST. HV
jtetite lampe a espril-de-viii. Il n'es bvs-i'apide à l'iutén'eur de la vessîc ( J'ai l)eaucj)U|) employé Vacétate de j peut supporter un malade, sans élre esl une solulinn de 5 ccuti(;i-ammes | second lieu, elle suffit pour pn^enii tille a arrêté la formatiou des calculs | sujets auparavant. En troisième lieu, jiiuriinlier, les phosphates se rnnceiil prmr (onsliluer un calcul. Enfin, dan»
rii'urc ru rfliriiLÎti' à une solution d'ac siilïunt liiiri |llll.^ puissant (lu phosph iiu pln)sphi.iii(]ui.'. Il faut mettre de un 30 grammes d'eau. Par conséquent, les deux seuls agents auxquels j'aie r
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peu à peu à la présence d'une sonde dans le canal, jusqu'à ce qu'on pmsse passer une grosse sonde avec une facilité relative, et que sa présence en ce îieu pendant deux ou trois minutes ait cessé d'exciter de la douleur, ou une forte irritation, ou quelque autre conséquence fâcheuse. Le temps et l'attention du chirurgien ne sont point inutiles dans ce traitement préliminaire; et bien qu'il le trouve parfois fort ennuyeux dans les cas opiniâtres, il se trouve en général récompensé par le succès qui en résulte. Par -ce moyen, les écoulements abondants de mucus peuvent presque disparaître, la difficulté et les souffrances de la miction diminuer fortement, la disposition à l'hémorrhagie cesser d'exister, et l'état général du malade s'améliorer du tout au tout. Dans les cas même qui, au début, paraissent promettre le moins, nous devons néanmoins essayer d'employer les mesures que j'ai décrites, puisque, quel qu'en soit le résultat pour faciliter la lithotritie, elles ne manqueront pas d'être utiles, jusqu'à un certain point; •et nous n'abandonnerons l'espoir de pouvoir pratiquer cette opération que lorsque nous découvrirons qu'il n'est pas en notre pouvoir d'améliorer ainsi iieaucoup l'état du malade. Alors se présente la question de savoir si le Iraitement futur ne sera que palliatif, ou si l'on doit soumettre le malade ^ux alternatives de la taille. Si, après tous nos efforts, les symptômes ne sont qu'à peine diminués ; si surtout Fusage préliminaire des instruments es suivi d'une fièvre ardente, et qu'il y ait production ou augmentation des signes de l'inflammation dans la vessie, nous ne pouvons courir la chance •d'essayer de broyer un calcul, à moins qu'il n'ait un très-petit yolume. Il vaut mieux, dans ces circonstances, choisir un moment copvenable pour débarrasser le patient de son mai, par une opération qui en permette la suppression complète, que de l'exposer aux conséquences fâcheuses d'effcnls répétés et douloureux, qu'un pareil état de la vessie rendrait inévitables, en supposant même que l'opération puisse être pratiquée.
Supposons toutefois que pour le moment l'emploi des moyens-opératoires soii totalement contre-indiqué, nous avons beaucoup à faire par le traitement purement palliatif. Joints à lui, nous appliquerons, autant que possible, et autant qu'on pourra les supporter, localement ou à l'intérieur, les agents qui produisent une désagrégation de la pierre. Quel que puisse être le degré d'action exercé sur elle par ce moyen, il ne peut être question •d'apporter du soulagement aux symptômes douloureux par un emploi persévérant des diluants, qui contiennent en solution les agents acides, salins ou alcalins réclamés par chaque cas en particulier. Notre opinion à ce sujet iHîpose sur des preuves absolues et nombreuses, tirées de toutes les sources que j'ai déjà indiquées. Je pense qu'un pareil mode de traitement a été depuis peu trop négligé, résultat probable du grand progrès dans les manœuvres chirurgicales que le dernier siècle nous a valu. Et nous avons là de bonnes raisons de dire que son emploi pourrait être excessivement fructueux, dans les cas qui se présentent chez les sujets âgés, ceux que l'on juge le moins propres à subir une opération (juelconque.
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leurs que c^esl une opinion partagée par des autorités véritables. Depuis vingt ans cependant en Grande-Bretagne, et depuis plus longtemps déjà à Paris, on a cherché à modifier et à varier Tmcision. Ces tentatives ont eu surtout pour cause l'apparition et le progrès de la lithotritie. Ses succès incontestables pour les petites pierres déterminèrent ceux qui, par habitude ou par goût, préféraient* le bistouri, à chercher un moyen de l'employer, qui put lutter ou tout au moins rivaliser avec le broiement. Mak, en dehors de ce penchant spécial, presque tous les chirurgiens sont tellement convaincus aujourd'hui de la diiïérence énorme qui existe entre une grosse et une petite pierre au double point de vue du pronostic et du problème oITert à l'opérateur, qu'on ne saurait confondre dans une roéme catégorie et dans un même procédé opératoire tous les malades soumis au bistouri. Il n'est ni sage, ni raisonnable d'appliquer invariablement le même traitement à tout calçuleux indistinctement, que sa pierre pèse ti grammes ou 100 grammes. Avant de décider de l'opération, il faut absolument connaître: premièrement, les caractères physiques delà pierre, c*est-à-dire son volume et sa consistance; en second lieu, les conditions présentées par le malade lui-même en tant qu'appareil urinaire, en tant qu'état général. Ainsi donc le litholomiste de nos jours a plusieurs procédés à sa disposition, comme aussi plusieurs questions à envisager lorsqu'il veut, mis en présence d'un malade, arriver à la solution pratique de ce problème : Quelle est la meilleure opération pour ce cas particulier?
Jusqu'à ce jour, il est vrai, on n'a guère tenté de donner une appré-^ dation nette des divers procédés actuellement en vogue. On n'a choisi qu'entre la taille latérale, la lithotritie et, dans quelques endroits, l'opération médiane ; nous essayerons de combler cette lacune à la fin de cet ou\Tage.
Lès différents procédés employés sous le nom de lithotomie doivent être divisés en deux classes distinctes.
L C'est par le périnée qu'on arrive à la vessie. Je décrirai ici six méthodes principales, dans lesquelles il sera facile de faire rentrer les modifications peu im[>ortanles.
II. On opère au-dessus du pubis, procédé connu sous le nom de haut appareil ou taille sus-pubienne.
LITHOTOMIES PÉRIKÉALES
Les diverses méthodes peuvent se diviser tout de suite en latérales et centrâtes.
Les méthodes latérales n'intéressent qu'une moitié du périnée. L'incision, dirigée entre les muscles médian et latéral de cette région, approche nécessairement de la branche du pubis, de l'artère honteuse et de ses rameaux, qu'elle croise perpendiculairement au voisinage de leur origine. Quant à la prostate, elle n'est intéressée que dans une moitié en général, mais quelquefois en presque totalité chez l'enfant, et, dans quelques cas rares, chex l'adulte, l'incision peut la dépasser.
Les méthodes centrales ne portent que sur le centre du périnée. L'incision,
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miVlU' soil perpcndicuiaii-e au rap leniPiil piitre TiUius et la symphyse pubis et des gros tniiics rasculain les branches in la liotilcuse à leur Its limites extérreures de la proslnle,
METHODES LATÉHALES. — Il ll'v a q\
firntinri<i suivant l'opérateur. Dieu c f'.-,l rii]i.-c.iliiin la plus usiltSc cii Al |i;i-.M' [iiiiif -.lin iiivi-nleur vers !c mil liiiM' ni i-rlir-r jinv Frère J:ic(]i]es à VII lliillaude au cumiDeiicciin-nt du ?
lait aujourd'hui, elti' diiïêi'r.- iiui'lqm' en glande partie le prumli- iidupli' il dernier par Cheseldeii, procWè qui pu talion.
Méthodes centrales. — Ountixi va
». i.j coRs[DenAT[0!is céubiiales sdr u tullk. ss»
^xtoinique, détiruit toute idéf d'ensemble. Il est facile de recoiinalb«
illeurs que, ni l'une ni l'autre des deu\ régions, soit antérieure, soit
poiiiîMi ordiotire d« la Uilte (son oKBcc inTMeur).
■^mstérieure, n'offrent des dimensions suffisantes pour les besoins de la laille-
■l>laléTalc, ou pour l'extraction d'une pierre d'un certain calibre.
■ La véritable forme du détroit in-
b^lérieur, celle qui nous importe par
■1 conséquent, est le cœur coiivenlion-
p nel : Cas de caur, avec le sommet
M en haut.
là T^nez un bassin d'homme dé-
f pouillé de ses parties molles, mais
i dont les ligaments ont l'-lé conser-
I Tés; placez-le en position comme
» pour la taille (position fidèlement
I représentée par la figure 139). Le sommet du cceur renversé répond à 1 la partie iiirérieure de la symphyse I pubienne, ses C4ilés sont formés par les branches du pubis et de l'ischion; ses lobes arrondis, par les grands ligaments sacro-sciatiques,
enfin t'échancnire qui les sépare est Fii;. no. — Surface p^rin^ marquée par le sommet du coccvx. ''"""*■ '"'' '* P'»»'*'* «' <•» i ureture lun nw i~ .... ,*. lie crandcur nitureUe).
La ngure ci-jomte représente
fidèlement (un tiers de grandeur naturelle) le détroit inférietir tel que
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nous venons de le décrire. C'est elle qui nous ser\'ira dans tout cet ouvrage pour représenter tout à la fois, et la surface périnéale, et les incisions propres à chaque procédé.
Sur un adulte bien développé, les dimensions de ce cœur sont les suivantes :
Du bord inférieur de la symphyse pubienne au sommet du coccyx, de 9 à 10 centimètres environ.
Du bord antérieur d'une tubérosité ischiatique à la partie correspondante du côté opposé, 7,5 centimètixîs en moy<înne.
Du sommet d'un ischion au bord inférieur de la symphyse^en général 7,5 centimètres.
Ainsi se trouve formé, par ces ligues bi -ischiatique et ischio-symphysienne, un triangle équilatéral parfait : le périnée trianguiaire.de Tanatomistc.
De l'extrémité antérieure au centre de l'orifice anal, le plus souvent, de 63 à 66 millimètres.
Du centre de lorilice anal à la pointe du coccyx, de 26 à 31 millimètres environ.
Quant à la ligne tii*ée du sommet du ca'ur à la partie la ])lu$ convexe de ses lobes, ligne qui n'est autre que celle de l'incision dans la taille latérale, elle mesure environ 11 centimètres (1).
Examinons la région périnéale avant toute dissection, telle quelle se présente sur le vivant. Nous y voyons les saillies ischiatiques; en avant d'elles, il est facile de suivre avec les doigts les branches du pubis jusqu'au voisinage de la symphyse, où elles sont masquées en partie par le corps du pénis. A 3 centimètres en arrière de l'orifice anal, il est facile de sentir le coccyx, tandis que sur ses cùlés on ne rencontre, par le palper, que des parties molles, dépressibles, répondant aux lobes aiTondis du cceur figuré plus haut. Sur la ligne médiane, au-dessus de l'anus, le bulbe et son muscle font un léger relief; enfin, verticalement étendu, apparaît le raphé périnéal divisant la région en deux parties latérales égales. Quant à l'anus, il Si» cache au fond d'une dépression située juste au-dessous de la ligne bi-ischiatique.
Mais, ce qu'il faut remarquer, c'est que, du sommet à la tul)érosité de rischion, les côtés du périnée sont formés par des os, ef que c'e^t un os encore qui répond à l'échancrure du cœur; aussi ces limites ne peuvent-elles ni céder à la pression, ni être franchies par Tinstiiiment tranchant. De chaque coté du coccyx, au contraire, il n*y a que des parties molles qui cèdent facilement ; l'incision, conduite selon le grand axe de l'un ou Tautre des lobes, ne divise aucun organe important ; il n'y a de danger qu'à la partie la plus externe, où passe la honteuse interne; plus haut, il faut redouter la bulbeuse, et, sur la ligne médiane, le bulbe et le rectum. C'est
(1) Chez quelques sujets, rorificc du bassin est moins large, n'aUciat pas los dimensions signalées plus haul : c'est ainsi que la ligne bi- ischiatique peut n'avoir que 76 milUmètrcs ou même seulement 70 niillimctres. Une pareille disposition peut gèncr pour rextraclion d'une grosse pierre ; et si c'est la taille latérale que l'on veut employer, on doit alors Taire Tinrision moins oblique que de coutume. (Voyez cliap. VI. j
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prêciséinenl selon cette ligne (jiie 1' raie, et, fait non moins important, que s'opèrent les tractions si le cali l'i^^oureusetnent centrales se pratiq à-dire à la partie la plus antérieure se fait directement sur la ligne mé Facile de démontrer qu'une încisioi rectum ne saurait livrer passage à s ion selon l'axe des parties latérale
Nous serions à même maintenai la taille périiiéale en pinçant les Jm lice inférieur du bassin tel que ni plus loin, en eiïet, qu'il n'est pour tiiin du calcul par un trajet mal pic
Procédons k la dissection du péi RiirPaci^. Nniis ne femns nus une étt
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FiG. lai — Artère bonlcuEe chu l'homme Iràgiun ixirini'alc) (*). ,^^^^Ê
'"^fc' ' fl
<j^bt* 1
FiG. U2. — Riigion pfridSnk profondu (piisil delipr shtc da t.\n a\ation pelvienne).,!
(*) 1, tronc J«l-iui,''ifllino«™«ii.l.rnoia. »ri»™l.uai . u c ii 3 1 un »i('Orri.'k't)*.lurifl<!
U«iilBD»<i1<iraii:n, urt^n urmuMic prueiruM Jut la o m einnuiiii m -U>i>i>e 1 arUn dmli! Ji £■ rmft. (Uotnni) ul Bomluril. Amlsmie Jtàcriplirc.) ^M
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une fois coupées h droite et à gaucb en le détachant avec soin de la pro sa position nonoale. Cette préparati met d'étudier avec soin les rapporli
De ce court résumé anatomique seront intéressées dans tel ou tel p
Dam la faille latérale on incise foi le muscle Iransverso, l'artère périn lairc; la portion membraneuse de l'enloureat; (|ueli|ues faisceaux du tique de l'ui'ëlhi'o et une partie de suivantes peuvent être et sont même caverneux ; le bulbe dans une léger au col vésical; enfin l'artère bulbeii de coutume, peut étie sectionnée.
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du moins ne doit-on le léser que le moins possible. Quant aux incisions de la prostate, elles comportent les mêmes remarques que plus haut, et nous aurons aussi à y revenir.
TAILLE LATÉRALE
Instruments nécessaires. — Préliminaires; aides, etc. — Premier temps : du cathéter; de la recherche de la pierre. — Second temps : des incisions superflcieUes et profondes, bistouris boutonnés, gorgerets, lithotomes. — Troisième temps : extraction de la pierre. — Quatrième temps : les hcmorrhagies possibles, la canule, etc. — Traitement consécutif. — Procédé d'Aston Kcy.
Instruments. — Examinons d'abord les instruments qu'il convient
Kic. 143. — Sonde Fie. 144. — Seringue Fie. 145.— Canule Fie. 146. — Cathéter exploratrice. dont le piston porte pour courant rc- à cannelure latérale.
une tige graduée. trograde.
d'avoir sous la main avant d'entreprendre une taille par la méthode latérale. Il suffit qu'un seul vienne à manquer au moment opportun, pour que l'opérateur puisse se trouver fort embarrassé. Aussi devrait-on, liste en main, avoir préparé la veille tout ce qui est nécessaire :
yp. u.J
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^Z^es sondes de forme convenable pour la recherche de la pianre (fig. 1 U). TJne seringue d'une capacité de 200 grammes, munie d'une sonde per-
. ettant les injections par l*urèthre ; un tube spécial qui, introduit par la aie, permettra, après l'opération, de laver la vessie au moyen d'un oon*
P m rétrograde (iig. 165) (1).
Des cathéters pleins, mais creusés d'une rainure aussi large et aussi pronde que possible, sans nuire toutefois à leur solidité. Cette cannelure, lacée à égale distance de la convexité et de la partie latérale proprement
"7,Mle, ne doit pas s'étendre à toute la longueur de l'instrument, mais s'ar-
JT^r, d'une part, à 1,5 centim. environ du bec, et, d'autre part, un peu
^iQ-dessous du manche. Sans cette dernière précaution, l'urine pourrait 'échapper par le méat.
__ Un bistouri qui, pour un adulte, doit mesurer, dans son ensemble, de > 9 à 20 centimètres, dont 8 à 10 pour la lame, tranchante dans une étenlue de 2,5 centim. environ. La figure ci-jointe montre la forme de ce bistouri , {ui sera moins long pour de jeunes sujets.
Fig. 1A7. — Bistoari ordinaire.
Un second bistouri de 20 centimètres; sa lame, longue de 10 centimètres, dont 3,5 centim. pour le tranchant, doit se terminer par une extrémité mousse pouvant glisser aisément dans la cannelure du cathéter (fig. 1&8).
FiG. 148. — Bistouri boutonné.
Un gorgeret mousse d'environ 14 centimètres, non compris le manche, de forme concave, et terminé, lui aussi, par une extrémité mousse (fig. 1A9).
Fig. 149. — Gorgeret mousse.
Il faut recourir à cet instrument dans ces cas, rares il est vrai, où le périnée est si épais, la prostate si volumineuse, que le doigt ne peut atteindre la vessie.
Des tenettes de forme et de calibre différents. Leurs mors doivent être d'une longueur telle, qu'étant ouvertes, elles forment un angle' aigu; il est plus faeile ainsi de les engager et de les retirer, môme chargées, à travers
(i) Cet instrument a été fait d'après les indications du docteur Cross, de Louisvflle. (I7rtnary Organi. Phîladelpbia, 2* édition, p. 560.)
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l'incision. La face interne de ces mors est légèrement rugueuse, doublée parfois de toile mince ou de peau de chevreau, pour saisir plus facilement la pierre et éviter son broiement. Ces mors ne doivent pas, d'ailleurs, arriver au contact, mais rester distants d'au moins 3 millimètres quand les tenettes sont fermées. Il est nécessaire d'avoir plusieurs modèles, les uns droits, les autres courbes, comme le représentent les figures ci-jointes (150 et 151).
Une curette est parfois très-utile, et peut réussir mieux que la tenettc, en présence de certaines pieiTes ou de fragments calculeux.
Fie, 150. — Tenettes droites. Fie. 151. —Tenettes courbes. Fie. 15St.— CureUe-bouton.
[Nous indiquons particulièrement la curette-bouton (fig. 152), qui peut servir, soit comme curette proprement dite, soit comme conducteur pour les tenettes (voy. chap. III : La taille chez les enfants).]
Ce qu'il faut pour explorer la vessie après l'opération en vue d'un autre calcul possible ou de débris oubliés, t- Le mieux est alors la sonde représentée déjh figure 143.
Un instrument puissant pour broyer un volumineux calcul dont on ne saurait faire l'extraction en entier. On en a construit plusieurs modèles, mais qui ne sont autres en général qu'une tenette plus ou moins solide, dont une vis, ou tout autre système, permet de rapprocber fortement
TAILLE UltRAUt.
« (1\ [\ous signalerons la t«nelte Jh écrtsemait nsilé ai
Yin. Ib3. — TmmIIm à teuement (*}.
K bandes d'un Ussu de laine solide, résislanles et Oexibles tout à ta f elles ne doivent pas mesurer moins de 3 mèlres. On peot les remt avec avantage par le syslèmc de bracelets el de lalonnières employés '. Pricliard, de Brislol.
ne. lâi. — Taloimiire de PricharJ.
^ Voici d'ailleurs la descriplion qu'il en donne (3] : a Ces entraves con- ' sisteni en un bracelet de cuir étroitement bouclé autour du poignet, et une ^ gnéirc également de cuir embrassant le bas de la jambe et le cou-<I»fîed. - A la fàce palmaire de chaque bracelet est un fort crochet d'acier, tandis qu'un anneau de même métal se voit au cùlé externe de la guêtre. Branla
(1) Vojei clupitrc VI.
(3) Britùk Médical Journal, 32 décembre 1B60, p. 993.
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et talonnières sont placés d'avance ; puis une fois le patient endormi, eu le cathéter introduit, il suffit d'engager les crochets dans les anneaux, et les membres se trouvent fixés. » Depuis plusieurs années, je me sers de ce moyen plus simple et plus sûr que les lacs, auxquels je le préfère. Une canule pour introduire par la plaie, dans la vessie, à la fin de l'opération, si besoin est. On peut en disposer une tout spécialement pour le tamponnement, en cas d'héiQprrhagie veineuse abondante.
En vue de ligatures nécessaires, on aura : des pinces à artères, des aiguilles courbes, des fils de soie solides, un ténaculum pour accrocher les artères profondâment situées (voyez, pour plus de détails, page 581, ce qui a rapport aux hémorrhagies). — Il faut enfin des compresses, des éponges, de la charpie.
On aura, en outre, de l'eau froide, de l'eau chaude (pour chauffer tenettes et autres instruments), des serviettes, de l'huile , du chloroforme en général, de l'eaude-vie, du vin, des sels de senteur, de l'éther chlorhydrique, du sel volatil anglais.
L'opérateur doit veiller lui-même à ce qu'il y ait une table solide, de dimension convenable et pouvant élie placée à bonne lumière. Cette table doit avoir de 90 à 95 centimètres de haut, si l'opérateur est assis sur une chaise ordinaire ; elle pourrait avoir une hauteur quelconque, pourvu que la proportion relative entre elle et la chaise soit conservée. L'opérateur sera assis plutôt trop bas que trop haut; ses avant-bras, en effet, ne doivent pas être dans un plan horizontal, mais bien obliques de bas en haut à la surface périnéale. Quelques chirui^ens préfèrent être agenouillés, un seul genou ou même les deux reposant sur le sol. On disposera sur le bout de la table destiné à supporter le bassin une couverture de lit pliée en deux ou en quatre et recouverte d'une étoffe imperméable. Des (Huiliers ou des coussins sont nécessaires pour soutenir la tête et les épaules. On évitera de souiller le plancher de sang, d'urine, etc., en préparant un large bassin plat plein de sciure ou de sable.
Préparation du malade. — On a coutume de donner un purgatif la veille de l'opération ; si cependant l'intestin fonctionne régulièrement et d'une façon suffisante, il est inutile de recourir à ce moyen, qui ne fait qu'affaiblir le malade. Mais le jour même, deux ou trois heures avant lopération, il sera administré un grand lavement d'eau tiède. Le chirurgien s'assurera qu'il a produit son effet, et a été rendu tout entier au moins une heure avant l'opération. On évite ainsi deux écueils : d'une part, on n'a pas à craindre de trouver, au moment d'opérer, un rectum distendu et prêt à fonctionner.
FiG. 157. — Ténaculum du docteur Keilh (•).
(*) Une TÎ* sitnée en a fixe reitrémité courbée an manche. Oo peut ainsi enlerer ce dernier et lainer le crochet d«Bf la pUielorffn'ooaUè loof loi une artère profonde et qn'on n'a pas d'antre moyen d'annrer la li|ptare.
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condition qui au^ente singulièrement les chances de le blesser; d'autre part, une centaine de gammes d'urine ont eu le temps de s'accumuler dans la vessie qui, sans cela, se serait vidée en même lemps que l'intestin. On a eu soin de raser au préalable le câté gauche du périnée, soit avec un scalpel ordinaire, soil avec un rasoir.
Quelques chirui^iens, surtout de nos jours, rf^gardcnl comme imporlante la prOsence d'une grande quantité d'eau dans la vessie. Son ulitilé, j'ose le dire, me semble Tort exagérée ; il sufOL de prendre les précautions nécessaires pour y trouver l'urine de la dernière heure, e[ en tout cas il est rare de tirer quelque avantage d'une tentative d'iDJecllon dans une vessie irritable. Cheselden dit expresséoicat qu'il prërëre une vessie vide, car alors on esi sur de trouver la pierre contre l'incision vësicale-, tandis que, si elle est pleine, le calcul peut être caché dans quelque repli qui l'enveloppe. C'est aussi l'avis de M. Crlctiton, de Dundeei qui, dans ses notes manuscrites. Insiste sur ce point, en distant que si la vessie est vide ou fi peu près, la pierre se trouve certainement alors prts du col.
Aides. — Pour tenir le cathéter, il faut un aide doué tout a. la (bis d'expérience ot de fenuelé de main, se souvenant bien que son devoir est de suivre toutes les injonctions du chirurgien. Deux autres aides sont nécessaires pour maintenir solidement les membres inTérieurs de l'opéré : l'un d'eux devra, de plus, tenir le scrotum relevé en liaul et h droite ; ce soin pourrait également être confié à l'aide chargé du cathéter. Si nous ajoutons le médecin chargé d'administrer le chlorolorme, nous aurons nommé les aides indispensables, mais sunisanls. On peut, il est vrai, en avoir un autre pour passer les éponges, aider aux ligatures, satisfaire aux besoins du malade, etc.; mais une garde-malade pourra au besoin rendre ces services. Le chirurgien aura lui-m^me disposé avec soin tous les instruments (sur un plal«au ou tout autre meuble) h portée de sa main droite; ils ne seront ainsi touchés ni dérangés par personne.
Opération. — Premier temps. — Le patient sera placé, suffisamment garanti contre le froid par une couverture, sur la table d'opération. Le sommeil une Fois obtenu, on introduira le cathéter avec soin, et l'on cherchera à sentir et à frapper la pierre. 11 sera bon que le choc, s'il est possible de l'obtenir, soit entendu non-seulement de l'opérateur, mais encore au moins d'un assistant. Si le cathéter ne permet pas de trouver le calcul,, 1 on le remplacera par une sonde exploratrice, et l'on ne cessera ces recher- "f ches qu'après avoir acquis des signes absolus de In présence d'un corps étranger. Il peut être nécessaire alors de recourir u une inje.tion d'eau tiède, surtout si la vessie s'est vidée pendant le calhélérisme. Si, par un examen npprofondi, on n'a ni obtenu la sensation de pierre, ni pcr^'u de choc, il faut renoncer pour le moment it toute opénition, et rometltc ii un autre jour de nouvelles explorations.
On doit désirer vivement et dans le plus i;rand nombre des cas il est possibiB de frapper la pierre avec le cathéter même qui vn servir de nuiife dans les inmiona. Supposons eu effet la pieire reconnue par l'ejiploraleur ordinaire, puis un peu de \ difflcullé a faire pénétrer le calhiïler, n'esl-il pas possible que l'opérateur ail une fausse route ci poussé le conducteur hors de l'urèlbrc, ou même simplement que
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le becse soil engagé dansune déc)iirure ûi'ih nncîpnne évitée parla sonde exploralrirc. grâce !t sa courbure dilférpiile. Les conséquences d'une opt^rnlioti enlreprisc arec un CHlhêler ainsi égaré Boat faciles à saisir : on ne pénétrera pas dans la vessie, on ne ramènera aucune pierre, et peut-Ëire l'erreur ne sera-t-clle reconnue que . lorsqu'il ne sera plus temps de la réparer. Ce malheureux accident, ijui a eu lies ^ plus d'une fois, particulièrement chez des enfants, ne se serait pas produit si le cbirurgien était résolu h entendre résonner la pierre contre le cathéter même. C'ei ]h une donnée absolue sans laquelle tout opérateur, surtout peu expérimenté, IM^ doit pas se déclarer satisfait. t:n lithotomiste exercé, alors même qu'il ne sent pu dans le moment le contact du calcul, reconnaît que son cathéter est dans la vessii b une mobilitt! spéciale qui contraste étrangement avec la sensation de fixité donner par un inslruroenl égaré hors des parois uréthrales. La rëglc posée plus hauln'n doit pas moins être considérée comme obligatoire; elle doit être absolument oT servée chez l'enfant. A cet âge, en effet, une sonde engagée dans le tissu cellulritk Iftche qui sépare la vessie du rectum a souvent beaucoup de liberté, et l'on pol croire ainsi avoir pénétré dans la cavité vésicalci
Le cathéter introduit dans la vessie, la tête ot les épaules du malade sat^ levées par deux ou trois oreillers, on lixe de chaque cAlé la main au correspondant, soit par le moyen indiqué plus haut, soit avec des lact^
- Position de l'opérd
Si j'ondonno la préférence à ceuï-ci,voici comment il faut procéder : Un aidt étend le bras droit de l'opère le long do son corps, puis, saisissant le pie' il fait nécliir, autanl que possible, la jamlie sur la cuisse, la cuisse sur bassin. II met alors le pied dans la main, de sorle que la paume embras le bord oxlwne, les doigts étant sons h plante du pied, le pout^* sur
ClAP. 11.] TAILLt LATËRALE. 571
dos. On plie le lacs en deux, on forme avec sa partie moyenne un nœud coulant qui doil enlacer le poignet; les deux bouts libres sont craisés en huit d(.' chiffre sur le cou-cic-pied et sur le bas de la jaiulic, puis rmnlemcnt noués sur le côté externe. On en fait en même temps autant ii gauche.
Quand toutes ces précautions sont prises, on Tait glisser les Tesses do manière qu'elles viennent dépasser un peu le bord de la table (lig. 158). Chaque membre inréricur est tenu fixe et immobile par un aide (|ui, Taisant Ihce à l'opérateur, place la main la plus voisine (la gauche, s'il est à droite du malade) sur le cAld: interne du genou du patient, tandis que, de l'autre main, il -saisit le pied, et le maintient en aiTière et un pou en dehors. Un aide, placé à gauche de l'opéré, reçoit le cathéter, qu'il prend de la main droite, et qu'il doit tenir de telle façon que le manche soit et bien vertical et bien sur la ligne médiane, sans dévier ni .'i droite ni à gauche. Pour assurer celle fixité du conducteur, il lui faut un point d'appui: ce sera contre le boi-d inférieur de la symphyse qu'on le fera peser doucement et ferme tout à la fois. Dans celle position, le cathéter est engagé d'environ 5 centimètres dans le reservoir urinaire. Le même aide attire de la main gauche le scrotum vers l'aine droite, de manière à bien découvrir la région périnéale.
La direclioa à ilonnor au caihéler varie uu peu aveu les auteurs. (Juelquej-uns en effet cûnseilleal de faire saillir légËremenl sa convexilâ vers le c61é gauche du périnée ; mais la plupart des chirurgiens angl aïs actuels le disposent ainsi i|ue nous l'avons indiqué dans les lignes précédentes.
Deuxième fenips. — L'opérateur, ayant tous ses instruments à sa |)ortée, s'assoit, écarte les cuisses autant qu'il le juge convenable pour tain: saillir le périnée et la partie voisine d*ts fesses, s'assure que la position du patient est bonne et suffisamment assurée. Par la vue et surtout par le toucher, il mesure la dislance d'une tubérosité ischiatique ii l'auli-e; de leur écartenient ou de leur rapprochement, il conclut à la direclion à suivre dans son incision. (Voyez page 561 , la remai'que.)
L'opérateur commence par pratiquer le toucher reiUal pour s'assurer que l'intestin est vide (manœuvre qui semble, de plus, avoir pour résultat, en stimulant ses fibres,de le faire se contracler et revenir sur lui-même autant que possible). Les doigts de la main gauche sont alors appliqués k la partie supérieure du périnée pour immobiliser la peau, mais non pour l'attirer en haut. Pi-enant le bislouri pointu de la main droite, il procède h l'incision superlicielle, qui commence ii 6 millimètres fi gauche du raphé, à 3 centimètres ou 3,5 cenlim. en avaul de l'anus, se prolonge dans une étendue de 7,5 centim. environ obliiiueinent en bas et en dehors, à égale distance de l'anus et de l'ischion, un peu plus rapprochée cependant de ce dernier. Au moment ou l'on commence l'incision, on doit plonger tout de suite le bistouri assez profondément, en dirigeant sa pointe vers le cathéter, dont on doit avoir toujours la position présente fi l'esprit; on le fait pénétrer ainsi dans le tissu adipeux qui remplit le triangle latéral du périnée, puis, au fur et il mesure qu'on prolonge l'incision par en lias, on la fail de
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moins en moins profonde. Si l*on prévoit une grosse pierre, on peut inciser dans une étendue de 9 centimètres. Comme règle, cette première indsioii doit être nette.
Son trajet varie un peu suivant les opérateurs. Si tous sont d*ac6ord pour commencer à gauche de la ligne médiane, ils ne le sont plus lorsqu'il s*agit de fixer i quelle distance en avant de Tanus. — M. Erichsen conseille 37,5 millim. — Sir B. Brodie, MM. Stanley, Skey, le docteur Gross, 31 millim. — Pour MM. CoulsoncC Keith, d'Aberdeen, il sufQrait de 25 millim. Ce dernier chirurgien attache une grande importance à ce lieu d'élection et y insiste longuement dans son traité (1). — M. Grichton, comme je puis le conclure de ses notes, faisait toujours son incision aussi près que possible de Tanus. — Il est de toute évidence eufin que Cbeseldet lui-même commençait à 25 millim. environ en avant (2). Quant à Sir William Fergusson, il veut que ce soit directement au-dessus, à AÀ millimètres. Nous ne signions pas la pratique de certains opérateurs, même connus, parce qu'elle n*est pas décrite en termes assez précis.
De ces différences comparées à la longueur uniforme ou à peu près de rindsioii, soit 7,5 centim. pour Tadulte, il résulte fatalement que la plaie affectera, selon les cas, des rapports tout autres tant avec la vessie qu*avec la symphyse pubienne. De . là des descriptions variées, source d'embarras pour Tétudiant. Mais il est Trai et dire que, porté très en avant, le bistouri n'intéresse pendant quelque temps que la peau, tandis que, si Ton commence près de Tanus, on le fait tout de suite péôélrar profondément; de sorte que la partie profondede Tincislon est toujours située ealie les muscles bulbo-caverneux et ischio-caverneux, juste au-dessous et en dehors éi bulbe de Turèthre. Gependant la faute la moins grave (si Ton peut employer id le mot de faute) est d'inciser plutôt trop bas que trop haut. On évite ainsi le bulbe et son arlèrc, on atteint Turèthre dans sa portion membraneuse ou au sommet de la prostate : on a une plaie dont Taxe est dans les meilleures conditions, c'est-à-dire aussi éloigné que possible des branches du pubis, limites résistantes du périnée. On se crée ainsi une large voie, capable de laisser passer une grosse pierre sans exposer à meurtrir le col vésical et les tissus ambiants pendant les manœuvres d^extraction, danger que nous étudierons dans les chapitres V et VI. H ne faut pas oublier cependant que plus l'incision est placée bas, plus on est exposé à léser rintestin, surtout si l'opérateur n*a pas soin de s'écarter un peu plus du rapbé quand il incise à 25 ou 30 millim. de l'anus que s*il en restait distant de U5 millim.
L'index gauche est introduit alors dans la plaie; conduit dans la direction du cathéter qu'il doit sentir à ce moment, il écarte un peu les tissus, refoule Tintestin en bas et en dedans ; un coup ou deux de bistouri achèvent de rendre appréciable la rainure du cathéter. Une fois arrivé à la portion membraneuse, juste au sommet de la prostate, on engage l'ongle du doigt dans 1^ cannelure. C'est conduit par cet ongle, et en ce point même, que l'on ponctionne l'urèthre et que Ton fait pénétrer dans la cannelure la pointe du bistouri, tenu de telle façon que son tranchant ne regarde ni directement en bas, ni directement en dehors, mais très-obliquement dans cette dernière direction, tandis que la pointe elle-même est
m Docteur Keith, Hospttal Stalisiics ofStorte, Aberdeen, 1849, p. 17-21.
(2) ChesMen^s Anatomy of the Human Body, chap. V, édil. 1740; chap. Vi, édit. 1750. « Je fais d*abord une incision aussi longue que possible, commençant près du point où ton 8*Qrréte dam Fancien procédé, »
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dirigée légèrement i?ii haut, llans la Kgure ci-dssous, on a disséqua les partie s intéressées pour bien montrer ce temps important de l'opération.
\.e bistouri est alors poussé avec assurance le long de la rainure jusque dans la vessie. L'opérateur se souviendra que la profondeur de i'incision prostatique dépend beaucoup de l'angle que forme en ce moment l'instmment tranchant avec le conducteur ; aussi ne devra-l-il pas trop abaisser la main droite. Si l'on ne veut qu'une petite incision, on maintiendra le bistouri presque parallèle à l'extrémité du cathéter, de sorte que les deux ne limilcnl rntiv eux i|u'un angle aigu; on n'appuie sur lui d'ailleurs qu'auliitil f|u'il l'sl nécessaire pour faire glisser sa pointe dans la cannelure qu l'Ili' n<' diiil jamais abandonner sous aucun préicxle. Une fuis la vessie incisée, le bistouri est retiré pour y laisser introduire le doigt. Tonlefois, si l'opérateur ae juge pas la voie obtenue sufli^mlc, il peut l'augmenter à son gré, en dirigeant le tranchant en bas et en dehors, tandis qu'il retire le bistouri dans l'axe de l'incision supËrlicielle dont il effleura l'angle inférieur au moment de sortir.
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L*exlréinité de l'index gauche suit alors la cannelui'e du cathéter, arrive aiiisi à travers l'incision jusqu'au milieu de la prostate, qu'il dilate chemin faisant avec douceur el fermeté tout à la fois ; on ne s'arrête que lorsque toute la dernière phalange est engagée dans la vessie (comme il arrive en général) et touche la pieri*e, située le plus souvent au col vésical. Dans cette position, le doigt fait deux choses : il renseigne exactement sur la position du calcul, et, par une légère pression sur lui, fixe ses rapports avec la paroi vésicale. « Retirez le cathéter », dit alors Topérateur, tandis que, saisissant une paire de longues tenettes droites, il fait glisser doucement et petit à petit leur extrémité fermée le long de la face palmaire de l'index, jusqu'à ce que les mors aient pénétré dans le réservoir urinaire. Cette manœuvre ne peut, de toute évidence, s'accomplir qu'aux dépens d'une nouvelle dilatation de l'incision prostatique. Or, il est de la plus haute importance que la tenette ne soit pas poussée de manière à déchirer les parties molles, mais qu'au contraire l'opérateur ne la fasse, de parti pris, avancer que lentement, dilatant ainsi graduellement, et ne déchirant que le
moins possible. Pendant cette manœuvre, on verra probablement s échapper un peu d'urine par la plaie.
De tout temps on a regardé rincision de la prostate eiiû col vésical comme le moment le plus important de ropératioo, celui qui demande le plus d'attention de la part du chirurgien. Nous avons vu qu'on pouvait la faire avec le même bistouri droit qui a servi à inciser les téguments; telle est d'ailleurs la pratique de la plupart des chirurgiens de notre capitale. Ce n'est pas Tavis de tous les opérateurs cependant; aussi a-l-on construit et mis en usage nombre d'instruments divers qui, si l'on en croit leurs promoteurs, rendent ce temps plus sûr, moins dangereux. Deux types, deux seulement, ont été adoptés parmi la quantité innombrable de bistouris, de scalpels, de gorgerels tour à tour proposés dans ce but. Le premier type comprend tout instrument, quels qu'en soient le nom ou la forme, terminé par un bouton qui glissera dans la cannelure et sera incapable de léser les parties voisines si, par hasard, il vient à abandonner le conducteur. Au second type appartiennent ces lames dont la largeur calculée permet de donner à l'incision des dimensions exactes, déterminées d'avance, indépendantes du caprice du chirurgien ou de son habileté opératoire.
Nous pouvons ainsi classer tous les instruments auxquels nous faisons allusion plus haut et les grouper facilement pour
juger de leur valeur respective.
FiG. 160. — Bistouri E" l^le de la première classe, nous trouvons le bistouri boulonné boutonné, soit ordinaire, soit mieux encore de Sir W. Blizard
de w. Blizard. (fig. 160), le plus connu et le plus commode. Plus d'un opérateur célèbre s'est servi, pour faire l'incision proslato-vésicale, de ce modèle ou de tout autre analogue (voyez les flg. plus loin), trouvant qu'il rend les mêmes ser\ices que l'instrument pointu, sans exposer aux mômes dangers. Si l'on adopte cette manière de faire, il faut avoir soin, avant de retirer le premier bistouri, d'avoir fait à Turèthre une ponction suffisante pour livrer facilement pas-
FiG. 161 . — ( Inslrumonts employés pour J ils 1er l'urèthre elle col de In veasio dans le g\ Fio. 162. — ( appareil ou procédé de Harianiia (Hcister, htstilul, vol. Il, pi. xi FiG. 1G3. — Dilatateur de CheaeldeD (Buistcr, tmlilat, tuI, II, pi. xxxi, ttg. bS). Fie. ISA. — Gorgeret tranchant de Saviijas {Sauigny's Colleelian ofSui-gîeal Inilrumrnli.
Londres, 1768, pi. iv, fig, 1).
Fie. 16Ô. — Gorgcrel de Cline (Samgny'i Work, pi. lï, 11g. 3). FlG. 188. — Corgoret à double tranchant de 8lr A. Cooper {Ibiil., pi. vt, ag. i). Fie. 1S7. — Gorgeret àc Scarjia [d'après un niodèle envoyé par le profi-'isciir S>'arpa
à H. Crichlon et uujourd'hui en ma possession). FiC. 108. — Gorgerct du docteur Keitli (d'après un que jo possède).
Vn T.UU.E.-
Mge i la pointe moasse do noaveav bistouri, en aèae In
maintenu engagé dans cette incisian urétbrale. Pourra f '■■
avis, il n'jr a nulle objection à faire % l'emploi do ~
devra uns hésiter s'en servir s'il croit avoir ainsi en mate ^ ta*^at'|la
sûr que tout luMe. Les délabrements de la vessie (si tuit ot 41I m oMe) f
bistouri pointu plaident en faveur de la pointe mousM. OB a cmMbi; «dilife
dire que parfois dans la Uille latérale on a pu avec rinaliaBKatdWtoR^
la vessie de part en part; mais, pour que pareil effet se pnuMM. IfM ^k
pointe, s'écbappanl de la rainure du cathéter, se soit trooTée k ■■ Ah kite-
votr urioaire, ce qui ne saurait arriver à moins de circ<Histuices
On amnni aussi d'une pointe boutonnée tons ces laUnu» notre deuxième classe et désignés sous le nom génénl de saires ne les en accusent pas moins de s'échapper facUemeat qu'ils possèdent celle même extrémité mousse, qui paraît al la marche du bistouri. Vw telle contradiction apparente demande wmwm ta^ cation, Tacite d'ailleurs ii donner. Si le gorgeret s'édiappe, il atftM !■■ accuser fatalement l'instrument lui-m&me, mais platAI la manœut-rv smnalf : t* toitjours, mais souvent, on volt l'opérateur, saisissant de sa niaiu gauche te Bu^k du cathéter, l'abaisser au moment précis où la maiu droite piMtssr le f,<av* vers la vessie. On n'arrive atnst qu'à relever brusquement la camelon rt Hm cesser tout contact entre les deux instruments, suitom si le gorge«H aâ& n 11:41 offre, comme le premier modËle tranchant de Hawtins, une aBlie «mi««v « son côté gauche ; défaut de construciiou que Cline fit dtspaniire en ^açâH k W juste au bout du bord gauche parfaitement recliHgne. Ce muuteaeM riaalBtf 4 du cathéter et du gorgerel peut dire, je pense, reganl-^ «rjume n^ des (»M principales faisant échapper son bec. Si le cathéter est Uwt I» Inips makÊM fixe, comme on a coutume de le faire dans ia Itttaobmie ■odct^ejK^ncéif * H. Key excepté), le goi^;eret pourra suivre la canoeiare la ' - - avec autant de précision que le ferait le bistouri booUMié. I est sans doute exécuté avec une certaine fermeté, mis i entre les mains d'un débutant.
Une autre cause tout attssi réelle de l'échappement da obtus que fonnait le traochant avec le dos de la laae; la paroi vésicale devant lui au lieu de l'inciser. CliDe en transformant cet angle en aigu. Ij plancbe ri-cooire (pa^ à: de la série des gorgerets, depuis les premiers, signalés cessaires pour le grand appareil ou procédé de Hartanas, jarfa"^ een diH «■ m seil aujourd'hui.
La fameuse [rfirase de John Bell : ■ Le gor^ierct glisse: rcurope le confessent ■ (I', a penl-^ire trouvé trop d'éctMi. diler an instrament qui. ne l'oublions pas, a doué In pk ■OBbre d'opérateurs dans ce pays '%. On ne voil pas diMtwsv cl Ite tfï expliqué sdlsanmm. po«r<|noi il serait plas sajet à cfcscr qar Ir b
lA vérftabte dîKnaee praiiqiK ettre k btsionri et le ga^m. c'est ^k. ^^s fn'ane le prfîrr. boaiomê o« noa. oa fait l'aôsion ptaiHdr. lariMr. stfi^ l'aa^ qu'i forae avec le cathéter, soit pesdaat son tn^ icn ta i«aie. Mit pa-
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daiii sa surlk' l avec le second, c'est sa largeur même <iui déiermiiie, celle de TiQcLsion, qui nu saurait élre ni trop pelitc, □! Irop grande, a moins que le gorgerri i lui-même ne soit trop gros ou ((u'au moment de le faire pËnélrer dans la vessie, , on ne l'ail pas surOsammenl mainlenu parallèle k la derniËrc portion du cailiëier. ' Sir llenj. Hrodie employait et recommandait un bistouri boulonné dont a la lame t>si assez large pour diviser prorondément la prostate en entrant dans la vessie, sans qu'il soil nL'ccssaire de recourir k un débridemeoi suppl<^menlaire « . Ce n'était rien autre, â vrai dire, i|u'tiLi goi-gerel un peu étroit [jig. 170).
lliam.li
Fii;. 172.— Uis-
Lnn);i>iibe<'h.
tuiiriae Smilb
(rli- Leeds).
Le bistouri de lluriterpiHir la taille (Dg. IG!)), encore plus large, n'élait en réalité qu'un gorgeret dissimulé. Même remarque pour celui de Langenl>eck (Cg. 171), muni d'un ressort caché qui permettait de le transformer k volonté en bistouri boutonné, l^. couteau dont se sert avec succès M. Smiih, de Leeds, est à lame laj'gc et b pointe boulonni^e ; quatre dimensions différentes permettent de satisfaire aux diters cas cc-héanis iflg. 172!. Mais, nous le répétons, entre tous ces larges bistouris et un gorgeret tranchant de moyenne dimension, il iry a pas de dilTércnce réelle.
H. Keilb, -d'Aberdecn, se sert d'un goi^cret spécial, large de 32 milliin6lres (tour les cas ordinaires, et de 38 millimètres si l'on a affaire à une grosse prostate. Ce qui distingue cet inslrument, c'est que son bord, primitivement effilé, est ensuite émoussé & la lime (fig. 168). Dès lors il peut bien diviser le tissu prosutlque ii travers lequel on le pousse, mais il est incapable d'inciser les parois vésicules. Cet
II. TUOVfMN. — Hulnit, lie^ rnii;5 urïii
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inslrumenl n'est d'ailleurs mis en usage par son inventeur qae pour élargir It m piréalablement faite avec le bistouri boutonné et servir de guide mx tenettes. Il te rapproche beaucoup pour la forme de celui de Cheselden, tel que nous le troufow dessiné dans la Chirurgie dMleister (fig. 163) ; il est seulement on peu moins poiolB. M. Crichlon se ser\it d'abord exclusivement du gorgeret tranchant, et obtint avec lui nombre de ses succès. Plus tard, il restreignit son emploi au cas de périnées
profonds ou de grosses prostates, employant le bistouri iNNh tonné dans les circonsUnces ordinabres. Ses deux gorgereU (qui, ainsi que ceux du docteur Keith, sont en ma possessloi) étaient construits sur le modèle Gline. Il n'est que Juste de reconnaître que c'est de cet instrument qu'il se servait dam ces cas difficiles où il obtint précisément de si remarquaM» succès, et que, en lui substituant le bistouri, il ne flt, de propre aveu, que céder au préjugé contre le gorgerel, avoir de reproche spécial à lui faire.
Les « bistouris cachés » ou lithotomes de toute espèce reposent sur le même principe et font partie de notre secead groupe. La dimension de l'incision dépend de l'ouverture de rinstrument, et est ainsi le fait plutôt d'une disposition mécanique que de la volonté ou de l'habileté de l'opérateur. Comae avec le gorgeret, elle a été fixée et décidée d'avance, et ne peut être modifiée par le chirurgien au moment même de lasection. Gorgeret tranchant et lithotome reposent essentiellemeot sur le même principe, quoiqu'ils diffèrent et par la forme et par le maniement : celui-là coupant de debors en dedans par pression; celui-ci coupant de dedans en dehors par traction. Le gorgeret doit à sa forme pointue de faire une incision mi peu moins large au fond qu'à rentrée, tandis que le lithotome coupe partout exactement dans la même étendue. Le col vésical est ainsi sectionné dans une plus grande étendue, fait FiG 173 — Liiho- ''"P^''^*"^ ^' ^"* ^^'^ peut-èlre faire regarder le gorgeret tome ciché du frère *îomme le plus sûr.
Cdme, modifie par Quant aux gorgerets mousses, incapables de couper, ce sont Charrière. plutôt eux dont on se sert comme conducteurs que ceux qoe
nous avons eus en vue jusqu'à présent. Ils ont pour but de dilater une incision prostatique déjà faite e\ de guider dans quelques cas l'introduction des tenettes. C'est dans ce sens que Cheselden envisageait cet instrument.
Voyons maintenant à choisir parmi ces divers moyens d'inciser la prostate. Il est plus simple, plus commode de n'employer que le bistouri, le bistouri à pointe, qui se recommande aux chirurgiens modernes comme un instpument tout à la fols sûr et convenable, et qui devra comme tel être employé de préférence, à moins de conditions particulières. C'est ainsi qu'opérèrent toujours Liston, Sir W. Fergusson, et, à University Collège llospital, M. Erichsen, et depuis lors ses collègues.
Il est des circonstances cependant qui doivent faire préférer le bistouri boutonné. Si le calcul est volumineux, il faudra une incision proportionnée, et comme on ne saurait la faire sans que la pointe quitte la (tannelure, il est plus prudent que celleci soit mousse. Lorsque le périnée est profond, chez des sujets très-gras par exemple, ou atteints d'hypertrophie prostatique, en sorte que le doigt ne peut suivre le bistouri jusqu'au col de la vessie, j'ai coutume de faire la dernière incision avec le bistouri, boutonné puis de la dilater avec un gorgeret mousse qui me sert en
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ini^Mie lemps de coiHJucleur pour les tend iii|Ltt.' dans plusieurs cas de diïvelojijiemeni
Vous nviins une rcmiirqui^ importa ^tato-vé6icale, c'est son manque de pa lii^ieltn. Les auteurs invitent l'opéralei ilu col vésical et indsiun des tt^umei
En pratique, il n'en est jamais uii rarement. C'est là nu Tait qu'il esl b sur la planche d-joiulc- montrera la (lifaul di- parallélisme n'est pas,
<< i< il semble tout d'aboi^l, un
<)aiL^'('j pour l'exlraclioti delà pierre, lundis qu'une incision profonde, presque perpendiculaire h la superficielle, est incontestablement
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une branche en bas, i autre en haut, on les ouvre avec précaution, mais largement, et, comme ce qui reste d'urine s'écoule au dehcMTS, il est probable qu'on saisira la pierre entre les mors en les fermant; sinon, les tenettes restant fermées, on les inclinera à droite et à gauche pour recoiinattre où se tient le calcul. Supposons qu'on le sente sur le cùté extene des tenettes encore en position d'introduction, tandis que le mors inférieur est maintenu, immobile, on h\{ basculer l'autre branche; quand rpUTertmf sera suflisante, on tournera les tenettes du côté de la pierre, et on ne les fermera plus que lorsqu'on sera à peu près sûr de les avoir chargées. S'il ei est ainsi, et que l'extraction paraisse facile, on y procède tout de suite, aptes avoir toutefois imprimé à l'instrument un léger mouvement de rotation sur son axe pour s'assurer qu'il n'a saisi que le calcul. Si l'écartement de$ branches indique des mors largement ouverts, on glissera le doigt indiceteur le long de l'instrument pour reconnaître les dimensions et la position du calcul, et l'engager mieux s'il est possible. Son grand diamètre doA être dans l'axe des tenettes, tandis que le plus petit est embrassé par les mors. Si l'on n'a pas saisi la pierre, on continue les tentatives avec prudence^ évitant avec grand soin toute manœuvre brusque, sans but, mal calculée. Quoi" qu'il en soit, le calcul une fois pris, on en fait l'extraction avec lenteur et précaution : c'est à ce moment en eiïet que la dilatation de la phie vésicale et prostatique arrive à son maximum; aussi faut-il, plus que jamais, pour le bien du malade, procéder ave:i douceur et réflexion. Les tenettes sont seiTées suffisamment pour ne pas laisser échapper la pierre, mais pas assez pour l'écraser. On leur imprime de petits mouvements de latéralité, tandis qu'on fait une traction soutenue dans Taxe de la plaie, c'est-à-dire suivant une ligne oblique en bas et en dehors, vers la droite de l'opérateur. On ne saurait trop faire remarquer l'importance d'agir lentement et prudemment pendant cette manœuvre.
L'extraction faite, on conduit un explorateur dans la vessie, et l'on cherche avec soin s'il n'existe pas d'autres calculs. On peut, dans le même but, examiner la pierre extraite, voir si elle offre ou non des facettes ; toutefois ce dernier signe est souvent trompeur. On peut trouver un calcul à facettes bien qu'unique, ou un calcul lisse, quoiqu'il yen ait plusieurs. En découvre-l-on un ou plusieurs, on se conduira à leur égard comme pour le premier, évitant de léser la vessie par des manœuvres brusques ou violentes: c'est là le seul danger à craindre à ce moment.
Si le volume du calcul est tel que, bien que. saisi dans la meilleure position compatible avec sa forme, on ait un écartemenl considérable des branches, écartement qui ne permet pas d'espérer l'extraction à travers la vpie préparée, il faut choisir absolument entre un des deux moyens suivants : agrandir l'incision ou broyer la pierre sur place.
Il est rare cependant qu'on se trouve dans cette alternative. Des pienx^s pesant 275 grammes ont pu être retirées entières par le simple procédé de l'incision, et ceci avec succès. Le broiement dans une vessie vide, qui se contracte sur le calcul, est un dangereux expédient. Toutefois on a généralement coutume, depuis quelques années, d'y recourir lorsque le volume
■ 4JU calcul est tel qu'an ne saurait pr
lia pai-raJUment réussi dans un cas oti
Qmtrirme Icmps. — Avant d'aller
- <|u'ou iH'Ul avoir fi combattre à chaqi jl [ini'b^e sera lit^e lo pluH souvent, qu fond de In plaie, il fiiul t>pongei' ave lier Vil ost possible. Ne peut-on fair 4l-ouvcr bien quelqucrois do la li^atui «tnbiiisse le point saignant dans I coui'bi.'. puis on lie. Dans les cas dilï téuiiculuni repi-ésenté ligure 157, pa^ la partie niêlniliquc n'est ratlRcbrà pression, et peut en être st>paréi; It ' vaisseau ouvert; on lie Torlenient 8< diatement au-dessous; on dèvisso la
)<.-w.phol .Inné tn nt»;» J» flT.»ic nvn
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Le sang noir, coulant abondamment, mais sans jet, rhémoirhagie veineuse en un mot, reconnaît pour point de départ en général une des veines qui entourent le sommet de la prostate, mais le lieu précis est le plus souvent très-difficile à constater exactement. On ne saurait lui opposer le tamponnement ordinaire avec la charpie ou l'éponge; il est absolument sans effet, dissimulant Thémorrhagie (en enfermant le sang dans la cavité vésicale] plutôt qu'il ne l'arrête. Un moyen plus efficace s'obtient par une légèi*ê addition à la oanulc qu'on a coutume d'introduire après l'opération pour assurer l'écoulement de l'urine. Cette addition consiste à fixer sur la canule, à environ 2,5 centim. de son extrémité, un linge fin ou mieux une mousseline douce et solide tout à la fois, qu'on dispose, si je puis me servir de cette expression, en forme de jupon, s'étendant jusque vers l'extrémité extérieure. L'étoffe n'est pas accolée sur le tube, mais plissée de manière à laisser un peu d'espace libre. La canule ainsi disposée est portée jusque dans la vessie, puis Hvec des boulettes de charpie on remplit autant qu'il est nécessaire la cavité comprise entre l'enveloppe et la canule. On peut ainsi obtenir un tamponnement parfait dans toute l'étendue de la plaie. [Au lieu d'une canule ordinaire habillée comme le conseille M. Thompson, on se sert avec avantage^ en France, de la canule spéciale dite canule à chemise (fig. 156, page 568). Gr&ce à une rainure destinée à recevoir le fil constricteur, on n'a pas à craindre de voir glisser la chemise soit pendant l'introduction, soit pt^ndant le tamponnement. ]
Quand 11 n'y pas d'hémorrhagie à proprement parler, venant de tel ou tel Yaîsseau, mais un suintement de sang général, on* obtient de très-bons avantages de l'application du froid, soit qu'on applique des vessies pleines de glace à l'hypogastre et au périnée, ce qui peut être un puissant auxiliaire dans le cas d'hémon*hagie veineuse, soit qu'on pratique plusieurs injections d'eau froide dans la plaie, soit enfin qu'on établisse une sorte d'irrigation continue. Voici alors comme on procède : Dans un vase suspendu au-dessus du lit et contenant de l'eau et de la glace, plongent par un bout deux ou trois longues mèches de coton, dont l'autre extrémité est appliquée sur le malade; elles entretiennent ainsi un léger courant liquide sur les aines et le périnée. Une étoffée imperméable reçoit au fur et à mesun» cette eau et la conduit dans un bassin disposé à cet effet. Un coussin un peu dur sera glissé sous le bassin, de manière à le tenir légèrement élevr dans le double but d'avoir une position favorable à l'hémostase, et d evitei' la chaleur du lit, surtout si celui-ci cède sous le poids du ïnalade.
Il est de règle absolue de ménager autant que possible les forces du patient, et, par suite, de ne négliger aucun écoulement de sang. Aux moyens que nous venons d'indiquer, on joindm avec avantage, dans quelques cas, le traitement médical des hémorrhagies (que nous n'avons pas à décrin» ici), et particulièrement l'opium à petites doses.
Que cette hémorrhagie n'ait pas eu lieu ou qu'on s'en soit rendu inaîln% on a coutume d'introduire par la plaie, jusque dans la vessie, un tube de gomme élastique long de 15 à 18 centimètres, pour assurer l'écoulement de l'urine, en empêchant l'occlusion de la plaie vésicale par agglutination
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OU toute autre cause. Des lacs fixent ce tube à un bandage de corps. Il faut éviter avec soin qu'il ne fasse une saillie trop considérable du côté de la vessie, et ne devienne ainsi pour elle une source d'irritation. Ce tube est-fl réellement utile? C'est un point plus que douteux; plusieurs opérateurs s'en sont passés sans avoir à le regretter. J'ai agi de même dans quatre cas récents, et la plaie m'a paru se fermer mieux et plus vite.
Traitement consécltif. — L'opéré est reporté dans son lit. Celui-ci sera formé de matelas fermes recouverts d'une toile imperméable. Un drap sec et chaud est placé sous les fesses pour recevoir tout ce qui coulera par la plaie. Pour pouvoir surveiller facilement et cet écoulement et la plaie, il est bon que le pied du lit soit placé vis-à-vis d'une fenêtre. Les membres inférieurs, en demi-flexion et légère rotation en dehors, sont soutenus par des oreillers. L'infinnier surveillera attentivement l'écoulement de lurine et le suintement de sang pendant les vingt-quatre premières heures; si le tube parait bouché, il faudra le nettoyer en y passant une plume garnie de ses barbes. Ce qu'on désire, ce qu'on attend, c'est, au bout du premier jour, l'écoulement d'une urine claire, non sanguinolente, preuve évidente que toute hémon'hagie a cessé, et que les reins fonctionnent bien. En cas de spasmes, d'agitation, de douleurs vives, on donnera l'opium à haute dose; mais il vaut mieux s'en passer, à moins de nécessité absolue. Je ne saurais approuver cette conduite toute de convention, qui consiste à prescrire de 30 à 40 gouttes de teinture d'opium ou de liqueur de Battley, par cela seii! que le malade a subi une sérieuse opération ; chez beaucoup de sujets, en effet, c'est une cause de troubles stomacaux et hépatiques, de paresse intestinale, d'où inappétence et digestions difficiles.
La propreté est de la plus haute importance. On changera fréquemment les draps de lit; on passera de temps à autre une éponge mouillée sur le périnée et les environs de Fanus; toute cause de malpropreté sera évitée avec soin. Une serviette propre, repliée plusieurs* fois, sur elle-même, sera toutes les heures placée devant l'orifice du tube, et celui-ci enlevé, sous rincision, pour recevoir l'urine.
Comme régime alimentaire, le malade sera soumis tout d'abord à une diète non excitante, telle que lait, bouillon de viande, et Ton attendra, pour donner des aliments solides, que l'estomac les réclame. Il n'est pas nécessaire de se hâter de purger ; trois ou quatre jours peuvent s'écouler après l'opération avant qu'on ait à s'inquiéter de ce coté. J'ai \'u au contraire survenir une vive inflammation des viscères pelviens à la suite d'un purgatif intempestif.
S'il n'y a pas eu tendance à saigner, on pourra retirer le tube au bout de vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit heures; dans le cas contraire, .il vaut mieux le laisser trois ou quatre jours que de risquer de tirailler les parties: il est rare, d'ailleurs, qu'on soit obligé d'agir de la sorte. — A mesure que le temps passe, il faut redoubler de soin, surtout s'il s'agit d'un vieillard, pour protéger contre toute irritation la peau du dos et des fesse^ ; faute de cette précaution, on pourrait voir survenir des excoriations. Dans ce but, on garantira la surface cutanée du contact de l'urine, en l'enduisant
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de céral, puis de temps à autre on fera des lotions, soit astringentes pi^opi^ement dites, soit avec un mélange deau et d*eau-de-vie ; enfin, on veil^ra à donner au malade une position convenable : la tête, les épaules, la moitié supérieure du tronc, sont tenues élevées, de sorte que la plaie soit en un point aussi déclive que possible. Le patient dcM-a se coucher tour à toar sur le côté droit et sur le aUé gauche, pendant quelques heures, pour ne pas laisser l'urine et les autres liquides couler toujours du même coté. .
Après vingt-quatre heures, les lèvres de Tincision sont un peu gonflées; aussi arrive-t-il souvent que Ton voit à ce moment Turine passer deux ou trois fois par Turèthre; mais, vingt-quatre ou trente-six heures plus tard, elle s'échappe tout entière par la plaie. Ce ne sera que du huitième au douzième jour, chez ladulte, qu'il faudra s'attendre à la voir de nouveau passer en partie par Turèthre, et trois semaines environ après l'opération (|u'cHe cessera de traverser la voie anormale. Il v a d'ailleurs à cet é":ard de grandes différences : le trajet périnéal met parfois nombre de semaines avant de se fermer, ou même reste indéfiniment fistuleux, tandis que c\nt d'autres sujets il se réunit par première intention. Ce serait faire injun^à ia mémoire de M. Crichton que de ne pas nous arrêter un moment sur ce dernier point, un de ses sujets favoris. J'avoue toutefois qu'il me parait difficile d'y attacher grande importance. Il en cite 30 cas tirés de sa pratique, — proportion considérable ! — Parmi les malades qui se sont présentés à lui, il a choisi, pour obtenir ce résultat, les plus sains et les plus vigoureux. Ses incisions étaient faites nettes et régulières, de manièiv à présenter des surfaces capables de se réunir vite ; pas de tube dans la plaie, un simple plumasseau de charpie mouillée appliqué sur elle, et les jamhr^s liées ensemble, tel était son pansement. Parfois il se produisait une n?l<'ntion d'urine avec vives douleurs, auquel cas le malade était mis dans un bain de siège chaud : c'était là son remède favori pour toute douleur abdominale aigué survenant dans les vingt -quatre ou trente-six premières heures. Mais si la pierre était gi'osse, avait offert des difficultés d'extraction, ou si le sujet était débile, il employait généralement le tube, et ne cherchait pas à obtenir la réunion immédiate. Il est remarquable combien les divers opérateurs diffèrent d'opinion sur la valeur du tube; car si, pour les uns, sfin emploi est une condition sine quâ von du succès^ c'est pour les auti*es un fait shns importance. Qu'il garantisse les surfaces saignantes du cxiDtact de l'urine, comme on l'a dit, c'est un fait qui ne peut se soutenir après réflexion, et qui tombe devant l'observation, puisqu'on peut voir constamment le liquide urinaire couler aussi bien le long de ses parois que dans son canal. Mais c'est certainement une garantie contre la l'étention d'urine, et parfois un nioyen hémostatique, comme nous l'avons vu; toutefois il peut être une cause d'irritation pour la vessie, et j'ai vu un siijet i*emarquablement soulagé par son enlèvement prématuré.
Pour les divers accidents pendant et après l'opération, comme |K>ur le> dangers ou les difficultés de son exécution, voyez chapitre YI.
Procédé de Key avec cathéter droit. — A côté de la taille latérale, que nous connaissons maintenant, et comme une de ses modifications, trouve
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place le procédé de M. Aston Key, sui- un conducteur rectiligne, avec faveur par beaucoup de ses meilleurs élèves, il est encore aujourd'hui préféré par eux roniine il le fut par cet émineiil chirui^ien jusqu'à la lin de sa carrière. Xous empruntons sa propre description, qui indique nettement sa manière de procéder, qui est celle mise en usage aetuollement par les chirurgiens de Guy's ilospital.
" L'opéiation se pratique de la manière suivante : I ii aide tenant le conducteur (ou cathéter droit), la [mijtnée légèrement inriinée vers l'opérateur, on incise les parties superficielles dans l'étendue ordinaire, avec fe bistouri, jusqu'à ce que sa pointe ail pénétré dans la cannelure et s'y soit solidement engagée, ce dont on peut s'assurer par la sensation transmise. Le bistouri fortement maintenu dans celte position, l'opérateur prend de sa main gauclie la poignée du cathéter, et l'abaisse jusqu'à ce qu'il l'amène dans la position représeulée planche lli 'c'est-à-dire formant avec l'horizon un angle de 30 degrés environ. Alors, imprimant un mouvement simultané aux deux mains, on tourne la cannelure et le tranchant du bistouri obliquement vers le aWé gauche du malade. Le bistouri se trouve amené ainsi dans la position convenable pour inciser la prostate; on s'assure de la direction du conducteur, puis on fait glisser lentement dans sa gorge l'instrument Irancbant, sans crainte de voir sa pointe s'échapper. On peut alors le retirer, soit le long du cathéter, soit de niaiiièi-e à augmenter l'incision, selon telle ou telle ciivonstance signalée plus haut. Donnant le bistouri à l'aide, le chirurgien prend le cathéter de la main droite, tandis que l'index gauche est conduit sur lui jusque dans l'incision prostatique. Il l'etin- alors le conducteur et !'«■change contre les tenettes, qu'il guide le long de son doigt jusque dans la cavité vésicale.
> Si la plaie prostatique est tiop étroite j>our le calcul et ne saurait le laisser passer qu'en usant de violence, il vaut toujours mieux agrandir avec le bistouri que d'exposer le malade aux dangers qu'entraîne fatalement la dilacénilion des parties(l). »
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CHAPITRE III
OPÉRATIONS PÉRINÉALES CENTRALES
Nombreux essais dans le but d'améliorer la taille latérale. — Taille bilatérale de Dupaytreo. — Taille médio-bilatérale. — Taille médiane. — Procédé du docteur Buchanan. — Taille recto-vésicalc. — Modifications diverses. — Incision cl broiement combiaés. — [Lithotritic périnéale.] De la taille chez les enfants.
Nous avons consacré tout le chapitre précédent à décrire avec soin et complètement la taille latérale, par cette raison que la plupart des préparatifs que nous avons minutieusement énumérés appartiennent aussi bien aux autres procédés et se trouvent ainsi signalés une fois pour toutes; et aussi parce qu*elle peut être regardée comme le type auquel nous comparerons les méthodes diverses qu'il nous faut envisager maintenant.
Taille latérale. — La taille latérale est-elle toujours le meilleur mode opératoire pour extraire une pierre vésicale par la région périnécUe?
Tel est en effet le problème posé depuis des années et qui aujourd'hui encore se présente à nous, moins important toutefois, puisque nous avonsdans la lithotritic un moyen certain de guérison des petits calculs.
Que la taille latérale n'ait pas toujours répondu à ce qu'on attendait d'elle, ou tout au moins aux désirs de beaucoup de chirurgiens, c'est ce que l'on peut conclure des nombreuses tentatives faites de temps à autre pour découvrir quelque chose de mieux. Témoin les tailles recto- vésicaie de Hoffmann, L. J. Sanson (1 ) et Vacca, — bilatérale de Dupuytren, — médio-bilaiérale de Civiale, — médiane des chirurgiens italiens, telle que J a s\ bien défendue en ce pays M. Allarton, — sans parler des innombrables modifications insignifiantes tour à tour proposées, oubliées, puis reproduites.
Un point frappe tout de suite un observateur attentif : Toutes les autres opérations qui, à un moment donné, ont pris rang dans la science ou éveillé l'attention du inonde chirurgical, se font essentiellement au cenln» du périnée et non sur les parties latérales. Toutes en un mot sont centrales en opposant ce mot à celui de latéral.
Il en est une sans doute qui s'appelle bilatérale, mais nous verrons bientôt qu'elle se rattache absolument au groupe dit central.
Pendant ces cinquante dernières années surtout, il y a eu une conviction croissante que les incisions périnéales latérales exposent à de graves dangers, évitables par l'incision purement centrale.
Premièrement, on a pensé que, pourvu qu'on ne lésât pas trop le bulbe, on était plus à Tabri par cette voie des hémorrhagies graves, les gros vaisseaux occupant les parties latérales, celles qu'intéressent les procédés de même nom.
Deuxièmement, on a cru aussi que l'incision centrale exposait moins
(1) L. J. Sanson, Des moyens de jmrvenir à la vessie par le rectum, thèse dc-doctorat. Paris^ 18 décembre 1817.
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à franchir tes limites de la prostate, et par suite à ouvrir ces traînées celluleuses interposées aux divers viscères de lexcavalion pelvienne.
Sans doute tout le monde accordera que si Ton ne tient compte que des conditions anatomiques, elles prescrivent dans toute taille périnée d'éviter dans la première incision les parties supérieures et externes du périnée-, et de ne pas franchir dans Tincision profonde les limites de la prostate. Mais, à C(Àé de cette nécessité anatomique, il en est une autre pratique, moins évidente peut-être au premier abord, mais non moins puissante, et qu'il faut concilier avec la première : nous voulons parler de l'importance qu'il y a à faire une plaie vésico-prostatique assez large pour laisser passer et rinstrument et la pierre sans qu'on ait besoin de tractions immodérées capables de déchirer, soit le col vésical, soit les parties molles. C'est la différence de ces deux points de vue, là anatomique, ici pratique, qui divisera toujours probablement les Ifthotomistes en deux camps : l'un plus soucieux des indications tirées de la dissection ; l'autre craignant surtout la dilacération des parties si l'on fait une plaie insufli santé. I>a difficultr est d'accorder ces deux indications, de trouver juste le ternir milieu. On ne saurait prescrire de loi absolue : ce sera au savoir et au jugement de l'opérateur à choisir et à décider dans chaque cas donné.
Taille bilatérale de Dupiïtren.
— C'est sous l'influence dès considérations anatomiques que Dupuytren fut conduit à son procédé de taille bilatérale. Éviter sur les pallies latérales les artères volumineuses nées du tronc de la honteuse; — en avant, le bulbe; — en aiTière, le rectum; — profondément, les tissus périprostatiques, en remplaçant la gmnde incision latérale unique par deux petites ravonnant du centre, tel est le but qu'il poursuivait, lorsqu'il mit pour la première fois sa méthode en pratique en 1824.
Après avoir introduit un cathéter cannelé sur la convexité, il fait audessus de l'anus une incision curviligne à concavité inférieure. Le milieu de cette courl)e, son point le plus élevé, si l'on aime mieux, est situé à 20 ou 24 millimètres environ de l'anus, tandis que les extrémités se terminent à égale distance entre l'orifice anal et la tubérosilé ischiatique correspondante. .\près avoir divis^'^ la peau, le fascia superficiel, quelques faisceaux du sphincter externe, on incise la portion membraneuse de Turèlhre trans-
t'it;. 177. — Incisions dans la taille bilatérale; le trait pMn Indique Tincision profonde; la lijrne pointée f la superficielle.
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versalcnienl el assez largemenl pour permettre d'introduire dans la rainure du cathéter rextréniilé d'un lithotome double qu'on pousse jusque dans U vessie; lorsqu'il est anMvé au contact de la pierre, on retire le conducteur. Les lames sont alors ouvertes au point marqué d'avance; puis, veillant à ce que l'instrument reste bien médian, on le retire horizontalement, (ta obtient ainsi une incision non pas tout à fait transversale, mais lé^èr^ment oblique en bas, du col de la vessie et de chaque lobe prostatique. Dans les années suivantes quelques modifications sans importance fureol
jj apportées par divers opérateurs ; mais elles n'of-
frent qu'un intérêt historique et aucune valeur pratique.
La figure 178 représente le lîthotome double dont se servait Dupuylren.
[On a reproché à ce lithotome d'avoir des
FiG. 178. — Lithotome double einplové pour les FiG. 179. -- Lithotomo double »rAuuis*at *' • tailles bilatérales et médio*bilat<Vales (*).
lames trop minces, susceptibles de plier et ne produisant pas mu* plaie véritablement égale à leur écart. C'est pour obvier à cet inconvénient, qu'Amussat fit construire le lithotome re|)résenlé fig. 179 :]
Taille médïo-bilatérale. — Xous arrivons à la méthode décrite jKir Civiale dans son Parallèle publié en 1836 (1). Peu satisfait des n'»>ultats
(i) Civiale, Parallèle des divers moyens, etc. Paris, 183G, p. 192 et 217.
{*) A, vi? servoul à régler l'èrarteuient îles lnmft> ; C, lam»'* forûu'o»' ol (•nrhèc* diin- le fi«irr«»an : I*, I i» "tmment onvert.
(••) I^s laines, taillé*»* en biseau, «o ro<'ouvpent parfaitciuent a létnl tU: rt»!*©*. I» et A, «stinme lie. 178.
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de l'opération bilatérale et redoutant la taille latérale pour les raisons ana* toroiques si^alées plus haut, il mit pour la première fois ce procédé en usage en 1829, et continua à s'en servir depuis. Pour ma part, je l'ai vu réussir brillamment entre les mains de son inventeur, et j'ai été, je pense, le premier à le pratiquer dans ce pays sur un malade qui se pi'ésenta à moi en automne 1861 ; j'y ai eu recours plusieurs fois depuis (1870).
Voici Topéralion. Un cathéter cannelé sur la convexité est introduit et maintenu solidement par un aide, qui l'appuie cx)ntre les pubis. On incise sur le raphé médian même dans une étendue de 3,5 centim., immédiatement en avant de lanus, juste dans la direction du cathéter. On coupe ainsi couche piir couche, en évitant autant que possible de léser le bulbe jusqu^à ce qu'on arrive sur la portion membraneuse de lurèthre, qui est ponctionnée suffisamment pour pennettre d'introduire facilement Textrémité d'un lithotome double, analogue à celui de Dupuytren, mais droit au lieu d'être courbe. On le fait glisser le long de la cannelure jusque dans la vessie: puis, suivant la même voie, on le ramène à soi sans changer sa position, divisant ainsi le col vésical, la prostate et raponé\TOS4^ moyenne, suivant une ligne horizontale. L'orifice cutiuié de la plaie a une fonne ovale, telle que la prend au p<'»rinée toute incision verticale; aussi le lithotome à sa sortie n'incise-t-il pas la peau transversalement. L'introduction des tenettes guidées sur le doigt n'offre rien de sp^'cial, mais permet de reconnaître que les incisions profonde et superficielle se correspondent parfaitement, offrant une voie facile et directe pour le passage de la pierre.
J'ai vu Civiale extraire ainsi une pieiTe pesant h5 grammes chez un homme de quarante-cinq ans, qui se rétablit rapidement.
I/incision profonde ou horizontale est moindre que par le proc4»dé
de Dupuytren. qui donnait aux lames du lithotome un écarleniont de 51 à 37 millimètres, tandis que Civiale conseille de ne pas dépasser en général 25 millim., et de n'atteindre 31 millim. que tout à fait exceptionnellement.
Taille médlvne. — La méthode italienne ou médiane, connue ici sous le nom de Procédé de Allarton, se pratique de la façon suivante : L'opérateur ayant introduit le cathéter à cannelure médiane, le confie à un aide chargé de le maintenir appuyé contre la symphyse et exactement dans le plan médian. Avec rextn^mit/* de Tindex gauche placé dans le rectum, la face
Vie. 180. — Incisions superficielles p( profonde^ dans l'opération médio-bila (craie.
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palmaire en haut, il i*econiialt el marque la position exacte du sommet de ]a prostate. Saisissant alors un bistouri long et étroit, il le fiiit pénétrera 12 millim. en avant de l'anus, sur la ligne médiane, et renfonce sans hésiter jusqu'à la cannelure, qu'il atteint en perforant Turèthre vers sa] poitMi: membraneuse; cette manœuvre est rendue assez facile par laprésaaœdB doigt dans l'intestin. Après avoir poussé pendant quelques lignes le oontm vers la vessie jusqu'à ce que son dos (tranchant à cet effet dans une petite étendue) ait divisé le sommet de la prostate, on incise en haut, sectionoiDl l'urèthre dans une petite portion et les parties molles dans une longuev de 31 à 37 millimètres, selon les cas.
Un bouton est introduit alors par la plaie jusque dans la vessie poyr servir dé guide au doigt indicateur gauche; en même temps, le cathéter est enlevé. Le doigt peut alors sentir la pierre, mais il est surtout chargé dt dilater la plaie. Au cas où il serait insuffisant, M. Allarton conseille le dik^ tateur à eau du docteur Arnott. Dans le même but, M. Tealcs, de Leedii
a fait construire et employé on lih latateur mécanique à branches. Je no puis cependant ni m*associ^à cette pratique, ni conseiller remploi d'une a force mécanique i pour dilater les parties qui constituent le col vésical, car je crob plus sage de faire une nouvelle incision, lorsque c'est nécessaire.
Sans rien changer à la manièf« d'inciser, je préfère la section couche par couche (lelle qu'on la pratique dans les autres procédés de taille) à la méthode par transfixicm décrite plus haut : c'est ainsi que j'ai procédé dans la plupart de mes opérations de taille médiane, avant soin de maintenir le doigt dans le rectum i)endant les derniers coups de bistouri pour bien sentir sa position et proléger l'intestin.
Les ijicisions, telles ((ue nous venons de les décrire, diffèrent peu de celles de Marianus, si ce n'est qu'elles sont plus postérieures que dans l'ancienne méthode, et qu'on n'a ainsi qu'à dilater une partie moindre de l'urèthre, à savoir, la seule portion prostati(jU(\ Or, comme nous lavons déjà fait remarquer, le danger du procédé de Marianus venait de la déchirure forcée de l'urèthre et du col, mode opératoire infiniment plus fatal que l'incision par le bistouri. Mais la théorie anatomique, toute-puissante à ce moment, avait malheureusement proscrit l'instrument tranchant.
De toutes les opérations de taille, c'est certainement la médiane où l'on coupe le moins pour arriver à la vessie. Or, elle semble devenir dange-
KiG. 181, — Iiirisions do la taille médiane.
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lieuse en raison directe des lésions par déchirure ou pi*ession exagérée •f|u'on vient, sous le nom de dilatation, ajouter aux incisions, qui n'intéressent, par le procédé ordinaire, que deux organes importants : le bulbe ^ans une petite étendue et la prostate seulement à son sommet. Si donc les .parties profondes sont plus résistantes, moins souples que de coutume^ ou si la pierre est plus volumineuse qu'on ne l'avait prévu, il est l)on, pour se donner plus de place, d'inciser à gauche, dans la même direction que pour la taille latérale, mais dans une moindre étendue. Cette incision additionnelle est faite, après ouverture de Turèthre, au moyen d'un long bistouri droit boutonné, conduit sur l'index gauche, et permettant d'inciser autant que le chirurgien le juge convenable. Si l'on n'a pas recours à ce petit artifice ou à tout autre semblable, on n'a qu'une plaie étroite où le doigt se sent fortement sen*é, et qui me semble nécessiter absolument un <lébridement dans le cas d'un gi'os calcul.
D'une façon générale, il ne faut pas perdre de vue cette déduction anatomique, que nous avons déjà eu occasion de signaler, à savoir, que toute opération pratiquée sur le raphé médian, entre l'anus et la symphyse, ne saurait, à moins qu'on n'y adjoigne une incision transversale, livrer passage à un calcul volumineux sans exposer à des di lacérât ion s dangereuses. Il ^suffit de jeter un coup d'oeil sur le détroit inférieur du bassin pour s'assurer •combien l'élroitessse de l'espace moyen, limité par les branches ischiopubiennes, contraste avec l'étendue fournie par les incisions latérales.
Opération' dk Bixhaxan. — On se sert ici d'un cathéter coudé, d'où sji dénomination ordinaire de « taille avec conducteur coudé » ; mais ce n'est pas là sa seule différence, bien que ce soit un de ses cai-aclères distinctifs •et même le principal au premier aboitl. C'est ce point qui a le plus fi*appt'? en général, faisant négliger par là même le fait vraiment capital. C'est e^ssentiellement une opération centrale, mais avec une incision profonde plus étendue que dans la taille médiane. L angle du cathéter a |)our but d'offrir un guide sûr et facile jusqu'aux parties profondes portion membraneuse de l'urèthre et sommet de la prostate, qu'on doit inciser. Ce conducteur n'est pas nouveau : il y a un siècle ou plus même qu'on Ta mis en usage pour la taille latérale ; ce qui n'ote rien d'ailleurs au mérite qu'on peut attacher au procédé actuel.
Guidé par les considérations anatomiques qui lui faisaient redouter les ilangers de la taille latérale, le docteur Buchanan, de «ijasgow, appelait <»n 1867 l'attention sur les avantages de la méthode cenli-ale, et aussi d'un eathéter coudé à angle droit comme guide dans les incisions. I) est étonnant que son procédé n'ait jamais encore été exactement décrit chez nous. C'est M. Buchanan lui-même qui a bien voulu me communiquer, comme étant actuellement la description la plus exacte, un article français. J'avoue que jusqu'alors je n'avais pas eu une idée nette de celte méthode, dont voici le résumé.
Au lieu d'être courbe, le cathéter, à cannelure latérale profonde», se coude brusquement à angle droit à 7,5 centim. de son extrémité. Il est introduit dans l'urèthre jusqu'à ce que son angle vienne, comme le reconnaît Tindi-
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(«le ur gauche placé dans le rectuni, s'ti[)pli<]ufr coiiliv It .'umiitKlilrh 1 (H-oslate ; au delà, on peul embra^seï' lu glanilu facileinonl mtro Inlnmile du conducteur et la pulpe de l'index. Dêpriniant alora lorlniintli -prostate, on fait saillir l'angle du mllii^Icr >ers ]v |K-riiit^ uti un k m racilement. Un aide maintenant feulement le conducteur dans cdlr ^ tion, l'opérateur, son index gauchi' loujou'rs dans le rectum, plungua long bislouri droit juste au niveau de la saillie fonni'-e par l'an^ du» théier, directement en avant de l'anus |iiir conséquent. CV&I de la an | droite, la face palmaire regardant en liant, qu'on tient riastruiiirnl liuchant, la lame horizontale et le tiiinrhnnt tourné vers le o'iti' gauche ii malade. On le pousse directement li^ loii|! de la cannelure jusqu'à \'avi final. On piinètre alors du premier coup dans la vessie, en aitantsoiuJi t<'nir pendant cette manœuvre la lame tianchante pai-allèle à la parlic mniinalc ou cannelée du cathéter. Puis on retii'e lentement le bti^tuuri, nus en incisant, d'abord en ddiond on tms, dans une largeur unfei supérieui-e aux dimensions de h lame elle-même, put> direetciwi' i-n lias, dans une même éteniiir- U plaie ainsi faite décrit uu ipait de circonférence en avant el »
gauche du rectum comme i-coW.
Ouanl à l'incision supeiiicielle, «ii( embrasse de méiue l'auus oit le doigt est resté engagé tout Iv IwrpSv et mesure environ 31 millimélm- On se sert pour celte opcralinn d'un long bistouri droit diml In lame, large de ti inillimètres H riiu])anle dans une cteiidne de 7, S ifutim,, se termine par une poiiitf il double tranchant, ce qui permet de la faire pénêtrei- plus facilement.
C'est essenlielk'in<-iil une opii-atîon centrale évitant les grosses artères des pailies latérales, n'intéressant pas le bulbe, mais divisant la pa^ lie gauche de la prostate dans une petite étendue. C'est là, pour ainsi dire, selon l'expression de Uuchanan lui-même, une moitié de la taille de Du- )iu}tren. Si le calcul est gros, on incise aussi la prostate k droite, ce qui ramène presque entièrement au procédé que nous venons de rappeler, Maison lieut agrandir auli-ement : il suffit pour cela de poursuivre la direction première de l'incision prostatique bien au delà des limites assignées par le docteur Buchanan; il est vrai qu'on n'a plus alors qu'une taille latérale faite très-lias dans l'excavation pelvienne (i).
(I) On doit nu docteur Coriwt, de Ginsgow, un conducteur exierue caonelé, arlicuU
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' Tailu RKcTo-vÉsiCALE. — Le palici en gros cathéter à raiuure médiane t 4ianc. Teimnl de la iiiniii droite un chirurgien le glisse à plat le long de dans le rectnm, et reconnaît avec .Quand 33 k bO niillimëtrRS de la la iRiidis qac la inaiu droite porte le t «Ulhéler, l'index gauche soulève et p( divise ainsi dans un preioiiir teinpi externe, les légunients, et les partia dans une étendue d'environ 2 cent arrivé sur le cathéter. L'ongle de l'iw la cannelure au nivejiu do la portion de guide a i'introducliou du bîsluurï, on bas. Le bistouri etig;ngé avec soin Kiissi'i' en uonliuuont à le guider uvu
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ment |)cr[)endicuUiirc à l'axe du corp
et l(ï tissu (Cellulaire, l'apontivrose su
k la iiiu({Lieusc du pourtour de l'anus,
<)t«ndue de 2 centimètres au plus, si
ft L'index gauche, conduit dans la plaie,
^ sert de guide alors |)our pouclioimer ,
^ dans une élcndui! (|u'od peut estimer
î» stnimenl traiichanl est abandonné,
*' elle E[ui doit, par simple refoulemonl,
• la \essie. Aussi iic doit-elle
(pas être faite vite, d'un seul jjf coup, mais lentement, progressivement , en plusieurs I temps.
J Au moment où le liistouri h est retiré, on conduit sur l'iii-
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gnant pas, soit retirer immédiatement la pierre, si elle mesure moins de 2 centimètres, soit [et c'est là l'opération ordinaire] procéder à son morcellement au moyen de tenettes spccinles (lig. 18â) mordant par leur extrémité (modèles de t870 et 1871).
Ce broiement ne se fait pas tout d'un coup, mais en grugeant, pou* ainsi dire, de la périphérie au centre. Ce temps est long, minutieux; il faut revenir à plusieurs reprises.
Quant à l'extraction, elle a lieu au moyen de petites tenettes droites et de la curette.
Pas de canule à demeure ; aucun pansement autre qu'une éponge légèrement humide contre la plaie, que d'ailleurs l'urine ne traverserait qu'à intervalles, le col vésical intact ayant conserve ses fonctions et les remplissant normalement.
Ajoutons, pour terminer, que M. Demarquay, craignant de voir fuir le col vésical devant l'extrémilé du dilatateur, chercha à éviter cet écucîi en dilatant, non plus de dehors en dedans, mais surtout de dedans en dehors (hg. 185).]
De l\ taillb chez les enfants. — Dans les divers procédés que nous avons décrits jusqu'ici, nous avons, selon l'usage, supposé conslarament que l'opéré était adulte. El, en réalité, il n'y a pas grand changement à y apporter pour l'enfant, car pn^sque toutes les méthodes sont applicables à tous les âges. Mous nous arrêterons cependant un |)eu sur quelques points dignes d'attention.
Chez l'enfant, chez l'adolescent, la taille latéiiile passe, et avec raison, pour être supérieure aux autres procédés, bien qu'on puisse pratiquer aussi, soit la taille médiane, soit la bilatérale. .Mais c'est particulièrement quand la pierre est volumineuse que le procédé latéral doit être choisi comme créant une voie plus large et offrant moins de chance de couper les canaux déférents. On na pas à se préoccuper du danger de franchir par une large incision latérale les limites de la prostate, Irès-pelitc à cette époque de la vie; la pratique montre en effet que, bien que ces limites soient incontestablement franchies dans toute taille chez l'enfant, la mortalité y est moitié moindre que chez l'adulte, où l'on regarde en général de telles lésions comme excessivement graves, La taille latéi-ale doit être pratiquée chez l'enfant avc£ un seul bistouri.
(•) [H te eomfoic 4c quafifl [iriipi nV'mUriLqnl l'iinn r«iiTn>. .tii manliHiii à nonvDÎr Dénêtnr lir^-UiilpaCDr. lanqu U cït (ermè, Haafi iin« pLue, ixhu d'on pi
n plu f>ri
Ml uojea d^au v» lït tappol A tin écuw la* lama et
iUtp I/, ijiu h'4iU|Pl« HrfeiUil
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Vouloir échanger le premier contre un autre boutonné, c'est se créer des difiicultés, car il peut être difficile de faire pénétrer le second juste par l'incision du premier dans la rainure du cathéter, qui (leut ains n'être |his l'encontrée. La section de Turèthre et de la prostate doit être faite nettement et avec décision ; Textrémité de l'index doit pouvoir s'y engager facilement, sans quoi l'opérateur s'expose, soit à repousser le col vésical le long du cathéter, soit à pénétrer dans le tissu cellulaire qui sépare le rectum de la vessie. La position très-élevée de ce viscère qui, chez les jeunes enfants, est plutôt, lorsqu'il est distendu, dans la cavité abdominale que dans l'excavation pelvienne, commande d'avoir un cathéter à forte courbure, et de porter tant le doigt que les tenettes par l'angle supérieur de la plaie, derrière la symphyse.
Il faut éviter avec soin toute hcmorrhagie, car c'est surtout à cet âge que l'épuisement qui en résulte est dangereux. Au chapitre YI, Difficulté$ et dangers de la taille^ nous examinerons les causes capables d'amener des accidents pendant cette opération.
Si l'on pratique la taille médiane, il est bon de faire usage d'un gorgeret ou de tout autre instrument analogue pour guider vers la vessie, car le doigt peut avoir peine à pénétrer dans l'urèthre, toujours étroit, d'un enfant, lorsqu'il a été ouvert en avant des portions prostatique ou membraneuse. Dans ce but, je me sers avec avantage, depuis déjà trois ou quatre ans, d'un gorgeret de forme conique à extrémité mousse. Vers la même époque, M. Bo\Mnan et M. Teale, frappés tous deux de la difficulté signalée plus haut, recoururent à des moyens presque semblables. Quel que soit celui de ces deux instruments dont on se sert, il agit sur l'urèthre divisé et par dilatation et par déchirure; celle-ci, remarquons-le, quels que puissent être ses résultats chez l'adulte, est sans importance chez l'enfant.
Aucun guide de ce genre n'est nécessaire, si Ton fait la taille médiobilatérale, que j'ai pratiquée plusieurs fois, pour ma part, à cet âge; le lithotome double glisse facilement le long de la cannelure, et les plaies latérales qu'il fait dans son retrait à travers les parties molles créent une voie bien suffisante pour l'introduction du doigt.
CHAPITRE IV
TAILLE SUS-PCBIENNE, OU HAUT APPAREIL Son ori(i;îne. — Son modo op<»ratoire.
Nous arrivons ainsi aux diverses tailles pratiquées au-dessus du pubis, tailles dont le hait appareil, ou opératiox sus-pubiexxe, peut être considéré comme le type. Pierre Franco, selon toute apparence, lui donna son nom, et la pratiqua le premier (ceci, sans nul doute) en 1561. Ce fut Proby qui,
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vers la tin du xvi* siècle, l'introduisit en Angleterre, où elle fut fiq» mont mise en pratique au commencement du xtii*, par Douglas, Cheidh et autres. Plus récemment, tandis qu'en France les Souberbielle réCafiis avec soin et s*en servaient fi*équemment, M. Garpue, leur élëTe, s'en bU le déronseur en Grande-Bretagne. Il y a deux ou trois modes opm!»! diiïérents pour cette taille; mais celui qui me paraît préférable, cdiif] (liviaie me dit avoir employé plusieurs fois, est le suivant :
Le malade est placé sur une table d opération de hauteur ordiiiairp;ila| couché sur le dos, le bassin élevéde 10 à 12 centimètres au moins aiFdfsa du plan qui supporte les reins et les épaules, de sorte que les Tiscèresikàl minaux, non-seulement ne pressent pas sur la vessie, mais même sa éc^irtent. Le réser\'oir urinaire, qui doit être capable de retenir une gniir| quantité de liquide, est alors injecté jusqu'à distension complète, en saik| que son sommet vienne affleurer ou même dépasser le bord supérieordehl symphyse. On obtient ainsi un écartement suffisant entre cette demimei le point où le p(h*itoine quitte la face postérieure de la paroi abdomioiif pour se porter sur la vessie. La laxité excessive du tissu cellulo-adipeto. qui double en ce [)oint le péritoine, permet à son cul-de-sac vésical antérieur de remonter très-haut, et c'est justement cette disposition qui dow Tespan» nécc^ssaire pour opérer dans cette position. D'où il suit que si h vessie (»st inca|)able dc^ se distendre suffisamment |>our s'insinuer flUff la paroi abdominale rt la séreuse, il faut renoncer au haut appareil. L'injft^ tion faite, le chinu*gien introduit dans la vessie la sonde à dard (in^ ment rap|H'lant par la forme et la longueur un gros cathéter prostatique t et abaissant sa poignée, il dirige son extrémité vers le bord supérieur de b symph\se. Coite sonde (fig. 186) renfenne, caché sous sa concavité et in^ dépassant pas son extrémité, un long stylet terminé par un dard acérê qu'on peut faire saillir à volonté. Confiant la sonde à dard à un aide, le chirurgien se place îi droite du malade, et commence son incision sus-pobienne, qui aura 7,5 c<*ntim., 10 centimètres et plus de long, siiinDt l'épaisseur de la couche adipeuse, quelquefois considérable chez certains sujets. L'incision doit être faite exactement sur la ligne médiane, et partir juste du bord supérieur de la sj mphyse. Le tissu cellulaire, le tissu adipeux, sont divisés dans la même étendue jusqu'à ce qu'on arrive sur b ligne blanche, r(»connaissable à son aspect brillant. Le chirurgien a\*ant exploré le fond de la plaie avec» le doigt et reconnu le bord exact de la s)Tnphyse, divise la ligne blanche juste à ce niveau. Dans cette incision, \'ariable de 6 millim. h 95 millim., et exactement située sur la ligue médiane, on engage l'extrémité mousse de l'aponévrotome, qui, grâce à sa forme, permettra de diviser ces tissus (ibreux sans danger pour les parties sousjacentes ; on coupe avec cet instrument de bas en haut dans une étendue de 4,5 centim. à 5 centim. Le chirurgien, prenant de la main droite la sonde à dard que l'aide a jusqu'alors tenue immobile, abaisse fortement sa poignée entre les cuisses du malade, dirigeant ainsi sa pointe en haut vers l'incision tégumentaire. De la main gauche, il cherche au fond de la plaie cette extrémité, facile à sentir maintenant h travers les tissus non encore
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incisés, et la fixe solidement entre le pouce, l'index et le doigt médius, en ayant soin de se souvenir que c'est de la partie concave que jaillira le dard.' L'instrument ainsi fixé, et tenu en position par ses deux bouts, il prie l'aide de presser sur le bouton du stylet, dont la pointe, projetée en dehors de 5 à 7,5 centim., va venir faire saillie dans la plaie, immédiatement au-dessus de la symphyse. La voie est ainsi parfaitement tracée vers la vessie. Il ne reste qu'à engager l'extrémité d*un bistouri droit ordinaire dans une cannelure (dont est muni
Fie. 187. — Exlrcmilé ilo la sonde à dard [grandeur naturelle}.
FiG. 188.— Bistonri aponé\To(ome de Belmas.
FiG. 186. — Sonde à dard du frère Côme.
à cet eiïet le dard) et à couper de haut en bas la paroi vésicale derrière le pubis, depuis le point de transfixion jusqu*au voisinage du col. L'index, la face palmaire tournée en haut, est alors conduit au fond de la plaie pour accrocher la vessie, tandis que laide retire la sonde à dard après avoir pris le soin de faire rentrer le stylet. Le doigt est bientôt remplacé d'ailleurs par le gorgeret suspenseur (fig. 489), que nous pouvons appeler tout aussi
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bien « hooke^l gorgel » (gorgeret à crochet}^ que ron'00D§e i oa iUe|lH au côté gauche de l'opéré. Il est de la- plua haute imporfanœ, (mbAoUIb manœuvres qui vont suivre, de maintenir solidement en place le wmâ de la vessie, et d éviter avec soin toute lésion du péritoioe, qui, denciê,
FiG. 189. — (lorgcrct suspenseur de Belmai.
est très-voisin de Fincision. Puis, ayant exploré avec les doigts la cavilé vésicale et reconnu la position et le volume de la pierre, on procède mt les tenettes à l'extraction, qui est en général facile; les tractions doiwil être modérées et faites selon une ligne oblique en haut et en arrière. Dus quelques cas de calculs énormes, on a dû, pour se donner plus d'espioe, joindre une légère incision latérale à celle que nous avons décrite.
DES CAUSES DE MORT APRÈS LA TAILLE
11 faul envisager les causes de mort aux difTérents Ages. — Chez Vadult^s : inflammatioii dfs tissus autour du col vésical ; de ses causes : le plus souvent c'est le fait d'un tnuimtisme pendant Textraclion. — InflUralion urincusc, suivie quelquefois de péritonite. — Ènûpèle, etc. — Cystite amenant parfois, soit la néphrite, soit la péritonite. — RéflorptioB urineuse. — Phlébite et pyohémic. — Choc. — Hémorrhagie et épuisement. — TétaooL
— Chez V enfant^ les causes de mort ne sont plus les mêmes. — Péritonite. Trts-
rarement infiltration d'urine. — Épuisement, etc.
Arrivé à ce point de noire travail, il nous faut envisager cette question si grave : des causes de mort api'ès la taille. Cette étude précédera avec avantage l'appréciation qu'il nous faudra faire plus loin des diverses méthodes. L'étude attentive de faits nombreux me porte à envisager ce sujet tout auti'cment qu'on a coutume de le faire.
En premier lieu, il est impossible de ranger sous un même chef, de grouper dans une même classe tous les cas de mort après Ja taille. Rien n'est plus trompeur que de confondre dans un même résumé, numérique ou autre, tous les faits indistinctement, quel que soit l'âge du sujet.
Les causes de mort lie sont pas les mêmes chez l'adulte et chez l'enfant; il existe même à cet égard de telles différences, qu'une division devient
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absolument nécessaire; et cependant, tel est l'usage, on oonfoBd dans un môme bloc, sans distinction d'a\ge, tous les cas fatals. D'autre part, l'expérience a suffisamment démontré que les chances de mort sont loin d'être les mêmes aux deux extrêmes de la vie.
Je traiterai d'abord des causes de mort après la taille chez ladulte, les examinant successivement d'après leur importance, ou, pour mieux dire, d'après leur ordre de fréquence, après quoi je les envisagerai chez l'enfant.
Causes de mort chez l' adulte. — La première, et sans aucun doute la plus fréquente, est V inflammation des parties molles, et en particulier de ce tissu cellulaire lâche qui entoure le col, le bas-fond et les parties latérales de la vessie, inflammation à caractère toujours gangreneux, avec tendance à se propager au péritoine voisin.
Cette inflammation peut avoir puisé sa source dans un traumatisme mécanique, dans un travail réparateur insuffisant; être le fait d'un ér^sipèle ou d'une infiltration de Turine à travers les incisions trop étendues. I 1. Par un traumatisme mécanique survenu pendant l'extraction de la f pierre, surtout lorsque la plaie est trop étroite.
1 La grande majorité des auteurs affirment que la cause de mort la plus i fréquente est l'infiltration d'urine; or celte assertion, non-seulement je la I mets en doute, mais je la regaixle même comme la soui*ce de sérieuses erreurs dans la pratique. Sans doute, l'infiltration d'urine peut produire la suppuration et l'inflammation destructive du tissu cellulaire périvésical, mais il s'en faut qu'elle en soit une cause fréquente. La doctrine basée sur cette croyance est la suivante : Si le bistouri a franchi les limites de la prostate de quelque côté que ce soit d'ailleurs) de manière à ouvrir les loges celluleuses situées au-dessus de l'aponévrose profonde [aponévrose moyenne de Richet], l'urine s'y infiltrera presque certainement, et si elle le fait, une inflammation en sera la conséquence fatale; aussi, pour éviter ce péril, l'incision profonde doit-elle être peu étendue. Mais si le principe de limiter exactement l'incision profonde aux diamètres de la prostate a du bon, je suis convaincu qu'en pratique, le désir de s'y conformer a été poussé à l'extrême et a donné naissance ainsi à une cause non moins sérieuse de cette inflammation cellulaire : je vepx parler des dangers entraînés par des tentatives et des manœuvres d'extraction à travers une voie trop étroite. D'après ce que j'ai vu de la pratique de la taille par des opérateurs diflerentS; soit à la ville, soit à la campagne, soit dans ce pays, soit à l'étranger, j'af acquis cette conviction que des incisions vésico-prostatiques insuffisantes sont tout aussi dangereuses que des incisions trop grandes, et que la tendance actuelle est au premier extrême. On ne tient compte que de l'auatomie pure de la région, ne s'attachant pas assez aux propriétés vitales et aux pnklispositions des organes en jeu. Le débutant redoute avant tout de conduire son bistouri trop près des limites de la prostate, et, sous l'influence de cette crainte, il incise à peine la glande; de là un danger non moins grand résultant du traumatisme exercé, soit par les tenettes et le calcul sur le col vésical, soit par des tractions laborieuses sur le tissu cellulaire am-
Il (J I'
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biant. C'est ainsi que ce tissu délicat et très-làcbe, pniaqa'il^oilpenixflic les mouvements des parois vésicales, mouvem^tits fiilalemenl mUrats I la fonction de réservoir, se trouve souvent lésé d'une manière irr^nnlk Ces tissus s'enflammeront facilement, si l'on est obligét pour «Ôstsk; col vésical incisé trop timidement, de recourir à la force, force c^dkj quelquefois de détenniner des eschares arrivant jusqu'à eux; non certaine encore est leur inflammation par tractions sur la messie, comme nous l'avons signalé plus haut. Et quand une fois Ti s*est emparée de ces parties, elle peut se propage facilement an péritDÎiR^ qui^ selon toute probabilité, est plutôt atteint par cette voie ijue par toÉfe autre. Au point que nous étudions ici se rattadie ce fiut de hante sîgDÎiation, que jamais on ne voit Tintiltration d'urine ches Teniuit, dontki limites prostatiques sont cependant toujours franchies par le bistouri. Ha l'adulte, on a pu quelquefois diviser impunément toute la jurostate pov frayer la voie à une grosse pierre, mais une telle pratique est inoonMF blement périlleuse. Le danger croît en raison directe du volume du caleoL mais il dépend autant de la violence faite pendant l'extraction que de h profondeur des incisions.
Il ne faudrait pas conclure de ce qui précède que je ne sois pas des pifmiers à prohiber toute incision plus étendue que ne le nécessite ta (Mené; mais ce que j'avance avec conviction, c'est que si le calcul ne saurait être extrait sans violence, mieux vaut débrider et prolonger l'incision que de courir les dangers certains dus à l'attrition des parties. La doctrine des incisions vésico-prostatiques peu étendues a été soutenue en Italie par Scarpi, qui posait en axiome qu'une incision prostatique de 10 millimètres avec dibtation était bien suffisante pour permettre d'extraire une pierre de volume plus qu'ordinaire (1), et dans ce pays par Sir Benj. Brodie, qui professait dans ses admirables leçons que c'était le seul et le plus sûr moyen d'évité l'iniiltration urineuse. Les déclarations de tels hommes ont puissamment influencé sur ce point l'opinion des chirurgiens, mais elle fut ensuite, je pense, poussée à l'extrême par leurs successeurs. C'est du moins ce que l'on peut conclure de la lecture des auteurs ultérieurs, qui n'ont plus en vue que les effets des tractions violentes, et les regardent sinon comme le seul, du moins comme le plus grand écueil à éviter. C'est ainsi qu'un extrême conduisait à un autre, qu'on tombait de Charybde en Scylla; car pour moi ce n'est pas d'un seul côté, mais des deux qu'existe le danger. Il faut également épargner au col vésical, et une incision trop grande, et la déchirure mécanique, conséquence fatale d'une plaie trop étroite. Ma manière de voir trouve d'ailleurs un appui dans ce fait, que la plupart des lithotomistes heureux ont justement été ceux-là mêmes qui soutenaient qu'il valait mieux inciser suffisamment que faire une extraction pénible. Tel est l'avis de M. Martineau, bien connu pour n'avoir eu que deux décès sur quatre-vingt-quatre opérés (dont plusieurs enfants, il est vrai), à Norwich. Nous lisons en efi'et, dans le compte rendu aussi simple que bref qu'il
(1) Memoria su! conduttare etHawkins, etc. Pavie, 1825.
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I présenta de sa méthode à la Médical and Chirurgical Society^ en 1821, les I lignes suivantes : « Si le calcul est gros, ou si Textraction oSre quelques î difficultés, plutôt que de faire appel à la force, tout en maintenant la pierre
I solidement fixée entre les mors, je confie les tenettes à un aide Le point
t qui fait obstacle est coupé, ce qu'il est facile de faire, puisque la partie large
t -de la lame sert de conducteur naturel au bistouri ; et plutôt que de déchirer,
I Je suis revenu à deux ou trois reprises à ce débridement (1 ) . » Cbe^lden lui-
I même partageait cette manière de voir; il dit à propos de sa méthode d'ex-
, traire la pierre : — « Je commence par chercher le calcul avec rexirémité
des tenettes; quand je Tai trouvé, je les ouvre en glissant un mors au-dessous
et l'autre au ccité opposé. Si j'ai lieu de penser que la position de la pierre
n'est pas convenable; je cherche à la changer, puis je procède à l'extraction,
veillant avec soin à ce que le calcul ne s'échappe pas brusquement et à ce
que les parties aient le temps de se laisser distendre et si j'ai affaire à
un calcul volumineux, j'incise de nouveau sur lui pendant qu'il est fixé par les tenettes (2). » Mais, d'autre part, il ne faut pas perdre de vue cette notion ' — à laquelle Cheselden faisait allusion dans les lignes précédentes — que le col vésical est susceptible d'une dilatation considérable, si celle-ci est faite lentement et graduellement. Il cède une première fois à la pression du doigt introduit aussitôt après l'instrument tranchant; puis une seconde, quand les tenettes arrivent guidées sur le doigt; finalement, enfin, il est distendu plus encore lorsqu'on retire les tenettes chargées, surtout si la pierre saisie est grosse. Cette propriété du col de se laisser dilater est de la plus haute importance pour le lithotomiste; sans elle on ne saurait extraire de la vessie que de très-petits calculs à travers une incision limitée à la prostate. Pour donner tout ce qu'elle peut, la dilatation doit être pratiquée avec lenteur et douceur. Mais si l'on agit avec précipitation, violence, force, pour le vain plaisir peut-être de faire une opération rapide devant une assistance charmée, ce n'est pas la dilatation, mais bien la déchirure qu'on obtient ainsi. Et par ce mot «déchirure» je n'entends pas le simple élargissement de la plaie tant vésicale que prostatique, élargissement qui probablement a lieu toujours et à bon droit, mais la déchirure du tissu cellulaire ambiant, riche, comme on sait, en sinus veineux et en capillaires sanguins. Ses résultats sont des plus graves : phlegmon du tissu cellulaire, abcès, ou pour mieux dire phlébites de Texcavation pelvienne. Toutes ces suppurations, remarquons-le, sont situées de telle façon que le pus tendra plutôt vers le péritoine que vers l'extérieur; aussi, en pareil cas, une incision profonde serait-elle plutôt avantageuse que défavorable, en donnant issue aux liquides retenus. C'est alors qu'on se rend bien compte des deux points suivants: dilatation douce et graduée du col, et des incisions suffisamment étendues faites en commençant, — temps suffisant consacré à l'introduction
(1) Med,'Chir, Trans.^ vol. II, p. 41 !• Il me semble utile de faire remarquer que ces 84 cas hrillants ne constituent pas, comme on a l'air de le croire parfois, toute la pratique de M. Martineau, mais seulement une série de ses opérations, les autres ayant été beaucoup moins heureuses.
(2) Cheselden's Anatomy, 5« édit., 1740, p. 231.
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îles lenctlos el ii l'extraction do la pieiTo. S'il rsl un point dans ropêratinn de ta taille, quelle que soit d'ailleurs ta méthode eiujdoytfe, qui demamlc plus que tout autre soin, attentina el calme de la part du cliimrgieu, c'est. Je le déclare, le temps où le chirurgien Tait franchir â ses iDslrumenls le col vésical inci&é. Toutefois on a vu plus d'une fois un opérateur passeret. repasser rapidement instrumejit sur iustiuinenl, surtout s'il survient quelque difficulté, et d'une main fiévreuse tirer, touruer avec précîpîlatitn, | jusqu'à ce qu'il amène le calcul au jour, mal^ une voie trop étroite. lUca. ne peut étiv plus dangereux, rien n'expose plus aux périls el aux accidcnlt que nous signalions plus haut. J'incline fort à penser que dans plus d'unmain, c'est non le bistouri, mais les tenelles qui sont dangereuses dav l'opération de la taille. Qu'on me permette, à propos de cette question capitaie, de citer ici brièvement les propres paroles de deux lilhotontisles habilM et expérimentés, l'un du siècle passé, l'autre de nos jouj's. En France, Pouteau écrivait au xviit* siècle : > L'extraction de la pieire est peutAlre li partie de l'opération la plus délicate ; car elle a souvent donné naissance à des accidents mortels, lorsqu'elle n'a pas été faite avec assez de pnidenm et de ménagement. Si on se laisse séduire par le mérite dangereux d'avoirj fait une opération dans le moins de temps possible, la vivacité avec UqveDa on fait l'extraction occasionne un déchirement souvent mortel ; el je sa» persuadé que le désir inconsidéré d'acquérir celte fausse gloire, que W; public attache h la célérité d'un opérateur, a fait périr plus de maUiltli qu'aucune autre mauvaise manœuvre. On ne saurait donc procéder av»! trop de lenteur à l'extraction de la pierre. C'est sans doute à l'observaliiM sin-upuleuse de ce précepte que je dois en grande partie le succès constant de mes opt-rations (1). «
Le docteur Kcilh, d'Alwrdeen, après avoir décrit la méthode qu'il coavient de suivre dans l'emploi des tcncttes, ajoute : « Il est peu d'opérations auxquelles on ne doive appliquer le célèbre adage : Festma lente; mais c'est sui'tout dans la laille, et eu particulier dans le temps qui nous occupe 'm qu'il a force de loi; el ces mots, Hàte-Un lenteineni, devraient sans cesM résonner aux oreilles de l'opérnleur. ■>
Je ne saurais passer sous silence que c'est sur ce point seul que j'ai JM constater l'accord unanime de tous les litholomisles expérimentés de i époque (el j'ai surtout en vue ici les opérateurs de nos provinces). Toute» les fois que j'ai eu occasion, soit verbalement, soit par lettre, de discuter lt< meilleur mode opératoire pour la taille, j'aî trouvé, dis-je, une entente pnelaile à aa égard. Sans doute celui-ci attribue son succès presque entièramenl h l'emploi du bistouri boutonné de prérérence au ix)uleau pointa^ celui-là, à des incisions vésico-proslatiques peu prorundes; cet autre, à Té* tendue de ces mêmes incisions ; un quatrième, à l'emploi invariable d'i canule après l'opération ; te cinquième, & ne se servir de ce mtïme tube qat^ dans des cas rares et exceptionnels. Hais lous, sans exception, considè: comme une question de vie ou de morl un soin attentif apjwrté â l'exli
(Il Puutcau, Œuires poMumei. Paris, 1788, I. 111, p. 303 ■ 307.
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tion de la pierre et la nécessité de consacrer à cette manœuvre tout le temps opportun. Je pourrais ajouter que c'est à cette pratique que le docteur Murray Humphry, de Cambridge, justement célèbre par ses succès et son expérience en pareille matière, attribue ses réussites. Dans une lettre qu'il a bien voulu m*écrire, après avoir minutieusement décrit sa manière d'opérer, il termine par cette phrase : a Ce qu'il faut chercher avant tout dans la taille, c'est l'extraction de la pierre avec le moins de dégât possible des parties environnantes. »
II. La mort après la taille peut résulter d'une inflammation rapidement envahissante, suite HinfUtralion d'urine dans les espaces celluleux interviscéraux, lorsqu'ils ont été ouverts par des incisions trop étendues.
Ce cas se présente quelquefois, mais bien moins souvent, à mon sens» qu'on ne le croit généralement. Il est vrai qu'à l'autopsie de sujets dont le calcul volumineux n'avait été extrait qu avec peine, on a trouvé les connections celluleuses tant du col que du bas- fond de la vessie rompues, infiltrées d'un mélange d'urine et de pus, tandis que le péritoine, surtout pelvien, présentait des traces évidentes d'inflammation. Mais il y a tout lieu de croire que dans ce cas l'infiltration d'urine n'a pas été la cause, mais l'eiïet du phlegmon. La cellulite due au traumatisme a dissocié les connexions intimes, et aussitôt Turine de s infiltrer dans les tissus ainsi désorganisés, déterminant une péritonite purulente si elle n'existait pas déjà, l'aggravant toujours dans ce dernier cas. Telle parait être la véritable explication des faits qu'on voit se dérouler pendant cette période plus ou moins courte, qui succède à Topération dans les cas malheureux.
L'infiltration n'a pas lieu fatalement parce que Turine baigne une coupe de ces espaces celluleux, pour se ser>'ir du terme consacré. En fait, ces lacunes celluleuses entre les muscles, entre les viscères, n'existent que sur les pn^parations anatomiques, alors qu'on se propose de mettre en relief les plans de tissu conjonctif qui unissent les organes et facilitent leur glissement réciproque. Je doute fort qu'une infiltration puisse s'y faire chez un sujet de bonne constitution, s'ils ne sont déjà altérés. Pour comprendre ce qu'on a coutume de dire à cet égard, il faudrait admettre qu'il existe entre les organes en question de véritables cavités toutes prêtes, mécaniquement parlant, à recevoir le liquide urinaire, — or il n'y a rien de semblable. Voyez plutôt ce qui se passe chez l'enfant. Les lames celluleuses sont aussi lâches, aussi fines que possible; la vessie est irritable, se contracte avec force et énergie ; c'est au contact immédiat de ces couches conjonctives fraîchement incisées que coule Turine après l'opération, et cependant quelle n'est pas à cet âge la rareté de Tiiifiltration urinaireî Mais si une fois le tissu cellulaire est enflammé, s'il a |K»rdu son intégrité, ou peutêtre si le sujet est de constitution douteuse, s'il est un de ceux dont on dit vulgairement que « the flesli never heals well t (1), alors l'infiltration se fera, rapide et fatale.
(!) Les chaird ne guérissent jaiiiaU bien* -
le «u.^ que i>HU^ AfftXtïof: eât cootraîre aux nûtioBi» anaaAaBiefli atn^ t^f^ »«r cjf. priînt. ^t qcK j^ r«^p«^ct*^ piememeiit f liBii m hi, Ihfr e~<ât ^âs réturlf; attentive d^ faits tant ao lit du malade expîranft ^"a ri^pfcîA'tîP i|titf^ j'ai piiifw^ ma cr#fi%'îetioOr qiu; dans 1^ pfafc» paai ftijoikre A» Gb b cause Téritable df; la niort. eelk que le diînirgîen doic avaai tool chertkx à éiriter, n'est pas liiifiltralîon prîmitire de FiiriBe éa» le tîsa eeSUam fénréskad^ mais bien la décfaînire ei ie tirailfeBieBt de la piMtîi la pfe reralée de la plaie. Il e-ii beareox qa'îl «fo soît ainsi, funsqmt le peut, s*il le reat, évitcrr ce dernier éeueil^ tandis que le praniei reni pour ainsi dire à Topération même et arrÎTerait âalalemeiil daiB Im^ les eas de pierres un peu grosses. Or les fûts doos prooTest qo'oB pal pratiquer et qu'on a pratiqué quarante et cinquante tailles sncressÎTes sav accident, résultat absolument impossible si Ton érige en principe qœ k» espaces celluleux ne sauraient être incisés sans (aire courir à Topéré k< plus grands dangers. Il fallait donc admettre une autre cause aux insaons, et c'est alors que l'étude comparée des symptômes et des lésions est Terne me convaincr»: que cette cause existe, mais évitaUe et noD fitale. Foor résumer toute cette discussion : Dans la majorité des caîs, la mort sealk être le fait d'un traumatisme inutile subi par le col vésical et les parti» voisinf.*s, traumatisme qui a déterminé un travail destructif du tissu cunnectif et de son riche n*seau capillaire ; c'est alors seulement, quand b désorganisation est commencée, que l'urine s'infiltre et que le danger gruidit rapidement. Dans quelques cas une certaine quantité de liquide sepliqœ, soit purement mélangé à l'urine, soit né de sa décomposition, pêuèlre probablement dans le torrent circulatoire par voie d'absorption et produit ces sympUirnes généraux de dépression que l'on voit accompagner cet accident, accident d'autant plus dangereux que l'économie plus affaiblie est moins apte à fournir un travail éliminateur du poison et à supporter le € choc > qui ratti'Jiit infailliblement en pareil cas. En dernier lieu enfin, souvent, [Kiur ne. pas din; toujours, le liquide irritant arrive au contact de la séreuse |iérit4iiiéale, et ni toute réaction vitale n'est pas éteinte, une péritonite mortidle eMt la ('(>fiHé(|ueria^ fatale du contact.
111. Quelquefois c'est c^n l'absence des causes précédentes qu'éclate celte dAng(Teus(> inflammation du tissu cellulaire périvésical.
Klle. peut apparaître sans aucune lésion incriminable chez des sujets mal imrtants ou prédisposés. D'autres fois c'est sous l'influence de rér\sipèk% (|ui porte; son action sur ces parties aussi bien que sur la plaie elle-même, alors même, que l'incision est restée renfermée dans les limites pivscriles |mr l'anatoniie. C'<*st là une des chances les plus fatales auxquelles ou expose les calculeux dans les hôpitaux en les plaçant dans des salles encombrées ou infectées d'érysipèle. Aussi avons-nous coutume depuis longues années déjà, à University (Collège llospilal, d'isoler nos ofKMvs, soit dans des rlianibres particulières, soit dans de petites salles de six à huit lits; là, en elTet, l'érysipéle est rare, et, s'il paraît, on peut tout de suite en triompher.
V inflammation de la muqueuse uésieaij elle-même, suivie rapidement de
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I celle des organes essentiels qui lui sont rattachés, est une autre cause de
I mort après la taille.
I Après le phlegmon périvésical, que nous avons mis en première ligne, se place, par ordre de fréquence, Tinflammation de la face interne de la vessie, de sa muqueuse, pour préciser, inflammation qui, comme la précé-
^ dente, est non-seulement un fait grave par lui-même, mais peut être le
point de départ de complications plus redoutables encore. C'est ainsi qu'à la cystite on peut voir succéder, souvent très-rapidement, ici la néphrite, là la péritonite. La première s'annonce par des frissons; des vomissements surviennent ; la douleur est vive, l'urine se supprime, le coma vpfÊ^ ratt, et la mort arrive en vingt-quatre, trente-six, quarante-huit heures. La péritonite oflre une marche plus lente, plus insidieuse. Une légère s^isibilité à Thypogastre avec un peu de tension en ce point sont en général les I premiers signes de la péritonite pelvienne. C'est parmi ces cas qu'on trouve
ces très-rares exemples de guérison après péritonite. Des antiphlogistiques, des cataplasmes chauds à l'extérieur, des opiacés à l'intérieur, une alimentation stimulante et tonique, tel est le traitement qui a permis de sauver quelques malades de temps à autre. Si les reins se prennent, comme on peut le conclure du frisson et de la suppression de l'urine, on n'a guère de chance de succès qu*en recourant le plus vite possible à une application de ventouses à la région rénale, suivie d'applications chaudes et stimulantes sur les lombes. Mais si les reins ont déjà été malades, ce qui est plus que probable dans les conditions où la complication de néphrite apparaît, le pronostic devient des plus graves. La marche des accidents se rapproche alors de ce que nous allons avoir à décrire dans l'alinéa suivant.
Des substances septiques, dérivées de l'urine, peuvent pénétrer dans le torrent sanguin et déterminer la mort après la taille.
Dans ces cas, on voit quelquefois l'orage éclater subitement un jour ou deux après l'opération : les symptômes se montrent tout à coup sous forme d'une prostration excessive, en même temps que l'urine devient rare. 11 y a tout lieu de soupçonner que l'économie est aux prises avec un poison violent et fatal subitement absorbé. Nous n'obscr\'ons pas du côté des reins cet appareil franc que nous signalions tout à Theure ; mais le malade est rapidement et profondément prostré par un poison qui infecte son oipinisme et qu'aucune voie normale, celle des reins moins que toute autre, ne peut éliminer. 11 semble dans ces cas qu'il n'y ait pas seulement accumulation d'un poison dans le sang par impuissance du filtre rénal à rem<plir ses fonctions naturelles d'épuratif, mais bien pénétration dans le système circulatoire d'une substance toxique rapidement fatale, qu'elle soit le fait dune urine décomposée ou de produits anormaux nés peut-être au voisinage de la plaie. Son élimination sera très-difficile, pour ne pas dire impossible, si les reins ont déjà subi antérieurement une altération de structure. C'est là, ce nie semble, au moins par comparaison avec les faits analogues qu'on voit se produite' dans d'autres circonstances, la meilleure explication des accidents (|ue nous venons de signaler, et qu'on a à tort, selon moi, rattachés parfois au choc, à Tépuisement. Ceux-ci existent
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sans doute, mais avec une physionomie bien diflérente. Noos les eu» nerons en leur lieu e( place.
Phlébite et infection purulente. — C!omme toute autre opération ebiivgicale, la taille expose à ces accidents. L'infection borolente toutefois et la moins fréquente parmi les diverses causes de mOrl; Elle a sans doà pour point de départ la phlébite de ces sinus nombiretix qai entourai k col vésical, et qui sont en danger plus par les tractions violentes que pv la section au bistouri.
On mentionne assez fréquemment la mort par € choc «. Je peiise que ce mot doit être entendu de la façon suivante : épuisement tel du svstèni nerveux à la suite de l'opération, que l'action du coeur devient trop &Ak pour entretenir une circulation compatible avec la vie. Le mabdecA plongé dans un collapsus analogue à celui qui succède à un traomatiflK violent sur le cerveau, analogue encore à ce qui se passe dans les mulBih tions étendues du corps, où Ton voit la mort survenir, non par lésion antérielle d'organes importants, mais par ce profond ébranlement des centres nerveux que produit toute destruction étendue des parties molles. Ce choc, la taille parait le produire chez quelques sujets, surtout si elle aâé longue et laborieuse. C'est toutefois une terminaison rare, surtout depuis que l'emploi des anesthésiques a permis d'éviter presque absolument œs deux grands éléments de dépression nerveuse : la craiote de souffrir et U souffrance. Aussi, lorsque le choc se produit, doit-on de nos jours l'attribuer à une lésion matérielle, et non plus à un trouble moral. Ainsi compris, le choc se distingue nettement, et de ces terminaisons rapidement mortelles que nous avons rattachées tout à l'heure à la résorption unneuse et à la néphrite, et aussi de l'épuisement qu'il nous reste à envisager maintenant.
Bémorrhagie et épuisement. — Nous les réunissons dans une même étude pour les motifs que nous exposerons dans un instant. La mort par bémorrhagie primitive, c'est-à-dire directement sous l'influence de la quantité de sang perdu, ne se présente jamais, on peut le dire, dans l'opération de la taille. H est rare, en efl'et, qu'une sérieuse bémorrhagie se produise, et se produirait-elle, qu'on peut s'en rendre maître par la ligature, le ténaculum, l'aiguille courbe, le tamponnement, le froid ou la compression digitale. Il se produit parfois une bémorrhagie secondaire qui met le malade dans le plus triste état. J'ai môme vu trois ou quatre fois la mort survenir de cette façon. Mais ce qui précède, remarquons-le bien, n'implique pas comme conclusion pratique que l'héraorrhagie ne doive pas être regaitlée comme un sérieux accident, ou souvent môme indirectement mortel. Tout au contraire un écoulement sanguin, soit abondant, soit persistant, soit à répétition, a toujours été envisagé comme d'un pronostic grave et d'un mauvais augure pour la guérison. De telles hémorrhagies épuisent les forces du sujet, entravent tout travail adhésif dans la plaie, et alTaiblissenl ainsi la insistance des surfaces vives à l'action de l'urine» c^l d€*s autres liquides (|ui les baignent. Elles livrent 'le malade sans défense h l'infoction et à toutes les influences délétères qu'il peut subir; elles le rendent incapable de conti-
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f nuer la lutte contre ces causes, si elle a commencé déjà. Enfin, elles prolongent la convalescence ou la mettent en péril. C'est ainsi que l'héinçH^ t rhagie se lie intimement à Tépuisement, qui existe rarement sans elle. Il est des cas où un calculeux, accablé par Tàge et les souffrances, ne se décide à courir les faibles chances de l'opération qu'à la dernière extrémité ; c'est alors un malheureux sans force, sans énergie qii'on a sur le lit d'opération. Mais ces faits sont rares ; le plus souvent, en effet, de tels malades ne devraient pas être opérés, et ne le sont pas.
Mais revenons à l'hémorrhagie. Si, par exception, elle est très-abondante, ou si elle résiste aux moyens dont nous disposons, nous devons redouter qu'elle n'amène indirectement la mort par épuisement. Il n*est pas facile alors, en effet, de relever l'organisme en souffrance. De tout cela, il résulte que le chirurgien devrait, pendant l'opération, regarder le sang de son malade comme ayant un prix inestimable, et que, quelle que soit sa manière de voir sur les autres points, il devrait tenir pour certain que chaque once de sang perdue pendant la taille est, pro tantOy une chance défavorable pour le malade.
Tétanos. — On a cité deux pu trois cas de mort par cette complication à la suite de la taille. Son excessive rareté après cette opération nous dispense d'y insister plus longtemps.
Causes de mort chez l'enfant. — Les causes de mort à cet âge diffèrent complètement de ce que nous avons vu chez l'adulte ; c'est là un point qui, autant que je puis l'aflirmer, n'a pas été suffisamment signalé à l'attention. On a toujours traité des causes de mort dans la taille comme si elles étaient les mêmes à tout âge; robser\'ation est là cependant pour montrer que le résultat fatal est amené par un concours bien différent d'accjdents chez l'adulte et chez l'enfant. On est arrivé ainsi à une connaissance moins précise du danger à signaler, et par suite de l'écueil à éviter pour chacun en particulier.
Chez l'adulte, nous l'avons vu, la mort survient surtout par l'inflammation du tissu cellulaire périvésical, qu'elle soit le fait d'une extraction violente et précipitée, ou quelquefois d'incisions trop étendues inutilement. Chez l'enfant, comme nous allons voir, on n'a pas à craindre, du moins en général, cette inflammation diffuse, pas plus qu'on n'a à redouter de franchir avec le bistouri les limites de la prostate. Ne sait-on pas, en effet, qu'il en est toujours ainsi, et que cependant on guérit moitié plus de ces . petits opérés. Chez eux, c'est la péritonite (si rare chez l'adulte) qu'il faut surtout redouter, et aussi l'épuisement général, presque aussi fréquent.
Pour simplifier notre tâche, examinons d'abord pourquoi la taille latérale est bien moins mortelle chez l'enfant que chez l'adulte. Ce fait, bien connu de tout élève, peut, s'expliquer par les trois causes suivantes. La première, c'est (|ue les organes génitaux ne possèdent pas encore cette sensibilité spéciale qui appai'aitra avec la pulierté. Or, cette sensibilité est une dépendance du système cérébro-spinal^ et par là même est liée intimement à toutes les fonctions de l'organisme. C'est ainsi que l'on comprend que tout ébranlement, que toute lésion de l'appareil génital éveille fré-
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quemmenl chez Tadulte des phénomènes sympathiques d^iine gmi extrême. L*enraiit, au contraire, n*a pas d'appareil génital, à mi dire; 1 ne possède que des organes rudimentaires : aussi échappe-t-il aux àxapn que nous signalions il y a un instant. C*est là la première condition kireuse présentée par l'enfant. La seconde, c'est que cet âge est dekwi celui où le travail de croissance, et par suite de réparation, est le plus développé. Plus ce travail se ralentit, plus les réparations deviennent lento et difficiles. Toutefois ces effets bienfaisants peuvent être entravés à eotaines époques de Tenfance, comme nous le verrons, par des infloeooei contraires. En troisième lieu, il faut signaler la position même de laves» chez Tenfont; en effet, l'écoulement continu et complet, tant de rurinefiii des divers exsudats plus ou moins septiques, se trouve assuré, et c'eslK un fait qui n'est pas sans quelque valeur.
La mortalité varie beaucoup aux diverses périodes de Tenfance. ïku une autre partie de cet ouvrage, nous rapportons une statistique et 850 cas. On y voit que, de un à cinq ans inclusivement, la mortalité est de 1/1&*; que de six à dix inclusivement, elle décroît, et n'est plus qoe de i/23* ou 1/24* ; que de onze à seize, elle s'élève progressivement à i/9*,5, et qu'enfin de seize à vingt, elle atteint le chiffre de i/7*.
Durant les trois ou quatre premières années de la vie, la taille compte moins de succès que pendant la période suivante, ce qu'il faut attribuera travail de dentition non encore achevé et à une excitabilité nerveuse exces^ sive, conditions qui neutralisent les chances favorables dues au tranil réparateur, si énergique alors, comme nous Favons signalé plus hanl Mais comme ces causes de mort ne persistent pas au delà des premières années, nous voyons de six à dix ans le péril diminuer, et le chiffre des morts n'être plus que de 1 sur 23 ou 2U cas, soit un peu moins de h sur 100. L'apparition de la puberté fait sentir son influence d'une façon marquée entre douze et seize ans. Puis entre seize et vingt, alors que l'homme n'est pas complètement développé, que le corps n'a pas encore acquis toute sa force, la taille est un peu plus hasardeuse qu'elle ne le sera pendant les vingt années suivantes.
Nous avons déjà dit (|ue la principale cause de mort chez l'enfant est la péritonite. Chez lui, la vessie fait partie de la cavité abdominale bien plus que de l'excavation pelvienne, et contracte ainsi avec le péritoine des rapports plus étendus que ceux qu'elle aura plus tard ; bien plus, c'est alors surtout que la séreuse peut être considérée comme une des tuniques vêsicales. Par là môme toute violence pour extraire la pierre retentira sur le péritoine plus vite et plus directement chez l'enfant que chez l'adulte. Chez ce dernier, avons-nous dit, la péritonite est rarement primitive ; bien plus souvent, elle est la conséquence d'un phlegmon périvésical développé d*abord. L'inverse est de règle dans le jeune âge; les accidents périlonéaux sont les premiers à apparaître après une extraction laborieuse ou des manœuvres maladroites inlravésicales. Ils ne sauraient non pjus être mttachés à une infiltration urineuse, car il est d'observation qu'on ne constate jamais cette complication chez les enfants, quoique les diamètres, très-
Chap. V.] CAUSES D£ MORT APRÈS LA TAILLE. «il
petits à. 'cet âge, de la prostate l'exposent à être presque toujours, pour ne pas dire toujours, dépassée par Tincision de la taille latérale, et, en fiBUt, î les tenettes ni le doigt ne sauraient, sans cela, parvenir à la vessie. Trop I souvent on oublie, sur ce point, ce fait que j'ai déjà signalé, à savoir, qu'à I celte époque de la vie tout l'appareil génital est encore à l'état rudimen- I taire. J'ai disséqué bien des prostates d'enfants : à sept ans, c'est-à-dire à \ Tâge le plus favorable pour la taille, on pourra se figurer ses dimensions par ce fait, que son poids, qui sera à vingt ans de 16'',20, n'est alors que de l'%6/i, soit près de neuf fois moins. Pas d'infiltration d'urine cependant, bien que le tissu cellulaire incisé soit lâche, délicat et fragile.
Ici encore, comme chez l'adulte, la terminaison fatale est plus souvent le fait de la violence que de toute autre cause; mais c'est le péritoine qui est en jeu, bien plus que les connexions celluleuses de la vessie. Telle est l'opinion où m'a conduit l'étude attentive de faits nombreux qu'il m'a été permis de juger. A l'appui de ma manière de voir viennent ces morts rapides qu'on a vues survenir, chez les enfants, à la suite d'un simple caihétérisme, morts toujours déterminées par une péritonite. Fletcher, de Glocester, rapporte, dans son instructif mémoire sur Failures in Lithotomy (i) [Insuccès dans la taille)^ lobservation d'un enfant de six ans, de bonne santé d'ailleurs, qui succomba en trois ou quatre jours à une péritonite aigué, à la suite d'un cathétérisme explorateur un peu prolongé. M. Cross mentionne un fait absolument semblable (2).
Après la péritonite vient en seconde ligne, comme cause de mort, Vépuisèment. Lie jeune enfant supporte mal une perte de sang, et si l'hémorrhagie est considérable, ce qui est rare toutefois, il peut succomber à un épuisement consécutif. Parfois aussi, si la pierre date déjà de loin, l'enfant calculeux est réduit à un état cachectique ; il s'éteint graduellement sans lutte, sans effort tenté par l'organisme, comme aussi sans accident marquant.
A côté de ces deux grandes causes de mort, chez l'enfant, il nous faut ajouter qu'on l'a vue survenir quelquefois à la suite du choc, si l'opération a été longue ou laborieuse ; de la cystite, de la néphrite, de la phlébite, de la suppuration pelvienne, tous points qui ne demandent aucune consîdéi*ation spéciale.
(1) Med.'Chir, Noies and lUushotion-f, part 1. LoodoD, 1831, p. 89.
(2) Treatise on Cakulus, LoDcIon, 1835, p. hZ,
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DIFFICULTÉS ET DANGERS DE LA TAILLE
1. Difllcultcs et dangers dns à Tâge de Topéré. — Chei reofanl. — Chef le vidU rigidité des tissus ; hypertrophie de la prostate, etc. — II. Difficultés dues au siqdlimêmc : épaisseur du périnée ; étroitesse du haâsin ; anomalies artérieUes, efc. — ULII- Acuités venant de la pierre : son volume ; sa forme, calculs multiples ; sa positloa : càt enkysté, calcul embrassé étroitement par la vessie coatractée, calcul adhérent i h Toà IV. — Accidents divers : blessure du rectum; extraction d'une partie de la prastile; fti|' ments restants après Topération ; hémorrhagie secondaire ; fistule persistante ; I sance ; incontinence d'urine ; on ne trouve pas de pierre.
H est (les circoiislances exceptionnelles qui, lorsqu'elles se présenM peuvent devenir pour l'operateur la source de difficultés extrêmes penibit la taille périnéale. Or, il est certain que plus le chirurgien trouve de difr cultes, plus le palient court de danger ; il existe en général entre les (ko une proportion parfaite. Aussi n'est-il pas de devoir plus impérieux, i recherche plus inléi*essante que Tétude de tout ce qui touche à ces £11cultes, et par suite à ces dangers. Ces faits, ce n'est pas dans la pratique d'un seul lithotomiste, mais en faisant appel à Texpérience de tous, (pi sera possible de les trouver et de les grouper. Cet examen critique ressort suffisamment de ce fait, admis par tout le monde, qu'une difficulté piéme est, dans la majorité des cas, à moitié résolue.
Pour la clarté du sujet, je diviserai ces difficultés en trois grandes classes :
I. Difficultés liées â rage du sujet. — II. Difficultés tenant à V opéré hàr niême. — III. Difficultés résultant^ soit d'une disposition spéciale du calcii% soit de ses connexions avec la vessie,
I. Difficultés liées a l'a(;e du sujet. — L'enfance est pour l'opérateur une source de diflicultés qu'il ne retrouvera à aucun autre âgo. Les organes sur lesquels porte Topération sont minces et friables à Textrcme ; les connexions cellulaires sont formées par un tissu très-làche et très-peu résistant. De ces deux faits anatoniiques résultent deux causes de difficultés et de dangers qui ne se sont présentées (|ue trop souvent.
A. Perforation de Vurèthre par le cathéter, — Si Ton emploie la force pour faire pénétrer le cathéter, on est très-exposé à voir sa pointe déchirer l'urèthre immédiatement au-dessous et en arrière de la symphyse pubienne, et s'engager ainsi sous la vessie; bien plus, la laxilé extrême de la cloison cellulaire vésico-reclale permet au conducteur une certaine mobilité qui pourra induire le chirurgien en erreur et lui faire croire qu'il est dans la bonne voie, qu'il a pénétré dans la cavité vésicale. Le même fait peut sans doute se présenter chez l'adulte ; mais la courbe moins brusque de l'urèthre en haut et aussi sa résistance plus grande rendent cet accident beaucoup plus rare chez ce dernier. Si l'erreur est commise, si elle n'est pas reconnue à temps, l'opération ne peut être achevée, et la mort est la conséquence ordinaire de celt^î fausse manœuvre. Uemarquons-le bien d ail-
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I leurs, ce n'est pas Ifi un accident rai'o, îmagiunirc, mais plutAt assez fré- I quent. Il n'est, k ma connaissance, qu'un seul moyen absolu d'éviter pareille I faute et de ne pas inciser sur un cathéter hors de la vessie : i7 faut avec le I eathéter lui-même, au moment de la taille, percevoir nettement le contact et le 1 choc de la piett-e. Le malade est sur la table d'opération, on trouve sa pierre I avec la sonde exploratrice. Immédiatement après, le c^lhéler est introduit, I il passe avec racilité, mais il ne fait pas sentir le calcul ; faut-il, avec cer- [ tains chirurgiens, ne voir là qu'un fait très-simple, dû h la diiïérence de I courbure des deux instrumenls? Non assurément ; on ne doit pas se lenii- [ pour satisfait h si peu Je fmis. Qu'il me soit permis h cet égard de i-npporler le fait suivant : Un malade offrant tous les sjTnplômes de la pierre avait été à plusieurs reprises sondé en province, mais toujours inutilement. L'explorateur mis en usage avait la forme d'un cathéter ordinaire, Il vint à Londres, cl, dès le premier examen avec la sonde à petite courbure, le calcul fut trouvé. Le malade est mis sur le lit d'opération ; le cathéter passe sans difiicullé; il n'est pas démontré qu'il soit bien au contact de la pierre, on incise cependant. Jusque-là on n'avnit pas mis en doute qu'on n'eût bien pénétré dans la vessie; mais on reconnut alors que le cathéter s'était engagé dans une fausse roule, faite selon toute probabilité par l'instrument à grande courbure dont on s'était servi dans les premières investigations, fausse roule que la sonde avait pu éviter, gi-ftce à sa forme. Heureusement l'opérateur put retirer le cathéter, le remettre dans la bonne voie et terminer l'opération, qui eut plein succès. Telle est la marche k suivre en pareil cas. Le chirurgien ne doit pas hésiter à changer de cathéter, h remplacer le premier par un autre dont la courbure lui permette d'arriver dans la vessie et de sentir la pierre ; puis on achève l'opération sur ce dernier conducteur. Si la fausse route est telle, pour une raison ou pour une autre, que l'on ne puisse retrouver la voie natun-lle et pénétrer dans la vessie, il faut s'abstenir de toute nouvelle incision et remettre l'opération Il un autre jour.
II. Rupture de la portion metn/iranetise de l'urkhre. — La seconde difliculté qui peut se présenter chez l'enfant, par suite de la laxité et du peu de résistance des parties, c'est la rupture facile de la portion membraneuse de l'urèthre, qui se détache de la prostate. C'est au moment où l'incision profonde achevée, on tente de la dilater avec le doigt, que cet accident se produit. Il peut d'ailleurs être amené par deux causes très-diiïérentes : une incision vésico-prostatiqne trop étroite, ou des incisions multiples de l'urèthre. Nous nous expliquons. TanlAt l'opérateur, retenu par la crainte de trop inciser, ne fait à la vessie ot il la prostate qu'une plaie insufHsanlc pour recevoir Textrémité du doigt; c'est en vain que celui-ci est poussé, il ne fait que soulever et chasser devant lui la prostate et le col de la vessie, tiraillant ainsi la portion membraneuse, qui finit par se rompre. Disons toutefois que cette plaie trop étroite peut amener, comme l'a signalé le docteur MuiTay Humphrey (1), une autre fausse manœuvre. Incapable de
(1) VUJM Ih
614 TAILLK. * ^i^^
pénétrer dans Turèthre, le doigt glisse dans le tissa céOdim iolafiÉ! la vessie et au rectum, et s'y creuse une cavité. On croit élre dûisk foi; on introduit les tenettes, qui peuvent sentir la pierre ncomwrtefvl mince paroi vésicale, et Ton tente l'extraction. Tantôt c'est an immaki ponctionner la portion membraneuse que tâtonne le dûrmgioD, donth de l'index gauche est mal assuré dans la rainure du csàthéter; il îbcî à deux ou trois reprises avant de pouvoir engag^or cc»iYeiiabhDMrt«| bistouri dans la cannelure pour le glisser jusqu'à la ves^. Mais fsèâ] ces tentatives, l'urèthre a pu se déplacer légèrement et avoir été ainaiÉli en trois ou quatre points plus ou moins rapprochés. Si, dansées «ri*! tions, on est obligé de faire le moindre effort pour introduiie ledo^is l'urèthre, on comprend qu'il se rompra facilement au-dessous dekp State. Ce point a été fort bien mis en lumière par Sir William FeigOBsl dans ses remarques cliniques sur la taille dans l'enfance (1).
Lorsqu'un pareil accident survient, voici ce qu'il convient de frire, ifrii s'être bien assuré que le bec du cathéter est dans la Tessie, on ereea doigt une large route en inci§ant la prostate avec un bistouri potntii (« tissus Iftches ne sont pas faciles à sectionner, et ne peuvent r^reatf difficulté que par un instrument tout à la fois effilé et tranchant). Ci réussit en général par cette méthode ; il suffit d'être prévenu du diipr pour pouvoir l'éviter.
C. Prolapsus du rectum, — On peut se trouver, assez souvent chefF» faut (très-rarement chez l'adulte), gêné par la chute du rectum pendiÉi l'opération. Ce prolapsus, fréquent chez les jeunes calculeux à cause des efforts qu'ils font, peut, s'il survient au moment d'opérer, être une «ose d'embarras pour le chiiairgien. Il suffit toutefois de refouler douc^neDl l'intestin, puis, une fois sa réduction obtenue, de charger un aide placé! droite de l'opéré de le maintenir en place jusqu'à la fin de l'opération ai moyen d'un tampon appliqué sur l'anus.
La vieillesse offre aussi ses conditions spéciales. Chez le vieillard, ea effet, et chez lui seul, on rencontre les deux difficultés suivantes : rigidité excessive du col vésical et hypertrophie de la prostate.
A. Rigidité du col vésicaL — On n'a pas en général accordé à ce point toute l'importance qu'il mérite peut-être. Chez la plupart des sujets âgés, les tissus fibreux tant du col vésical que de la prostate et des parties Toisines ont acquis une résistance et une rigidité exceptionnelles. C'est l'inverse au début de la vie, d'où l'impunité des dilatations considérables à cette époque. Cette roideur des parties est très-variable d'un sujet à un autre, et sans aucun rapport avec l'hypertrophie prostatique ; mais il est de règle générale qu'elle se montre plus ou moins avec les progrès de l'âge. Il y a cependant quelques exceptions. Lorsqu'elle existe manifestement, les tissus cèdent peu à la pression du doigt ou des tenettes, et pour une même pierre donnée, l'incision qui conviendrait dans les cas ordinaires est ici parfaitement insuffisante. Les tenettes introduites, on recon-
(i) Voyc« fhe îxincet, 2 juillet 1864, i^ow^de Sir William Fergusson.
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téiaM que la dilatation ne se fait pas, et si la plaie n'est élargie, on itc- peut i^aire IVxtraclîon qu'en ayant recours h la violence. On est en face d'un ^double écueii : ici déchirure, Ifi incisions trop étendues. Celte dernière manière de faire est probablement la moins dangereuse entre des mains habiles ; il est juste cependant d'ajouter qu'un certain effort est permis en faw de ces tissus denses, bien plus que dans les conditions normales. f, SA. Crichlon, dans ses notes manuscrites, signale cet épaissi ssement comme g coïncidant en général avec l'hypertrophie de la prostate, et ajoute que, _ dans ces cas, il Tait tout à la fois et une iDcision plus étendue, et des trac- Li lions plus fortes que dans les cas ordinaires. D'après Civiale, cette indu- ^ ration diminue les chances de succès. Dans cette circonstance, si la pierre ^ est volumineuse, on pourra, après avoir incisé la prostate à gauche autant ■ que possible, porter également le bistouri sur son lobe droit. C'était la pra- I tique de Liston à ITniversity Collège Hospilal ; sur neuf malades porteurs j de très-jn-os calculs (9*',5 une fois, 10",5 une autre), il eut sept succès.
B. Hypertrophie et déformation de la prottate. — Ces modiKcalions sont, elles aussi, liées aux progrès de l'âge; mais je tiens à dire tout de suite que je ne suis pas disposé à y attacher une très-gAnde importance, soit comme difhculté, soit comme danger, La prostate peut gêner la prise et l'extraction de la pierre de deux façons différentes. Tanlill c'est parce qu'elle éloigne la vessie des téguments, rend le périnée plus profond, et empêche ainsi le doigt de pénétrer dans le réservoir urinairc ; tauliH c'est par la position même ofi elle maintient le calcul, soit qu'il reste profondément caché dans le bas-fond vésical en arrière du col, soit qu'une véritable tumeur s'élève entre lui et l'incision vésicale qu'on vient de faire. Plus d'une fois de semblabli's tumeurs ont été. déchirées et arrachées en partie par les tenettes dims les manœuvres d'extraction, sans qu'il paraisse cependant en résulter aucun danger spécial. L'hypertrophie de la prostate est d'ailleurs une condition favorable pour les incisions profondes étendues, car on n'a pas h craindre de franchir les limites de la glande. Dans tous ces cas, on aura recours avec avantage au gorgeret pour dilater la plaie vésico-prostatiquc, et servir de conducteur aux tenettes quand le doigt ne peut arriver jusqu'à In vessie; il maintient enfin hors de leur prise ces tumeurs saillantes qui auraient pu sans cela être saisies ou déchirées entre leurs mors. S'il existe un bas-fond très-marqué, que la pierre s'y tienne cachée, des tenettes rourbes peuvent être utiles, bien que j'aie toujours pu me contenter des droites. Quelquefois on peut ramener le calcul dans une position plus favor.Thle à l'extraction, au moyen d'un ou deux doigts introduits dans le reelum, et soulevant la pierre jusqu'au niveau de l'incision vésicale.
C. Atonie vésicale. — Il arrive parfois aussi, chez les sujets âgés, que la vessie est atteinte d'atonie, et a perdu depuis longtemps la faculté de se vider par ses propres efforts. Après l'écoulement de liquide qui suit l'incision profonde, la vessie s'affaisse, mais ne se rétracte pas, et la pieri*e peut ainsi être enveloppée dans un repli de la paroi vésicale, circonstance singulièrement emhan-assanle parfois. Les tenettes, mano^vrées avec hahili'lé. ou mieux encore la curette, aidée de la pression sur i'hypogastre par
un assistant, permetlront en gtiK-ral au chirurgien d'alteinttn' et d'r<Jnn la pierre, li vaut mieux, toutefois, ilans ces cas, opérpr sur uiw rr» presque vide que pleine; le catt'ul itui-n plus de chanc<> alors pourra col vésical, tout près de l'incisirm iirofoiiilc.
II. Difficultés TENANT A L'SE i:o>roiiMATio^ spéciale db l'opéré tn-iifift — A. Êpaisteur du périnée. — En première iigiie ici, il Taul Hier la prol» deur du périnée, quelle qu'en-soit la cause. Liée parfois à uni.' position if il ciale de la vessie plus élevée que de coutume, elle est plus s^rmvi'iil la t» séquence d'une hauteur inaccoutumée de l'ischion cl de,s hi-anchcs k pubis. On la trouve encore chez îles sujets très-gras, la couche ccllulo^peuse, taol au périnée qu'aux Tesscs, vouant matériellement «ugmenterli distance qui sépare la vessie de la surface cutanée. Dans tous ces cas. il n nécessaire de prolonger l'incision superficielle également vers ses dmi extrémités. Sur un pareil sujet, ^-n elTel, la plaie, devant avoir de 15 àSJniilliroètres de profondeurde plus (lue d'ordinaire, doit être large i\ propcrtioi. si l'on ne veut s'exposer à des dangers dans les cas de gros calcul. Ce qof , nous avons dit du gorgeret mousse à propos de l'hypertrophie de laprosUf trouve également son applicanon ici.
B. Étroitesse du bassin. — Le di'troit inférieur de l'excavation pelricn» peut être rétréci, soit par mallnrmation congénitale, soit par les effets du rachitisme. S'il est tout à fait exceptionnel, malgré les quelques faits Repartes, qu'il soit déformé au pitint de n'avoir pu laisser passer la pierre, 3 n'est pas rare, par contre, de [-cnronlrer dos diamètres assez étroits pont gêner l'extraction d'un calcul de volume ordinaire. Avant d'opérer, le diinirgien tient toujours compte de la longueur de la ligne bt-Jschintîque,fl fait son incision juste ii égale dislanre de l'anus d'une part, de l'ischion de l'autre. Ce n'est pas tout : il est ]i;u1iruliiT.'iiiriil di''siral)li>, dans lo^ cas qui nous occupent ici, de disposer (■<iiivi.>iiiil)lrinriii hi pitree au momenl de l'extraction, c'est-à-dire que, se souvenant de sa forme généralement oblongue, on s'efforcera de mettre son grand diamètre dans l'axe de la plaie.
Chez un enfant de quatre ans et demi, je me trouvai, pendant l'opéralion, aux prises avec une difficulté de ce genre que je n'avais pas prévue. La pierre était grosse ; j'avais taillé selon la méthode latérale, mais l'eilraclion fut plus pénible que de coutume. Une première tentative échoua sans que je me rendisse compte alors de la nature de l'obstacle. Cependant, en usant de ménagements, je panins en quelques minutes à mener ropéralion à bonne lin. . . Finalement, l'enfant succomba. Le bassin fut enlevé et préparé : il présentait une telle déformation rachitique, que son diamètre antérO'^Mistérieur ne mesurait [sur la pièce sèche) que 22 millimètres. Le calcul avait 15 millimètres d'épaisseur sur 28 de long et 22 de large. Si ces dispositions avaient été prévues d'avance, nul doute qu'on eût dû recourir de préférence à la taille sus-pubienne (1). Sir Astley Cooper cite un cas où Clive troui'a les ischions si rapprochés, qu'une fois les tenettes introduites et la pierre
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kïsio, il dul, renonçant à l'cxlittirc, la brjsor sur place, puis i-elimr chaque igmenl isolément (1 ). Nous trouvons un fait analogue, mais sans opéraion, rappelé par M. liranshy Conper (2).
C. Anomalies ai-lérielles. — Les diflicult^'s résultant d'une pareille dispo- [ sition ne peuvent être ni prévues, ni évitées. Larlèrc honteuse peut man- I quer el être suppléée par une « honteuse! accessoire » qui chemine sur les I càUis de la prostate; les ai-tères du huibo peuvent avoir un trajet plus long I que de coutume; parfois c'est l'artère de la prostate qui pénètre la glande
en un point tel qu'on se trouve exposé Jk l'inciser. Dans tous ces cas, un chirurgien habile, patient, de sang-froid, arrivera ti triompher de ces hémorrhagies profondes (voy. le traitement de l'héniorrhagie, page A3).
D. État général de l'opéré. — C'est ici que nous trouvons à signaler : :'hémophilie; les altérations organiques soil des reins, soit des autres viscères; un tempérament essentiellement nerveux et irritable; un état tout il la fois pléthorique, obèse et débile, qu'on rencontre malheureusement assez souvent, cl qui est toujours de mauvais augure, et enfin l'épuisement dû à de longues souffrances. — Nous n'insistons pas ici sur ces diverses condilions, car nous aurons à y revenir en traitant du choix des modes de traitement pour chaque classe de malades en particulier.
III. Difficultés tenant a la piebre ellk-mémk ou a ses connexions avbc LA VESSIE. — k.Son volume. — Toutes choses égales d'ailleurs, on s'acconte à reconnaître, et M. Crosse, de Norwich, l'a démonln'i dans son cat»i logue raisonné de Nonvich Mtaeum, que toutes les fois que le calcul dépasse des dimensions modérées, son volume entraîne des difficultés et des dangers régulièrement proportionnels. En d'auti-es termes, l'opération est d'autant plus laborieuse et le malade d'autant plus exposé, qu'il faut recourir il des incisions plus étendues ou à une force plus grande pendant l'extraction, Analysant toutes les pièces déposées au musée, M. Crosse Biriva à établir que, lors(]ue le calcul pèse de 30 à 60 grammes, le nombre des morts est k celui des guérîsons comme 1 : 5,5; que le rapport devient h ■■ 5' quand le poids est de 60 à 90 grammes; et qu'enfin, sur 20 eus où la pierre atteignait un chifTre supérieur, c'est-h-dire de 90 k ilO grttmmes, il y eut 12 insuccès et seulement 8 guérisons. On peut, dans ces résultats, considérer la morlalilé comme forte ; si en effet nous nous reportons a. la pratique de M. Crichlon, nous y constatons de brillants succès dans ces mêmes conditions. Dans le tableau que je possède de ses opérations, je ne trouve pas moins de H cas de taille latérale pour calculs pesant plus de 120 grammes chez des sujets pour la plupart faibles et profondément épuisés; il n'y eut cependant que deux morU.
(1) Branfby Cooper, leelurfs oi p. 001.
(S) Op. cil., p. 599,
Prineiplei and Proelke nf Stinjery. [.onilo
gros fragment ifel 80 p.; I eO A 90 grain. iedOtrv- \ Morl au (roui'ime jour.
l.i> plus frraiid nombro <Ip res opt^ralions fun-int faites par M. CriditMi. au début de sa carrière, alors qnl se servait du gorgeret trancliaM pour ouvTir la vessie; chez qndques sujets, il divisa égalemeot k lobe droit de la prostate. Nooi avons déjà eu occasion de dire qu'eu faoe de calculs voluminrur il inrisait largement el apporUit lout son soin à l'extraction. Pour u'avoir pas à craindre que le caleal vienne à glisser pendant les ^nf• lions, il avait coutume, une foisb lirise faite convenablement avec les ((■nettes, de glisser le long um curette ou un crochet mousse décliné à embrasser l'extrémité supérieure de la pierre. Parmi les cas que nous venons de rappeler, deui fois seulement on recourut i dess(Mn au broiement avant l'eitracliou; tes deux fois il fut apéti simplement en rapprochant les poignées des teneltes longues et fortei, dont cet opérateur avait coutume de se ser\ir, et sans qu'il Rit nécessaire (le recourir fi un iiislniment spécial nu compUqui^.
Ces résultats montrent ce qu« peut la taille latérale dans le cas de
FjG. 190. — Tonetlo à Tcircepi de Chai articulée en E. — Fraisoi et forets de Rignl, Je C-iilUe (•).
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gros calcul. — Cependant l'usage s'est établi, tant à Londres qu'à Paris, da briser, au moyen d'appareils spéciaux [fig. 190, 191 el 192), toale pierre peanl 120 grammes et plus. L'eitraction ne devant porter dès lors que sur des
FiG. 191.— Forceps brite-piem de Mathieu ('). Pie. 192. — Lithodvto
de Naisonneore (**),
fragments, on n'est pas obligé d'inciser aussi largement qu'il eût falla le faire sans cela. Cette manière d'agir repose sur un principe de prudence, et aussi sur ce fait indiscutable que les incisions limitées sont une garantie pour le malade. H faut bien avouer, cependant, que le maniement de pareils
HoA ; ^ Ju pArfonlenr AH. qae ran ajoqifl ta betou el qua mÙDEieiiinQt en patitidD eanveDabie I* maure creuse «■ B vtli dottUle panée per le ti^ à fNiignée E.
inslnimenls dans la cavité vésicatc augmente les chances défavorab)es.<ti souvenir de c,a fait en présence d'un cas donn»'. J'ai vu plus d'une (nsf» céder de la sorte, et toujours j'ai été frappé des trois sources suivanlafil diflicuHés :
1° Il faut des manœuvres répétées et non sans danger, pour fixer mJAment le calcul entre les mors de l'instrument, alors que la vessie est va (ce qui est In condition immanquable), puis pour le briser.
2" On ne saurait extraire de la vessie vide des rragineiiLs nomliraii -i anguleux, sans s'exposer h la léser plus ou moins grièvemenl.
3' On ne peut échapper h la crainte de laisser des rmginents, H. p suite, de voir se former une nouvelle pierre, qu'en répétant les manœurni exploratrices et en pratiquant de grands lavages.
L'opérateur doit peser ces graves remarques avant de se. décider, an doute, lorsqu'on taille latéralement, pour un calcul volumineux, il sers bol d'avoir sous sa main im instrument de broieiiKri solide et bien constmil; et l'on a pu ainsi »complir heureusement l'extraction do pierres qui, entières, n'auraient jamais pu passer par le àriM inférieur. C'est ainsi que M. Mayo, de WincheMff, réussissait pour un calcul du poids de 377 grammes. Le mnladc guérit avec une tistule (1).
Di'^s tes temps les plus n^culés du la taille, on trouve des instruments construits dans ce bnlik broiement. Sans avoir besoin de remonter jusque Celse, qui y fait allusion (2), nous trouvons le» tenclles perfectionnées avec vis d'.AmbroJse Pan% destinées h briser le calcul avant det l'extnirr [ « où la pieiTc serait trouvée trop grosso et qu'il y eust danger de rompre eldilacérer le corps deU vessie, la voulant tirer, il la faut rompre avec bec de corbin tels que ceux-cy » (lig. 193). ] (3): Lecat chereim ii modifier ce qui l'avait pré<wlé, et inventa un perforateur; mais ses instruments, surtout ceux dont il se servait pour inciser, sont extrêmement compliqués (d). Bien d'autrrs tentatives ont clé faites dans cette voie depuis c« dernières années, et, tout d'abord, par M. Earh'{â}. De ces instruments, le meilleur actuellement, est peut-être celui dont se servit Civialo à la fin de si vie (flg. 194). Il consiste en une paire de tenelles qui permet de saisir solidement la pierre avant de faire agir un perforateur destiné fi ta briser. D
(1) Mayo, de Winchester, Ucdieo-Chirurgicnl Traïuoetiont, vol. XI, 1821, p. hk.
(5) Celiui, De Medicina, lib. VII, cap. xxvi.
(3) AmbmUe Pard, Œuvres, tiH. Halgaigne, liv. XV, chap. UT, t. Il, p. &8B. (A) Lceal, Parallèle de la taille latéral-; 1766, à la Dn.
(6) Kurle, Uedico-Chimrgûol Trmisnrlion.i, vol. XI. 1821, nvoc nne ptanrhr.
lien le lÉ, pour r pierres en la v quel ferma i * Pnr#, I. II.)
Chap.vi.]
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résulte de cette disposition qu'une partie des fragments se trouvent engagés entre les cuillers, et peuvent être extraits tout de suite. Civiale dit l'avoir
Fie. 194. — Appareil de Civiale pour écraser la pierre avaaUde la retirer (•).
employé vingt à trente fois, et toujours avec succès. Il combine ce broie-
(*) [î, t^nelteA ; 4, pièce qu'on «joute et qu'on fixe par des xii anx miuiiehe« ile« teri6tt<f«, et <|iii reçoit U rta de rappel 1 ; 1, ris de rappel destinée à ro«intenir la pierre entre les mors ; 5, mèche conduite à trareri ta cannle <|a'oo voit à la face supérîenre des tent'tte:>, et qui, mue soit par la main, soit 1 l'aide d'an rîMbreqiûn, sert à perforer et à briser le calcul. (DulUtin tk L'Académie de médecine^ 1805, t. XXXL)]
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É volumineux, c'est la difficulté dans certains cas d'obtenir par le cathété- ■: risme une preuve évidente de leur existence. Le malade, dont je rap^ É portais plus haut robservation, m'en offrit pour la première fois un exem- É pie. Les symptômes fonctionnels ne me laissaient aucun doute, et cependant i vainement fut-il exploré à plusieurs reprises, et par moi et par un ou deux ri autres chirurgiens, la preuve absolue manquait toujours ; on ne pouvait il obtenir un choc clair et net. Au moment de franchir le col, on percevait g une sensation analogue à celle qu'eût donnée un instrument pénétrant I dans du mortier ; puis, plus rien.
f Je trouve dans les notes de M. Crichton un fait analogue. C'était, dil-il, à un des premiers malades qu'il eût à opérer; les signes étaient si peu nets, j que, lorsqu'il parla de tailler, un des chirurgiens venus pour l'assister se I retira, déclarant ne pas vouloir participer à une opération faite dans de I telles conditions. Convaincu cependant de la présence d'un calcul, il opéj rait immédiatement et i-etirait une pierre pesant 180 grammes. Le malade I guérit parfaitement. H cite un peu plus loin un second fait presque identique.
B. Sa forme, — On peut se trouver embarrassé si la pierre offre une configuration anormale. C'est ainsi qu'un calcul long et étroit, qu'un calcul plat, sont tous deux difficiles à extraire et ne pourront l'être qu'en apportant grand soin dans leur prise, et quelquefois en s'aidant de la curette. Signalons en passant que j'ai souvent pu constater que de telles pierres ne sont saisies qu'avec peine par le lithotriteur. Les calculs irréguliers, mamelonnés, sont des plus défavorables et beaucoup plus embarrassants qu'un autre de poids égal, mais lisse et ovale.
C. Sa consistance. — Si la pierre est fragile, s'émiette facilement, Topé^ ration devient plus longue, plus laborieuse. Il faut de nombreuses manœuvres instrumentales, et l'on a sans cesse présente à l'esprit la crainte de laisser quelque fragment. C'est surtout l'emploi de la curette et de la seringue qui donne les meilleui's résultats dans ces conditions. C'est alors qu'il faut faire usage de la canule à courant rétrograde du docteur Gross, d'Amérique, que nous avons représentée figure i/!i5 (page 565).
D. Nombre des calculs. — C'est pour les mêmes raisons que nous venons d'énoncer que la taille, après fragmentation de la pierre par lithotritie, s'accompagne en général de difficultés et de dangers, surtout si la vessie est déjà irritable. Même péril encore, mais moins marqué cependant, s'il existe des calculs multiples. Il n'est pas rare d'en rencontrer deux, trois et quatre ; j'en ai vu plus de quatre-vingts chez un même malade, et Ton a cité des cas de cent, deux cents, trois cents graviers dans une seule vessie.
E. Calcul enkysté. — La situation anormale du calcul est, après son volume considérable, la condition la plus défavorable pour l'opération. Un certain nombre de pierres s enkystent dans la vessie; ce n'est peut-être pas aussi fréquent que l'avancent certains chirurgiens qui, parce qu'ils rencontrent quelque difficulté dans l'extraction, concluent à un calcul enchatonné; mais les preuves anatomiques sont là pour nous montrer qu'une telle disposition n'est pas très-rare. On peut voir un calcul renfermé tout entier
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dans une loge vésicale, et ne présentent qu'une p4?tite partie tlE-si>ri| accessible au niveau de l'orilice du ky^te. J'eus occasion de vûituik ce genre à Universily Collège Hospilal. Le mitladu, qui resta daoi le « de M. Âmott pendant la plus grande parlie de l'aunôc 1830, a^ailttr rréquemment ; mais une rois seulement, une seule, un araît »etili I" A l'autopsie, on constatait la disposition slgualée plus haut, et il toute évidence que le hasard seul pemiL'tl^iil de seulir ce calcul, ({ui l'ait pu être extrait par aucune opération (1).
I) n'est pas rare, quand une pierre est ainsi enkystée, de voir des Hf calcaires venir former des couches successives sur le point découTOt. h forme ainsi, avec le temps, une masse de plus en plus volumineiw;,» laute dans la cavité vésicale, et reliée à la partie cacbée par une itifo t collet plus ou moins rétréci. Le calcul, dans son ensemble, rappelle A* la forme d'un sablier.
Un des exemples les plus intéressani^ de coite disposition est oDnl fi un homme de cinquante et un ans, (|ue le docteur Murrav llumiV de Cambridge, dul opérer à cinq reprises successives. Une pi'emiùn h il extrayait parla (aille latérale un volumineux calcul. Viugl-sepl ca* après, les symptômes ayant reparu, et trois séances de litbotriUe mi échoué, il taillait de nouveau par le même procédé. Deux ans el passent, retour des accidents ; troisième taille Inlérale, toujours arec stxM Dans le courant de l'année suivante, nouvelles soufTranccs du malatli', u> vel le opération pratiquée encore sur l'ancienne cicatrice; mais, celte iK on découvrait une pierre enkystée que son éloignement de la plaie ne foti pas d'extraire, malgré plusieurs tentatives. Six mois après, le malade s'âtf représenté plusieurs fois, M. Ilumphrey pratiquait l'opération recto- vésJal»; il put ainsi atteindre le kyste, ouvrir le sac avec un bistouri hemiain.ie dilater avec l'extrémité du doigt, et enliii, non sans difGculté, y engager ta lenettes et ramener une pieri-c de la grosseur d'une noix. Le malade éuot mort de péritonite le deuxième jour, on constata, à t'autopsie, que le Ly* siégeait juste au-dessus de l'embouchure de l'uretèi-e droit. Sa partie intérieure était ulcérée, et c'est par celle voie que l'urine s'était infiltrée son» le péritoine. — M. Ilumphrey rencontra un autre calculeu.'ï analo^- Cette fois, ce fut à la seconde opération qu'il découvrit une loge située derrière la prostate. L'incision fui prolongée, le collet du sac incisé avec oa bistouri boutonné, les matières molles <(u'il renlénuail enlevées avecli curette. Vu jour ou deux après, on retirait avec les tenetles un ou déni Iragments. Le malade se rétablit, et n'offritplus aucun accident morbîde(3)>
En 1861, je présentais à la Palhological Sociely, au nom de M. Cadge, de Norwich, un fort bel exemple de calcul enkysté, extrait pendant la vie. Il portait, embrassant sa partie rétrécîe à la façon d'une collerette, une pof^
(1) Le musée do Hojral Cotlege or Surgeons contient de beaux exemptes de calculs eacliilonnés. Vojei particuliùremcnl les piices 2019,2020, 2021 [et dans la vitrine G2 du nimé« Dupujtren, tes pièce* n" 65 el 55 D].
(3) C. M. Humphrey, H. D. P. R. C. S., surgeon ta Aildcnbrooke's Uuspilal C«iiibridee,
R-pPi-l of soiiu: cases of Of^riilion. Loiidon, 1851!.
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I iKHi du kyste enlevée avec lui. Le malade avait guéri (1). H. Crichton^duis
i ses notes manuscrites, indique minutieusement la conduite qu'il sarrH
I dans deux cas semblables qui se présentèrent à lui, l'un en 18^2, l'autre en
I i%kU, Dans ces trois faits, la pierre était près du col vésical, et à sa droite
I dans les deux derniers. M. Crichton signale que, chez l'un et chez l'autre
I de ses malades, dans les divers cathétérismes qu'il pratiqua (les signes
1 n'étant pas positifs), il trouva toujours la pien*e comme fixée sur le côté
droit. € La vessie incisée, dit cet auteur, la portion saillante du calcul, saisie
avec les tenettes, fut extraite rapidement, car la pierre se rompit au niveau
de son col. Uiie sonde cannelée fut alors introduite dans la vessie et glissée
entre la paroi de la poche et la portion enkystée du calcul; avec un peu de
patience, on parvenait à soulever et à dégager suffisamment cette pierre
pour que les tenettes pussent en saisir une partie, qui se brisa et fut extraite.
Cette manœuvre fut répétée plusieurs fois jusqu'à extraction complète. •
C'est ainsi que procéda M. Crichton chez ses deux opérés, qui guérirent
l'un et l'autre. Tout récemment, M. Lawson présentait à la t Patholoi^ical
Society • un bel exemple de calcul enkysté qu'il avait pu retirer avec les
tenettes aidées de la curette; ce calcul, renfermé tout entier dans une
poche, n'offrait aucun prolongement intravésical (2).
Voici enfin l'observation succincte d'un malade que j'opérais en mai 1869 :
Je fîis consulté par uu mousieur de soixante-quatorze ans, souffrant déjà cruel' lement depuis plusieurs années. Le cathétérisme me Ot constater un voiuminaux calcul; Je proposai la taille. La méthode employée fut le procédé latéral. J'extrayais successivement une large pierre phosphatique et de nombreux fragments. Explorant la vessie, je sentis une petite surface rugueuse comme Test celle d*uD calcul, surface que Je panlns finalement à atteindre avec Texirémité du doigt Située derrière le col vésical et un peu à droite, ceue surface était bordée par un bourrelet de la muqueuse. Parfaitement immobile, elle reposait sur une masse volumineuse appréciable à travers les parois vésicales. L'index droit introduit dans le rectum me fit sentir une tumeur dure, résistante, répondant à celle perçue dans le réservoir urinaire, et se laissant pousser d*un doigt vers l'autre. Cette masse n'était autre évidemment qu un calcul enkysté du volume d*une noix, et dont une portion seulement était accessible par la vessie. C*est sur cette partie découverte que s'étaient déposées des couches phosphaiiques qui> détachées ensuite, avaient donné naissance à des calculs vésicaux libres. Je fis plusieurs essais, mais sans résultat, pour extraire cette pierre enkystée ; car elle était trop profondément enchatonnée pour pouvoir être déplacée, à moins de recourir à une violence coupable. Je dus me contenter d'avoir vidé la cavité vésicale.
Le malade alla très-bien pendant quelques semaines. J'exposai sa situation et k lui-même et à ses amis, et me gardai bien de conseiller une nouvelle opération, parfaitement convaincu par ce que j'avais rencontré qu'on ne pouvait faire plu8« L'opéré était âgé, épuisé ; il s'éteignit au bout d'un mois. A l'autopsie, on trouva la disposition sus-indiquée, cl je possède encore aujourd'hui la pièce» noatranl k sac
(1) Trans, Paih. Soc.t vol. XII, p. 136. — J'ai présenté moi-mèiae ua Cii(|M#l mor^ iem)\ foyei vol. 111, p. 138.
(2) Trans, Paih. Soc., vol. 1111.
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rempli par un calcul diacide urique du volnae prêta. Nul dMie; cMftsl rares exemples qu*il m*a été doDué de reocoatrer, d'me pierre allfllaeliprl un diveriiculum, y demeurant, y grossissant pardépdtpropcesif JeifAtti
complètement la cavité.
La rareté d'une semblable disposition est toutefois dâiMMitiée fua que peu d'opérateurs Tont rencontrée plus d^une à deux fob dieik de leur vie. Deschamps et Brodie disent chacun n*en a¥oir observé exemple.
F. Pierre engagée dans t'urithre. — Quelquefois le chinugien telMil légèrement embarrassé en trouvant le calcul moins profondénenl dans le périnée qu'il ne s'y attendait; en le renoontrant, en un mol, Ml d'avoir pénétré dans la vessie. Il est, en efiet, des pierres qui occuper tout à la fois et la vessie et la portion prostatique de rorèAn n*est pas nécessaire pour cela que le calcul soit unique ; deux on plus, distincts, il est vrai, mais cependant liés entre eux, peuvent ifodi cette position. En pareille occurrence, il faut de toute nécessité exIniRtt qui s'olTre tout d'abord. Après quoi, il est en général facile de péato dans la vessie et d'achever l'extraction. M. Fergusson a montré un exai|k de ce genre à la t Pathological Society». Les pièces n^ 2026, 2027 etW du a Muséum of the Royal Collège of Surgeons » nous en montrent d'aotn
Lorsqu'un abcès développé au voisinage de la vessie vient à s'y ùVfài un ciilcul vésical peut parfois tomber dans sa cavité. La pièce n* 202991* ofli*e un exemple remarquable de ce fait exceptionnel.
G. Calcul embrassé étroitement par la vessie. — Nombre d*auteurs iflai très rangent parmi les diflicultés que peut rencontrer l'opérateur hooa traction spasmodique de la vessie. Ils la regardent comme devant être dis tinguée de cet état qui se présente lorsque la vessie vide d'urine vies s'accoler sur la pierre. Gross en parle ; South et Brodie rappellent les ci où ils l'ont rencontrée. Il faut alors, dit-on, apporter grand soin à Ta traction ; éviter toute violence dans le maniement des tenettes ou de I curette; souvent attendre un peu. Mais une véritable contraction spasmo dique de ce genre est probablement extrêmement rare, et si elle se pré sentait, il est vraisemblable que le chloroforme en triompherait.
Quand la vessie est devenue extraordinairement petite, que ses paroi sont sans cesse étroitement accolées sur une pierre volumineuse, on peu parfois éprouver de grandes difficultés à faire Texlraction. Les tenettes u< suffisent pas ici ; on se trouve bien d'y adjoindre l'emploi d'une curelt fortement courbée que Ton conduit au-dessus de la pierre en la faisan glisser entre elle et la vessie. C*est un aide matériellement utile pour de loger le calcul.
H. Pierres adhérentes, — Quelquefois le calcul est logé à la partie supé rieure de la vessie, derrière la symphyse pubienne. Getle position est peut être due, dans quelques cas, à cet état de spasme dont nous venons d parler; mais le plus souvent, selon moi, elle doit être attribuée à un véri table changement de foime du viscère piu*le fait de Tépaississement hyper
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I ' trophique de ses parois. La pierre se tient-elle continuellement en un même b point, un bourrelet se forme autour d'elle, eu partie par le mécanisme I signalé plus haut, en partie par infiltration plastique des parois qui perdent ainsi leurs propriétés de contraction et de dilatation (1). En pareil cas, . qu'un assistant déprime fortement Tépigastre, et le calcul se laissera facile- : ment déloger par Topérateur.
I II n'est pas rare d'entendre dire, à propos de tailles, que la pierre était
' adhérente à la vessie. Or, il est indiscutable qu on ne saurait admettre ce
fait en se fondant uniquement sur les sensations de l'opérateur pendant
î l'extraction, puisque, comme nous l'avons vu, des conditions multiples,
ï en rendant cette manœu\Te difficile, peuvent donner l'idée d'une cou-
I nexion intime entre la paroi vésicale et le corps étranger. Il est vrai qu*on
I a pu constater sur le cadavre des sortes de (ractus chaiiius unissant lu
I pierre à la vessie, mais ce sont là de véritables phénomènes pathologiques
excessivement rares. Nous en rapportons ici en note quelques exemples
dignes de foi, dont deux ont été examinés par nous-méme (2).
La membrane muqueuse de la vessie a été trouvée, dans des cas rares à la vérité, revêtue d'une couche calcaire adhérente ; c'est une d^s formes de calcul adhérent démontrée par les recherches anatomiques. Au « Muséum of the Royal Collège of Surgeons » est une vessie (pièce n* 2024) dont la face interne montre non-seulement un grand nombre de petits calculs plongés dans des kystes en miniature, mais encore dans leur intervalle toute la muqueuse revêtue de dépôts calcaires. Une telle disposition sera une véritable source d'embarras pour l'opérateur (3). M. Wormald, à«Saint Bartholomew's Hospital » (6), rencontra le cas suivant : Un jeune garçon de dix-neuf ans, oiïrant tous les symptômes de la pierre, avait été reçu. A l'exploration, le bec de la sonde fit sentir de tous côlés des incrustations calcaires. On ne jugea pas l'élat du malade comme favorable à l'opération; il succomba peu de semaines après. A l'autopsie, on trouva toute la face
(i) On peut voir au « Muscum ofthe Rojal Collège of Surgeons», des exemples remarquables de celte position particulière de la pierre. La pièce n<^20i6, par exemple, montre uneressic divisée en deux parties, Tune supérieure, l'autre inférieure, par un resserrement médian ; la loge supérieure renferme un calcul qu'U eût été probablement impossible d'extraire par une mélhode périnéale*
(2) Cne pièce trouvée à l'ampliilbciklre de «Niddlesex Hospital », chez un homme de soixante ans. Ou rencontra dans la vessie trois [calcub, dont deux adhérents. Des libres du tissu sous-muqueux étaient englobées dans la masse calcaire. La dissection a été faite avec soin par M.Nunn. (Voy. Transactions of the Pathoiogicai Socieiy^ vol. VI, p. 250.^
L'n calcul plus petit, semblablement adhérent, fut trouvé i ce môme hôpital par le docteur Vander Byl, à l'autopsie d'une femme de cinquante ans. (Transactions of the Patholo^ gicni Society y vol. IX, p. 296.)
Pendant une taille, M. M. Henry rencontra une pierre volumineuse adhérente au sommet de la vessie. Le calcul, soigueusement examiné, présentait, unie intimement à l'une de ses extrémités, une couche membraneuse de nouvelle formation. [Ibid.y p. 312.)
[Voyez au Musée Dupuvtren une pièce déposée par M. Leroy (d'£tiolles), Wtrine 62 n» 34.) ' '
(3) La vessie inscrite sous le n<* 2025 présente la même altération, quoique moins marquée. — La pièce n^ 2023 montre avec quelques petits calculs enkystés un lobe prostatique moyen hypertrophié et recouvert de dépôts calcaires.
(d) Obsenration publiée dans Médical Tinta and Gazelle, 19 novembre 1859
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iutenie de la vessie tapissée unirormémeat de dépota 'akmtm fAi| vait détacher par couches. Les reins étaient le né^ de nofMK^
AcaDKNTS DIVERS. — il cst Certaines drconâteoees fioriiàlef fmmâ\ venir dans la taille, qui, n'exposant pas les joars de Voféti^ ne être rangées dans la première partie de ce ciia|Mlre : MHffkàtJtkfii de la lithotùmie. Mais TeRroi de l'opérateur» la tristesse ptufinriedl misérable où elles plongent les malheureux opérés qui en sont k doivent nous y faire arrêter un instant. Nous allons les sous le nom A' accidents primitifs et à*accideHiM conêéeuiifr.
En suivant leur ordre d'apparition, nous trouvons :
4 . La blessure du rectum. — Cet accident peut anÎT^r si Kl faite trop bas ou juste au-dessus de l'anus, parliciillèraiMml si le été conduit tout près du raphé, dont il devrait rester distant, an dans ce cas, de 9 à 13 millimètres. Autrement, si Ton a soin convenablement l'instrument tranchant et d^aasurer la positi<m des fÊSA avec la main gauche, l'intestin ne saurait être blessé, à moins qa'ilittfK'] ^nte une dilatation anormale, comme il arrive chez quelques siqels, s< qu'il ne spit distendu par des matières fécales, si l'on n'a pas pris lesoMl le vider préalablement à l'opération par un pûrgatifou un lavem^iitCfitiflBK' dent peut survenir pendant la première ou la deuxième incision, ou tandis qu'on retire le bistouri, si à ce moment on élargit la voie déjà Mb. Quoi qu'il en soit, si la plaie intestinale est petite, elle ne mérite pasqa'e s'y arrête. Si elle est étendue, nombre d'auteurs s'accordent à oonseilkrè la débrider largement en incisant l'anus et le sphincter. Mais c'est là lis pratique dont rien ne prouve la nécessité. Mieux vaudrait, selon tonte apprence, laisser les choses telles quelles pour le moment, et attendre, pov inciser le sphincter, que la non-cicatrisation intestinale rende cette minœuvre nécessaire. On possède^ en eflet, des exemples de guérison oomplète par cette simple expectation (1). Le pis serait en génénal de voir persister une petite fistule uréthro-rectale qui peut être très-réduite ou même guérie complètement par l'emploi du galvano-cautère. Si l'on a recounàœ^ moyen, on aura soin d'avoir vidé la vessie et introduit dans le rectum ud' spéculum vaginal à bec de canard.
2. Ablation d'une portion de prostate. — Il arrive souvent chez les sujetsâgés que, soit par déchirure, soit autrement, un petit fragment de pn^tate^ est enlevé. Deux conditions différentes peuvent d'ailleurs amener ce résultat. Tantôt, mais c'est le cas le plus rare, le bistouri a sectionné ou misà découvert une de ces petites tumeurs rondes qu'on rencontre si souvent, à partir d'un certain âge, plongées au sein de l'organe, tumeur qui dè^lto
(1) M. SouUi dit n'avoir vu que deux cas où rintestin fut blessé, et ^<* ifans Tun et l'autre la guérison se fit sans le secours d'aucune incision accessoire. {Chelius* Surgertfi vol. Il, p. 60G. Londres. 1847.) — Satn. Goopcr écrit : « Je vis frois ou quatre de ces cas, mais il n'eu résulta jamais aucun incident. » {Surg. Diclion.^ 7" édil., p. 935 ) — M. Key ne iA Icmoiu qu'une foi:* du cet accident; il n'eut aucune suite fâcheuse. I4; docteur Cross se prononce nettement contre toute intenention. [Urinary Orgatis. Philadelphia, 1855, 2« édiU, p. 590.)
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peut facilement s*énucléer spontanément. Tantôt il existe près du col ' une saillie prostatique, pédiculée ou non, saillie qui peut être prise pi lenettes en même temps que la pierre et arrachée pendant son extraction. J'ai vu survenir trois fois cet accident; il m'est arrivé deux fois à moimême, et toujours sans aucun danger pour la vie (1). Le docteur Keith m'informe qu'il a observé huit à dix fois le même fait, toujours avec la même impunité. Mêmes remarques pratiques de la part de M. Key(2) et d3 Giviale (3), qui dit avoir souvent enlevé de ces productions. Quelquefois cependant la plaie se cicatrise alors moins vite et la convalescence est ainsi retardée. On a dit, il est vrai, que le malade urinait mieux ensuite, mais est-ce le fait seul de Textraction de la pierre ou de l'ablation de la barrière prostatique? C'est ce qu'il est impossible de décider. Quoi qu'il en soit, il faut éviter autant que possible l'extraction de ces productions anormales. Pour cela, avec le doigt introduit dans la vessie pour explorer sa cavité, conduire les tenettes, diriger la prise de la pierre, le chirurgien devra, si l'opéré est âgé, rechercher s'il existe de ces saillies prostatiques, et dans ce cas les protéger contre tout pincement et toute déchirure. Si, comme il arrive parfois, on veut se débarrasser de ces tumeurs lorsqu'elles existent, le mieux sera de les exciser avec des ciseaux à pointe mousse, plutôt que de les déchirer ou même de les sectionner au bistouri.
3. f/n calcul ou un fragment est resté dans la vessie. — On s'aperçoit parfois quelques jours après l'opération que l'extraction n'a pas été comr plète, qu'il reste dans !a vessie, soit un ou même deux calculs, soit des fragments. C'est là un accident sérieux qui ne doit se montrer que très-^ rarement, mais qui peut cependant, par suite d un concours spécial de circonstances, arriver aux chirurgiens même les plus exercés. La conduite à tenir dépend en grande partie de Tétat du' malade. S'il ne s'agit que de petits fragments, ils s'échappent souvent d'eux-mêmes par la plaie. Si la guérison est en bonne voie, si le malade offre des conditions favorables, le premier soin à prendre est de chercher à s'assurer du volume exact du calcul ou du fragment demeuré dans la vessie; ce que l'on peut faire avec un lithotriteur, ou « sonde à mesure », conduit par Turèthre. Deux conditions différentes se présentent alors : ou le corps étranger est petit, et l'on procède séance tenante à son broiement par la lithotritie ; ou il a un volume assez gros, voire même considérable. Le plus sage sera sans doute alors de ramener le malade sur la table d'opération, de dilater la plaie, et de procéder à l'extraction avec les tenettes. — Mais si le malade n'est pas dans un état satisfaisant, le mieux est de s'abstenir de toute manœuvre pour le moment, à moins cependant que tous les accidents actuels ne puissent si bien être rapportés à la présence même du corps étranger, que son extrac-
(1) J*ai présenté à la «r Patholo^cal Society of tondon n^ an nom de mon ami M. Cadge (de Norwich), trois tumears de ce ^nre provenant d'un malade porteur de deux grosses pierres qui fi^érit parfaitement. [Pathological Transactions^ vol. XIII, p. 155.)
(2) Kev, nemnrkx on the Met*nl Opération of ÏÀthotomy {Gwfs Hospitnl H^portf^ 1837, 0. 23).
(3) Giviale, la lithotritie et la taille. Paris, 1870, p. 455.
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Hi fice supérieur ou profond du trajet; en d'autres termes, il peut se former un calcul qui, s*il n'est extrait, entretiendra nécessairement la fistule. Si l'on a ril acquis par un examen attentif la certitude qu'il n'existe pas de corps étran- 1^ ger de ce genre, on touchera légèrement toute l'étendue du canal fistuleux p soit avec un fil métallique rougi, soit avec le galvano-cautëre, soit enfin ^ avec du nitrate d'argent porté dans la cannelure d'un stylet. Après quoi lo ift malade, qui aura appris préalablement à se sonder sans difficulté, ne devra JH pendant trois ou quatre semaines uriner qu'au moyen d'une sonde introai duite au moment où le besoin se fait sentir; tout passage de l'urine par le ^ conduit anormal se trouve ainsi empêché. Cette pratique suivie avec péril sévérance amène à guérison un bon nombre des cas, pour ne pas dire {presque tous, pourvu, bien entendu, que le malade puisse introduire facile* ment la sonde. On a conseillé aussi de laisser une sonde à demeure pendant I plusieurs jours en vue de faii*e écouler constamment l'urine par cette voie. i Ce mode de traitement n'est pas heureux. L'urine s'insinue le long de la 1 sonde et gagne ainsi la fistule, où elle s'engage ; en même temps l'urèthre i s'enflamme, sa muqueuse sécrète du muco-piis ; toutes conditions défavorables à la cicatrisation désirée. Pour ces motifs et aussi parce que j'ai été à même de voir souvent ces résultats dans le traitement des fistules uré* thrales, je préfère de beaucoup le cathétérisme fait par le malade lui-même à chaque besoin ressenti. Avouons enfin qu'il est des cas au-dessus des ressources de l'aii, rebelles à tout traitement; ce caractère de ténacité tient sans doute, dans h majorité des cas, à quelque altération de la glande prostate.
7. Impuissance, — A la suite de la taille latérale on obser\'e, quoique trèsrarement, l'impuissance sexuelle. On a cherché à l'expliquer par la section du conduit éjaculateur du côté de l'incision. Mais cette hypothèse me semble inadmissible par les raisons suivantes : 1* Le bistouri ne saurait diviser le conduit éjaculateur du côté où l'on pratique l'incision, puisqu'on a soin, précisément pour éviter sa blessure, de diriger le tranchant verticalement en bas; bien plus, la lame fût-elle tournée plus obliquement que nous ne ravous signalé plus haut, elle ne saurait encore l'atteindre. — 2^ Un des canaux fùt>il coupé, il en reste toujours un intact, car il est difficile de concevoir la possibilité pour un opérateur de les blesser tous deux. Or il serait superflu de démontrer que si un des canaux éjaculateurs est indemne, l'impuissance sexuelle qui suit la taille ne saurait être imputée au couteau. — La véritable cause de cette suite, heureusement fort rare, de la taille, doit bien plutôt être cherchée dans quelque altération morbide simultanée des deux canaux séminifères, altération apparaissant après la lithotomie comme après toute autre lésion. Ne voyons-nous pas en efliet, à la suite d'une prostatite terminée par abcès chronique prostatique (c'est avec intention que je ne dis pas périprostatique; confusion souvent &ite), alors que la glande est détruite en grande partie ou même en totalité, ne voyonsnous pas, disons-nous, une matière plastique remplir et oblitérer ces canaux et la perte des fonctions génitales en être la conséquence. Les vésicules séminales peuvent, elles aussi, être altérées, atrophiées, suppurées. J'ai va
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des tubercules, soit de la prostate, soit des yésiciileSt
séquences. Quand donc la perte des faoullés viriles suMMb^lAfrikl
raie, je ne puis y voir le fait d'un traumatisme direct produit fÊirh<
mais je suis disposé à l'attribuer, soit à la suppuratkm» sp^ de
violentes, soit à rinflammation tant des conduits que
nales, parties qui cessent dès lors de remplir l^ir i<Me de
voir être traversées par le liquide spermatique. Le fiût eal.
difficile à démontrer; c'est en apportant patience et
recherches anatomiques qu'on pourra découvrir ^ détemiiaer
tude la lésion capable d'abolir les fonctions viriles.
8. Incontinence d*urme. — Elle apparaît, comme suite de Ift taflk, |UI1 chez les sujets qui n'ont pas encore atteint l'âge de puberté qM Ail l'adulte. A part ces cas rares où un calcul énorme a nécessité des .làMsl étendues du col vésical, on ne peut expliquer d'une façcm saiMi ce fait morbide, malgré les nombreuses hypothèses émises toor à ffm. Son traitement est sensiblement le même que pour tous les aulm d'incontinence, aussi ne croyons-nous pas devoir passer en revue torit la série des moyens aussi nombreux que variés que l'on a mis m lui^t nous nous contenterons de rapporter le fait suivant, qui mérite atteste. Cette incommodité se montra plusieurs mois durant diez un maladçàfi j'avais fait avec plein succès la taille latérale en 1869, pour un Yolumiseii calcul. Mon opéré était d'ailleurs en parfoite santé. Sans espérer gffd succès de mon entreprise» je cautérisais le col vésical dans l'été de 1871. Depuis ce temps toute incontinence a disparu et la réussite a été aussi f»' faite qu'inattendue.
9. Impossibilité de découvrir une pierre après incision faite. — Il nous reste à signaler un accident des plus malheureux, comme aussi d'ailleors des plus rares : on a pratiqué la taille, on ne peut découvrir aucun calcol.
Des causes multiples peuvent conduire à ce résultat.
A. — La pierre est si petite, que le premier flot d'urine qui s'échappe Yexktraîne facilement, et c'est en vain alors, on le comprend, qu'on la chercbeia dans la cavité vésicale. J'ai vu une taille pratiquée pour une concrétion ayant en tout le volume d'un pépin de pomme, et où le fait que nous venons de signaler se produisit pour le plus grand embarras de l'opérateur. Il est arrivé assez souvent qu'après avoir vainement exploré longtemps le réservoir urinaire, on finissait par découvrir un très-petit calcul tombé, soit à terre, soit dans le bassin destiné à recueillir le sang et l'urine, ou englobé dans un caillot, ou même accroché à quelque partie du vêtement du chirurgien. Un tel fait ne devrait pas se produire, par cela seul que la taille ne devrait jamais être pratiquée pour de si petites pierres. Nous verrons, au choix du traitement (chap. XIV), qu'il faut toujours s'assurer du volume exact du calcul pour guider dans la conduite à suivre, dans Topération à faire.
B. — Une opération peut demeurer infructueuse parce que la pierre, logée dans un kyste de la vessie, ne peut être déplacée. Ceci est très-rare, car pour que la sonde ait permis de reconnaître la pierre, il faut que celle-ci, bien
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1^ qu'enkystée plus ou moins, fasse un relief suffisant dans la catilé téaicale; "Bon pourra alors finir par la saisir en recourant aux dirnses mancMivrea "|i que nous avons signalées dans ce même chapitre (page 634)» à propos des A calculs enkystés.
^ C. — Plus rarement encore il s'agit d'une torte dé tmiê imU$; c'est^- Â dire qu'une vessie à cellules présente un diverticulum eûnsidéfstbie» MD* tt muniquant librement par un large orifice avec la cavité viftiicsle miçif%^ 1^ ment dite.
h [La vitrine n* 61 du musée Dupuyiren présente deux pièces remarquaUes ; de celte disposition : l'une (n"* 50) donnée par M. le professeur Cniveilhi^, i l'autre (n* 50 A) venant de M. Vulpian. — Sous le n* 53 de la vitrine 62, est à un type de vessie à cellules multiples déposé par H. Barth.] I Cette disposition est tout à fait exceptionnelle, c'est en ffoénl un I collet étroit qu'on rencontre. Quoi qu'il en soit, un calcul peut exister dans I ces conditions. Il se tient en général dans la vessie proprement dite, où la I sonde a permis de le sentir, mais il peut parmoments fuir dans la cellule (1 ), I où il n'est plus possible de latteindre. Ici, comme dans le cas précédent, si j au moment d'opérer on ne peut le sentir distinctement, il ne faut entreprendre aucune incision.
D. — Disons enfin qu'on peut tailler et ne pas trouver de pierre parce qu'il y a eu erreur de diagnostic. Le chinii^en peut avoir à plusieurs reprises sondé son malade, avoir cru trouver et faire trouver à d'autres les signes d'un calcul, quoique cependant il n'y ait jamais eu de pierre. C'est ainsi qu'on a pu être induit en erreur par une tumeur pédiculée, revêtue' probablement d'incrustations calcaires. Il y a quelques années, une taille fut faite dans ces cx>nditions; la pièce est actuellement déposée au musée de c Saint Thomas's Hospital » (2).
Il est arrivé encore qu'une vessie hypertrophiée à fibres musculaires épaisses et résistantes a induit le chirurgien en erreur pendant le cathétérisme et lui a fait croire à l'existence d'une pierre. Une telle disposition ne saurait cependant donner ce son clair, résonnant, fourni par le calcul.
Les parois osseuses du bassin pourraient, si l'on en croit quelques auteurs, donner semblable illusion ; mais ici encore, comme dans le cas précédent, ni l'impression tactile, ni le son perçu, n'ont cette netteté, cet éclat comme métallique qu'on obtient dans le cas de calcul. Quoi qu'il en soit, on n'en a pas moins Wi des chirurgiens habiles trompés par l'une ou l'autre des conditions que nous venons de signaler (3). Mais peu ont le courage et la bonne foi de publier leurs méprises et d'instruire ainsi leurs confrères. Récemment
(1) n est peut-être bon de préciser ici la différence que je Tais entre les termes k^e et ceilu/e. Par kyste j'entends une cavité creusée dans l'épaisseur même de la paroi tàieale, contenant et embrassant étroitement la pierre, qui y est sans cesse logée. Par eethtte je désigne ces larges poches constituées par la dilatation d'une ou de plusieurs des eonetes vésicales, poches existant indépendamment de tout calcul, mais pouvant parfois eo renfermer.
(2) Chelius* Surgery, translated by South, toI. Il, p. 551.
(3) Chetelden, Roux, Dupuytren et Cross ont opéré sans trouver ensuite de ealeul à exirmire.
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M. Page^ de Leicester, faisait une noble exception à celte TCniin|Kj raie en fournissant les détails d'un malade qu'il avait taillé sans de pierre. Il s'agissait d'un enfant chez qui le cathétérisme, répétée sieurs reprises, avait founii chaque fois un bruit, perçu mtaw pu assistants, mais non absolument satisfaisant toutefois. Gqiendaiit,! les symptômes fonctionnels étaient excessivement graves, M. Paget,< la |)ensée qu'il pouvait s'agir d'une pierre en partie enkystée, se dédàJ une opération qui pouvait soulager le malade. Après la mort, qui au troisième jour, on ne trouva dans la vessie aucune trace de calad^i!] avait seulement une dilatation excessive des uretères. Le calbétérismej tique donna les mêmes sensations que sur le vivant, et Ton décoaniif I le choc perçu était produit par le bec du cathéter venant heurter 0m[ le détroit supérieur du bassin, détroit très-mince et très-saillant chap] sujet (1). Cet exemple vient en quelque façon à Tappui de ropininU M. Gutteridge, de Birmingham, qui avait quelque temps auparavant inHrJ avec une candeur presque admirable : « avoir opéré trois fois après tion tactile de calcul aussi nette et aussi précise que possible », sansoep»! dant qu'il y eût le moindre corps étranger. Les opérés se rétablirent. DrI recherches ultérieures et des expériences sur le cadavre conduisiRij M. Gutteridge à admettre que l'erreur était venue du choc de la souk' contre quelque point « de la charpente osseuse du bassin ». Il précisa mtm le point en question : c'est, selon cet auteur, l'épine sciatique, partie qs n'est jamais touchée dans un cathétérisme ordinaire, mais qu'on atteiit lorsque, ne sentant pas tout d'abord un calcul soupçonné, on proloi^ l'exploration en même temps qu'on l'étend dans tous les sens. La sonde o« le cathéter, dit-il, conduit jusqu'à l'échancrure sciatique, droite ou gauche, peu importe, et maintenu appuyé en ce point, donnera une sensation analogue à celle qui est perçue au contact d'un volumineux calcul (2).
En présence de faits semblables et d'expériences aussi positives, il y a quelque hardiesse de ma part à persister dans mon sentiment qu'il est possible de distinguer le choc clair d'une pierre du son obscur perçu dans les conditions signalées plus haut, «lamais sur le cadavre, dans les recherches que je fis à cet égard, je n'ai pu trouver, dans le contact de l'enceiote osseuse du bassin ou dans sa percussion, quelque chose qui pût ressembler aux sensations données par une variété quelconque de calcul vésical. La question est du plus haut intérêt et mérite d'être examinée de nouveau. Nul doute en effet que ce ne soit là la source d'un certain nombre de tailles pratiquées pour des pierres imaginaires. Mais je crois que c^tte erreur, moins fréquente aujourd'hui que par le passé, sera encore plus mre dans l'avenir, grâce à l'étude plus attentive du diagnostic et aux moyens d'investigation plus parfaits, et j'incline fort à penser qu'avec nos connaissances et nos instruments actuels elle est à tout jamais impossible.
(1) British Med, Journal^ 14 décembre 1861.
(2) Un mémoire sur oc sujet par M. Gutteridge, seplcnïbre 1800.
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CHAPITRE vn
Recherches personnelles de Tauteur comprenant 1827 cas. — Leur analjfse conplète. -* Résultats véritables de la taille latérale avant remploi généralisé de la lithotritie. — Ses résultats seront maintenant complètement différents. — Ils varieront selon les cas choisis pour l'une et l'autre opération. — Résultats des autres procédés de taille.
Rechercher les résultats de la taille sera dans Tavenir chose toute diflérente de ce qu'elle a été dans le passé, et conduira à d'autres conclusions que celles obtenues jusqu'à ce jour. L'appréciation exacte de ce que peut donner la lithotomie est beaucoup moins facile et beaucoup moins simple aujourd'hui qu'autrefois. Au temps où l'opération latérale était le seul mode de traitement applicable à tous les calculeux, on pouvait établir une statistique parfaite en tenant compte du nombre des cas, de Tàge des sujets, du résultat final, soit mort, soit guérison.
Il y a quelques années, j'entrepris des recherches aussi laborieuses qu!étendues, relatives à cette opération en Angleterre; et ce n'est pas une petite satisfaction pour moi que d'avoir vu ce travail se faire comme on ne le verra peut-être jamais. La lithotritie a donné trop de succès pour qu'on revienne à envisager (comme par le passé) la taille latérale comme la seule et invariable opération applicable aux calculeux. Avant que la lithotritie se fût vulgarisée dans la Grande-Bretagne, j'ai pu observer la valeur de la méthode de Cheselden dans ces districts où elle était encore la pratique invariable. Mes investigations plus rigoureuses, je crois pouvoir le dire, qu'il n'y en eut jamais, me permirent de réunir près de 2000 cas parfaitement authentiques de celte opération. Je n'y fis pas rentrer un certain nombre de faits, soit parce qu'ils n'étaient pas accompagnés de tous les détails que je regarde comme nécessaires, soit parce qu'ils se présentaient dans des circonstances faites pour permettre le doute.
Je demandai un relevé complet de tous les calculeux opérés dans l'hôpital d'un district, où la méthode latérale était seule employée, relevé emlnraiBsant un grand nombre d'années, et portant pour chaque sujet une note explicative avec l'âge et le résultat final. La crainte inspirée par des détails imparfaits me fit rejeter des centaines de faits, puisque ceux-là seuls qui sont indiscutables peuvent être utiles. Dans certains relevés, il était focile de voir que tel chirurgien avait réservé ses cas les plus heureux pour la lithotritie, tel autre pour l'opération médiane ; je devais nécessairement les laisser de côté, ce qui explique que je n'aie pu tirer parti de la statistique de M. Teale, malgré la valeur bien connue de ce praticien. D'autres fois, et c'est encore le fait de ce chirurgien, il s'agissait d'opérateurs célèbres qui devaient à leur réputation même de voir leurs statistiques surchargées de cas défavorables venus à eux de toutes parts. C'est à ce titre que je n'ai emprunté aucun fait aux notes manuscrites de M. Crichton, car elles présentent ime proportion tout à fait anormale de sujets âgés. Le sacrifice le
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plus gvaaii de ce genre que j'eus à Taire fut d'exclure de mon IranA ii% opérés de M. Keilh, dont on connaît la vaste et admirable expérience.
Je ne fis pas enlrer en ligne les 152 cas de " Glasgow Infîrmary », parœqnt la plupart avaient trait à la méthode du docteur Buchanan, non plus qi» ceux de <> Bristol Royailnlirmaryn.ciue me communiquait M. Pritchard, pot ce simple motif qu'il n'était pas possible d'établir exactement l'âge i» opérés. J'en dirai autant des notes de quelques h<^pitaux de Londres qu'i* avait bien voulu mettre à ma disposition.
U était essentiel de procéder avec celle sévérité pour obtenir <Ies chiffr» vraiment signîficntifs. Ma statistique, ainsi comprise, repose sur les doGOirr suivantes :
Le l'élevé de « Norfolk and Norwieli Hospilal «, comprenant, outre te 669 cas publiés par M. Cross dans son ouvrage justement célèbre, une sérv de 124 autres opérations faites depuis, sans une seule variation dans le procédé mis en usage et qu'a bien voulu me ti'ansmellre mon ami M. Oïl^, de Norwich.
Les faits observés jusqu'à ce jour à n Radcliffe Iniirmary, Oxford, ■ dontjf suis redevable à M. E. L. Hussey, d'Oxford.
Tous les opérés, depuis les temps les plus reculés, k a rnîversîtv Collège Hospital, London »; Je prie ici chacun de mes estimés collftgues d'en reoevoir tous mes rf merci ments.
Tu résumé détaillé des tailles faites à « Leicesterinfirmary • et que je don ù mon nmi M. Thomas Paget.
Les statistiques de " Leeds Infirmary n que me donnait mon recette «mi M. Nunneley; — de • Birmingham General Hospilal n dans ces dix demi^re» années, misesâmadisposition par M. O.Pemherton; — de i Guy'sHospital-, préparées jtar les soins de M. Thomas Itryant, qui me laissa libre d'en userJ mot! gré; — dé «Saint-Thomas's Hospilal "dont je suis redevable^ MM.Sollr, te Gros CiarketBrislowe, qui m'aida puissamment dans mes recherches ()}; — de « Addenbrooke's Kospita] ■>, compulsée avec grand soin par M. Geocfft Mun-ay Humpliry, de Cambridge, et qui présente 13 morts seulement sur un ensemble de 183 cas, soit 1 sur 13, résultat plus heureux que nul «utPB et que je me plais k enregistrer ici séparément, hie» qu'il doive trouver place dans notre tableau général.
.>lais je liens à établir, une fois pour toutes, qu'à l'exception dos chiffres empruntés comme je lai dit aux ouvrages de Cross et de South, il n'est aucun des faits dont je me sers qui ne m'ait été transmis avec une note précise rédigée par des hommes compétents.
Le nombre total, y compris Cambridge, est de 1827 tailles latérales, comprenant 229 décès, soit 1 mort sur 7,977, ou en chiffres plus ronds, 1 sur 8. Si Tonne fait pas entrer en ligne les faits de Cambridge, on trouve 216 morli snr 16/i4 opérés, soit 1 sur 7,6S, on simplement 1 sur 7 1/2.
(I) La plupart du fuiu de Saint Thomaa's Hospilal sont rieenti el auisî complète ip» pouible, je Ici aiempninlti an tnvail de M. ivnilli dnni non MiUon de Ctwliat' Snwn, vol. Il, p. 636,
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Voici d'ailleurs le détail :
Norwich, 1«' relevé 669 cas, doot 91
— 2« relevé 124 —
Oxford 110 —
Lcicester 90 —
Leeds 29 —
Birminghaiu 102 —
Guy*8 Hospital 230 —
Saint-Thomas's Dospital. . 200 — Univertity Collège HospiUl 90 —
91 Borts,
Mit^
l décès poar 7 1/3 opérés.
l pour 8 1/4
l pour 8
1 pour 11
i pour 7 1/4
l pour 10
L pour 7
l pour 7
l pour 7 1/2
Cambridge 183 cas, dont 13 morts, soit 1 décès pour 14 opérés.
Il est bon de se rappeler que celle proportion de morts n'est qu'un chiOre brut qui n'indique pas suftisaniment quelle fut la suite de l'opération dans les diverses conditions possibles. Or il faut avant tout tenir compte de l'âge des sujets, puisque la mortalité est si différente, comme nous le savons» aux deux extrêmes de la vie ; c'est là un point qu'on perd trop souvent de Tue dans les appréciations sur la taille. Sur nos 1827 opérés, la moitié au moins n'ont |)as treize ans. Appliquons cette donnée de l'âge à nos divers relevés^ et nous pourrons arriver ainsi à la solution que nous cherchons.
Dans les hôpitaux de notre capitale, où viennent un certain ncmibre de malades de la campagne, adultes pour la plupart, le nombre des taillés déjà d'un certain âge est relativement plus considérable que dans les hô|Htaux de provinces. C'est ainsi qu'à a University Collège Hospital », lesenAmls au-dessous de treize ans, bien loin de former la moitié des 90 cas, en constituent à peine les deux cinquièmes, tant on y trouve de sujets âgés. De même à a Norwich Hospital », la proportion des adultes est supérieure à la moyenne, tandis que c'est Tinverse à Cambridge. Disons toutefois que « Guy 's Hospital » fait exception à la règle générale des hôpitaux de Londres et présente un chiffre élevé de très-jeunes sujets.
Mais ces considérations générales ne sauraient nous suffire, il nous but peser la question de l'âge avec beaucoup plus de soin et de détails; nous avons • .établir la proportion des morts après la taille latérale ma: dwene$ époques de la vie. Je n'ai pas suivi dans l'étude de ce point la marche oidi* naire, consistant à faire rentrer, bon gré mal gré, les faits dans un cadre artificiel. Bien vite en effet je reconnaissais que les résultats obtenus en classant dans des périodes de convention telles que de un à dix ans, de dix à vingt, de vingt à trente, etc., étaient parfaitement trompeurs. Ce qu'il fallait, c'était examiner séparément année par année, puis alors céder aux faits et faire des groupes naturels. Le tableau suivant me parait être, après plusieurs tentatives, celui qui est le plus simple et qui permet le mieux de tout embrasser d'un seul coup d'oeil :
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Age. Nombre Je eat.
De 1 à 5 ans (iuclusivemciil) . . . A73
6 à il :. 377
ftO à 58 191
Morti>.
l^roportMB.
ii i/3
: 10 ift,
Il est facile, en jetant les yeux sur ce tableau, de se rendre compte d» effets de la taille latérale aux différents âges. Dans les plus jeunes années (la première exceptée), on trouve 1 décès environ sur 14 opérés, tandis qu'on va n*en compter que 1 sur 23 de sept à onze ans. Si nous passons à la période comprise entre douze et seize ans, nous commençons à voir les effets de la puberté se faire sentir ; avec Tactivité sexuelle qui s'éveille, la mortalité s'élève d'abord à 1 sur 9 cas, et bientôt, entre dix-sept et vîd^ ans, à 1 sur 7. Depuis cette époque jusqu'à la trentième année, la mortalité s'abaisse légèrement à 1 sur 8 opérés. Puis, la virilité bien établie, le corps étant dans toute sa vigueur, elle diminue de nouveau et tombe à i pour 10 cas et demi, de trente à trente-huit ans. Mais de trente-neuf à quarante-huit ans des modifications morbides organiques commencent à apparaître en même temps que la constitution est souvent plus ou moins usée par des habitudes déréglées ; aussi 1 malade sur six va-t-il succomber. L'inBuence de ces causes se faisant sentir de plus en plus à partir de cet ftge et la puissance vitale diminuant de plus en plus, la mortalité va aller grandissant progressivement avec les années : si elle peut être i*eprésentéc par la proportion 1 : & 3/& de quarante-huit à cinquante-huit ans, elle le sera par 1 : 3 3/4 entre cinquante-huit et soixante-dix, et finalement elle devient presque un tiers, de soixante-dix à quatre-vingts ans.
Revenons un moment sur ces deux grands groupes séparés Tuu de l'autre par l'époque de la puberté. Le premier, celui de lenfance et de la jeunesse*, finit avec la puberté, soit à seize ans, et comprend plus de la moitié du nombre total de nos cas et n'offre qu'une mortalité de 1 sur 15 1;2. Faisons abstraction de cette première partie^ et nous aurons ainsi ce qui cou-» cerne les adultes. Plaçant dans ce dernier groupe tous les sujets ayant plus de seize ans (et il importe peu de compter à partir de cet âge ou seulement à partir de vingt ans), et nous trouvons juste 800 opérés, sur lesquels 161 ont succombé, c'est-à-dire un peu plus d'un cas de mort sur cinq opératioM. C'est bien là le résultat véritable donné par la taille chez Thomme adulte, puisque nous avons écarté avec soin cette grande cause d'erreur : la taille avant la puberté ; c'est ce résultat qu'il faudra mettre en parallèle avec celui que donne la lithotritiei puisque cette dernière n'est applicable qu'à ladulte.
Nous avons déjà dit que nous ne pouvions pas actuellement envisager la
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taille comme elle Tétait autrefois. Aujourd'hui, en effet, toutes les fo^s que la pierre est petite, toutes les fois que le malade a un bon état général, on tente avant tout la lilhotritie. On peut regarder la taille comme réservée dans l'avenir , ainsi qu'elle Test déjà depuis quelques années, spécialement pour les gros calculs et les malades plus ou moins épuisés. Au lieu de 1 mort sur fi ou 5 opérés, ce que nous avons vu être le résultat général chez l'adulte, nous trouverons une proportion funeste plus forte. Cette proportion pourra varier encore suivant les cas que le chirurgien choisira pour l'un ou l'autre procédé. S'il applique également et le broiement et ilncision, il comptera moins de décès parmi ses taillés que s'il ne fait cette opération qu'une fois sur cinq cas donnés. S'il agit de la sorte, il pratique, il est vrai, la lithotritie dans quelques conditions diffidies et sur des sujets peu robustes, mais il aura épargné le couteau à k sur 5. La taille n'est faite alors que pour des cas choisis mauvais et se trouve nécessairement plus mortelle. La lithotritie aura, il est vrai, enregistré plus de décès par 100, mais il y a de grandes probabilités pour admettre qu'il y a eu, en somme, mains de cas malheureux sur l'ensemble des calculeux ainsi choisis. Aussi est-il clair qu'avant d'apprécier et de juger les résultats des deux méthodes, il faut être instruit de ce dassement des malades et de son motir. Quelques points intéressants de cette question ont été mis en lumière par sir William Fergusson dans ses remarquables leçons Taites en 1 865 au « Royal Collège of Surgeons » et reposant sur l'ensemble des tailles et des lithotrities qu'il avait pratiquées. 271 calculeux, dont 52 enfants, avaient reçu ses soins. Sur les 219 adultes, une moitié juste (110) avait été soumise à l'instrument tranchant et l'autre (109) traitée par le broiement. Sur les 110 cas de taille, il comptait 33 morts, soit 1 pour 3 13, tandis que les 109 lithotrities n'avaient donné que 12 décès ou 1 sur 9. Sans nul doute, aujour^ d'hui que la lithotritie est plus répandue et que la taille n'est plus le seul traitement connu, sir William trouverait un plus grand nombre de cas propres au broiement
Je puis en dire autant du docteur Keith, d'Aberdeen, qui voulut bien mettre à ma disposition toutes les notes recueillies jusqu'en 1863 sur les trois cents calculeux qu'il avait rencontrés dans une pratique de vingt-sept années. Les tailles y sont en bien plus grand nombre que les lithotrities, et présentent cependant une moindre proportion de morts, les cas hors ligne étant seuls traités parle broiement. Si nous retranchons sur ces 300 opérés 24 cas appartenant, soit à des femmes^ soit à des enfants, il nous reste le chiffre de 216 hommes adultes. Des 160 qui subirent la taille, 33 succombèrent, ou 1 sur U 1/5. 116 furent lithotrities, dont 7 morts, soit une pnn portion dei sur 16 1/2. Et comme il arrive toujours pour les chirurgiens de grand renom, M. Keith compte parmi ses opérés un grand nombre de cas mauvais et de sujets âgés.
Mais pour bien juger entre l'opération sanglante et le broiement, il Taut attendre l'avenir; alors seulement une véritable appréciation sera possible* Nous ne faisons que commencer à concevoir à combien de cas la lithotritie peut s'appliquer* .\iiisi, tandis que ddns les relevés précédents -^ et poui*
le molir ({lie j'ai iiidiiiué — nous voyons la taille appliquée là à lamoîli^dei t'Jis, ici aux trois cinquièmes, j'ai pour ma pari une moyenne de cinq Htktrilies sur lix cas d'adulte». J'ai tout sujet d'élre satîsrait du résultat fiemnl de cette pratique, mais je ne saurais toutefois poser des conclusions cajubles de déterminer même approximativement la valeur respective des deui méthodes. Il nous faut encore plusieurs amiêes d'expérience et de rechirches pour arriver à lixer ce qu'on peut espérer de la taille dans celte spbnv toute nouvelle où elle n'est plus appliquée que pour des cas si graves le des pierres si volumineuses, que la lithotritie paraît impossible.
La solution aussi complète que possible de ce problème peut être espêrr* pour un temps peu éloigné. Quelques années de plus nous apporteront dr> centaines de cas traités dans cette même proportion que nous signalinu plus haut.
Vivement encoui'agé par le passé à poursuivre la voie que je in<- sw tracée, je ne doute pas de pouvoir sous peu apporterd'asseï amples diinn'.'»^ pour marquer le chemin à suivre dans cette diflicile question. lilon plan ni tracé dès longtemps et je ne m'arrêterai que quand je serai arri\é au nombre de faits que je crois nécessaire pour pouvoir en déduire une conctusiix sérieuse. C'est là, et rien ne m'en fera dévier, le but incessant de merecherches, l'objet constant de mon travail.
11 nous faut dire maintenant quelques mots de la mortalité daus h autres procédés de taille.
7'aiV/e médiane. — Sur 139 de ces opérations faites k tout ige et dint M. Allarlon me communique le résumé, on ne trouve que 13 morts, soil I pour 11. Ilemarquons, tout de suite, pour éviter toute objection que t? procédé, réservé en général pour les calculs que l'on sait ou qm- l'on cfoil petits, devait parla même donner un meilleur résultat que la taille latérale. Cette remarque ne saurait toutefois s'appliquer aux quarante ou cinquaiil'opérations (]ue mon ami M. Cadge me dit avoir été pratiquées à <■ Norwich • pendant ces dernières années. Elles ont donné sensiblement la même mur talité que la taille latérale; mais il est juste de dire qu'on y trouve uu nombre peu ordinaira de cas défavorables.
Procédé de M. Buchanan. — Son auteur cite plus de soixante opératioib ■ de ce genre faites par divers chirurgiens avec un résultat analogue à celui donné par M. Allarton (1 pour 11).
Taille bilatérale. — On sait que Dupuytren et ses contemporains l'appliquèrent h S5 malades avec un résultat de 19 morts, soit 1 sur h l/'i. On dit qu'en d'autres mains elle donna des résultais plus heureux.
Taille médio-èilatérale. — Celte opération n'a pas été sufKsamnient pratiquée pour pouvoir élre jugée. Je l'ai employée plusieurs fois, croyant à cette époque qu'elle pouvait présenter quelque avantage sur la 1aill« lalêla'e; mais il n'en est rien, autant que je puis en juger. J'y avais eu recours comme à uu procédé exceptionnel pour de très-gros calculs, qu'on «<" pouvait attaquer pai- la lithotritie, et toujours chez des sujets Agés el débiles.
Lex|R'jiencc m'a appris, ce que j'étais loi» de aoup^vnnier, qu'où s'expu-
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sait par ce procédé à des hémoirhagies souvent abondantes et difficiles à arrêter, et aussi que l'intestin, très-voisin de Tincision, risquait fort d'éUre lésé. dans le cas de pierre volumineuse. Non pas peut-être que le bistouri latteigne alors, mais parce que le calcul, pendant les manœuvres d'extraction, déchirera facilement la mince paroi qui le sépare de la cavité rectale. Pour ces motifs j'ai cessé de pratiquer cette opération, que je fis pour la dernière fois en janvier 1868, et je lai remplacée pour les cas précités par la taille latérale.
Taille recto-vésicale, — En étudiant son histoire, nous trouvons que dans un cinquième des cas elle fut suivie de mort, et qu'un cinquième des survivants gardèrent une fistule urinaire.
Taille stis-pubienfie. — La plupart des auteurs s'accordent à rec(Hinattre que la mortalité y est environ d*un quart. Le docteur Murray Humphr\% d'Addenbrooke's Ilospital, à Cambridge, la fit avec succès chez un jeune garçon de quatoi*zc ans. Sur 10^ cas recueillis par ce chirurgien à des sources certaines, on en compte 31 funestes, soit 1 sur 3 1/3. Il faut remarquer que cette opération, comme la précédente, est tout particulièrement i'éser\'ée pour les énormes calculs et n'est guère pratiquée que chez l'adulte. « Ijes dangers de la taille sus-pubienne, fait observer M. Murray llumphry, ne sont pas régulièrement proportionnels au volume de la pierre, comme pour la méthode latérale (1). »
CHAPITRE VIII
INTRODUCTION A U UTHOTRITIE
Remarques générales relatives à son origine et à ses progrès. — Importance qu*il y a à préparer le malade à l'opération. — Traitement préliminaire : général et local.
Je me propose, dans cette seconde moitié de la III* partie de mon ouvrage, d'exposer avec concision les principes et la pratique de la lithotritie moderne.
Par ce mot, lithotritie^ que l'usage a vulgarisé, il faut entendre tout procédé ayant pour but de briser, de broyer, de pulvériser* la pierre dans la vessie, et d'extraire les fragments à travers le canal naturel de Turèthrèf sans faire usage de Tinstrument tranchant.
(1) Case of high Opération {Transactions of Provincial Médical Association, yoI. XVII, p. 103),
u. THOMPSON. — Malad. des voies urin. Al
m UTHOTRITIE. {^itT.O.
' La litbotritie a fait de rapides progrès. Il y a cinquante ans elle-n'éltit qu'à Tétat de théorie. Il y a trente-cinq ans, elle avait à peine la prétentioB de figurer parmi les opérations chirurgicales reconnues. Chacune des dix années suivantes était marquée par un progrès dans ses applications H permettait de mieux juger tout ce qu'elle pouvait donner.
La litbotritie actuelle n'est plus la lithotritie d'il y a dix ans, mais ue opération plus sûre et meilleure. Aujourd'hui elle repose sur des princîp» nets, elle est réglée par des lois bien définies, déduites de faits nombrau; ce n'est plus, comme dans son enfance, une simple tentative expérimentalr, consistant à essayer de broyer un calcul, ni trop gros, ni trop dur, an soi d'une vessie saine.
C'est à ce titre que la lithotritie actuelle m'a paru demander une étale et un exposé complets de ses principes et de sa pratique raisonnée.
Historique de la lithotritie. — Il y a lieu de penser que les concrétioos calculeuses ont été accidentellement extraites par Turèthre à diverses époques; toutefois il ne paraît pas qu'on ait tenté de Télever à la hauteur d'm ' système et d'en généraliser l'emploi avant Tannée 1813. A cette époque, : Gmitbuisen, chirurgien bavarois, proposa une méthode pour saisir la fient dans la vessie et l'y réduire en poudre par le forage. Un peu plus tani, en 1819, Elderton, chirurgien écossais, émit une idée analogue. Vers la même époque, en 1817 Civiale (de Paris) faisait connaître ses premiers instminents et était bientôt suivi dans cette voie par Leroy (d'Étiolles), et Amusiat qui présentaient dans le même but d'autres instruments. Il semble cependant que ce n'est qu'en 182/i qu'eurent lieu les premières opérations heureuses, dont l'honneur revient à Civiale, qui les pratiqua devant une commission nommée par l'Académie de médecine. Méthode et instruments furent depuis lors modifiés par Weiss, lleurteloup, L'Ëstrange, Costello, Charrière et autres, aussi bien que par Civiale lui-même, dont l'expérience en fait de lithotritie peut être regardée comme sans égale. C'est sa méthode que j'observai et mis en pratique dans mes premières opérations; mais ma propre expérience, considérable aujourd'hui, m'a conduit à modifier le caractère et l'aclioii du litbotriteur, ce qui naturellement m'a entraîné dans une certaine mesure à changer la méthode primitive. Je n'hésite pas, après avoir eu l'occasion d'observer fréquemment la pratique de Civiale aussi bien que celle d'autres opérateurs, à déclarer que la lithotritie se fait aujourd'hui avec plus de rapidité et avec plus de sécurité qu'avec aucun des procédés anciens. C'est elle que, pour ce motif, je me propose dexposer ici dans les chapitres qui vont suivre.
Préparation du malade a la lithotritie. — Ici se place une question que je n'ai pas l'intention d'exposer dans son entier; car je ne dois maintenant avoir en vue que le manuel opératoire de la lithotritie. Toutefois il m'est impossible de la passer absolument sous silence. Je veux parler du traitement préparatoire qui doit, dans certains cas, précéder toute manœum^ opératoire.
Parmi les calculeux traités dans les hôpitaux de Londres, la plupart pré* sentent tous les signes d'une santé profondément ébranlée par la douleur.
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rinsomnie et toutes les causes dépressives quVntratne leur maladie. Il est souvent possible d améliorer sensiblement leur position avant de décider Topération ou de la pratiquer. D'autres au contraire, et particulièrement quelques malades venus de la campagne, présentent un état beaucoup plus satisfaisant, quoique atteints de la pierre depuis longtemps déjà. Il n'est pas sage toutefois de se contenter alors de trois ou quatre jours de repos et du purgatif conventionnel avant de procéder à l'opération. C'est une faute, à mon sens, aussi bien en pratique civile qu'en pratique hospitalière^ d'opérer un malade de la campagne aussitôt après son arrivée dans une grande ville. Lorsqu'on n'a pas la précaution d'attendre quelque temps, il arrive souvent de voir après les premières tentatives un malade très-bien portant au début, être pris de fièvre, dépérir et quelquefois même suc- (*omber.
11 faut à la plupart de ces malades un certain temps pour s'acclimater^ temps pendant lequel l'organisme est incapable de supporter favorablement une opération sérieuse. Peu de temps après son arrivée à Londres, le calculeux qui vient de la campagne présente souvent Jes accidents fébriles, des troubles digestifs, de la perte de sommeil. Il suffit en général d'un léger purgatif et d'une diète modérée pour faire disparaître ces accidents. Il est des personnes qui, bien que jouissant d'une excellente santé, éprouvent ces mêmes troubles chaque fois qu'elles quittent la campagne pour venir à la ville. Le changement est complet en effet : autre nourriture, autres vêtements ; mille conditions diverses qui échappent plus ou moins à l'habitant de la ville, mais qui retentissent fortement, souvent même d'une façon désagréable, sur l'étranger. Si l'on ajoute à cela les infiuences fâcheuses déterminées par la maladie elle-même, et ceci au moment où le patient est dans l'attente d'une opération qui doit le guérir, mais peut toutefois exposer sa vie, il n'est pas étonnant de voir apparaître des troubles ner\'eux sous forme de symptômes inquiétants. J'ai souvent observé cet état dans les conditions que je viens d'indiquer ; je l'ai vu durer un temps variable, depuis trois ou quatre jours jusqu'à une quinzaine; et toujours il faut en avoir triomphé avant de procéder à aucune manœuvre opératoire.
Un peu de réfiexion suffit pour nous convaincre qu'il est toujours mauvais de porter d'emblée le bistouri et plus encore le lithotriteur dans une de ces vessies atteintes d'inflammation chronique plus ou moins vive, comme on les trouve chez la plupart des calculeux. Dans de telles conditions il suffira souvent de la moindre manœuvre pour provoquer une cystite aiguis qui peut retentir sur les reins, éveiller une néphrite, et amener ainsi une terminaison rapidement fatale. Quelques remarques de mon estimable collègue M. Erichsen, sur les causes de la mort après la taille, trouvent parfaitement leur place ici. Voici le passage en question :
» Porter hardiment le bistouri sur la vessie n'est pas une opération trèsdangereuse, si cet organe et les reins sont sains. C'est là un fait prouvé par ces cas où les chirurgiens ont pu extraire des balles, des fragments de sonde, etc., de sa cavité, sans avoir en général un résultat final à déplorer, bien que les manœuvres aient souvent été longues et pénibles. Mais dans
UrflOTOlUILi
la (aille il n'en est plus de même : noQ-MiileaMDl fe ment atteinte de cystite chronique, mais emotnre Um nim altérés, conditions qui plus que toutes autres infloenl BdalMdeMii les conséquences de l'opération (1). »
La conséquence à en tirer est des plus évid^ites. Eà bcms eÊmçÊà^] tous les moyens en notre pouvoir, de comàaiire tûrrUiOim calmer Véiat nerveux produit tant par la douleur que pir IlnaonM^i a;ssurons le succès de l'opération à venir plus que par toute nœuvre. Si nous pouvons atteindre ce but, peu importe d*a¥oir apparence quelque temps avant d'opérer, car nous aurons aior» Wk\ les autres conditions étant le plus souvent fevondUeSy de oom^ rétablissement du malade.
C'est dans ces cas que nous prescrirons le repos au lil, el qiie,gnidèi| les indications du malade, nous aurons à veiller aux excrétions, à nourriture, à employer, s'il est possible, des sortes de bains Iogudli forme de lavages vésicaux, et qu'enfin nous administrenms, sràprl bouche, soit par le rectum, des adoucissants et des calmants.
Il est utile aussi d'avoir recours aux boissons émoUientes, telles fij décoction de racines et de feuilles ayant une action spéciale sur la Mais c'est surtout la décoction des tiges souterraines du Triikwn rqm\ (chiendent), à la dose d'un demi-titre par jour, pris en plusieurs fois, fi' me parait produire les meilleurs effets dans ces circonstances particoiièRi
Un des points importants du traitement préliminaire consiste te l'emploi systématique de bougies pour accwUtaner l'urèikre au amMk instruments métalliques. Dans le cas surtout où le malade n'aurait cbdor jamais subi le cathétérisme, il convient de lui passer tout d'ab(»il ne bougie molle de moyen calibre, puis, si Ton veut, quelques jours «priSt des bougies métalliques, en augmentant progressivement le numàti W on se sert. Enfin, on peut faire usage d'une sonde ordinaire, donthootfbure rappelle celle du lithotriteur, et qui permettra de reconnaître la picfii et d'apprécier quelque peu son volume et sa consistance. Une petite injeetion d'eau tiède sera faite dans la vessie si l'urine est chargée de mucus, ie pus, ou si elle est alcaline; dans le cas de dépôts phosphatîques, le liqoiie employé sem de l'eau additionnée légèrement d'acide nitrique ou d'aoélale de plomb. S'il ne survient aucune irritation, si au contraire l'urine devient phis claire, si la miction est moins fréquente, on a fait un grand pas, et l'on a acquis un point important de pronostic.
Cette préparation du canal n'est absolument indispensable que dans certains cas particuliers. Quand le calibre de l'urèthre n'est pas très-large, on se trouvera bien de passer une ou deux bougies ; si elles provoquent un accès fébrile, il faudra insister sur le traitement préliminaire avant d'opérer. D'une façon générale un ou deux cathétérismes permettent de reconnaître si l'on a afTaire à un tempérament particulièrement susceptible et indiquent nettement quel serait le danger provoqué par une intervention immédiate.
(1) Erichscn, Sctence and Art ofSurgery, London, 3« édition, 1861, p. 1009.
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Quand la première séance de lithotritie est suivie d'abcès, d'infection purulente, d'accidents fébriles, il s'agit presque toujours de malades chez qui on a négligé le cathétérisme préparateur. Il est plus que probable que si Ton avait suivi chez eux les conseils donnés plus haut et qu'on eût accoutumé le canal aux instruments, on aurait évité de telles complications. — C'est là ce qui fait la valeur et l'importance d'un traitement préliminaire.
Il est à souhaiter de rencontrer les conditions fovombles suivantes, si faire se peut. Elles ne sont pas, il est vrai, indispensables pour le succès de la lithotritie, car on a pu obtenir de brillants résultats en leur absence; mais elles facilitent de beaucoup la réussite^ et méritent à ce titre que nous cherchions à nous les procurer, ou tout au moins, si nous ne pouvons y arriver, à en approcher le plus possible.
!• Un canal uréthral large et pas très-sensible.
2' Une vessie capable de contenir 90 à 120 grammes d'urine, pas trop irritable, et possédant encore une tonicité suffisante pour expulser sou contenu.
3» Un état général bon.
CHAPITRE IX
BUT DE LA LITHOTRITIE, ET PRINCIPES QUI DOIVENT PRÉSIDER A LA CONSTRCCTION DES INSTRUMENTS NÉCESSAIRES POUR LA PRATIQUER
Tous les résullats malheureux tiennent à des lésions mécaniques. — Lithotrileurs construits pour les éviter. — Deux classes de lithotriteui s : Ies«uns à mors fenêtres, les autres & mors plats. — Leur rôle respectif. — Forces mécaniques adoptées : la crémaillère et la vis. — Lilhotriteurs de difTérentcs sortes. — Valeur de la poignée cylindrique.
But. — Quel est le but de la lithotritie? Telle est la question qui se présente à nous au début de notre sujet et qu'il nous faut résoudre sans plus tarder. Ce but n'est pas seulement de briser la pien*e, bien que ce soit là une partie indispensable de lopération. Non, il ne suffit pas de faire des fragments ; le terme final à atteindre, c'est de réduire la pierre en poussière ou en très-petits débris, dont la plus grande partie pourra ainsi être rendue par le malade sans laide d aucun instrument. Faire des fragments n'est donc qu*un pas vers la solution finale.
On peut admettre comme évident que les principaux accidents de la lithotritie résultent plus ou moins directement d'une lésion mécanique. En d'autres termes, l'inflammation de la vessie et de Turèthre est presque toujours provoquée par le contact de l'instrument ou par la présence de fragments durs et a angles aigus.
C'est pourquoi, bien que nous ne puissions pas absolument réaliser nos désirs, nous devons chercher deux choses : i* à réduire la pierre en fragments qui soient, autant que possible, et inofTensifs pour la muqueuse, et facilement expulsés hors de la vessie, c'est-à-dire en véritable poussière; 2* à atteindre ce but avec le moins de manœu\Tes instrumentales possible.
6ÏC LITIIOTRITIE. {tUO-l
Nous ne devons jamais perdi'e de vue ces deux principes; ce sodI qui doivent nous guider absolument dans le choix des inslrumeDls et àaat les nombi-eux points qui ont trait au manuel opératoire.
Nous examinerons tout d'abord la construction des instruuienls; loC mode d'application viendra ensuite. C'est ici le lieu de faire remnn]uer qai la pratique de la lilhotritie méthodique et réglée ;la seule qui permet dt compter sur le succès] ne consiste pas seulement a obsur\'er deux ou troit principes généraux, mais encora à tenir compte de nombreux d(*taii& dort l'expérience a montré la valeur. Ces détails, pris isolément, envisagés s^trément, peuvent, à preniiùre vue, paraître insignifiants à quelques chirurgiens; mais si on les groupe et si l'on envisage nlors leur influence générale, on est fomé de reconnaître leur importance. Je ne crois donc pK avoir à m'excuser de présenter ici une exposition circonstanciée de en détails, d'autant plus que jo ne connais aucun ouvrage, aucune publication qui en fasse mention. Je tiens pour certain (fue ceux-U sauront les apprécier à leur juste valeur, qui savent pu expérience toutes les diflicultés et tous les dangers duiiililhotritie entreprise sans principes et sans méthode.
Instruments povr brover la pierkk dans l\ vrssw: LiTtiOTBiTEuns. — l.'étude des iiistmmcnts est de haut* importance et mérite un examen attentif do la parld'' quiconque aspire à pratiquer la lilhotritie avec surtvs. Il y a beaucoup plus à gagner qu'on ne le suppose géiièl'iilement à la connaissance minutieuse des disposilion* mécaniques adoptées dans la coiistruclion de.s Itlhnli^ uurs. ^
Ilemai-quons d'abord que fomie, poids, volume^ w sont modifiés successivement au fur et à mesure que let années ont apporté une nouvelle expérience, et quedeC centaines de cas ont montré les desiderata en face d'éventualités non soupçonnées aloi's, mais parfaimiKâl prt'vues aujourd'hui. Aucune étude de la Irlbolritif, <|uVlle ait lieu sur le cadavre ou non, n'.iura gmnd» valeur si l'on ne connaît les principes sur lesquels Mfi ou devraient être construits les lilhotriteurs.
l'our éviter tout malentendu et toutes phrases inuliliv, ou peut établir tout de suite que toullilhotriteur se compose essentiellement des parties suivantes : lea cufll^rt» (désignées souvent sous le nom de «mors », qmuid TiiH strument fonctionne), la lige, le cylindre mobile, et h teurrnintai) ('). poignée. Les cuillères sont au nombre de deux : l'une plus éloignée de la poignée, immobile, continuant h lîge, nommée " cuillère femelle .< ; l'autre, plus voisine du manche, mobile «-l Kfminant le cylindre mobile, connue sous le nom de «cuillèn; mAle •> (lig, 19^'.
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La lige esl parraiteincnt recliligne el forme la plus grande pailie de l'instrumenl; elle esl calculée sur la longueur moyenne de Turèthre et mesure 5 à 7 centimètres en plus. Le cylindre mobile esl reçu dans un canal creusé toul le long de la tige; il présenle à Tune de ses extrémités la cuillère mâle, •et à lautre il reçoit Timpulsion du mouvement mécanique adopté. Cette parlie supérieure porle de plus une échelle graduée qui pennet à Topéraleur de juger de récartement des mors, alors qu'ils sont, comme dans la vessie par exemple, hors de la vue. La poignée ne l'emplit pas seulement le rôle qu'implique son nom, mais esl encore destinée à renfermer ou à supporter le système mécanique qui fait mouvoir la branche mâle.
[Nous avons tenu à traduire aussi textuellement que possible celte description instrumentale de M. Thompson, mais nous devons faire remarquer tout de suite qu'elle diffère un peu de la description française, ou, pour mieux dire, que les mêmes termes désignent des parties différentes. En faisant usage des dénominations françaises, le lilhotriteur envisagé dans son ensemble, est divisé en corps et extrémités, dont Tune porte le nom de bec et l'autre celui de poignée. Mais ce tout est formé de deux parties mobiles Tune sur l'autre, nommées branches : l'une indépendante de la poignée,creusée dans toute son étendue d'une gouttière profonde et se terminant par un des mors, c'est la « branche femelle » ; l'autre lige, pleine, glissant à frottement très-doux dans la branche femelle, aboutissant d'un bout à la poignée, et de l'autre à l'autre mors, c'est la « branche mâle ». Quelquefois on applique les mots mâle et femelle aux mors eux-mêmes, mais non pas d'une façon générale. C'est d'après cette description, et en conservant aux termes leur valeur admise en Fi*ance, que nous procéderons dans cette traduction.]
Bec du brise-pierke. — Les lithotriteurs se divisent en deux grandes classes naturelles, et celle division est de la plus haute importance pour la praliqlie. Elle est basée sur le résultat qu'on obtient, selon la forme donnée aux mors chargés de saisir la pierre. — Quant aux divers mécanismes plus ou moins puissants (el leur nombre est considérable) destinés à faire mouvoir ces mors, nous ne les examinerons qu'en second lieu.
Dans une première classe on rangera les lithotriteurs à mors femelle fenéfré, instruments destinés à faire éclater la pieiTC, à la réduire en fragments.
Dans la seconde classe se placent les lithotriteurs à mors pleins, c'est-àdire ceux (jui ont pour effet la pulvérisation de la pierre, pulvérisation qui, comme nous l'avons déjà dit, est le but final de la lithotritie (1).
Mais avant de les envisager séparémertt, il sera bon de signaler brièvement cevin'ms principes de construction des mot^s s'appliquant également aux deux classes de lithotriteurs.
(1) Pendant longtemps un certain nombre de chirurgiens anglais n'ont appliqué le nom fiihotriieur qu'à l'instrument fenêtre, désignant celui à mors pleins par le mot scoop ^curette). C'est une erreur, puisque l'un et l'autre ont pour but le broiement de la pierre. <*«lte dénomination venait de ce qu'autrefois on se scr\'ait à Londres des instruments fenêtres uniquement pour broyer, et des seconds seulement pour extraire les fragments. Mais aigour- «l'hui qu'il n'en est plus de même, il faut réunir le toul sous le même nom : liUiotriteurs. ,
6tS LITIlOTRITtE. ^IM. I
1° Les mors foimeiit avec le coqis un angle loujours un peu supérieu à l'angle droit. Mais plus l'angle sera obtus, moins la puissance de l'iDslrnment sera grande, et vice wrsâ. S'il dépasse 120 degrés, on n'obtient ptus que de mauvais effets. D'autre pari, un bec forlenient incliné sur la tig» permet une introduction plus aJsée ; on a plus de facilité à traverser l'urè^ ihre, fait ini|iorlanl dans quelques cas rares où existe une excessri irritabilité.
2" La largeur des mors lacilite la prise du calcul ou des fragments, rend l'échappement moins facile quand une fois l'instrumenl est chai^. Ajoutons que si un des mors, ou surtout si les deux sont étroits, ou éproovera des difHcullés bien plus grandes pour saisir un petit débris que si l'on a un bec large. Mais, d'un autre côté, on obtient ainsi une puissance tnoindrc : uu mors mitle étroit pénétrera dans une masse qu'un mors lai^in'aurait pu entamer.
3 Le m ors mâle est rugueux sur la face qui regai-dc le mors femelle : ers rugosités rendent plus siirc la saisie du calcul et transmetlciit une pression bien fuite pour détruire la cohérence des parties. Les surfaces unies tendent à transformer ce qu'elles serrent en une masse unique plus ou moins compacte. S'il s'agit d'attaquer une pierre dure, ce ne seront plus seulement des rugosités, mais de véritables dents dont il faudra armer la branrhi' mâle, chacune de ces dents devant agir à la façon d'un coin sur la surfacr l'ésistanle. Mais II ne faut pas transformer tout le mors mâle en uu coin unique. Bien qu'il agisse puissamment et brise facilement de durs et volumineux calculs, un tel instrument est défectueux; car, comme il est (tcife de le démontrer par l'ex-périencc. et comme je l'ai moi-même souvent vêriâé,
les fragments obtenus ainsi sont prajetéa k angle droit avec force et vont
léser plus ou moins les parois vésicales. Aussi ne faut-il jamais employer
un mors mile trop étroit.
1" classe : lilbotrîtetirs fniètrés. — Nous en donnons ici deux modèles,
ligures 196 et 197.
lus
Fie. ige. — Util
teaèlT& ■ larges donts, inslrameul volumînGux e
Leur nJle est de réduire la pierre en fragments et non en poussière. I rendent des services quand la pierre est très-dure ou très-volumineuse; t» 1 sont eux dans ces cas dont il faut se servir tout d'abord, car seuls ils peu- f vent les attaquer avec succès. Comme puissance, les litholriteurs fenêtres 1 l'emportent sans nul doute sur les autres brise-pierres, mais il faut se sou- I
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venir d'autre part qu'ils sont plus dangereux. II faut apporter grand soin dans leur emploi et cela pour les raisons suivantes : i*I^s dents nécessairement anguleuses et quelquefois même effilées, les bords des becs s'embot* tant exactement, sont autant de conditions qui rendent facile le pincement de la muqueuse vésicale (1\ 2" Les fragments qu'ils font, s'échappant à tra-
FiG. 197. — Lithotrileur fcnètré à petites dents, moins puissant que le précédent.
vers une grande ouverture, sont fatalement, pour la plupart, volumineux, rugueux, anguleux, et, par suite, fort capables d'irriter la vessie par leur présence. 3** Le bec est plus long que dans les autres lithotriteurs, ce qui peut rendre les diverses manœuvres plus difficiles et moins sûres.
[L'inconvénient d'une large fenêtre laissant passer de gros fragments peut être évité en faisant, non plus une fenêtre unique, mais plusieurs fenêtres à la branche femelle, chacune d'elles répondant à une saillie dii mors mâle. Nous en représentons ici deux modèles différents. Mais c'est
Fie. 198. — Mors fenêtre de Robert et Mercier.
FiG. 199. — Mors fenêtre de Reliquet.
surtout celui de M. Reliquet qui est aujourd'hui accepté comme présentant tout à la fois et les avantages du porte à faux^ et une sorte de tamis sur lequel sont broyés les fragments produits par le premier éclîitement.]
2' classe : lithotriteurs à mors pleins. — Les uns sont de véritables instruments de broiement à proprement parler ; les autres ne sont employés que pour pulvériser les fragments. Les premiers ou les plus forts, si l'on préfère, peuvent servira briser un calcutde moyen volume, c'esl-à-dire de 25 millim. de diamètre en moyenne, pourvu qu'il ne soit pas très-dur, ou même plus
^1) Tout en conservant aux mors .leurs bords tranchants et à engrènement parfait, rien n*empéche de les tailler en biseau. On risquera moins ainsi de léser la vessie. Cette modification récemment faite par Weiss, d'après mes indications» ofSre certeinemeDt un aTaDta^e*
]Pai
tïTOs, s'il est Triable. Mais, iI'uik^ façon gém-rali', les lithotrileurs i (liasse ont puur fonction spéciale de l'éduire en jioussièrp la matière c leusb, que ce soit pierre, que ce soit fraginenls Taits avec l'insln fenétré-
Ud litltotriteur non fenêlré, deslinc à briser des pierres de petit cl u iralibiv doit, lorsqu'il est bien construit, avoir une branche Temelle | large que ta branche niiïlp, de sorle que la pivssion transmise par eelle-i porie sur une petite surFace. et délermine ainsi un effet qu'elle n'eùl f donné, disséminée sur une grande étendue. Tn coup d'œil jeté sur t
fi^i-es 200 et 201 fera bien saisir celle construction. La brandie mftie êlroîk de la figure 300 jiéiiélrera lacilenient dans tout calcul ou fragment sai^i «iilre elle et la branche femelle, dont la largeur rend la prise plus srtr'
l«rgc.
lim.
Quant à ta figure 301, elle nous montre un morsuiàlc pivsque aussi laïf* que le mors femelle, parfaitement capable de réduire en grains de pctîb fragments, mais incapable d'agir sur tout corps dur a} ant plus de 1 5 inillim. de diamètre. Dieu plus, si l'on ii'ussissait dans ces cofiditioiis, il 9«nil è^ craindre de voir se produire un tel engorgement des cuillèi-es par les i Irilus calculeux, qu'on éprouve de la difReulté à les dégorger.
Cet ic engorgement » peut éliv évité en avant soin d'avoir une brandi màle êlroite qui, griice îi une manœuvre que nous signalerons à propof du manuel opératoire, permettra de déblayer les mors autant qu'il pkîn au chirurgien. Mais il est important, d'autre part, que la branche (enfile ne soit ni trop creuse, ni (ce qui revient au même) à bords trop relc surtout il sa base, c'est-à-dire au point de réunion du mors et du corp Il est Irés-iliflicile en effet d'expulser les fragments de ce pi>iul: et si u litis il esl engorgé, il génr le jru régulier de I iustrunicnt <■[ i'oinpftihe dsl
Ckat. 11.) (.tSTRUHENTS POUR BROÏEA U PIERRE. 6S1
donner de bons résuilals. C'est là un vice de construction trop souvent
observé sur les litholriteurs tant anglais que français. Dans tous les cas,' il
serait bon, [)0ur prévenir rpl engorf^ment, que la branche femelle présentât
à ce niveau un petit orifice {voy. lig, 137, pajçc 54Ô). [On a construit dans ce but plusieurs becs pUis ou moins ingénieux (bec
dcGuItlon, modifié par Mathieu). Cc^lui
qui parait devoir répondre le mieux
nu désir du chirurgien, s'il redoute
l'engorgement, malgn!' la |)etite fenêtre
de la branche femelle et lamana'u\Tt?
finale qui sera exposée plus loin, nous
semble être celui de .M. Voillemier
(lig. 202), In petit ressort caché dans
U lige se meut avec la branche mâle,
vient saillir entre les mors et nettoyer
les cuillères.] Les litholriteurs de cette classe sont des inslrunienls sûrs et donnent des
résultais certains dans tous les cas où ils sont applicables; leur puissance
est considérable, quoi([ue inférieure de beaucoup à celle des brise-pierres â fenéti-es. Les bords de leurs mors ne sont pas tranchants, mais taillés en
biseau. De plus, sur l'inslniment fermé, les faces seules des mors, el non les bords, arrivant nu contact parfait, il est pivsque impossible de pincer la muqueuse vésicale, grâce à cette disposition. D'un autre côté, ce lithotrileur remplira aussi bien que tout autre instrument le rôle de l'nacienni' •■ scoop " (voy, la note de la pagofi^i7), quand il sera nécessaire. Beaucoup de débris |K>uvcnl en effet rester entre ces mors plats sans que le calibre du bec en soit considérablement augmenté : leur capacité sous ce rapport est fort n-marquable. Toutefois la brièveté des mors, comparée à celle des puissants litholriteurs fenéln-s, les expose à glisser plus facilement sur une grosse pieire, qui pourra fuir leur atteinte. Il est facile de comprendre qu'il en soit ainsi avec un bec court, car l'effet de la vis tendra précisément à «"xpulser tout calcul trop gros qui s'échappera comme le noyau de ceriw pressé entre les doigts.
Il nous faut faire enfin une dernière rcmar(|ue : La construction de ces litholriteurs est telle que si, jiar suite de l'emploi d'une force supérieure à leur résistance, ils viennent par malheur à se briser, cette roplure doit se foire à l'angle de la branche mâle, au point d'union du mors avec la tige. On peut ainsi retirer l'instrument, et il ne reste dans le n'-servoir urinaire qu'un morceau peu volumineux, capable de traverser l'iirèthre. Il ne faut pas cependant n-douler cet accident plus avec ce brise-pierre qu'avec tout autre, si on le manie .ivec prudence; il n'en est pas moins bon de savmr que tout a (''lé prévu admïi-ablemenl en vue de cette éventualité.
MovE^î! MÉcvNiyrES mis e\ jei". — Telles sont les considérations que nous avions à exposer sur wHte partie de l'instruznent qui s'applique directement sur la pierre et lui transmet la force mise en jeu. Il nous faut maintenant «nvisager celle autre portion où cette force est accumulée et appliquée. -
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La crémaillère et la vis sont les moyens mécaniques généralement mis eh usage; loutefois on peut avoir recours aussi, soil à une simple pression faite avec la main, soit à la percussion.
Pour que celte partie de Tinstrument soit bien faite, il faut qu'elle metif à la disposition de l'opérateur une grande puissance, tout en le laissant libre de la régler à son gré; qu'elle lui permette d'ouvrir et de ferinerle bec du brise-pieiTe rapidement et facilement ; enfin, que toutes ces ccNiditions soient remplies par un instrument peu volumineux et sans nécessiter des mouvements brusques, capables de retentir sur l'urèthre ou la vessie, et par suite de léser ces organes.
Le lithotriteur à pignon nous montre l'emploi actuel de la crémaillère, et répond parfaitement à certaines nécessités de la lilhotritie. C*est sir William Fergusson qui le premier y eut recours en 1836, l'ajoutant au brise-pienr primitif de Heurteloup. 11 a appliqué depuis ce système dans tous les cas et quel que soit le volume de la pien^e. La figure ci-jointe (fig. 203) représente le modèle le plus récent de ce genre, construit avec grand soin ptr M. Matthews.
Fig. 203. — - Lithotriteur anglais à pignon et à crémaillère (dernier modèle).
Plus on augmente le diamètre de la poignée du pignon, plus on augmente la puissance, et vice versa ; aussi celte poignée devra-t-elle être calculée uonseulement d'après la résistance des branches, mais aussi d'après la force de celui qui doit la manœuvrer.
Cette remarque sur le rapport constant entre le levier de la puissance et non-seulement la force des branches, mais encore la vigueur musculaire de l'opérateur, s'applique également à tous les systèmes de lithotrileurs. Si le chirurgien a une main puissante, le labric^mt ne devra en aucun cai donner à ce levier une longueur su[}érieure à la moyenne, taudis qu'il faudra au conti*aire une large poignée pour une main débile. Cette disposition à crémaillère avec pignon est utile, parce qu'elle met ropérateuri même, lorsqu'il le désire, d'agir par secousses, c'est-à-dire d augmentei brusquement la pression, action que les lithotrileurs à vis permettent bief moins. Or il est des cas où l'on réussit ainsi à briser une pierre qui a résisté à une pression lente et progressive. On a ici un terme moyen entre V percuteur et la vis. La sensation perçue par la main permet peut-être raieui qu'avec l'instrument à vis de contrôler et de régler l'effet obtenu, niaiî d'autre part on n'obtiendra ici d'action continue qu'au moyen d'un effor soutenu.
La vis est la puissance mécanique la plus communément employée ei lilhotritie; elle donne une pression graduelle, uniforme et continue, et pa
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suite énergique. Ici la puissance est en raison de la longueur du levier qui meut la vis. Ùneaction brusque et la percussion sont toutes deux compatibles en pratique avec l'emploi do la vis. Un ccrou muni d'un long levier (roy. fi^. 208, p. 657) fut le premier système employé dans les lilhotriteurs il vis, et en Angleterre, jusqu'à ces derniers temps, c'est encore de lui qu'on se servait. It en résultait une perte de temps par la nécessité de dévisser cet écrou chaque fois qu'on voulait rouvrir le bec fermé dans la manœuvre d'écrasement. Autant de tours on a bit pour briser la pierre, autant de tours il faut faire pour écarter les mors eu ^'ue d'une nouvelle recherche du calcul. Or la question de temps est, comme nous le venons, de haute valeur dans la lithotrilie, et tout ce qui peut l'économiser est une condition matérielle de succès. La suppression de toute manœuvre inutile est un bénéfice, puisqu'elle diminue nécessairement d'autant les chances de léser la vessie. Trouver un instrument dont le principe fût la vis, et où cependant il ne fût pas nécessaire de dévisser, permettant en même temps une impulsion rapide et même l'emploi de la percussion. Ici a été longtemps le desideratum.
La vis, dans son emploi primitif, n'était applicable, comme le pignon, qu'aux insiruments fenêtres, pour agir sur des pierres et des fragments durs ou volumineux ; mais, pour pulvériser les petits débris, il était à sou- ha i 1er d'avoir un mécanisme différent.
Le desideratum signalé plus haut fut comblé d'abord par Charrière, le célèbre fabricant de Paris, qiii construisit l'ingénieux instrument connu sous le nom delitholrileurCharrière, et aussi lilhotriteur Civiale (fig. 205). Le fait capital est ici qu'après avoir agi sur la branche mâle au moven de la vis, on n'a rien à dévisser pour pouvoir la retirer au degré voulu. On peut décrire de la façon suivante le principe de cet instrument :
[A la partie interne de l'armature de la branche femelle sont situées deux piè-ces élastiques munies ù leur extrémité libre d'un pas de vis. On a ainsi un écrou brisé qui pourra, au gré de l'opérateur, tantdt être largement ouvert et laisser la branche mâle parfaitement mobile, tan tôt venir mordre sur la vis. Ces alternatives, on les obtient facilement au moyen d'un chapiteau qui coiffe l'armatun- et dont la face iiilcme présente deux saillies et deux dépressions alternatives (Mg. 20Ù). Il suffit de faire tourner ce chapiteau d'un quart de cercle dans un sens, pour laisser l'écrou s'ouvrir en vertu de son élasticité, et d'un quart de cercle en sens inverse, pour que la branche mâle se trouve de nouveau fixée et engrenée.] On peut, on le comprend, faire intervenir, si l'on veut, la pression ou la percussion sur l'exlréniité de la branche mile ;
• •} A.brKicbcfaBella: H. nuoruloiiatiil r«en»; C. ckpilMnlKliUa.
' HiUd. de» «oM!* btIb. tl*
il suffit pour ixh d'
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)uvrir l'écrou par la petite manœuvre indiquée, sau avoir à craindre de voir le calcul s'échapper. Celt constiiiclion du litholrileur offre de grands avantage sur tous ceux qui avaient précédé.
DemiëremeDl, MM. Coxeter et Weiss ont chercb à perrectionner ce système. Le premier dégage la vi au moyen d'une sorte de détente placée sous la poi gnée, ce qui peut être fait par un doigt de la mtii gauche qui tient le Hthotriteur et ne requiert |w l'aide de l'autre main, comme dans l'iustrumeDl di Charrière (1). M. Weiss, un peu plus tard, conçol l'idée plus simple de régler la prise de la vis parmi mouvement de glissement, régi par le bouton qu'M voit sur la poignée [Kg. 206). Si celle-ci est cylindrique,
comme je l'ai conseillé, l'operateur est dès lors en possession d'un instrument dont le maniement se fail avec plus de facilité, de dextérité el de rapidité, que pour tout autre lilhotrileur antérieurement counu.
[ En Kraiice on a adoplé avec emprcssemeni et d'uoe façon pi'esque générale cette poignée cylindrique qui, cooinie Je dit fort justement U. Thompson, constitue un des plus grands pi'Ogrès des litholriteurs inodernes ; seulement, au lieu da boulon de Weiss, c'est la bascule de Rol>ert et Collio qui régit les mouvements de la branche mâle. Il suffit d'abaisser la partie libre de cette bascule, en forme de fer à cbevil, vers l'armature, pour que l'dcrou brisé vienne mordre sur la vis, et vice wrsd. Cette bascule peut d'ailleurs *tre mue,
soU par le pouce de la main qui embrasse la poignée de l' instrument, sort par ie
pouce de celle qui tient la vis (flg. 207).]
Fjc. SOS. — l'oîgiiée du lUhotriteur de Charrière, el bec» divers.
- Litholrileur à tiascuii
Avantages de la poignée cijlindritjue.
C'est la possibilité de tenir et de
rer cet lustrumenl simplcclavcllen figuraîl déjii en 1855 iianiii loi iustrumi-nts u)K>s«i
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ment avec l*index et le pouce, quelle que soit d ailleurs sa direction, qui lui donne une valeur toute particulière dans la recherche des petits calculs. r.e point sera complètement élucidé en son lieu et place; mais dès à présiMit je puis dire qu avec ce lithotriteur, une main exercée pourra faire résonner d'une façon distincte, au sein de la vessie, un fragment, ne fût-il |ms plus gros qu'un petit pois. C'est là un fait que j'ai démontré suffisamnient sur le malade, non-seulement ici à mes cliniques, mais encore publiquement à Paris, pour qu'il n'y ait aucun doute possible à l'égard de Ce résultat, dont l'importance est des plus grandes pour le succès de la lithotritie. De plus, cette poignée cylindrique permet de tenir et de fixer solidement l'instrument quand il est nécessaire. Pour toutes ces raisons, «•'est ce lithotriteur, le plus généralement employé tant ici qu'à l'étranger, que nous aurons en vue, à moins d'indications formelles, dans le reste (le cet ouvrage.
D'autres modes d'emploi de la crémaillère, de la vis, de la percussion, ont été proposés et mis en usage, mais ces divers instruments sont pour la plupart surannés et appiirtiennent bien plus à l'histoire de la lithotritie qu'à sa pratique journalière; aussi ne les ferons-nous pas rentrer dans le <^dre de notre ou^Tage.
Dimensions des lithotriteirs. — Elles varient avec le but qu'on se pro- |>ose. Le tableau suivant donne les mesures de cet instrument comparé aux numéros de la filière pour sondes (T.
BEC
Filière franraire.
21 ou 22,5 19,5 21 15 17
Filière anelaise.
13 ou ià 12 13 10 11
Poar eofant».
Ordinaire . . , Très-mince . ,
Filière fr«D<^fie.
26 ou 28 2^ 26 21 22,5
Mais ces deux derniers sont rarement nécessaires. Sir William Fergusson a considérablement diminué le volume du corps dans son lithotriteur à pignon (voy. fig. 203^. C'est un avantage, pour^-u qu'on ne sacrifie pas outre mesure la force; une tige étroite est en effet beaucoup moins au contact des parois uréthniles, ce qui donne plus de liberté, plus de mobilité à Tinslrunient et rend ainsi beaucoup plus nettes les sensations perçues. C'est là un principe qu'il sera bon, je pense, d'appliquer à la construction des lilhotriteurs modernes, dont plusieurs avaient un corps trop gros et trop lourd, sans aucune nécessité.
Les différentes pièces du lithotriteur doivent fonctionner avec douceur et facilité; on pourra ainsi percevoir instantanément le plus léger contact avec le plus petit fragment, ce qui ne saurait être, si le jeu de la branche mâle «Hait pénible ou gêné. Les lilhotriteurs destinés à attaquer de durs et volu-
(1) Voyex, page 158, les figures comparatives des deux ftlières anglaise et française. ^2) Il s'agit du diamètre moyen entre l'épaisseur et la largeur.
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mineuK calculs devmîenl être taillés dans l'acier le plus pur, et à cet égard les instruments anglais sont les meilleurs et les plus solides. Mais s'il le s'agit que de pulvériser de petits fragments, il est inutile de recourir à une construction aussi dispendieuse ; les branches peuvent être forgées ou faites avec un tube auquel on donne la forme convenable.
Autres instruments usités en litbotritie. — Nous ne faisons que les .énumérerici ; leur description trouvera place quand nous indiquerons leur emploi :
Sondes évacualrices. — Appareils divers pour injection. — Pince uréthrale. — Lithotriteur uréthral.
LITHOTRITIE, SON MANUEL OPÉRATOIRE AUX DIVERS TEMPS DE L'OPÉRATION
Position du malade : ordinaire et exceptionnelle. — État de la vessie ; ii^ecUons. — lotnH duction du lithotriteur. — Recherche de la pierre ; divers procédés. — Broiement et calcul.
Je me propose ici de décrire successivement chacune des manœuvres utiles dans une seule séance de lithotritie. Désormais j'emploierai ce inoC « séance » pour désigner une seule application du lithotriteur, et je réserverai le mot « opération » pour indiquer l'ensemble des séances nécessaires pour délivrer le malade de sa pierre.
Position du malade durant la séance. — C'est ce point qu'il faut examiner tout d'abord. Or il y a deux positions diiïérentes à donner au patient, l'une ordin^iire, Paulre rare ou exceptionnelle. Celle-ci, toutefois, inalfmf son nom, est applicable dans bien des cas de lithotritie. [
A. Position o)^ inaire. — Le malade est dans le décubitus dorsal naturel sur une couche qui, pour la commodité de l'opérateur, sera plus élevée qu'un canapé ordinaire. Sans cette précaution, le chirurgien est obligé de se pencher et se trouve ainsi plus ou moins gêné dans ses mouvements. Ce lit devra avoir au moins 75 centimètres de haut, et être ferme et résistant. Lo lit ordinaire est ce qu'il y a de mieux, pourvu que le malade repose directement sur un matelas et qu'ainsi son bassin ne puisse pas enfoncer, position désavantageuse pour une bonne pratique. On fait étendre le malade sur le bord droit du lit. Le bassin doit être sur un plan juste supérieur à celui des épaules, qui, elles, sont sur la même ligne que le reste du tronc; un oreiller soulève légèrement la tête. On obtient l'élévation du bassin en glissant au-dessous, soit un coussin dur, soit tout simplement (ce qu'on tmuve toujours à sa disposition) un oreiller roulé et maintenu au moyen d'une serviette attachée avec des épingles.
Les cuisses doivent être légèrement écartées, de manière à laisser une distance d'environ 30 centim. entre les genoux, qui pourront, si Ton veut.
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rqtoser sur deux petits coussins ; il reste ainsi entre les membres infàieurs uo espace libre pour le chirurgien.
Dans cette position, la pierre se place généralemenl un peu derrière le col de la vessie et peut faciiemeot être rencontrée et saisie par le Itthotritenr, pour\-u que la vessie et la prostate soient normales.
\; calcul dei-olniiK
b. Potitioa exceptionnelle. — Le bassin est élevé de 10 à 15 cenli mètres au-dessus du plan des épaules. Pour cela on filisse sous lui, de manJèn* à supporter le sacrum et les lubérosités ischiatiques, un coussin ré^slaiit et de hauteur suffisante. Les cuisses seront légj^rement élevées ; car elles ne sauraient être inclinées, et pour ainsi dire pendantes, sans faire changer lu position du bassin. La paroi abdominale est au contraire oblique en bas. de la s\-mphyse vers le rebord costal. La pierre repose alors sur la paroi vésicale postàieure, plus ou moins loin du col, selon le degré d'élévation du bassin. C'est cette position qu'il faut généralement donner au malade ([uand la prostate est grosse et permet ainsi à la pierre de se cacher derrière ■. noMFWn. — Malad. dM *oiM arin. H
UIBOIUIIL
(Pmt-i
elle. Il «n est d« méaie poar cfarrrbn- ks dmiîrR kafBÊeMs ob nt pet calcul, si l'oD a aflaire à un 5D)et Irès-fnm. â ibJwm proéoÛBcat, t «NiTPDt Ml réussît ainsi, alors qa'on atait édMMi^. Ir —**»'** «tant dus I position iwdinaire. La situation da malade «1 bien moms romande ^ dans le pmniercas, mais la séance ne derrs jamais ébr assez loBgDrpM rendre la position Irès-gènante et à pins forte raiscm doakmreose.
Cn lit dont le plan peal être incliné de manién à êlerer le pied de M i 37 oenlimètres répond quelquefois à toutes les indications arec le moi» de géoe possible pow le patient.
Si l'on se décide, ce qui est rare, à faire la lilhotritie chez un enlanl, ot devra aussi élever le bassin du jeune opéré, si l'on ne veut rencontrer h - pierre contre le col vésical. C'est là en elTet la place où se tient le calcn dans la ■ position ordinaire >, par le fait môme de la forme de l'orgaiMi cet ftge.
La position à donner k l'opéré pour la lithotrilie est un point important et cela pour éloigner la pierre du col vésical, contre lequel elle vient toujours s'appliquer si le bassin est au-dessous de l'horizontale. C'est au centre di réservoir urinaire et en arrière que les manœuvres de broiement doîveiii se faire. 11 faut évilcr toute irritation mécanique au col vésical. lo«}Oiir Irës-scnsible, facile à léser et prompt à s'enflammer; e'est là un p '
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capital, sur lequel nous aurons à revenir et qu'il ne but jamais perdre de vue dans la pratique de la litholrilie. La position élevée du bassin met de plus l'opérateur à même d'abaisser raciiemeni le lilholrileur; ce qui serait rarement facile sans cela.
ÉTAT DE 1.A VESSIE AÏAM DE C0MME><:ER I.A I.ITHOTRITIE. — InJBCTIOSS. —
.Nous supposons ici que, par une préparation convenable des organes, ou s'e&l assuré que la vessie n'est pas trop irritable, ni l'urèthrc trop sensible, et que Ions tes deux ont supporté le contact des instruments avec assez do tolérance et sans éveiller de symptômes généraux.
Il est à souhaiter, pour l'ac/^omplissenient sûr et heureux de la lithotritie, que l'urèlhre soit au moinsd'un calibre moyen et que la vessie soit capable de contenir une certaine quantité de liquide. On SGOttent génénlanait que si elle ne pouvait renfermer au moins 120 grammes, le cfaamii pour ma-
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nœuvrer les murs serait iiisuftisiinl, ii moins qu'il no s'agisse d'alta(|uer Apetits fra^nenls avec un pelit lithatril«ur, auquel cas 6U à 90 jn^inirKpeuvent suflire. S'il exislc plus de SfiO grammes, le champ opératoire <!•■ vient trop vaste; un calcul de faible dimension, uu fragment, échapperoul facilement alors à nos l'echerches, et il faudra, pour les atteindre, des manceuvres répétées et plus nombreuses, condition qui en elle-même esl toujours chose fâcheuse. La conduite adoptée en~général consistai! à vider h vessie, au moyen d'une sonde, immédiatement avant i'inti'oduclion du litlw- Irileur et à injecter alors une quantité déterminée, soit 1 50 à 1 80 gmniDWS d'eau à une température de 37°, 7 centigrades.
Je m'apei'çus bientôt, cependant, que tout cela était parfaitement inutile, et depuis quelques années je n'ai pratiqué aucune injection préliminaire, ni même engagé le malade à retenir son urine jusqu'à l'heure fixée pour l'opération. F.n réalité, malgré tous ses efforts, il n'arriverait pas toiijuun à ce but, sans compter que, par suite d'une impression nerveuse, il lui arriverait souvent d'uriner soit immédiatement avant, soit au moment mlènK (te l'arrivée du chirurgien.
Peut-ôlrc la présence de 90 à 120 grammes de liquide est-elle une condition avantageuse, surtout pour des opérateurs novices. Toutefois je suis obligé de dire qu'avec des instruments construits d'après les priiici|K-s indiqués plus haut, on ne saurait léser une vessie vide, si les manœuvres sont convenables ; et pour ma part Je n'hésite pas à opérer dans ui> cas comme dans l'autre. En n'insistant pas sur l'injection préliminaire, on épargne au patient des manœuvres inutiles, et par suite des chances de douleur et A'al'itation. L'introduction du lithotriteur commence In séance, qui est ainsi abrégée de plus de moitié.
Si le malade ne peut retenir son urine plus de vingt à trente minutes, il pi'ut nécessiter une préparation plus longue. Car, si l'on essaye de forcer 1> vessie à garder plus de liquide qu'elle ne saurait en supporter, on verra se produire des contractions impossibles â dominer; la douleur s'éveille, rt l'organe est dans une condition défavorable pour la lithotritie. Il est inntilr (le lutter avec la vessie; et toute lutte engagée se terminera sûrement au désavantage du chirurgien. L'organe doit être amené à l'obéissance, mais non pas brusqué. D'autre part, il n'est pas moins certain que le seul mojrnt de faire cesser l'irritation est parfois de broyer le corps étranger, et particuliéi-ement si ce sont des fragments. L'expérience seule |>ermel de déterminer les cas oîi il faut u pré{>arer > le malade, et ceux au contraire où ii convient d'opérer tout de suite. Aujourd'hui qu'on pratique la lithotritie avec plus de douceur qu'autrefois et avec des instruments plus parfaits, c'est ù ce dernier parti (ju'on doit s'arrêter le plus souvent.
I^ condition la plus favorable olferle par les parois vésicales est un él^ de saine tonicité telle que l'organe se contracte sur son contenu pour constituer un ré.servoir de forme sensiblement régulière. Quant k une irrilatiilité anormale, ou à une disposition excessive h se contracter, c'est ini bit défavorable; défavorable aussi, quoique ii un moindre de^é, esl un état d'atonie, de tlacciditti dos parois. La pierre peut alors eu effet, soit être par*
ClAP. X.] MANUEL OPÉRATOIRE ACl DIVERS TEMPS DE L'OPÉRATION. 661
tiellcinent enveloppée, soit môme cachée complètement dans un repli de la vessie, qui, au lieu de prendre (comme elle le fait lorsqu'elle possède sa tonicité) une forme ovoïde, se laisse maintenant influencer par la pression des viscères voisins, se moule plus ou moins sur eux, et oflre ainsi des irrégularités plus ou moins grandes. Dans ces cas, elle peut, peut-être, être stimulée par une injection. Après un cathétérisme évacuateur, on injecte une (|uantité connue de liquide, qui, s'il est à une température inférieure à celle du sang, soit 2\^ centigr. ou 1/i'',5, éveillera en général une légère contraction du viscère. L'atonie de la vessie ne saurait être mieux comparée qu'à ce qu'on observe sur le cadavre. Quelque utiles que soient, au point de vue du manuel opératoire, les manœuvres de lithotritie à la salle d'amphithéfître, il ne faut pas perdre de vue la différence qui existe entre la vessie normale de l'homme vivant et la vessie du cada^TC. Ici en effet ce n'est pas vers le col vésical que la pierre se porte, mais elle tombe en quelque sorte vers la partie de ce viscère que la position du sujet ou le relief des organes voisins ont rendue la plus déclive. H suffit de déprimer le bas-fond avec le bec du lithotriteur (manœu\Te généralement adoptée dans ce pays pour la recherche de la pierre) pour voir le calcul y rouler tout naturellement. Tandis que ce n'est en aucune façon ce qui se passe sur le vivant. Ix)rsque la tonicité existe dans toute sa puissance, les muscles vésicaux ont une tendance marquée à faire glisser par leurs cx>ntractions tout calcul volumineux contre le col, ce qui est un fait important, et cet effet, quoique modifié sensiblement par la position donnée au bassin, n'est en aucune façon absolument détruit par elle.
IxTROiiccTiox DU LITHOTRITEUR. — Elle diffère nolablemenl de l'introduction du cathéter dans la vessie, et il est important (|ue cette différence soit expliquée et observée. C'est |>arce qu'on ignore ou qu'on néglige cette diflférenci» capit<ile entre ces deux opérations, qu'on rencontn» fréquemment de la difficulté à faire pénétrer le lithotriteur.
Dans le cathétérisme. on forme une courbe douce et continue depuis le méat jusciu'au col. Lintroduction dans son ensemble consiste à faire traverser à un instrument courbe une série de courb(»s non interrompues. La tige du cathéter, tout daboixl horizontale (en supposant le fmtient dans le ^ décubitus dorsal), est élevw progressivement jusqu'à atteindre la perpendiculaire, puis, apK's lavoir dé|Kissée, est abaissée progressivement jusqu'à devenir de nouveau horizontale, mais cette fois dans une direction tout opposée à celle qu'elle occupait d*alK)i'd.
On ne peut pas a\ec le lithotriteur faire décrire à son extrémité une courbi» continuelle pour la mener vers la vessie. Si l'on agissait ainsi, le l)ec, brusquement coudé, viendrait butter contre la paroi supérieure do l'urèthre, en avant même des pubis. Il faut tout au contraire conserver une même direction à la tige du lithotriteur pendant la plus grande partie de sa course. C'est du reste ce qui ressortira de la description en détail de la manœuvre d'introduction.
L'opérateur se place à droite du malade, le dos légèrement tourné vers la tête du lit, son coté gauche répondant au côté droit du p«tient. Après avoir
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cliaiiiïé et bien builé If littiuliilGiir, il le saisit dêlicaltMnenl de la droite et lui donne une position Itorizonlale, le liée tourné en lias, lai (|tie de la main gauclie ii relève la verge. Au fur et h mesure qu'il fait péi [i-er le bec (laus t'urèlhre, les doî^s de la main gauche font glisser douce^ luenl le péttis sur l'angle du lilholrileur, qui descend ainsi graduellement jusqu'à la poi'tion bulbeuse, on sorte que la tige du lilhotrîteur prend unidirection qui se rapprocbe propre ssivement de la perpcndiculaiiv. Arrivé à cr |)oinl, il ne Taut pas, comme pour le cathélérisme, almisser la poifinée, car ou ne ferait ainsi que relever l'extrémité du bec du brise-pierre, la faire appuyer sur la face supérieure de l'uréthre, en avant de l'aponévrose raoyeotie; bien loin de rencontrer l'orilice étroit de l'urêlhre membraneux, l'ini meut se porterait vei-s un plan supérieur, et cela d'autant plus fucilêi que la largeur de la portion bulbeuse rend cetlo fausse manœuvre facile; le brise-pierre butte, et si l'on emploie la forre pour vaincre stacle, ou n'arrivera le plus souvent qu'à pi-oduire une déchirure. C'est sans eouiredtt, l'accident qui arrive le plus souvent aux opérateurs iiovi ou ignorants de la marche régulière à suivre. Or, pour engager sûrement et facilement le bec k travers la portion membraneuse étroite, il faut pendant quelques secondes maintenir le litbolrilcur dans uno position presque vorlicnle, le laissant s'nvancer lentement dans celte situation. Il sufBl pour rela de laisser agir le poids de l'instiiiment, taudis qu'on lUiunliont le pénis légJn'oment tendu dans une direction également verticale. iKuis cette position, le bec du lilliotriteur franchit la portion bulbeuse, pénètnt dans ' [■i'gion membraneuse, la traverse et an'ive Si la prostate. Alors senleind vt |ias avant, l'opérateur incline graduellement lu poignée entre les cuiH de l'opéré; les mors glissent ainsi sur la prostate et arrivent h hi souvent ce temps do l'introduction est rendu plus facile ]mr de peVtte tuoi vemeuts de latéralité ou de rotation imprimés â rextrémilé du lilbolrilei Au même moment on déprtnio avec la main gauche la b'ise de la vrrf au-dessous de la symphyse pubienne, pour relAcher le ligament Cette roaiiu-ovre a tout au moins pour effet d'épargner au patient la spdi lion pénible de tiraillement sur ce faisceau, de plus elle facilite la _ >.ion du lilholrileur, surtout s'il existe un obstacle au col véstcal et que _ !» franchir on doive abaisser fortement la poignée. Ordinairement, dans condilions normales, la lige du litholrileur à son entrée dans la vessie* ■dilique d'environ 20 à 30 degrés avec l'boriïon; elle gaiile celte positii Inndis que les mors, glissant aisément sur le Irigone, airivent douceme contre la paroi postérieure de la lessie. Il est de toute évidence que lur llire a mainlenant perdu toute courbure, puisqu'il est traversé dans ton son étendue par le corps rectiligne de l'instruinenl.
L'incbnaison du bec sur la lige du IJlhotriteur varie, connne nous l'avoi vu plus haul; quelquefois même ce bec décrit une sorte de courbe de Iwse à son sommet (bec de Sir B. Erodie). Plus celU^ inclinaison est plus, en d'autres termes, l'angle de réunion du bec avec le corps s pi-oche de l'angle droit, plus il est essentiel d'observer avec soin, l'inli-oduclion les préceptes que nous venons de donner.
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Ceui qui le prérèrent peuvent introduire l'instniment eo se jriacant k gauche du malade comme pour le calhétérisme ordinaire ; mais dûis ce c«s le chirurgien sera ensuite forcé de passer à droite pour procéder à l'opération du broiement. Il vaut autant, sinon mieux, être tout de suite à drute de l'opéré, on fait ainsi une grande économie de temps et de manœuvres.
Rbcberche bt prise de la pierre. — C'est un point très-important, et qui a prêté à de nombreuses discussions, les divers praticiens diSërant d'opinion sur la conduite à tenir.
Supposons que le lilholriteur décrit en dernier lieu {6g. 207)a pénétré facilement, que ses mors sont arrivés à peu près au centre de la oavité vésicale. Le premier point à envisager est la manière la plus propice de tenir l'inslnimenl, puisque la plus ou moins grande loçililé de l'opération dépend beaucoup du genre de maniement adopté. Le chirurgien devrait être complètement familiarisé avec le litbotriteur, avec sa manœuvre, avec la position la plus favorable à donner à ses mains, et ceci longtemps avant d'aborder une litholritic sur le vivant; il doit pouvoir à ce moment tenir et manœuvrer instinctivement l'iustrument selon les règles établies sans avoir à cette heure à se les remémorer. Sans doute c'est la pratique et l'obaervation qui ont conduit à la meilleure méthode à suivre avec les litholrileu]*s modernes, c'est-à-dire à celle qui permet à l'opérateur (ayant pour guide les principes que nous avons exposés) d'agir avec le plus d'énergje possible sur le calcul, tout en faisant courir à la vessie les risques les plus faibles. Mais, à supposer même qu'il n'en soit pas ainsi, que ce résultat ne ' soit pas acquis, il serait encore avantageux pour l'opérateur de suivre une méthode comme règle et d'acquérir ainsi dans le maniement du lithotriteur une habileté que peut seul donner un emploi méthodique et toujours uniforme. Mais il en est doublement ainsi dans les circonstances dont nous venons de parler.
I. Manière de tenir et de manœuvrer le lithotriteur qucmd let mon tant arrivét dora la caoiti vésicale. — C'est entre le pouce de la main gauche
fje. 311. — Haniemenl du lilholriteur à poignée cylindriqDC pour i«ch«rcher ta p La nuin gauelie «mbrasM légèrenwnt le mancbe, la main droite fait mouToir la br
(dont la Eace dorsale regarde en haut) et les trois d<Hgts suinmla qu'mi tient
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lOut d'abord la poignée cylindrique ; le petit doigt reste libre, et l'on poit racilement ainsi imprimer, s'il est nécessaire, des mouvements de rotalk» à l'instrument. Le plateau circulaire qui termine la branche mâle par m baut est embrassé avec le pouce, l'index et le médius droit (Gg.. 21 1), de sorte qu'on peut aisément écarter ou rapprocher les mors à son gré saivant le mouvement imprimé au plateau.
Si une pierre, ou un fragment est saisi entre les mors, les doigts restent appliqués sur le plateau, qu'ils pressent doucement pouréviler que le calcol ne s'échappe, tandis que le pouce porté sur le bouton l'attire en haut, ce qui suffit pour que désormais la branche mâle ne se meuve plus par glissemait mais seulement par l'action de la vis. Il suRît de tourner la roue pour ptoduire le rapprochement des mors et écraser ce qui se trouve entre eus. Si la prise est petite, les doigts de la main gauche conservent leur position; si au contraire elle est volumineuse, si son broiement nécessite une Giilé spéciale de l'instrument, on obtient celle immobilité absolue en embrassant liors la poignée cylindrique à pleine main (tig. ^13).
Veut-on incliner les mors de tel ou tel côté pour aller il la recherche du corps étranger, il suffît de faire tourner la poignée cylindrique entre le pouce et les doigts de la main gauche, le plateau restant immobile dans la main droite. En réalité, toutes les positions possibles du t)ec sont obtenues par la rotation accomplie par la main gauche, tandis que la droite ouvre et ferme les mâclioires.
Quant au maniement de l'instrument de Charrièrc, on peut le décrirr de la façon suivante :
C'est encore de la main gauche qu'on lient la poignée, mais cette fois li' pouce d'une part, l'extrémité de l'index d'une autre, appuient sur deux boutons adaptés vers sa partie supérieure, tandis que médius et annulaire embrassent la poignée immédiatement au-dessous de l'index. Quant au petit doigt, tantôt il est libre, pendant l'exploration vé^icale par exemple, tantât il est appliqué, lui aussi, sur l'instrument, si celui-ci doit èUv tenu solidement. La pulpe du pouce reposant comme nous l'avons dit sur un boulon, ce sont les doigts fléchis qui embrassent et maintiennent la poignée (lig. 213).
Le lithotritcur est ainsi tenu tout à la fois avec légèreté et fermeté ; le
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pouce et l'iDdcs commandent et dirigent facileraenl les divers mouveraenls * de l'instrument, et peuvent aisément incliner le bec ii droite oa à gaadie sans que la main ait presque à bouger, et à plus Torte raison sans qu'elle abandonne ou serre moins fortement le brise-pierre.
la main droite est chargée de faire glisser la branche mâle, de faire tourner le chapiteau mobile qui régit la fermeture ou l'ouverture de l'écrou brisé, et enfin de manœuvrer la vis qui fait avancer la branche mâle et détermine le broiement.
[Dans le lithotrileur à bascule, la position des mains et des doigts, leur rOie respectif sont sensiblement les mêmes que pour la poignée de Weiss. Toutefois nous ferons remarquer que, plus facilement que le bouton, cette bascule pourra être régie par le pouce de la main gauche, ce qui peut Mre uliie dans certains cas. La figure 214 représente l'instnimenl au r oii l'on ferme l'écrou.]
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• II. Procédés divers pour rechercher et saisir le calcul, — On a coutume de décrire deux méthodes fondées sur deux principes différents et fataiemait aussi variant dans l'exécution. La première, celle qui a généralement été adoptée dans cette contrée, est attribuée au baron lleurteloup et était employée par sir B. Brodie. Elle consiste à déprimer doucement avec le bec h paroi postérieure de la vessie de manière à faire de ce point la partie la plus déclive du réservoir. Si Ton écarte alors suffisamment la branche mâle, quatrp fois sur cinq, dit-on, la pierre roule d'elle-même entre les mors. « S'il n'eo est pas ainsi », écrit Sir B. Brodie, dont je rapporte les paroles textudies, a on pourra, sans déplacer le lithotriteur, frapper doucement avec la main sur sa partie latérale ou antérieure. Cette légère secousse transmise à la vessie suffira probablement pour déloger le calcul et l'amener sous la prise de l'instrument. Si l'on ne réussit pas ainsi, on pourra, après l'avoir fermé, tourner doucement et avec précaution le bec vers l'un ou l'autre côté, de sorte que cette extrémité courbe (1) vienne faire un angle de 25 ou même 30 degrés avec la ligne verticale du corps. On ouvre alors de nouveau et Ton déprime dans la direction du rectum, selon la méthode déjà indiquée plus haut (2). »
Dans cette manière d'agir on part du principe suivant : Placer le lithotriteur dans la position qu'on suppose la plus avantageuse, puis amener la pierre à l'instrument par quelque moyen que ce soit, plutôt que de conduire l'instrument vers le calcul.
La seconde méthode est celle de Civiale, qui regardait son principe comme l'inverse du précédent. Par la position donnée au malade on choisit comme champ opératoire le centre et la partie postérieure du réservoir urinaire; on ne déprime aucun point; on évite au contitiire autant que possible tout contact de l'instrument contre les parois vésicales. L'opérateur saisit la pierre dans la situation qu'elle prend naturellement, et évite avec soin non-seulement de la déplacer, mais encore toute secousse, quelque légère qu'elle soit.
Il faut remarquer, fait facile à saisir, que les mouvements étendus, que l'exploration complète de toutes les parties de la vessie, principes essentiels pour le succès de l'opération et qui caractérisent la pratique moderne de la lithotritie, ne sont possibles qu'avec des instiiiments beaucoup plus parfaits, que ceux employés par les opérateurs distingués que nous venons de citer.
Etudions en détail la prise du calcul. Les mors une fois introduits dans la vessie, le talon glisse facilement et sans secousse sur le trigone, qui, dans une vessie saine, chez un sujet vivant, offre un plan incliné, quoique bien différent de ce qu'on trouve sur le cadavre ou dans une vessie frappée d'atonie.
Dans la plupart des cas, la pierre est sentie par le lithotriteur pendant son trajet vésical, et il suffit d'une très-légère inclinaison latérale de son bec pour déterminer de quel côté elle se trouve. S'il en est ainsi, l'opérateur
(1) [U faut se souvenir que telle était la forme donnée par cet opérateur au bec de soa lifliotrUeur (voyez page 662)].
(2) Transactions ofthc Medico-Chirurgical Society, London, vol. XXXYIII, p. 174.
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évite avec soin de la déplacer ; bien plus, il incline les mor$ du côté oppoié il celui oh il Va sentie^ conduisant doucement Tinstrument jusque contre la paroi postérieure de la vessie; c*est alors que la branche mâle est tirée, que
I instrument est ouvert. Il est impcurtant de se souvenir sans cesse du précepte suivant : Aussi longtemps que les mors sont encore voisins du col, il ne faut agir que très-doucement sur la branche mâle; autrement on s exposerait à atteindre celte région si sensible, et Ion éveillerait tout au moins la douleur, si Ion ne déterminait une véritable lésion. Ces dispositions ayant été observées, l'opérateur tourne maintenant le lithotriteur largement ouvert vers la pierre, qui se trouvera prise en général quand on le fermera.
A supposer qu'on n'ait senti aucune pierre pendant l'introduction, le rhirurgieu devra se contenter d'ouvrir l'instrument, tandis qu'il est parfaitement médian, denviron 25 millimètres et plus, puis il fera décrire à la poignc'^e, et par suite aux lames, un arc d'environ 65 degrés, sans avoir pour cela déplacé le moins du monde la tige de sa position médiane ; on ferme alors. De cette façon, dans le plus grand nombre des cas, le calcul est saisi entre les faces des mors et non entre leurs extrémités.
Ne trouve-t-on pas la pierre à droite, on portera les becs du côté gauche en procédant comme tout à l'heure. Il faut remarquer ici que les mors doivent toujours être ouverts avant d'être inclinés de tel ou tel côté, et cela pour la raison suivante : Si l'on commençait par tourner le lithotriteur et qu on ne l'ouvrU qu'ensuite, il y aurait des chances pour que la branche inàle, dans son retrait, buttât contre la pierre et la déplaçât ; tandis que si Ton suit le conseil que nous avons donné, on saisira presque certainement la pierre, si elle est du coté correspondant. C'est là un de ces détails minutieux en apparence, mais qui sont comme la base de toute lithotritie régulière. Mais revenons au sujet qui nous occupe : il est bien rare que la pierre échappe à une recherche ainsi conduite; mais s'il en est ainsi, on abaisse la |M»ignée du lithotriteur de 17 à 20 millimètres environ, ce qui élève légèrement les moi*s au-dessus du fond de la vessie, puis on leur fait décrire un quart de cercle à gauche, les amenant ainsi dans une position horizontale ; on ferme; puis au besoin on les porte de même doucement au côté droit, et l'on ferme. Ces cinq positions (verticale, oblique à droite, oblique à fîauche, horizontale à droite, horizontale à gauche) permettent d'explorer complètement la vessie au centre, à droite, à gauche, et feront toujours trouver une pierre de faibles dimensions dans une vessie saine et normale..
II faut éviter avec soin, pendant tout ce temps, de communiquer une secousse soit à l'instrument, soit à la vessie. Dans ces divers mouvements, s'ils sont bien exécutés, il n'y a que simple contact entre le lithotriteur el la paroi vésicale; pas de pression sur la muqueuse, rien qui puisse éveiller une douleur inutile ou provoquer des contractions expulsives.
Toutefois il est trois autres positions de l'instrument employées quelquefois. Si une prostate hypertrophiée fait relief près du col vésical, déterminant ainsi une sorte de loge derrière elle; si la pierre est très- petite; s'il s'agit, à la fin d'un traitement par lithotritie, de rechercher quelque firagmoil soupçonné d'avoir jusqu'alors échappé à 1 es^ontmi» dû» ipMlqofit oêm-
LITBOTRITIE.
[Pakt. I
eiitin où n'existe aucune des conditions que nous venons d'énumérer. Ici mors peuvent être renversés de manière à regarder directement en bas, e( l'on peut ainsi saisir sans difticullé le corps en question. Si donc il s'agît it découvrir une petite pierre ou des fragments, il faudra se servir d'un lilhoiriteur à bec court, qui peut par là même élre renversé bien plus facilemeni que ne le serait un instrument il longs mors.
FiG. 215. — Position ordinaire. — Litholriteur renver*£ pour «aiijr dea fra^meoli.
Pour accomplir régulièrement ce renversement dans une vessie normale, on procédera de la .façon suivante : Par un mouvement d'abaissement de la poignée de 25 mitlimclrcs environ, entre les cuisses du malade, amonei la tige du lithotriteur, d'oblique qu'elle étail en bas et en arriére, à une position horizontale [fig. 215) ou même légèrement oblique en haut. Les mors, supposés placés d'abord dans une position horizontale droite, comme il a él*' indiqué plus haut, décriront doucement un nouveau mouvement de rotation de A5 de-grés (position oblique droite renversée], de sorte que leur pointe oblique vers le bas-Fond ^e^plo^e tout en l'eflleuranl à peine. Aucun point de l'inslrumenl ne doit presser sur cette partie de la vessie; résultat qu'on peut toujours obtenir en abaissant sufbsamment le manche du litbotHteur. Fermez alors les mors; puis ramenez-ies progressivement à la position verticale d'inlroduclion, pour les incliner ensuite en bas à gauche
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(position oblique gauche renversée), e^ fermez. Amenez-les enfin dans la position vertiÔJe renversée, et parcourez ainsi légèrement le point le plus déclive ; c'est alors que le manche du lithotriteur doit être aussi abaissé que possible. Toutefois cette manœuvre d'abaissement devient inutile pour le renversement du bec, s*il s'agit d'un calcul ou d'un fragment logé derrière une prostate considérablement hypertrophiée (fig. 216).
FiG. 216. — Position exceptionnelle. — Prostate hypertrophiée; lithotriteur renversé
pour saisir un gros calcul.
Comme règle générale, tous ces mouvements doivent s'exécuter au centre de la vessie ou un peu au delà, c'est-à-dire dans le champ opératoire convenable, sans précipitation, avec lenteur, sans secousse ni choc, et si la vessie est saine, en n'éveillant qu'une très-légère douleur. Cependant il est des cas, particulièrement lorsqu'il s'agit d'explorer le bas-fond avec les becs renversés, où Ton manœuvre tout près du col vésical. La poignée cylindrique rend tout cela facile et sans danger; la manière de l'employer sera exposée à propos de l'extraction des petits fragments. 11 faut enfin que Tœil de l'opérateur soit familiarisé suffisamment avec l'échelle marquée à la partie supérieure de la branche mâle, pour qu*il puisse rapidement apprécier l'écartement exact des mors au sein de la vessie.
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il est eseeiitiel pour une Iioiiik- pratique de niaiiilenir toujours, ant que possible, l'axe de l'instminenl invariable. Les mors seuls se déplacen gmr rotation do la tige, qui, elle, doit rester toujours dans la même dîrectkii! à moins que son di^plawnienl ne soil volonlaii-e el calculé. Lorsque, un Tois l'écrou rermé, on se sert de In vis pour Taire progresser la bnnrfi nifile, on est fort exposé k mouvoir tout le lithotnteur à chaque tour di volant, si l'on n'a le soin de veiller à éviter cet t-cueil. Tout mouvetneo latéral, tout ébranlement, toute secousse, retentissent nécessaircinent su les points oii le lithotriteur est le plus serré, le moins mobile, c'est-è-dir le col vésical, et la portion prostatique de l'urèthre. On peut, il est nai imprimer des mouvements de latéralité tiès-faciles el très-étendos i l< partie du lithotriteur qui occupe la portion antérieure de l'urèthre ; les mer sont mobiles, eux aussi, quoique à un moindre degré, dans la cavité Vfû cale; or, ce n'est pas de ces parties qu'il Tant s'occuper, lorsqu'on parif d< mouvements de latéralité, mais bien de leur axe, du point autour duqii'' ils se passent, qui n'est autre que celui que nous avons signalé plus haut point le plus sensible, le plus iri'ilable de tous ceux que le lithotriteur mi' contre sur son trajet. Aussi l'opérateur doitnl avoir comme but conslanl 4 ne Taire éprouver aucun mouvement au lithotriteur, si ce n'est celui <)■ rotation sur son axe. Peu de points de la lilholritie nécessitent plus qm e«lui-ci une main exercée.
On a cherché à établir une iv^le pour la position des calculs daiisli vessie. C'est ainsi qu'on a coutume de dire que plus la pierre est gro!>sr plus on a de certitude de la trouver près du col dans la position ordînaîntandis qu'une petite pierre se tient au plus l)as du Irigone. Sans admeltn complètement l'exactitude de ces principes, surtout en ec qui concerne le^ petites pien-es qu'on renconli-c souvent aussi au voisinage du col, je fera remarquer qu'il Tant rêllochir avant de donner cette première position à ui malade porteur d'un volumineux calcul. En ]>areillc occurrence il n'est \a de nécessité absolue de conduii-e d'emblée le lithotriteur jusqu'à la part'icl plus reculée de la vessie. H vaut mieux quelqueTois tourner tout de suit le bec du rAté où l'on a senti le corps étranger, puis on pousse ou nuea on laisse glisser lu branche femelle aussi loin que possible, tandis qu'm maintient le mors uiAle contre le col vésical. Il sulîliru, cette manœuvr achevée, d'incliner sulfisammeiit les mors du cùté du calcul, pour en opéiv presque certainement la saisie du premier coup. Si l'opérateur avait, sj-foi le procédé ordinaire, porté d'abord le bec jusqu'au Tond, puis ramena n 1" la branche mâle, il se serait exposé à voir celle-ci butter contre le rnlouf, !■ chasser contre le col sans le saisir, et déterminer ainsi non svulcincnt l.i douleur par pression de la muqueuse, mais peut-éti-e une inflammaliou mi même un écoulement de sang.
En riîgle générale, selon nmi, dans la majorité des ras où l'on ne parvi-'iil pas à saisir la pierre, c'est parce qu'elle est tri-s-voisine du col (quelle qw soil la position doimée au patient), et que la brandie mile vient, A chaqiu ouverture de l'instrumenl, butter contre elle, de la manière que nous venon» d'indiquer.
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Telle est la méthode à suivre pour découvrir et saisir la piene, méthode qui laisse au lilhotriteur toute liberté de mouvement dans chaque partie de la vessie comme dans toute direction possible. Quant à l'autre manière de procéder que nous avons mentionnée plus haut, elle réussit sans aucun doute dans un certain nombre de cas ; mais, selon moi, elle expose plus à irriter la vessie et est moins certaine quand il s'agit d'extraire dans les derni^«s séances jusqu'aux plus petits fragments ; elle serait même tout à fait inefficace en face d'un calcul caché derrière une hypertrophie prostatique. C'est même là, disons-le, la cause qui a lait regarder pendant longtemps le broiement comme ne pouvant être employé avec succès lorsqu'il existe une grosse prostate, conclusion complètement Tausse, comme le prouvent la pratique et les résultats de la litholritie moderne.
Les préceptes que nous venons d'exposer pour la recherclie et la priSe de la pierre s'appliquent plus ou moins à tous les lithotriteors, autant du moins que le comportent des instrumenta plus ou moins imparfaits. Itlais il est une rè^le tout à fait générale qu'il nous faut poser nettement : Plus le lithotriteurcst puissant, ou, ce qui est la même chose, plus les mors sont lai^s et longs, moins il sera facile de lui faire prendre les positions horizontales, H à plus forte raison les positions renvn^s; c'est dans ces cas enfin qu'il
- IMnimeDt teon solidemeat i pleine maÏD pendai
conviendra d'avoir dans le résenoir urinaire une plus grande quantité de liquide. Nousdevons faire observer d'ailleurs que les mors longs et fenêtres.
destinés surtout à commencer la lithotritie, il faire ce que l'on peut appder les manoeuvres préliminaires, c'est-à-dire réclatement en gros fragments, ne sont par li m^o que bien rarement ioclioés boriiontalement ou im-
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versés, puisque c est presque toujours dans la position droite ou gnck inclinée que l'on peut saisir une grosse pierre.
L'ancien lithotriteur ord'maire à vis demande pour sa manœuvre plisè changements de main que pas un autre. On ne saurait décrire utileraeiiliâ ce qui le concerne, car jamais, j'imagine, opérateur ne reviendra à sti
emploi.
Nous empruntons à l'ouvrage de sir William Fergusson les figures (fig.2n et 218), qui nous montrent la manière dont on doit tenir un instrumeotà pignon et crémaillère. Mais je suis heureuK de constater que oe chirorgia a récemment adopté mon lithotriteur à manche cylindrique avec c quelques légères modifications » toutefois, comme on peut le voir dans la denoièie édition de son Manual ofSurgery,
Manière de broyer la pierre une fois saisie. — Supposons d'aboid gaU s'agisse d'un calcul de 35 millimètres de diamètre, engagé entre fcs mors d'un lithotriteur fenêtre qui, comme il est facile de le comprendre par tout ce qui précède, est le seul instrument capable de conunencer Je morcellement dans un tel cas ; on donne doucement quelques tours de vis pov faire mordre les mors. 11 faut éviter à ce moment tout mouvement rapide de pression, qui exposerait à faire échapper brusquement la pierre. Au for et à mesure qu'on augmente la pression, ce qu'il faut faire progressÎTement, on sent la résistance diminuer, tantôt lentement, tantôt brusquement avec un craquement ; la pierre se trouve alors brisée, généralement eo quatre ou cinq gros morceaux, plus quelques débris. Cela fait, on retire b branche màle, en ayant bien soin de ne changer ni la position ni l'axe du lithotriteur, et presque toujours on pourra saisir ainsi un gros fragment, à l'égaid duquel on agira comme on a fait pour le calcul entier. Cette manœuvre peut se répéter deux et trois fois, si l'instrument est bien maintenu à la même place et que le malade garde bien la même position. Le point où tombent les plus gros fragments n'a qu'une faible étendue et reste toujours le même, si les conditions précédentes sont observées. Aussi est-il facile de trouver et de saisir rapidement ces fragments, s'il convient au chirurgien d'opérer au centre de la vessie au-dessus du point rendu le plus déclive par la position donnée au patient, et s'il ne fait pas varier ce point soit volontairement, soit par hasard. Les fragments volumineux et pesants retombent invariablement à la même place, et peuvent y être pris et repris, si Ton observe cette règle si simple de ne pas déplacer les mors. Briser la pierre, écraser à deux ou trois reprises les plus gros fragments, suffit pour une première séance. D'une façon générale, le lithotriteur ne doit pas l'ester dans la vessie plus d'une ou deux minutes, temps suffisant pour atteindre le but signalé.
Le malade sera aussitôt enveloppé chaudement; on mettra une bouteille d'eau chaude à ses pieds; une serviette chaude, ou mieux une flanelle sortant de l'eau bouillante et exprimée sera appliquée sur l'hypogastre et le périnée, comme calmant et dans le but de diminuer le besoin d'uriner, qui se présente parfois à ce moment et qu'il vaut mieux retarder quelque peu. Durant les vingt-quati'e premières heures, au moins, qui suivent une pi-e-
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mière séance de lithotritie, faite pour un calcul du volume que nous avons admis, lopéré ne de\Ta uriner que dans le décubitus dorsal. On é\'îte ainsi que les fragments, toujours anguleux, ne soient entraînés par le courant vers le col vésical. C'est cette disposition à arêtes vives, beaucoup plus marquée après le premier éclatement de la pierre qu'elle ne le sera plus tard, qui doit faire considérer comme une véritable loi de veiller à éviter toute cause d'irritation soit locale, soit générale à la suite de la première séance et même de la seconde. Sous aucun prétexte, on ne doit, après une première séance, injecter ou laver la vessie; et cela pour deux motifs : D'une part, il faut fuir toute cause irritante inutile, et d'une autre, le premier jour étant consacré à faire des fragments, il est fort probable qu'on ne trouverait que bien peu de parcelles assez petites pour pouvoir traverser Turèthre. Ici, comme dans la plupart des cas, la maxime suivante est parfaitement justifiée : Réduite à l'état de granulations, de poussière, la matière calcaire sera expulsée spontanément avec plus de facilité que nous ne pouvons l'extraire. Trop gros pour traverser l'urèthre, les fragments resteront dans la vessie, quoi qu'on fasse. Quant à ceux qui ne sauraient franchir le canal qu'avec quelque difficulté, il faut les abandonner dans le réservoir urinaire, puisque l'on ne ferait que s'exposer, en irritant inutilement la vessie par des manœuvres instrumentales, à la voir lancer avec force ces débris soit contre le col vésical, soit dans l'urèthre. D'ailleurs, au bout de deux ou trois Jours de séjour dans une vessie tolérante, leurs angles se sont arrondis, leurs arêtes se sont émoussées, et c'est alors seulement qu'ils pourront s'engager d'eux-mêmes et sans danger. Toute intervention intempestive est fatale ici comme dans toute opération chirurgicale en général.
Si le broiement est bien fait, il sera sage de laisser la nature opérer l'expulsion des débris. Car toute précipitation, toute ardeur exagérée pour achever et parfaire Tœuvre commencée, ne feront que compromettre le succès final de l'opération.
CHAPITRE XI
LITHOTRITIE, SON EMPLOI SYSTÉMATIQUE {suit**).
Broiement et extraction des fra^ents. — Procédés divers pour découvrir et broyer les derniers fragments. — Traitement après chaque séance. — Fragments engagés dans le canal.
— Fièvre. — Cystite. — Néphrite et orchite. — Hémorrhagie. — Rétention d* urine.
— De remploi du chloroforme. — Lithotritie chez les enfants. — Résume des préceptes à suivre pour Texécution de la lithotritie.
Broiement et extraction des fragments. — Si, grâce aux soins et aux ménagements apportés, on ne voit apparaître à la suite de la séance ni imtation locale, ni écoulement sanguin, quelque léger que ce soit, il ne faut p«is tarder à attaquer les fragments. On laissera passer deux, trois ou quatn; jours, selon les circonstances, puis on prooédera à la deuxième séance, qui
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80 fera en général avec un litiiotriEeur à moi-s plats, mais à branche mâle plus élroile que la branche femelle (fig. 200). Remarquons cependant qui' dans quelques cas de pieiTe el trés-volumiueuse et très-dure, une di-uxiènn séance avec lithotrîtcur fenêtre peut paraître nécessaire. Quoi qu'il en soit, on a maintenant affaire à des fragments larges et probablement multiples, aussi suffira-t-i! d'ouvrir el de fermer les mors dans la position d'introduction ou après légère inclinaison soit à droite, soit à gauche, pouréMÂ peu près sur d'en saisir un à chaque coup et avoir toute facilité de le briser. On fait en même temps une grande quantité de poussières donl la pim grande partie, en général, s'entasse entre les mors du lilhotrileur. Boo nombre de ces débris inBnunent petits peuvent ainsi être exti'aits tout de suite entre les cuillères, si l'urèthi-e est large; au cas contraire, il faut autant que possible dégorger en partie le bec avant de retirer le lithotritour, assunque l'on est que la miction se chargera facilement d'entraîner plus tanf cette fine poussière. Il n'y a donc nulle nécessité à ris([uer de léser d d'irriter vessie el urèthre en voulant retirer des cuillères trop chargées. On peut dégorger l'instrument autant qu'on le juge nécessaire au moyen de la petite manœuvre suivante : Le bec ramené au centre du réser^-oir urinaire, le manche saisi solidement à pleine main (lîg. 21 2), on commence par serrer avec la vis autant que possible, puis on imprime au volant quelques mouvements rapides alternativement dans un sens el dans l'autre. On force ainsi une partie des débris à s'échapper par l'espace libre laissé entre les bords des branches mille et femelle (voy. fig. 200 et la description qui eu est donnée dans le texte). Cette manœu^Te est parfaitement praticable avec un lithotriteur à mors pleins dont la branche mAle est plus étroite que la branche femelle; c'est même là un des points les plus imjiortants à thei^ cher au moyen de cette construction, un des véritables avantages de cette disposilion. On prescrira ensuite à l'opéré de garder le repos, de n'uriner que couché, comme après la première séance, au moins pendant vinglqualre heures, el l'on ne fera aucune tentative pour extraire les débris ta sonde évacuatrice ou tout auli-e instrument.
Il est très-facile, au lieu de laisser les petits débris s'échapper sponi ment par l'urètbre, de les extraire presque tous, ou même tous, avec un lithotriteur à mors pleins. Mais on ne de^Ta en extraire qu'autant qu'il en pourra passer fi travers le canal uréthral, et pas plus. L'exli-aclion de gros débris ne doit pas être cherchée; c'est \k une véritable règle basée sur les considérations suivantes : 1" On ne gagne rien à agir ainsi; car !•; débris qui peuvent être chargés par les cuillères sont presque en sière sinon tout à fait, el peuvent ainsi s'échapper d'eux-mêmes. 3* OU s'expose à distendre et à érailler l'urètbre, et par suite k toutes les conséquences possibles de ces lésions. 3° On aura d'autant plus de chance de voir des graviers s'arrêter dans l'urètbre que celui-ci aura été lacéré. On sait en effet que l'arrêt des fragments ne survient que rarenient dans un canal parfaitement intact (1). A moins donc que la vessie, frappée d'alonje,
itanéi^
(1) Nous liions ik ce propos les lJgni>s euifanles de Tir Brodie : a II y a cepeniliol ifoel-
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ne soit incapable d'expulser elle-même les débris calculeux, on se dispensera de recourir à des manœuvres d'extraction.
Les séances suivantes peuvent en général avoir lieu à deux, trois, quatre jours d'intervalle si rien de particulier n'est sunenu. Quant à Tinstrument employé, il dépendra du volume des fragments à attaquer, volume qui lui* même est régi par la consistance, la texture et la grosseur du calcul primitif. S'il existe dans la vessie un grand nombre de fitigments petits, mais trop gros cependant pour traverser l'urèthre (condition qui peut se présenter à la troisième ou à la quatrième séance), il sera bon d'employer un lithotriteur à large mors mâle (fig. 201), mais n'offrant d'ailleurs que cette différence avec l'instrument précédemment indiqué. Avec un tel bec, il est presque impossible de ne pas saisir à tout coup de petits morceaux qui seront facilement pulvérisés entre les laides mors plats. Ici les positions, non-seulement inclinées, mais même horizontales droite et gauche, pourront rendre des services. Si même ces morceaux sont suffisamment petits, il n'est pas nécessaire pour les broyer de recourir à l'emploi de la vis, mais il suffît, comme le font quelques opérateurs, de la simple pression exercée avec la main sur la branche mâle. Pour moi, toutefois, je préfère même dans ces cas, recourir à la vis dont l'action est plus douce, plus régulière et n'expose jamais à des secousses. Si par hasard on venait à saisir un fragment tel que Técartement des mors, apprécié d'après Téchelle graduée de la branche mâle, le fasse reconnaître comme supérieur à la puissance du lithotriteur employé, il suffirait de le rejeter de côté et d'en chercher de petits qu'on puisse broyer. En deux minutes on peut, avec ces larges cuillères, réduire un grand nombre de débris calculeux en une fine poussière dont on abandonnera l'expulsion aux soins de la nature.
On continuera à procéder de la sorte, se conformant aux principes que
ques objections graves à adresser à cette manière de faire. En retirant un lithotritear trop chargé de parcelles calculeuses, on distend l'urèthre au delà de son calibre normal et l'oo expose le malade à des douleurs non-seulement sur le moment, mais encore dans ravenir. D*autre part, dans quatre cas où j'avais agi ainsi, Turèthre fut déchiré, et une infiltratioD d'urine suivie d'abcès dans les parties voisines fut la conséquence de cet accident. Deux de ces malades eurent une infiltration profonde du périnée et succombèrent, bien que les abcès eussent été ouvert<( aussitôt que formés. » (Soies on the Uihoirily, in Medico^hirurgical Transactions f vol. XXXViil, p. 175.)
A propos de l'infiltration urincuse et d'abcès après la lithotritie, voici quelle était l'opiniop de M. Charles Hawkins : « Il pense qu'un tel accident peut être évité absolument si ron n'applique le lithotriteur qu'au broiement, c'est-à-dire si Topérateur se contente d'écraser le calcul et ne songe même pas à extraire les débris engagés entre les mors. Il croit que cette complication ne saurait se montrer qu'après déchirure de l'urèthre par un débris calculeux pendant la sortie du lithotriteur; c'est alors que l'arrêt d'un fragment dans le canal conduit aux résultats que nous venons de signaler, tandis que ce même arrêt dans un urèthre sain et non déchiré, n'est que de peu d'importance et n'entraîne aucun symptôme
dangereux Depuis qu'il a renoncé à extraire les fragments hors de la vessie au moyen
de l'instrument, il n'a plus eu à déplorer cet accident Plus son expérience grandissait,
plus il était persuadé qu'il n'était pas nécessaire de chercher à débarrasser la vessie à Taide d'un lithotriteur à becs de cuiller. Si ie broiement est bien fait, on peut laisser à la nature le soin de chasser les débris hors de la vessie ; toutefois, si leur sortie était difficile, U se trouvait bien d'injections vésicales pour en enlever une partie » [Pathological Transactions, vol. HI, partie 1, 1850, p. 123-124.)
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j'ai posés, autant de temps qu'il sera nécessaire pour ariîver à la destrucltoii parraile du calcul et à sa disparitiuit complète.
Extraction des dermers fragmests. — C'est là un moment capital de i» lithotrilie, un point qu'on ne doit pas négliger. Il faut souvent alors p)u^ d'adresse et plus d'hnbilcti: opératoire r)ue dans tout autre temps de l'opération.
Supposons qu'après quatre, cinq, six séances ou plus, suivant le volume du calcul, on ait acquis la certitude qu'il ne reste plus dans la ve-ssie qu'une très-raible quantité de matériaux calculeux, il nous faut veiller avec soin k leur disparition complète, à leur extraction parfaite; aussi longtemps ipi it reste un débris, aussi longtemps on voit persister la douleur à la midion (surloul à la Hn) et à tout mouvement brusque du corps, en nia^me temps que l'urine reste (rouble et souvent sanguinolente. Réi^rproquemenl, Uni que ces signes persisteront, nous devrons soupçonner qu'il existe encore quelques débris. Ce sont eux qu'il faudra trouver.
Le mieux est alors d'introduire, comme plus haut, te lithotriteur à miliè)-es, en ayant soin cette fois d'avoir dans le réservoir urinaire une petite quantité de liquide, soit de 60 à 100 grammes, par exemple. Les meilleure mors dans le cas particulier qui nous occupe ici, sont des mors larges, courts et à bout arrondi ; comme (H le modèJc ci-joini est bien prérérable à celui représenté ligure 200. Si avec les positions ordinaires de l'instrument nous ne trouvons aucun fragment, on abaissera la poigniV du lithotriteur et l'on se comportera dés lors comme nous l'avons indiqué p. 668. On voit par cela même quel serait l'inconvénieiit de mors effîlés qui seraient tout k la fois et plus sujets à irriter le bas-fond vésîcal et moins aptes à saisir les débris. Une exploration attentive dans les posilioiu renversées, obliques droite ou gauche, et verticale, fera généralement découvrir le fragment Sinon, pour faciliter sa recherche et son ment, on élèvera le bassin de 8 à 10 c-cnlimêtr«s plus, c'est-à-dire qu'on mettra l'opéré dans 1« poi lion exceptionnelle. Celte dernière séance denua parfois une durée plus longue que d'habitude; e
_ ^_ ^^^ ne doit cependant jamais dépasser trois à
petits rragmeou. minutes. Si au bout de ce temps on n'a rien trouf4l
il laut remettre ù un autre jour; on pourra b1 essayer de modifier légèrement la position de l'opéré, en le faisant, exemple, incliner quelque peu sur l'un ou l'autre côté, en même qu'où variera, soit en plus, soit en moins, la quantité de liquide conti dans la vessie.
J'ai déjà fait allusion aus avantages offerts pur la poignée cyliDdri<]M pour les explorations minutieuses, et pour la recherche des plus petftl débris. J'ai signalé aussi la ptissibililé pour un opérateur exercé de faire
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smmer avec cet instrument toute production calculeuse, ne fût-elle pas plus grosse qu*un pépin de pomme. Un mouvement de rotation léger, mais rapide, fait avec le pouce et Findexf détermine une secousse suffisante pour produire un « toc « parfaitement entendu par trois ou quatre spectateurs voisins du patient. J'ai souvent donné la preuve pratique et palpable de œ que j'avance ici : pour cela, après avoir produit le choc, j'extrayais tout de suite le fragment en question entier (ses dimensions infiniment petites permettant sans crainte de danger son passage à travers l'urèthre), et Je le mettais alors dans la main d'un assistant, fort étonné en général de voir qu'une parcelle si minime puisse être reconnue et extraite.
C'est à cette période du traitement par la lîthotritie que la poignée cylindrique commence à avoir une véritable valeur. Supposons l'instrument introduit en position renversée ; on dispose le bec contre le col vésical, ce qu on obtient en retirant à soi le lithotriteur jusqu'à ce qu'on le sente butter doucement contre l'orifice profond de l'urèthre. Tenant alors la poignée entre le pouce et l'index, on imprime à l'instrument, au milieu d'un silence profond, un ou deux mouvements rapides de demi-rotation sur son axe. S'il existe un fragment, on arrive ainsi facilement soit à le sentir, soit à faire entendre le choc caractéristique. Il suffit alors d'ouvrir le bec, mais en ayant recours pour cela à la manœuvre suivante : la branche mule restant fixe, c'est la branche femelle qu'on poussera de 18 millimètres environ vers le centre de la vessie. On n'a plus alors qu'à fermer l'instrument pour avoir presque certainement saisi le fragment. La prise faite, relevez les mors et brovez.
On a pensé qu'il serait utile quelquefois de se servir d'un instrument de la forme que nous avons indiquée, mais creusé dans toute l'étendue de la branche mâle d'un canal central. Grâce à cette disposition tubulée, on peut sans retirer le lithotriteur, faire varier en plus ou en moins la quantité de liquide renfermée dans le réservoir urinaire, et faire ainsi des recherches à des états dilTérents de distension de ce viscère. [M. iMaisonneuve fit construire dans ce but le lithotriteur n injections^ dont nous donnons ici là figure].
Je réussissais dernièrement de cette façon pour un fragment qui m'avait échappé antérieurement dans deux séances même assez prolongées. Voici d'ailleurs le fait : Le malade était âgé de soixante-quinze ans; la prostate était très-hypertrophiée, la vessie profondément malade. J'avais pu cependant réussir à extraire tous les fragments d'un calcul phosphatique, moins le débris en question. Ayant fait mettre le malade debout et légèrement incliné en avant, j'introduisis le lithotriteur
FiG. 220. — Bec à mors plats du brise-pierre à injections é& MaisonneuTe (*).
(*) A, fent^tre où p«Me le liquide .«i le lilliotritenr est isnoé; B, orifiee Téneal da fltstti branche mAlo.
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à injeclioDs ; j'ouvris Ibs mors d'environ 25 millimètres, puis je laissai ti l'urine s'wouler par le lube creusé dans la bnuicho mâle. En fermaDl ensuite les mors (ce que je Gsen faisant glisser la branche femelle sur la branche mAle, et non la manœuvre ordinaire; distinction inqmrULnle}, je saisis et broyai tout de suite ce dernier [>etit morceau. Je dois ajouter lontafois que je n'avais pas à ce moment mon litbotriteur actuel, qui eût rendu inutile tout recours à un autre instrument.
Civiale avait un autre moyen favori pour découvi-ir un dernier fraient non encore expulsé. Il se servait à cet effet du trilobé ou pince à trois 6ninches, un des premiers instruments signalés dans l'histoire de la lithotritîe.
[Nous empruntons à Civiale (1] la description do cet instrument: (fig. 221). u 11 se compose de trois pièces principales, savoir : la canule extérieure, la pince ou trilobé, et le foret.
flG. 221. — TrilabEf).
f La canule extérieure, qui sert de gaine au Irilabe, a '2k ceiitiiuèlres de long pour l'homme adulte et un peu moins pour les enfants ; quant aux femotei^ elle aurait pu être plus courte, si l'on avait voulu avoir des instrument* spéciaux, ce qui m'a toujours paru inutile. Son diamètre varie de 2 à 8 miï». limètres. Elle est droite, k parois minces, et cependant très-solide. L'extra mité externe est munie d'une vis de pression servant à rendre la piiio»immobile dans sa gaine, une rondelle faisant office de poignée, et une tutto k cuir pour empêcher (si on le désire) le liquide injecté dans la vessie _A|^ s'échapper, pendant la manœuvre, entre la gaine et le trilabe.
» Le Irilabe, dit aussi pince n trois branches, est une tige d'acier, creuse divisée à l'un de ses bouts en trois branches de longueur inégale et
bées à leur extrémité libre de manièrequ'elles chevauchent l'une surKaaM et ne se touchent pas quand on vient k fermer la pince en la faisant rentHi dans sa gatne. Ainsi ces trois branches d'acier, élastiques el légèrenii aplaties, font corps avec un cylindre de même métal moins gros que II canule extérieure dans laquelle il doit s'introduire, mais plus long qu'eUl de 5 à 10 centimètres, suivant le volume de l'instiniment. Celle des extrêmiMl de ce cylindre qui ne doit pas pénétrer dans la vessie, porte une ôcbeUe graduée; elle est creusée en pas do vis dans une éleudue de \k laWWta^nt et reçue dans une rondelle servant de poignée, à laquelle s'adapte une aotw boite à cuir destinée à empêcher (quand on le juge néct'ssaire) le lîqaîée de s'écouler entre elle et le litholrileur. L'échelle graduée sert à faire
(1) TraiU pratique
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naître de combien les branches sont sorties de la canule, et par consé- <iuent quel est le degré d*ouverture de la pince.
)> Le perforateur ou stylet est une tige d'acier pleine, arrondie, plus longue de 3 centimètres que le tube dans lequel elle joue aisément. A Tune de ses extrémités, terminée par un bouton arrondi, elle offre une échelle graduée ; l'autre bout se termine par une tête armée de dents au pourtour de laquelle sont trois entailles latérales, destinées à recevoir les branches du trilabe <iuand on le ferme, de manière que le volume de cette tête, dans laquelle
s'emboitent les branches, ne dépasse pas le diamètre de la gatne On
peut s'en senir, soit pour écraser un débris entre lui et les branches du trilabe par simple pression, soit pour perforer par un mouvement de rotation imprimé avec l'archet ou la main
y> Tel est l'instrument qui convient pour les recherches délicates, telles <Iu'exploration vésicale et constatation de la guérison par la lithotritie. » ]
Pour rechercher avec le trilabe un dernier débris, introduisez l'instrument fenné dans la vessie, qui doit contenir environ de 150 à 180 grammes de liquide. Ou\Tez un peu les branches, puis imprimez au trilabe ainsi déployé un ou deux mouvements de rotation comme moyen d'exploration. L'urine s'écoule lentement par l'instrument (dont on a retiré avec intention les boites à cuir), la paroi vésicale vient alors s'appliquer sur les trois bran* ches, formant ainsi une cavité de forme pjTamidale dans laquelle se trouyo* fatalement le petit corps cherché, comme on peut le constater avec le stylet central. On fait alors rentrer doucement les branches dans la canule, tandis que la cavité vésicale diminue progressivement de capacité. Finalement le débris se trouvera au centre même de la pince, où il sera broyé soit par le i*esserrement des branches, soit à l'aide de quelques tours du foret.
Bien que ce soit une règle de se senir, pour la recherche de petits débris à la fin d'une lithotritie, d'un instrument léger et peu volumineux, et de n'opérer qu'avec peu de liquide dans la vessie, il est quelques cas cependant, quoique rares, où l'on aura recours au lithotriteur ordinaire. C'est lorsqu'on a lieu de croire qu'un ou deux véritables fragments peuvent exister encore, bien qu'on ne les ait pas sentis ; ce qui peut tenir soit à une configuration particulière de la prostate, soit à des colonnes charnues vésicales telles, qu'un fragment a pu se cacher entre elles et échapper minsi à toutes les investigations.
Injections évacuatrices, — Jusqu'à ces derniers temps on avait coutume (et quelques opérateurs, je pense, agissent encore ainsi) de foire de grandes injections vésicales pour entraîner le ou les derniers débris. On coiisidénil même autrefois ces lavages comme absolument nécessaires après cèaq[iie séance. Ainsi, non-seulement on faisait une injection préliniiiiaii^ duk» le but de favoriser le jeu du lithotriteur par la présence d'une «fiiuMiflé éeUst^ minée de liquide, mais encore, une fois le brise-pienv nrtuits «Mi tbBStth «s général placer le malade debout, on lui injectait rapidmMKOfl pAm^iifQir^oeii^tainesde grammes d'eau qui, poussées avec lorce^ AfYwaA ^eirftupftfc ifii même et entraîner les fragments. Je pus reconnalli^ bum ^ilK trumAiiuL .icse résultats obtenus par ce procédé étaient in^îgaiftwte. BbHfi ^ra. in «xtfUiL {w
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n'ont pu le constater pratiquemenl, se DgurcronI combien sont slérilesfc telles manœuvres, combien l'effet est dispropor lion né avec le trouble, pour ne pas dire la douleur, que l'on produit. On sait par exemple qu'une vessw renferme de nombreux débris, et cela parce que l'on a broyé un large morceau ; jamais cependant, malgré des injections répétées el poussées avee^ force, malgré la présence d'une ^osse sonde, on ne voit s'échapper pliv d'un ou deux t'ragmeuls. Vingt-quatre ou quarante-huit heures plus Uii, quaud la vessie est remise de l'irrilation produite par toutes ces manoeuvres prolongées, une quantité de débris sont expulsés par les simples elTorls de la nature. J'essayai donc de supprimer ces injections évacualrices, el je me suis si bien trouvé de celte conduite, quR je ne les ai jamais reprises depuis, au moins sous celle foime. Le seul procédé arliiiciel d'extraclion dotil J9 me sois seni, outre le litholrileur, a été pendant quelques années l'emploï de l'appareil évacuatcurde M. Clover, appareil qui sera décrit en son lieu. Quant à tout cet arsenal de seringues, de sondes à double courant de loule fonne, de sondes à courant forcé de toute espèce, avec une vis sans lin ou loul autre moteur, d'instruments divers inventés par (e fçénie mécanique français, on doit aujourd'hui le considérer non-seulemeol comme Jnulile, mais même comme positivement nuisible. Dans leur emploi il y a toujours coqtact prolongé d'inslrumenls volumineux avec la ^-e»sieoll'iirèlhre, etparlkmémedouletr et source de danger. Il faut dire el redire sans cesse, car on ne saurait Irop le répéter, qu'il n'y a rien de plus dangereux que les froissements inutile!tant du col vésical que de t'urèlhre.d qu'on a perdu plus d'un malade pardw manœuvres instrumentales intempv*lives ou par suite de lésions causés^ pardes tentatives inutiles d'exlractiofl:^ Ces réserves établies, je vais exposer^ rapidement les méthodes d'inje(àioii»<^ évacualrices que j'ai emploj-ées, nié- Ihodesqui peuvent rendre des service!
dans quelques cas exceptionnels d'ato- 1 nie vésicale el d'hypertrophie prosi»' ' tique; mais qui toutes, je le déc.|ai«< tout de suile, sont inférieures à I'a[H pai-eildéjà mentionné de M. Clover.
Les sondes évtwuatrices doivent être généralement d'argent ou d'acier; elles sont aussi grosses que le calibre de l'urèllu-e le pennel ; elles offrent vers leur extrémité vésicale un large orifice de fonne ovale, silué IniitM
Fie. 222, _ Sonde évacualrice an
ovale aur lacancaTilé.
Fie. sas. — Idem, nvee oriBce tiirl» convexité.
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sur la concavité (fig. 222), tantôt sur la convexité (fig. 22S), tantôt enfin latémlement (fig. 224).
Il faut avoir un mandrin flexible, soit de gomme élastique, soit métallique (fig. 225, 3), mais dans tous les cas remplissant exactement le calibre de la sonde, en sorte qu'elle puisse traverser Turèthre sans risquer de Térailler. L'instrument sera muni d'un robinet (fig. 225, 2) à moins que la
seringue employée ne soit elle- ij^ h /y ^^
même à canule mobile s'adaptant '■ fi la >«5Ï^^
à la sonde et portant un robinet.
Fig. 224. — Extrémité vésicale de la sonde (grandeur naturelle) (*).
Fig. 225. — Sonde-magasin d'Heurteloop, modifiée par Leroy (d'Étiolles) (*^).
Au moment de retirer la sonde, il faut se rappeler qu'un fragment peut être engagé dans un œil et faire en partie saillie à l'extérieur ; fait qui n'esl pas rare d'ailleurs. On en est averti par une légère résistance pefçoe aa moment où le fragment vient butter contre le col et aussi par ce fait que le malade accusera sans doute une certaine douleur à ce moment. La résiiÂmee sentie est-elle très-légère, il suffira d'apporter douceur et précaution dans le retrait de la sonde, pour n'avoir aucun accident à déplorer ; en se soumellaBl en effet à ce conseil et en mettant tout le temps nécessaire, on peut en général toute lésion et même toute douleur. Si au ocmtnire on résistance bien manifeste, un véritable arrêt, on aura recours aa métallique jdéjà décrit, qu'on introduira dans las<»idedaiis le
(*) <T, sonde ; 6, mandrin.
(**) a, extrémité de U sonde se déTÎMiat poor eCf mandrin métallique dont r«xtréaiié artirâiée c*t m totalité, 6g. 3.
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OU de broyer le fragment en question. C'est ce dernier résultat qu'où obli en général, et si tel est le but qu'on se propose, il est bon que la sonde t cuatrice soit d'acier, on réussit mieux alors; dans le cas où I'od dcti drait que rejeter le débris, une injection d'eau suffirait probablement.
On a construit et vanté des sondes à double cotf ronf, mais elles n'offrent qu'un canal étroit pour le passage des débris, puisqu'une partie du calibre total de l'instrument est occupée par le courant direct. Si jamais on avait besoin de pareil évacuateur (car, pour ma part, je déclare n'y recourir en aucune circonstance), la meilleure à employer serait celle de M. Coseter. La figure 228 nous montre une sonde, ancienne forme, projetant un courant tout à la fois ascendant et descendant. La figure 227 nous représente le modèle actuel dont le jet, dirigé en bas, soulèvera et fera tourbillonner les débris accumulés dans le bas-fond vésical, provoquant ainsi leur entraînement par le courant rétrograde.
M. Itlercier, de Paris, emploie une sonde coudée
Fie. 336. — SoDde ordinaire i d
Bction dan* la caviU véiiiale.
FiG. 327. — iDSlnimeot dE Coxeter.
(fig. 228), L'orifice (C)est fort bien placé pour favoriser l'engagement des tt ments, mais expose à léser le col tant à l'entrée qu'à la sortie de l'instruint
Bl rtlngnda, ^ i'6clMpp( ui dihan
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Ce n*est pas là du reste Tinstrument favori de M. Auguste Mercier, mais bien le suivant (fig. 229), dont il a sera facile de se rendre compte par ^^^^
le dessin et la légende (1). L'instru ment est introduit fermé comme le serait un lithotriteur ; puis une fois arrivé dans la vessie, on fait glisser les deux branches l'une sur l'autre, ouvrant ainsi Torifice vésical du canal rétrograde. Au moment de retirer la sonde, on ferme avec le bouton G, de manière à maintenir une certaine quantité de liquide dans la vessie, et que par suite sa muqueuse ne puisse se faire pincer pendant la fermeture du bec.
Dans quelques cas ce chirurgien se sert du moidèle ci-contre (fig. 230) analogue à la sonde de Coxeter, mais à orifice vésical beaucoup plus large, et comme tel plus efficace. ]
Citons enfin le lithexère de Maisonneuve, instrument défectueux qu'on ne saurait recommander. Il consiste en un large cathéter dans l'intérieur duquel se meut une vis sans fin ayant pour but d'extraire et de conduire hors de la vessie les débris calculeux (2). FiG. 229. — Sonde Fig. 230. — Sonde
Il nous resterait à parler de Yappa- ^^ **• "«^«r for- de M. Mercier
«./de.»/. CW, applicable à rexlmc- S'eM'preSZ." Sr" °" tion des fragments dans les cas d'ato- dèie) (*). nie vésicale ; mais les détails dans lesquels nous sommes entré à cet égard page 546, et l'appréciation que nous en avons donnée (p. 680), nous dispensent d'y insister plus longuement.
(1) Auf . Mercier, Traitement préservatif et curatifdes sédiments, de la gravelle^ de la pierre urinaire, Paris, 1872, p. 382.
(2) Gazette des hôpitaux, 10 novembre 1864.
(*) [AB, première pièce oompotêe de deux lames coDceotrkynes produisant un canal en eroîfsant passage de Feau, s'ourrant intérieurement en A et extérieurement en I. Cette ourertnre est famée par ■• boucnon représenté en I. Ia seconde pièee EF est roncare et fermée sur sa conearité par la pièee préeédanta aTee laquelle elle foi me un large canal s'onrrant à T intérieur en E et à Texténeur en F.; le canal est facmé par un mandrin en forme de bouchon représenté en G et en G' ; B, ?is de pression monlaat sur une rainara de ce bouchon et lui permiettant de snirre la pièce AB dans ses raourements ; H3', snaeen» qui pennetteet de faire glisser les deux pièces Tune sur Feutre ; y, x, coupe des deux eeaenx.]
(**) [A, bee de rinatrament; B, orifice Téaîeel dn eeoal à eeoraBt rètregrade sTeamat dTeatre peit «i D ; £, orifice externe de courent direct dont oa rett le jet es C ; F, linwèia jmrntHUÊà éè tmmÊf'h réUwÊkT* pendant riatrodnetiaa de riBstrumeat.]
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Nous nous coDtenlei-ons do rappeler i qu'il faut mettre la plus grnuk douceur dans l'emploi d'un semblable appareil, el n'en pas faire usage, s'il est possible, parce qu'il irrile la vessie autant qu'une séancv de litholritîe. > Soins gowsécutifs a ine séance. — il y aurait beaucoup à dire sur « sujet, si l'on voulait envisager tour à tour tous les accidents et toutes l« complications qui peuvent se préseulcr. Nous n'eiamincrons ici que les las principaux, dont plusieurs d'ailleurs out déjà été signales.
Le but poursuivi pnr la lilholrilie moderne est, comme nous l'aiTOos déjà fait pressentir, de broyer la pierre sans faire courir aucun dauger au patient, non-sculeniful par l'opératiou même, mais encore par ses suili-? Le péril, nous le savons, tient souvent à la manière de pratiquer l'opération Anciennement, it était rare qu'une lithotritie fût conduite jusqu'à la Ë» sans qu'on vil survenir quelque trouble grave par arrêt de débris calculeut dans l'urèthre. (l'est aujourd'hui, au contraire, un fait exceptionnel. H esl rare que ret airél se produise, à moins que les fragments ne soient anguleux et pointus ou que la muqueuse urethrale n'ait été tout d'abord diU- (cérce. Aussi a-t-on peu de cbance de voir apparaître pircil accident, si l'opéi'nleur a été assez heureux pour réduire les paUies saisies en line poussière, et si le patient peut n'uriner que coucbé sur le dos pendant les doux ou trois premiers jours qui suivent une séance.
.4|nès un court séjour, en effet, dans la vessie, l« fragments perdent, grâce ii l'action du liquide, leurs arêtes vives; ils deviennent moins anguleux, plus réguliers, et peuvent dès lors traverser le canal et étnexpulsés sans dillicullé.
Fragments arrêtés dans l'urèthre. — Supposons toutefois un fragment arrêté dans l'urètbre ; supposom aussi que le patient puisse cependant continuer à TÎdet sa vessie, quoique par un jet pluS" (in. Généralement il sufHra de quelques heures [lour que, chassé petit à petit par l'urine, le corps étranger arrive jusqu'au voisinage du méat ou même soit rejeté au dehors. Si cettf terminaison spontanée n'a pas lieu, on peut tetiler de l'attaquer, ce qui pourra se faire k quelque proFoudeur que ce soit avec une pince bieji faite.
A. — La jiinve urétlirale (fig. 233) longue, sans compter les anneaux, de 18 centimètres et plus, doit avoir dfs branches un peu courbes de manière à se croiser lépêremont l'une l'autre à l'état de fermeture. Ses mors pourront ainsi s'ouvrir suffisamment pour saisir nn Fio. Ï.H. — (■iiiec fragment de 6 à 10 millimètres de diamètre sans aucun wrp! éir!rnet.''ri Je t'^illement du méat. [Dans le mémo but, ouvi-rtun l'urèthre. des mors avec écartoment très-faible des anneaux, c'est-
à-dire sans traumatisme aucun de l'urèthre, MM. CoUîr ot Mathieu invoiitaiful chacun une pince différente. Tandis que le prcniii'i
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obtenait l'écartement des mors au moyen d'une double articulation (fig. 23i), le dernier au contraire avait recours à une sorte de bascule (fig. 232). Les figures ci-jointes permettront d ailleurs facilement de saisir ces dispo^ sitions et leurs avantages.] Les mors, légèrement creusés en cuillère, ne doivent ni arriver au contact parfait ni être effilés à leur extrémité. La figure 233 montre une
Fig. 232. — Pinces uréthrales de Mathieu.
FiG. 233. — Pince uréthrale de Weiw, moitié de sa grandeur naturelle.
de ces pinces construite pour moi par MM. Weiss et fils. Longues de 22 centimètres, elles peuvent, chez la plupart des sujets, atteindre au cOl vésical et même le franchir. J'ai pu, avec elles, extraire facilement de gros fragments. Il suffit de saisir tout d'abord solidement le corps étranger, puis de procéder à son extraction avec toute la lenteur nécessaire et en y mettant une douceur extrême. On peut ainsi retirer sans encombre des fragments très-gros, très-irréguliers ; tandis que si Ton a recours à la force, si Ton précipite les tractions, on n'arrive qu'à dilacérer l'urèthre et à se créer des difficultés.
B. — Parfois il est nécessaire de repousser dans la vessie un fragment arrêté dans les portions prostatique ou membraneuse. Disons irmtAfnis '*« corps arrivé dans cette dernière pourrait *•*»
({ii'il en &oit, pour opérer ce reroulement, il suflil en général d'une ^n» bougie de gomme élaslique. Si l'on ne réussissait pas de celle fa^on. t aurait i"ecours à une grosse sonde d'argent ù bout coupé, mais feno hermétiquement par l'extrémité olivaireil'un mandrin. On conduit l'insln ment ainsi monlé jusqu'au coulact du h-agmeiit calculeus, puis on rdi le stylet. Dès lors ît suffit de pousser doucement la sonde pour que, près par son extrémité, le corps étranger soit facilemcnl rejeté dans la nri vésicale. Il se laisse d'ailleurs que If M M quefois déplacer plus l'acilemenl ci
fv ^ ni '^'* P'^'" ""^ injection poussév st
^ Il r ^^'*^^-
l IL I [M. Félix Guyon, chitoirgîen à l'hi
I llr^ I pilai Nccker, a Tait construire un ii
*i II H strument (lîg. SS'i) spécial pour a
cas. Tandis que la poignée À la ti; rappellent l'aspecl d'un litfaotriteo l'extrémilé vésicale se termine ( forme de curelte renversée. On pe ainsi, non-seulement explorer parft tement la paroi urétlirale, mais enco agir sur le calcul comme avec ui sorte de levier, le soulevant el le r poussant tout ensemble, en mèa temps qu'un canal creusé no wnti de la lige permet de joindre à ces d verses manœuvres le choc d'uQ coi rant d'eau. Cet instrument, grice son extrémité parfaitement moussi n'expose h aucune lésion uréthmle trouve son application non-seulcmei dans le cas qui nous occupe, toi aussi, disons-le en passant, pour l< calculs primitifs de la région prusii tique.)
C — Quelques opérateurs prétèrci pratiquer l'extraction, dans leoisqi nous occupe, avec ia pince à Iroà bnu ches, déjik décrite et représentée à page 678.
D. — D'autres ont recours à un petit Utkotritew ui^lhrat (lîg. 235), M» l'emploi de tout instrument de broiement dans l'urèthre demande une gnuxl attention et une extrême légèreté de main, sous peine de faire plus de mi que de bien. On ne devrait donc y recourir que si les pinces avaient échum
Fie. 33d. — Instrumeci . F. Gnjon pour
iP'X
Ifdiuiw 4, inuin'ln qne li «n» «tnngir loit dtoujt: pg» u fHOn ae u^
ClAF.XI.]
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E. — Une longue curette (fig. 236), bien construite, est souvent fort utile, et dans quelques cas même est le moyen le plus sûr et le plus efficace à employer.
[La curette ordinaire peut parfois être d*un maniement difficile ; on ne parviendra qu'avec peine à l'engager convenablement et à la charger si le corps étranger fA est étroitement embrassé par la paroi uréthrale. Cette pensée inspira à M. Leroy (d'ÉtioUes) la curette articulée (fig. 237), dont il est facile de comprendre le mécanisme et les avantages.]
Terminons cette discussion instrumentale en disant que pour nous l'instrument le plus simple, et par suite le meilleur, puisque son action est plus directement sous l'influence de l'opérateur, est la pince uréthrale décrite plus haut.
F. — On signale quelques cas trèsrares où il aurait été nécessaire d'iViciser pour extraire un fragment arrêté soit au niveau du périnée, soit plus près du méat. Cette boutonnière pourra être faite si le corps étranger détermine une rétention d'urine, ou si, s'étant frayé une voie hors de Turèthre, dans les tissus ambiants (comme on l'observe surtout dans la portion membraneuse et à son voisinage), il est une cause de troubles et peut faire craindre un abcès. — Pour moi, je n'ai encore jamais eu jusqu'à ce jour (1870) occasion de pratiquer cette incision, bien que parfois j'aie
eu à débrider soit en haut, soit en bas, le méat, pour livrer passage à un fragment volumineux arrêté derrière lui. Je ne parle pas ici des cas où le méat est anormalement étroit, car alors c'est dès le début qu'on a dû l'inciser.
Extraction de corps étrangers. — A cAté des divers procédés mis en usage pour extraire les débris calculeux se place tout naturellement fat question des corps étrangers introduits dans la vessie. Il est peu de ces derniers qu'on puisse broyer; presque tous doivent être retirés entiers ou après morcellement, s'il est nécessaire, en deux ou trois fragments.
Ces corps étrangers se rencontrent plus souvent chez la femme que chei
FiG. 236. ^ Corette Fie. 237. — Curette ordinaire, grandeur articulée de Leroy natorelle. (d'ÊtioUes) (^).
O [L*eztrèiuté résieale ett munie d'ane petite ralTe qne Ton peat, «a mojeii de qnelqaee tonra du pbftaai ^t earrir on fermer ; d, ralre fennAe, position d*introdaetîon jniqa'à ee qa*OTi ait vaaelii l'<dietaele ; «, tbIt* ovrerte ; r, même inatroment, mai» à forme eonriligne.]
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rhomme, si nous en exceptons toutefois les fragments de bougies el sondes qui, surtout lorsqu'elles sont faites avec la gutta-percha du ooi merce, sont sujettes à se rompre. Des morceaux de bois, des brins de pail des bâtons de cire à cacheter, ont pu être introduits (1). Il y a quelqn années, je pratiquai avec succès la taille pour un fragment volumineux cire; je ne crus pas en effet pouvoir appliquer dans ce cas la litbotrit ayant constaté dans une série d'expériences que cette substance n'était f suffisamment friable à la température du corps. Je dois dire toutefois q depuis lors un cas semblable a été traité à Paris par la lithotritie, el a avec succès.
Les fabricants français ont construit d'ingénieux instruments pour Te traction de quelques-uns de ces corps étrangers. On peut ranger ces diverses inventions en trois grandes classes : i. Duplicateurs, — Si le corps étranger est souple, comme une son molle, par exemple, si surtout il est lisse, on se servira de rinstnune
FiG. 238. — Duplicateur de L. Aug. Mercier (*).
imaginé par L: Auguste Mercier (2), et représenté figure 238. Sa forme ra| pelle celle d'un lithotriteur, et son maniement est absolument le mén» mais une fois engagé entre les mors, le corps étranger glissera fataleme jusqu'au crochet de la branche mâle, et dès lors il ne restera qu'à bîi l'extraction.
(4) On put par lithotritie extraire en trois fragmenU une épingle ordinaire de la Ye« d'an jeune homme. Elle formait le centre d'un calcul phosphatique. (Cat, of cohnli, Ro^ Collège of Surgt^ons, p. 1, pi. XII, fîg. 14, vilr. 14 du musée.)
n y a plusieurs exemples, au «Rojal Collège of Surgeons», d'épingles ordinaires, d'épingl à cheveux, etc., ayant servi de centre à des dépôts calculeux chez des femmes. (Voy. vitr. vitr. 2, vilr. 7, vilr. il, et p. 127 à 130 du 2« fascicule du Cat. of caicuti.)
(2) L. Aug. Mercier, Instrument pour extraire de la vessie les sondes élastiques (Bull tm de t Académie de médecine, 1856, t. XXII, p. 57).
\ <*) [A, branclie femelle
dé À et fortemt'nt convexe, v 1 . i mwit fenêtre pour permettre - .. ,,« „. .«u, «^.^ «« . j «ujjuK^r pcnaw
I j i u»e dei dif enes parties du bec quand la »onde S a été saisie el pliée.]
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Mais s'il s'agit d'un corps résistant, d'ane épingle, par exempte, il ne suflini plus de l'accrocher, il faudra la plier, et si ses extrémités sont aignés, il Taudra autant que possible protéger lés parois uréthrales de leur alleiote. De là l'idée d'un tube prolecteur, émise tout d'abord, dans le but qui nous occupe, par Ségalas (1). Le duplicateur de Courty (2) (fig. 239), l'un de ces inslrumenls, est un lilbolriteur dont la branche femelle fenétrée peut laisser passer à volonté le crochet terminal de la branche mâle. Lorsqu'on a pénétré dans la vessie, on fait saillir le crochet et l'on va à la recherche du corps étranger, puis on l'amène jusqu'au contact des bords de la fenêtre. Dès lors, au moyen d'un pignon et d'une crémaillère, on fait rentrer dans la gaine oiïerte par la branche femelle le crochet mâle, entraînant après lui le corps ployé en deux.
2. Redreiseurt. — Le but qu'on se propose ici est de placer le corps étranger dans l'axe même de l'instnimenl; en d'autres termes, de lui donner la même position que si on l'avait saisi d'emblée par l'une de ses extrémités. — Ces instruments sont nombreux. Nous nous contenterons de rappeler ici les trois modèles d'extracteurs par redressement de Leroy (d'Étiolles), et de signaler les deux redresseurs particulièrement employés aujourd'hui, et dont nous donnons ci-joint le dessin.
Fig. 239.— Duplicateur FlG.2iO.— Redreumir de Courtj (•)■ (modèle MaUiiea) O-
B, tnnt étntnnr i h. gl,^ «. crorb.
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jusqu'à ce qu'elle puisse d'elle-même s'engager dans la cannelure de Tinstrument. Dès lors restraetion est des plus faciles.
3. Divifeurs. — Si, pour une raison ou pour une autre, on croit devoir procéder au morcellement préalable du corps étranger avant de l'extraire, on pourra recourir, s'il est cassant, à un lilhotriteur porte à faux ; s'il est au contraire en partie malléable, soit au diviseur de Civiale, soit à celui de Gaudmont, dont nous donnons ici le dessin.]
Complication survenant dans le cours de la LrrHOTRiTiE. — Je n'ai pas l'intention de décrire ici tous les accidents qui viennent souvent entraver plus ou moins le cours d'une lithotritie, et qui réclament un traitement basé sur ces principes généraux qui^ il fout bien le savoir, doivent être connus de tout chirurgien voulant pratiquer cette opération. Je me contenterai ici de quelques remarques à l'é^^rd des accidents résultant directement de la manœuvre opératoire ; accidents que nous pouvons énumérer dans l'ordre suivant : lièvre, cystite, prostatite, orchite, hémorrhagie, rétention d'urine. Quant à toutes ces complications qu'on pourrait appeler antérieures, à toutes ces affections dont le malade était porteur avant toute opération, telles que Age avancé, débilité extrême, altération rénale, lésion vésicale, hypertrophie prostatique, rétrécissement de l'urètbre, nous n'envisagerons leur valeur, au point de vue du choix du traitement, qu'au chapitre XIY, où nous nous proposons de montrer quelles notions doivent guider dans la thérapeutique «n présence d'uacas donné.
Fièvre. — Bien qu'exceptionnel, il n'est pas rare de voir à la suite d^une séance se montrer un frisson,^suivi rapidement de chaleur et de sécheresse, puis plus tard de sueurs plus ou moins abondantes. En même temps il y a de la soif, le pouls est fréquent, la température augmentée. On observe assez souvent aussi de la céphalalgie, de la rachialgie, ou de la courbature généralisée. Tout cet ensemble est généralement désigné sous le nom d'accès de fièvre, ou encore de fièvre urélhrale ; ce groupe de phénomènes morbides s'associe en effet à des lésions même très-légères de l'urèthre. Les accès fébriles varient complètement en intensité : le début peat être marqué par une légère' horripilation ou par un frisson excessif; même diversité pour les stades de chaleur et de sueurs qui sont en général en raison directe du premier phénomène. Neuf fois sur dix, le pronostic est sans gravité; le malade reste seulement affaibli passagèrement; d'autre part le traitement est légèrement prolongé par la nécessité où l'on se trouve de retarder la séance suivante. Quand une fois la fièvre a paru, il faut chercher à la prévoir et à l'éviter la fois suivante, en réchauffant avec soin le malade en temp^ voulu; pour cela on le cou\Tira bien, des' bouteilles chaudes seront mises au pied du lit, on lui fera prendre une boisson chaude, soit du thé, soit de l'eau vineuse, si Ion préfère. L*opium à petite dose est pealêtre le meilleur prophylactique employé. Le sulfate de quinine ne pantt avoir que peu d'influence pour prévenir le retour de l'accès. Une goutte de teinture d'aconit donnée au moment et continuée toutes les deux ou trois heures a été indiquée comme empêchant le frisson de se montrer; mais je ne puis m'empécher de mettre ces observations en doute, car il me semUe
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fort difficile en pareilles circonstances de juger du rôle précis de tel ou médicament. Le véritable moyen préventif n*est autre, pour moi, < rhabileté du chirurgien sachant opérer avec facilité, douceur et rapidi de manière à ne léser Turèthre que le moins possible.
Cystite^ néphrite^ prostatite^ orchite. — Si Taccès fébrile est intense, peut être le signe de quelque affection locale, telle que début de cysti complication rénale, inflammation du testicule. Il faut savoir toutefois <{ cette fièvre se lie souvent à un trouble général de l'économie, sans loci sation aucune ; c'est alors surtout qu'on la voit persister ou revêtir le tj intermittent.
Si le malade accuse une douleur au-dessus du pubis ou au col de vessie, s*il a des envies d'uriner fréquentes, on se trouvera bien d'i révulsif appliqué loco dolenti; ce serait encore la conduite à suivre à région lombaire devenait le siège de douleurs vives. Le meilleur réfah cutané à employer dans ces cas est, selon moi, un cataplasme chaud de fm de graine de lin saupoudré de farine de moutarde. On y joindra des btii de siège chauds, des boissons èmollientes (particulièrement la décocticm i I chiendent à la dose d'un demi-litre à un litre par jour], un régime dii
I phorétique, une nourriture peu excitante, et, si la douleur est vive, i
l'opium. Si la cystite passe à une forme chronique, si l'urine se monti i chargée de pus et de mucus, on peut recourir à des lavages vésicaux quoi
j diens, mais surtout il faudra faire le plus tôt possible une.nouvelIe séanoi
car le broiement des gros fragments est souvent le meilleur moyen d calmer l'état vésical. — Quant ^ l'oifchite, qui d'ailleurs est rare, ellen réclame que du repos, des fomentations et les soins généraux déjà signalés et il n'est pas nécessaire de recourir à quelque débilitant que ce soiC/nutil de dire que la séance suivante sera différée autant qu'il sera néoessa/rp qu'elle sera courte et qu'on y apportera encore plus de douceur que d< coutume.
Hémorrhogie. — C'est là un accident rare. Un léger suintement d sang suit quelquefois les manœuvres opératoires et peut même persiste un jour ou deux ; mais c'est un fait exceptionnel. J*ai vu une fois se pro duire, à la suite d'une séance courte et faite avec grand soin, une grav^ hémorrhagic, non pas uréthrale, mais bien vésicale ; il y avait sans àonU dans ce cas une disposition générale de l'économie; en dépit de tout traitement, l'écoulement de sang persista jusqu'à la mort du malade, qui survint dans les huit jours. Vainement à l'autopsie examina-t-on avec le plus graw soin et la vessie et la prostate, on ne découvrit trace d'aucun traumatisme d'aucune lésion. Le seul fait morbide rencontré fut une congestion intense de toute la muqueuse vésicale. Ce malade avait offert, depuis le début (k son affection calculeuse, de fréquentes hématuries, même pour le plus légei exercice.
En pareil cas il n'y a qu'à prescrire le traitement ordinaire de tout* hémorrhagie vésicale : repos, élévation du bassin, applications froides oi même glacées, petits morceaux de glace mis dans le rectum, et même, s Ton ne craint pas d'exciter l'hémorrhagie par des manœuvres instrumen-
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taies, injection vésicale glacée, soit d'eau simple, soit d'une solution de matico. Parfois on peut avec avantage mettre à demeure une sonde molle de caoutchouc vulcanisé, mais Texpérience seule permet d apprécier ce que donnera ce moyen. Règle générale, tout instrument doit être proscrit tant qu'on n'a pas acquis la certitude que les autres moyens sont impuissants; ces tentatives avec la sonde ont bien plus de chance, en effet, d'augmenter ou de ramener Thémorrhagie que de la supprimer. Quant au calcul luimême, on ne devra s'en occuper que plus tard, quand tout sera rentré dans l'ordre; c'est là toutefois un point qui nécessite une sérieuse considération. Envisagée dans son ensemble, l'hémorrhagie est un sujet très-vaste; mais comme il a déjà été traité dans tous ses détails dans cet ouvrage (p. 581, 609, 630), nous n'y insistons pas actuellement.
Terminons ces quelques considérations sur l'hémorrhagie par le résumé d'un fait fort intéressant que j'ai eu lieu d'obsen^er. Chez un malade soumis dernièrement à mes soins, dès la première ou la seconde séance, se manifestait une disposition remarquable aux hémorrhagies ; mais peu à peu, au fur et à mesure que le traitement arrivait à sa fin, la vessie devenait de moins en moins susceptible. Aussi, malgré des hémorrhagies assez abondantes au début pour inspirer l'inquiétude, le succès final fut-il obtenu.
Rétention partielle d'urine. — Il est un fait auquel il faut toujours songer après la lithotritie, surtout chez les sujets âgés, à savoir : l'apparition d'une rétention d'urine à la suite d'une séance. Parfois cette rétention a lieu d'une façon tout à fait insidieuse, déterminant un abattement profond et des symptômes généraux graves avant même que malade ou chirurgien ait reconnu son existence. Il est d'autant plus facile de la méconnaître que l'on voit s'écouler au dehors une certaine quantité d'urine, mais en réalité ce n'est là qu'un trop-plein, qu'un surplus, tandis que la vessie frappée d'atonie s'est laissée largement distendre. Cette rétention n'est pas l'effet d'un calcul obstruant le col, mais parait tenir aux deux causes suivantes : d'une part, une certaine paresse, une certaine torpeur des fibres musculaires de la vessie à la suite de l'opération ; de l'autre, un gonflement plus ou moins marqué tant de l'urèthre que de la prostate. En général, mais non toujours cependant, l'état normal revient rapidement; mais, tant qu'il n'en est pas ainsi, tant que la vessie est incapable de se vider complètement, il faut sonder le malade deux fois par jour, et même plus s'il est nécessaire, se comportant d'ailleurs dans ce cas comme dans toute rétention d'urine en général, quelle qu'en soit la cause.
Quant à la durée nécessaire après la séance du séjour au lit^ et plus tard dans la chambre, il est impossible de poser à cet égard une loi absolue applicable à tous les cas. Pour chacun en particulier, il faut tenir compte des susceptibilités tant locales que générales. C'est ainsi que, si dans quelques cas de calcul petit, avec bonne santé générale et irritabilité vésicale très-faible, on n'a pas à insister sur le repos en chambre, dans d'autres au contraire il sera absolument prescrit et nécessaire pendant plusieurs
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UD péril à éviter, qu'il faut redoubler de soin s*il est possible, ou même s'arrêter tout à fait. Toujours il est bon d'écouter cette voix et de s'y soumettre.
Être averti de la douleur dans les circonstances qui nous occupent^ voilà l'avantage véritable, et le seul, je pense, qui se rattache à l'absence d'anesthésie. Le chloroforme d'ailleurs ne peut être jugé ainsi d'ensemble, il faut envisager chaque cas en particulier. J ai coutume d'y recourir saiis hésitalion chaque fois que cela me parait nécessaire, ou que mon malade le réclame avec inslance, ce qui arrive en moyenne une fois sur dix. Comme je l'ai dit déjà, la lithotritie, dans la majorité des cas, ne doit pas faire vraiment souiïrir ; et si le chirurgien s'habitue à opérer sans anesthésie, s'appliquant à suivre toute expression pénible de l'opéré, il acquiert bien vite et à son insu même une délicatesse et une légèreté de main qui sont, avec la précaution, la meilleure garantie contre les lésions possibles de la vessie.
Il ressort pleinement de tout ce qui précède combien l'utilité de la nonanesthésie pendant la lithotritie a été mal interprétée par ceux qui n'ont vouluy voir que la possibilité pour l'opérateur d'être averti par la souffrance du malade que c'est la vessie, et non la pierre, qui est saisie entre les mors ! Pauvre malade assurément, dont la sensibilité est nécessaire pour avertir son chirurgien de pareille méprise !
UTHOTmiTlK CHEZ LES ElfFAXTS.
La lithotritie peut s'appliquera tous les âges, mais son emploi présente, dans Tenrance, quelques difficullés qu'on ne rencontre pas, d'ordinaire, chez l'adulte. Envisagée en général, sans considiration d'âge, la lithotritie, rappelans-nous-le, réclame certaines conditions comme plus particulièrement favorables à son succès.
I. — Urèthre de calibre suffisant
II. — Vessie douée d'une tonicité suffisante, mais non irritable à l'excès. Or, ni Tune ni l'autre de ces deux conditions n'existent chez l'enfant, et
c'est de leur absence même que naissent la plupart de ces difficultés que nous avons ici en vue.
Entre tntis et sept ou huit ans, c est-à-dire à l'âge où se rencontrent plus de moitié des calculs observés avant la puberté, l'urèthre est excessivement étroit; il faudra donc ne recourir, à cet âge, qu'à un lithotriteur très-mince. D'où cette conclusion naturelle, qu'on ne pourra s'attaquer qu'à de petites pierres, à moins de Taire des séances très-multipliées. Tout lithotriteur Taible ne peut avoir, en effet, que des mors courts, sous peine de s exposer à leur rupture. Or, des mors courts n'ont prise que sur des masses peu volumineuses. Si donc on entreprenait la lithotritie p3ur un calcul de 25 millimètres de diamètre, il faudrait un temps considérable pour arriver au résultat final. Nous n'en voulons pour preuve que ce qu'on a observé à Paris, où la lithotritie chez l'enfant a été fort en vogue. Le nombre total des séances n'était jamais moins de dix, doute et plus, eC
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chacune était deux fois plus longue que chez Fadulte, et cela pour les rai sons que nous venons d'exposer. On cite même un enfant de neuf ans, qu confié aux soins d'un habile chirurgien, n'aurait pas subi moins i soixantenlix séances.
Une autre condition anatomique tout aussi défavorable consiste dans forme piriforme de la vessie et dans sa situation abdominale plutôt qi pelvienne. Pas de champ opératoire d'élection comme chez ladulte; pt de point où la pierre puisse se trouver de préférence; pas de bas-fond rétn prostatique, mais un réservoir souvent distendu et d'une grande capaciti On comprend ainsi qu'il y aura une perte de temps fatale, consacrée à I recherche du corps étranger.
Bien plus, cette même forme, cette même position de la vessie, auroi pour conséquence de favoriser l'accumulation des fragments au voisinag du col dans le décubitus dorsal ordinaire. Si nous ajoutons à cela que I vessie est irritable, qu'elle se contracte avec force et persistance pour i moindre excitation, nous comprendrons pourquoi, une fois la lithotriti commencée, on voit si souvent des fragments s'arrêter dans Turèthre ( l'obstruer. C'est même là une source fréquente d'embarras souvent extrême il n'est pas rare qu'une rétention d'urine de ce genre nécessite une boutoi nière avec incision périnéale pour extraire le corps du délit.
Disons enfin que l'enfant est incapable de ce calme, de cette docilité qi assurent le succès chez l'adulte, et que toujours, chez lui, il faut recoud au chloroforme.
Quant à l'incontinence d'urine survenant dans le jeune âge à la suite d la lithotritie, ce n'est pas un fait très-rare, il est vrai, mais elle dispai-al en général spontanément avec le temps.
Quoi qu'il en soit, si l'on est décidé à procéder au broiement chez m enfant, on aura eu le soin de dilater au préalable son urèthre à trois o quatre reprises différentes. Au moment d'opérer, le bassin devra être fort< ment élevé. Si la pierre est petite, si elle ne dépasse pas le volume du pois, il sera bon de la broyer complètement en une seule séance, tout e ayant soin de la réduire réellement en fines granulations. Puis l'enfant e: strictement tenu au lit; on lui donne en abondance des tisanes émolliente^ quelques bains, et, s'il souff^re beaucoup, des opiacés. Dans ma pratiqu€ j'ai, dans des cas où le calcul était très-petit, opéré le broiement compk en une séance. Dans ces conditions, et lorsqu'on peut agir ainsi, la litho tritie me semble plus simple et plus sûre, selon toute probabilité, que I taille. Mais, s'il faut y revenir à plus de deux ou trois reprises, les avanta^ de la lithotritie deviennent fort douteux. Les figures 2/i3 et 2Uti monlren l'instrument dont je me suis servi dans ces différents cas: c'est un lithotrt teur sans vis; le broiement s'obtient par simple pression de la paume de I main sur la branche mâle, tandis que les doigts appuient sur la poigne transversale de la branche femelle. La force obtenue est bien suffisant pour les petites concrétions auxquelles on s'attaque; on pourrait d ailleui employer tout aussi bien la poignée ordinaire.
Les jeunes garçons entre neuf et treize ans offrent des conditions un pe
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plus avantageuses que les sujets plus jeunes; ils présentent toatefois, quoique à UD degré moindre, les mêmes dispositions défavorables.
(n* Il de la llliére frantaise).
Feu le docteur p. Guersant, ancien chii-urgien de l'hâpital des Enfauls, à Paris, donne une statistique de quarante lithotrities pratiquées par lui chei des enfants [trente-cinq garçons et cinq filles] (1). Nous y trouvons ■ sept morts, dont quatre produites par des maladies intercurrentes [croup, scarlatine], et trois seulement du fait de l'opération. De plus, on dut, chez trois de ces petits malades, procéder ultérieurement à la taille; mais, chez l'enrant, la lithotomie après lithotritie infructueuse, semble être une opération des plus graves : les trois petits malades succombèrent.
Il est i peine besoin d'ajouter que la taille, pratiquée en Angleterre,
(1) P. Gnerunt, Natieet n
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éprouve une légère résistance au niveau du col au moment du retrait de Finstrument, conduisez de nouveau le bec jusqu'au centre de la vessie, et déchargez-le. On peut toujours agir ainsi avec un lilhotriteur bien construit (page 674).
10. Jamais une séance ne doit se prolonger plus de cinq minutes, à moins de circonstances tout à fait exceptionnelles. En moyenne, et pour mieux dire, dans la majorité des cas, la séance ne dure pas plus de deux à trois minutes, quelquefois moins. La simple présence du lilhotriteur dans la vessie pendant trois minutes, même sans mouvement, est une cause de malaise, et, si ce temps est dépassé, pourra souvent devenir le point de départ d*une irritation quelquefois très- vive.
il. Si le malade accuse une douleur excessive au début d*une séance, il est sage de la faire très-courte, ou mieux de la remettre à un autre jour. Une telle souffrance, que rien n'a pu faire prévoir, est un signe précieux pour le chirurgien prudent; elle lui annonce que les voies urinaires ne sont pas dans des dispositions favorables. En écoutant cette voix de la nature, on peut éviter de graves inconvénients (page 696).
12. H est généralement bon qu'après une séance, l'opéré ait un cataplasme chaud sur l'hypogastre, reste couché dans le décubitus horizontal, et urine s'il le peut dans cette position. Il doit garder le repos jusqu'à ce que les débris aient été expulsés, ce qui arrive en général dans les trois jours.
13. L'extraction des débris par injection ou par lavage vésical doit être considérée comme une exception, et non comme un foit de la pratique ordinaire.
CHAPITRE XU
DE U LITHOTRITIE DANS LES CAS OU L'EXISTENCE DU CALCUL S'ACCOMPAGNK DE LÉSIONS ORGAMQUlilS SERIEUSES OU DE TOUTE AUTRE COMPUCATION
Lithotritie dans le cas de : 1° rétrécissement organique de Furèthre ; — 2* hjperlrophi* prostatique ; — 3* atonie et paralysie de la ves^ie ; — à^ vessie à cellules ; — 5* Uimenft de la vessie ; — 6* lésions rénales ; — 7** calculs multiples.
Dans tout ce qui précède on a supposé, pour décrire en détail la lithotritie, qu'elle s'appliquait à des sujets sinon jouissant d'une bonne santé, du moins n avant aucune lésion sérieuse.
11 nous faut maintenant rechercher quelles modifications devront être apportées au traitement par lithotritie dans ces cas où l'affection calculeose se complique d'une altération profonde quelconque.
Ces complications, nous pouvons, au point de vue qui nous occupe, les ranger dans l'ordre suivant : rétrécissement vrai de l'urèthre, prostate vo* lumineuse et hypertrophiée, atonie évidente et paralysie de la vessie, vessie à cellules, tumeura de la vessie, altération lénâle.
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lappareil de Clover. Ces malades sont presque toujours dans la nécessité I de faire journellement usage d'une sonde évacuatrice ordinaire, qui pourra I • donner passage à quelques petits fragments. On peut d'ailleurs favoriser cet I effet en poussant chaque jour une petite injection vésicale, non pas à Taide d'une sonde puissante, mais simplement d'une poire de caoutchouc d'une k contenance de i20 grammes. On maintiendra le ventre libre, ce qui favorise \ chez ces sujets l'expulsion de l'urine et des parcelles calculeuses, tandis I que la constipation ne fait au contraire qu'ajouter au malaise. S'il se mani- I feste des épreintes, du ténesme, on prescrira des suppositoires morphines I (beurre de cacao, quantité suffisante ; morphine, de 25 à 50 milligr.). L'usage I répété de lotions très-chaudes est préférable à l'emploi de bains de siège, I comme moins affaiblissantes, moins pénibles pour les malades faibles et âgés et même plus efficaces d'une façon générale.
Quelquefois, durant un accès d'épreintes vésicales, alors que les mictions sont très-fréquentes, on peut se trouver bien de mettre à demeure pour quelques jours une sonde vulcanisée ou de gomme ordinaire, suivant les circonstances. Je n'ai rien à dire de particulier ici sur le traitement général de ces malades ; je me contenterai d'insister sur ce fait que, pour chaque cas donné, le chirurgien doit se laisser guider par une connaissance exacte des prédispositions comme de la constitution de son malade; ce sont là des faits qui, chez des sujets de soixante, soixante-dix et quatre-vingts ans, ne doivent jamais être négligés ou laissés dans l'oubli. Tout aussi utile que l'emploi du médicament est pour ces mêmes malades l'étude attentive de leurs habitudes, de leur nourriture ordinaire.
3. Atome évidente et parahjsie de la vessie. — Dans l'un et l'autre cas, la découverte de la pierre n'offre aucune difficulté. Les malades plus jeunes que ceux que l'hypertrophie prostatique, déjà étudiée, expose à la rétention, se voient obligés de recourir au cathétérisme pour vider leur vessie; et si un jour ils ont un calcul, c'est presque toujours une pierre phosphatique. Cette complication, atonie vésicale, est bien moins grave que celles décrites jusqu'ici : les organes sont habitués au contact des instruments; il n'y a aucune déformation ; il n'existe qu'une vessie flasque, et dont les parois ont perdu toute tonicité. La seule indication spéciale ici est, une fois le broiement accompli, de procéder à Textraction des débris, soit avec le lithotriteur, soit avec lappareil de Clover.
U. Vessie à cellules. — C'est là une des conditions les plus défavorables pour tout traitement de la pierre. Ces cellules, fort gênantes pour la taille, deviennent pour la lithotrilie la source de dangers et d'échecs. xMalheureusèment le diagnostic de cette disposition anatomique est généralement impossible. J'ai, il est vrai, diagnostiqué sur le vivant l'existence d'une cellule vésicale que je constatais à l'autopsie quelque temps après ; mais, je le répèle, dans la majorité des cas, il n'est, à ma connaissance, aucun moyen de les reconnaître et de les prévoir. Prenons le cas suivant pour exemple. Après quelques années d'une miction difficile et incomplète, que le cathétérisme ait apporté ou non quelque amélioration, un malade déjà âgé nous offre les symptômes suivants : Il fait un usage régulier de la sonde, qu'il
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introdail à deux ou trois reprises chaque jour. Chaque fois, alcn<[ vessie semblerait s'âtre complélemenl vidée, on voit s'écouler «loon l'orittce de la sonde une petite quantité d'une urine trouble. Si tout se t à quelques gouttes, on en conclura seulement à des irrégularités paroi vésicale produites généralement par des saillies prostatiques. Hi au contraire, il s'agit d'un véritable écoulement, et à plus forte n si au moment où le malade se remet debout après être resté H allemalivement sur l'un et l'autre cdlé, si à ce moment, disonsH quelques centaines de grammes viennent à s'écouler de nouveau, il i pa> de doute possible, et l'on ne saurait se rernser à admettre l'eùl de quelque cellule, de quelque arrière -cavité vésicale. — C'est en me dant sur ce signe obtenu à plusieurs reprises que je pus porter le gnostic : cellule vésicale; diagnostic dont l'exactitude me fut finit confirmée par l'autopsie. Dans un de ces cas, je trouvai sur le cd deux petits calculs qui n'avaient jamais pu être dét:ouvert5 (enfooisq étaient dans la cellule) durant la vie.
A l'autopsie de sujets ftgés, soit taillés, soit litbotritiés, succombanld façon lente et insidieuse au début de l'emploi régulier du calhétén eomme aussi de vieillards qui, par suite d'une hypertrophie proalatî ont souffert longtemps d'une rétention d'urine chronique plus ou n négligée, dans ces deux classes de malades, dis-je, il n'est pas rare de i contrer des diverlicules vésicaux. Fréquemment ils sont petits ^ nomki moins souvent ils sont larges; quoi qu'il en soit de leurs dtmensioiii semblent être une condition déravorable, une cause de lerminaisM it Bs sffl^ent, en eiïet, de réservoir à une urine décomposée qui ne s'ioc jamws entièrement; ainsi prend naissance un travail inflammaloirei pour être chronique, n'est pas moins des plus dangereux; il n'vapus lement cystite, par le fait du contait continuel de la muqueuse ance urine altérée, mais souvent même péritonite consécutive.
Opère-l-on par lithotritie, des fragments calculeux peuvent tomber i ces poches, dont on ne saura les extraire, et augmenter ainsi l'irritai déjà existante. Si donc, durant le cours du traitement, le chirurgie quelque motif de croire qu'il existe des diverlicules, il devn. i dm séance, extraire aussi complètement que possible tous les débris. « b tant dans la vessie que les gros fragments qui seront attaqués, ime an fois; on se met ainsi dans les meilleures conditions possibles pour év que des parcelles calculeuses aillent se loger et se fixer daos les celli ▼ésicales.
Si avant toute tentative opératoire, on pouvait porter un diagnoslicei et précis, et reconnaître la disposition qui nous occupe ici, il serait p) être moins hasardeux, toutes les autres conditions étant égales d'aillei de recourir à la taille plutôt qu'à la lithotritie.
5. Tumeur» ik la vessie. — Si nous excluons de ce groupe les excr lances et tes végétations prostatiques, on peut dire que ces tumeur» i extrêmement rares, et qu'on n'aura que bien rarement à opérer dans ' telle vessie. Je n'ai rencontré qu'un cas de ce genre ; il s'agissait de prod
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lions encéphaloîdes. La seule indication précise alors est de manœuvrer avec un soin et une douceur extrêmes pour éviter de produire unç bémorrhagie. Le champ opératoire est peu étendu ; mais, si la pierre n'est pas volumineuse, ce n'est là qu'un fail de peu d'importance et non une sérieuse •contre-indication. Mon opéré sur>écut quelques mois au broiement de sa pierre, opération qui lavait soulagé d'une grande partie de ses douleurs.
6. Usions rénnles. — J'ai eu plusieurs fois à litbotritier des malades atteints d'aiïection rénale nette et évidente. Chez ces sujets, on voit apparaître beaucoup plus vite des troubles généraux graves, tels que fièvre, midion plus ou moins profondément altérée, etc.. Aussi ces malades doivent-ils toujours éveiller une vive anxiété. Le but principal que doit poursuivre le chirurgien pendant les manœuvres nécessaires, est de produire le moins d'irritation possible. Les séana^s seront courtes, peu actives, aussi éloignées les unes des autres qu'il sera nécessaire. Si la fièvre survient, on renoncera pour longtemps à tout nouveau broiement, à moins que les signes locaux ne le commandent autrement. Le malade (c'est une règle absolue) devra garder complètement le lit ; au moindre signe de fièvre, à la plus légère douleur rénale, on appliquera à la région lombaire des cataplasmes chauds de farine de graine de lin saupoudrés de moutarde. On veillera avec soin à éviter tout refroidissement brusque, à entretenir la liberté du ventre, et enfin à ce que le régime soit tonique et réparateur, mais non excitant.
7. Calculs multiples, — Il n'est pas rare de trouver plusieurs petits calculs simultanés chez un vieillard. Tout bien considéré, et poids pour poids, il vaut mieux avoir aiïaire à des calculs multiples qu'à un seul qui aurait leur volume total. Quand on broie une petite pierre, on ne fait pas de gros morceaux; on n'a donc pas à la suite de l'opération de ces fragments durs pointus, bien faits pour irriter la vessie. Les conditions ne sont plus les mêmes si l'on se trouve en présence de deux ou trois gros calculs. Ici évidemment les manœuvres plus considérables, les séances plus nombreuses, sont autant de conditions défavorables. Toutefois, ici encore, le cas est plus favorable pour la lithotritie que si tous les dépôts calculeux ne fiusaient qu'une seule masse compacte. Si l'on a affaire à deux ou trois pierres, chacune du volume d'une aveline, il ne faut en attaquer qu'une à la fois. Moins irritante, en effet, est une concrétion entière à paroi toujours plus ou moins lisse, que ces fragments anguleux résultant d un premier éclatement. Aussi l'opérateur doit-il, à chaque séance, poursuivre le broiement du premier calcul attaqué, c'est-à-dire chercher et briser les fragments déjà faits, et rejeter hors du bec, s'il venait à s'y engager, tout nouveau calcul, jusqu'à ce qu'il en ait fini avec le premier. Telle est la règle qu'il faut suivre lorsqu'il existe plusieurs concrétions ; par cette conduite, l'opérateur évitera le danger inhérent au broiement indistinct de tout ce qui se trouve en prise, broiement qui n'a d autre résultat que de léser et d'irriter la vessie, en créant dans son sein une quantité considérable de fragments irréguliers et tranchants.
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^mf0frwàer kf rénàïtàB àt U lifentritir. — ?nkiqBe dt Sir m. Brodie. — fit tifve de Chriak. — f^mi^iie Ae rndeiir. — AnaiiK ée is réaoltalf' : 1* frwm— t piiét ; — 2* «tat çésénl do «i9«t dnr ia «nte : — 3* rââdîw de raffiiiiuu calnk
Itewit les trefde oq qurmle ans éccmks depak que Im litfaotrîtie i pMV k première fois reoooniie oofnme opéistîaD dûmrgkaJe^ ■jyiii fÊmt ou OMMiis à im paiid Domhre de cis saiesx^ des ientatires iirahi| cal élé folles de temps à autre pour dêiemÛDer d une façon exacte réfultals. A première me, od croirait ceUe question fmcile à résooiic fenJUe, en eflei, qall suffise de comparer im iTaod Donibre de cas il tfaités avec on Dombre é^ de malades soumis à laDcie&De opêfili e*efl-â-dire à la taille. On connaissait ou Ton pouvait connaître saasd eolté les résultats de cette dernière mêlbode; en effeU elle avait éié af qnée dans toutes les circonstances possibles, ciiez des malades de tooti jeunes et vieux, pour des calculs de tout volume, et ses résultats, dans t eef cas, ne pouvaient Oaire de doute pour personne.
Quant à la litbotritie, on put constater btentôt qu'il était beaucoup ne ladle qu'on ne lavait cm d'arriver à un jugement exact sur son Quelques années d^expérience suffirent pour montrer que le était encore plus hasardeux que Topération sanglante pour les gros pierres, et qu*il était absolument impraticable pour quelques pierres i'i dureté spéciale. Pour les enfants, pour le jeune âge, la lîtbotritîe éi certainement inférieure à la taille. La nouvelle opération n'était donc apfi cable qu'aux adultes, et dans des cas dét^^minés, restant împuissanle à^ les conditions difficiles. Dès lors il est facile de saisir quelles difficull devait présenter toute tentative de comparaison entre les deux métboA Une seule chose était évidente, à savoir, que comme elle n^était appiicd qu'à ce qu'on peut appeler d'une façon générale les cas choisis, ses lêa tats devaient y être des plus favorables sans que la taille fût pour ceb proscrire. Il ne faut pas oublier, d'autre part, que, si pour réussir, la litk tritie ne peut être appliquée qu'à des calculs de volume raisonnable, elk i trouve pas de contre-indications absolues nj dans I âge, ni dans l'ét cachectique du vieillard, pourvu seulement qu'existe la condition indispei sable, calcul moyen ou petit.
Unec/nnparaison absolue des résultats fournis est donc chose diffidl< La lithotritie ne peut être jugée que si l'on connaît et l'âge de lopéré et volume de la pierre attaquée. Supposons deux chirurgiens, l'un ne lithoti tianl que les productions étrangères pesant au plus 12 grammes. Faut broyant indistinctement tout ce qui se présente, que le calcul pèse 2< 24 grammes ou plus; il est évident que la statistique du second, fondée si des opérations plus hasardeuses, plus dangereuses, présentera un ensembi plus fAcheux et un nombre d'accidents plus considérable que celle du pit
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mier. Pour moi, après avoir mûrement étudié la question, je dois avouer qu'on ne me semble pas avoir tenu jusqu'à ce jour un compte sufBsanI de ces considérations, et qu'ainsi on n'a porté aucun jugement précis et sârîeux sur le point qui nous occupe. Ce qu'il y a peut-être eu de mieux dans cette voie, ce qui semble se rapprocher le plus de la vérité, c'est l'article remarquable que Sir B. Brodie publiait, il y a une quinzaine d'années, dans les Transactions of the Médical and Chirurgical Society^ article qui fut accueilli à cette époque avec un vif intérêt.
Cet éminent chirurgien ne se proposa pas d'attaquer ou de défendre la lithotritie. Il enregistra les faits avec leurs éventualités, ne cherdiant pas à amoindrir leur importance non plus qu'à les rattacher directement à ropération. Tout en considérant cet exposé de l'expérience de Sir Brodie comme un des meilleurs documents peut-être pour arriver à la solution de notre problème, je ne saurais oublier que Civiale, durant les dernières années de sa vie, publia le résumé annuel de ses opérations, indiquant le nombre des malades et en partie les résultats obtenus. Ces tableaux, cependant, ne renfermèrent jamais ces détails absolument nécessaires pour permettre au lecteur de fonder un jugement, et que je me suis efforcé de donner dans la statistique personnelle qu'on trouvera à la fin de cet ouvrage. Il était impossible de connaître cet habile opérateur sans reconnaître que son entraînement naturel pour une opération dont il avait été le défenseur ardent, qu'il avait le premier pratiquée, et avec laquelle il s'était iden* tifié pour ainsi dire, devait le conduire à apprécier ses résultats plus favorablement que ne le ferait un juge indifférent. Il admettait à peine que la lithotritie pût occasionner la mort ; c'est là un fait utile à signaler, car son influence se fait sentir dans tous ses écrits. Si le malade succombe, il attribue toujours ce décès à quelque cause autre, jamais à l'opération. Telle était, sans aucun doute, sa croyance véritable, et pratiquement pariant, selon lui, bien qu'il ne fit jamais cette déclaration d'une façon absolue, la lithotritie n'était jamais fatale (1). Mais sa manière de raisonner et d'envisager les faits conduirait à innocenter toute opération chirurgicale des résultats mauvais qui peuvent la suivre. Je désire vivement rendre toujours à Civiale, en public comme en particulier, un juste hommage. Ce n'est pias, en effet, un faible service que son habile et infatigable persévérance a rendu à l'humanité souffrante. Mais il s'agit ici de chiffres, et sa manière d'interpréter les faits ne peut nous satisfaire. Aussi longtemps qu'existera cette croyance que toute opération chirurgicale peut amener la mort, et que ses conséquences peuvent être déduites de l'observation, de manière à nous permettre de la juger plus ou moins dangereuse, selon les chances fatales plus ou moins nombreuses qu'elle offre, aussi longtemps qu'il • en sera ainsi, nous ne serons pas autorisé à faire une exception pour la lithotritie. Elle peut tuer, dans certains cas, alors même qu'il n'existe aucune lésion palpable, tout aussi sûrement que la taille avec son incision fatale. La ter-
(1) Civiale, La Uthotritieet la taille. Paris, 1S70. Chap. X: La lilhotHtie peut-elle sionner la mort 7
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mhiaison funeste se rencontre seulement beaucoup plus soaTent dani cas que dans l'autre.
Aussi, guidé par cette conviction, me suisr^je proposé de juger, i I autant de soin et d'impartialité qu'il est en mon pouvoir, l'opéralioi]
•broiement en tant qu'appliqué, dans une certaine mesure, à tous les envisageant ses résultats tant immédiats qu'éloignés. Le but principa de déterminer quelle est la proportion pour 100, 1* des guérisons, 2" récidives, et aussi (ce qui fatalement est le point le plus délicat) queU la santé ultérieure des opérés.
i C'est dans ce but que je présentai en 1867, à une séance de la c Br
Médical Association», à Dublin, une analyse de 100 opérations pour cal vésicaux, dont SU par lithotritie. Depuis lors j'ai (laissant les cas de I
I :k part), traité 120 malades, ce qui fait, pour ma pratique persom
(sans aucune omission) 2QU cas de litbotritie. Toutes ont été faites <
ces six dernières années, c'est-à-dire depuis que j'ai commencé à
-servir de mes instruments actuels, et à développer mes principes el
-méthode. Aussi constituent-ils un groupe bien fait pour l'étude et la s
tion de notre problème. Mon intention est de présenter ici un résuma
bits offerts par ces malades, et aussi de poser les conséquences que je
en droit de tirer d'une pratique étendue et attentive.
- Sur chacun de mes malades, je possède, soigneusement classées et
quetées, des notes écrites, prises au moment même, ainsi que la pî
-elle-même (à peu d'exceptions près). Les faits que j'avance peuvent d
être vériGés si on le désire. Pour chaque cas, j'ai tenu à citer tel ou
docteur qui y avait assisté; cette garantie n'est pas utile, je pense, près
mes contemporains, mais elle aura toute sa valeur près des étrangers
aussi des observateurs et des commentateurs de l'avenir. A la fin de
ouvrage, je donne un court résumé de tous mes cas, mais avec des déU
étendus pour ceux qui se sont terminés d'une façon fatale.
Remarquons d'abord que ces 204 cas de lithotritie s'appliquent ton des adultes, et même pour la plupart à des sujets déjà avancés en âge. C'est là un fait sur lequel il faut insister pour pouvoir établir une oom| raison entre la taille et la lithotritie. Je rappellerai aussi au lecteur q toute table numérique, que toute statistique n'aura de valeur qu'autant q les enfants y seront nettement séparés des adultes, tant est grande, suite pour la lithotomie, la différence du résultat final, suivant qu'on opère ava ou après la puberté.
Presque tous les cas se rapportent à des malades différents; huit seul ment ont été opérés à deux reprises, et sont signalés en deux endroits, l récidives (fait sur lequel je reviendrai plus loin) furent rares ; je ne Eus f mention des malades que je dus traiter une troisième fois, ce qui se pi senta quelquefois, quoique rarement, m'étant imposé comme règle de fiure jamais figurer trois fois le même sujet dans ma sUtistique (1); auU
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ment des cas» pourraient être multipliés à l'infini, si r6pérateur fiûsait •entrer en ligne de compte chaque séance plus ou moins imprévue où il extrayait un débris calculeux à un de ces malades, chez qui se forment fréquemment ou même continuellement des dépôts calcaires.
C'est ainsi que sur les 115 cas consignés par Sir B. Brodîe dans les notes dont nous avons déjà parlé, l'auteur avoue franchement que 8 appartiennent au même malade soigné successivement pendant plusieurs années, et qu'il y en a d'autres du même genre (vol. XXXIII, p. 185). Ces 115 cas ne représentent donc pas en réalité plus de 100 malades différents.
Dans ma statistique, ce sont 185 sujets qui m'ont fourni mes 204 cas. Je dois (aire remarquer de plus que, en tant que conditions favorables, en tant qu'état général satisfaisant, la moyenne de mes opérés est au-dessous de tie qu'on observe habituellement. La plupart, en effet, sont des calculeux souffrant depuis longtemps déjà, et plus ou moins épuisés, cherchant près d*ali opérateur célèbre une dernière chance de guérison, et venant à lui de toutes les parties du monde. La plupart sont des sujets de la Grande-Bretagne; mais j'en compte beaucoup aussi de France, d'Allemagne, de Turquie, de Russie, du Canada, de Belgique, des États-Unis, de la Californie, des grandes Indes, de la Nouvelle-Zélande.
- Avant de commencer l'analvse de nos 204 cas, il faut tout d'abord fidre certaines remarques importantes au point de vue de l'âge. La moyenne d6 nos opérés était un peu plus de soixante et un ans.
- Le plus jeune avait vingt-deux ans; 3 .seulement avaient moins de trente ans; le plus âgé avait quatre-vingtrquatre ans. Il y a 53 cas à soixante-dix ans et au-dessus, et pas moins de 126 après soixante et plus.
Si nous examinons maintenant ce qui a rapport au volume et au poids du calcul, je puis dire que, sauf de rares exceptions, je n'ai appliqué la lithotritie qu'à des pierres pesant moins de 30 grammes. Pour tout corps étranger de ce poids ou plus, j'ai toujours préféré la taille. Pour fixer les idées en rapprochant le poids du volume, je dirai qu'un calcul d'acide urique de 30 grammes a les dimensions d'une grosse datte, et je ne saurais trouver une comparaison plus exacte.
Au point do vue des résultats de la lithotritie, j'étudierai successivement les
soixantenlix ans, porteur d'un calcul d'acide urique de Tolume un peu supérieur à celui qui convient ordinairement à l'emploi de la lithotritie. Neuf séances me permirent de le brojer avec succès. Pendant deux ans et demi mon opéré jouit d'une parfaite santé et put Taqner à ses affaires. En avril 1868, après quelques mois de symptômes, il rerint me trouTor. U avait à ce moment un calcul d'acide urique de la (grosseur d'une noisette. Je l'en débarrassai en troi» séances. 11 resta un an au moins en parfaite santé, sans aucun symptôme de calcul et menant une vie active. Peu i peu sa miction devint pénible et plus fréquente qoo de coutume, mais les douleurs n'oifrirent pas cette acuité des premières attaques, ce qa'fl faut attribuer sans doute, comme il arrive souvent, i une hypertrophie prostatique qui nécessitait un cathétérisme quotidien (fait par le malade). H s'adressa i moi pour la troisième fois en août 1870. Je lui trouvai alors non-seulement une grosse pierre, mais plosieart petites, sept ou huit probablement. Je fis six séances avec emploi du chloroforme, car il fallait faire l'extraction artificielle. Les débris ramenés faisaient un poids total de plus de 30 gramme^.Cet homme, bien qu'âgé aujourd'hui de près de soixante-seixe ans, est de noiT- \ean en parfaite santé et même plein d'activité. Dans ma statistique il figure aux n^* 40, 123 et 202.
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trois des morts qui figurent dans ma statistique appartiennent à ce groi^ de patients pour qui^ vu les circonstances, la litbotomie eût été la meilleure opération. Sans doute, en règle générale, le chirurgien ne doit pas consentir à faire une opération autre que celle qu'il juge la meilleme; mais, dans de rares exceptions, il ne peut se refuser à certaines influences, à certaines considérations, et arrive ainsi à opter pour le procédé le moins bon selon lui, mais qui peut cependant ofl'rir quelques chances de sauver la vie.
Je puis dire, après ces explications données, que sur mes 204 cas, avec un âge moyen de soixante et un ans, il y eut, soit durant le traitement même, soit à sa suite, 13 décès, dont un, je pense (n"" 58) ne devrait pas figurer ici ; mais j'aime mieux me tromper en plus qu'en moins. Je compte donc 15 morts, ce qui fait une moyenne de guérisons de 93,5 pour 100. Mes 84 premiers cas donnent 80 succès, soit 95 pour 100. Quant aux 100 derniers cas, comme ils devaient, pour les raisons énoncées plus haut, donner moins d'espérance, je consid^ leur résultat comme en réalité plus heureux et plus brillant que celui de ma première série. Deux ou trois cas malheureux, en effet, n'ont que peu à faire lorsqu'on veut examiner la mortalité dans son ensemble.
Examinons maintenant le siège et la nature de l'affection qui a déterminé la mort. La cause la plus ordinaire parait être l'inflammation du rein, soit d'un seul côté, soit des deux. Un certain degré de cystite est chose commune, il est vrai, mais généralement légère et sans gravité. Cette cystite apparatt presque fatalement à un moment ou à un autre dans les lithotrities qui nécessitent plusieurs séances. Chez quelques sujets, cependant, elle est le point de départ d'une néphrite qui s'annonce par un violent frisson initial, suivi d'un autre quelques heures plus tard. Des douleurs vives successives, se répétant une ou deux fois dans les vingt-quatre heures, pendant trois ou quatre jours consécutifs, doivent éveiller l'attention de ce côté, et inspirer de l'inquiétude. Il est rare, en effet, que ces symptômes se montrent sans affection rénale. La fièvre persiste, l'épuisemeutaugmente progressivement, et si une prompte amélioration n'a pas lieu, la mort survient du septième au vingt et unième jour. Quant à l'urine, elle peut se supprimer, mais oe n'est pas une règle constante. On constate à l'autopsie les signes évidents d'une néphrite unilatérale ou double : les uretères sont enflammés; dans leur intérieur et dans la substance rénale, on rencontre du pus tantôt bien collecté, tantôt infiltré. Nous trouvonsdes exemples plus ou moins précb de ce genre dans les cas inscrits sous les n^ 109, 126, 127, 153, 147, 158. Je suis convaincu que, dans la plupart des faits de ce genre^ pour ne pas dire dans tous, il existait déjà, sous l'influence de l'affection calculeuse, et avant toute intervention chirurgicale, de la pyélite chronique, sinon de la néphrite chronique. Il faut reconnaître que nous n'avons pas jusqu'à i»ésent de moven certain de nous assurer de l'existence ou non de ces oonditions. L'affection rénale n'entratne pas fatalement la présence, soit d'albumine, soit de dépôts spéciaux dans l'urine. Cette urine, d'ailleurs, renferme fréquemment chez les calculeux, du mucus, du pus et du sang; or, il n'est
pM possiUe de préciser eudenwnt qnelle est b sobk« ée ces ■lIpnliB i^S int en accuser le rem on b -nsâe, qni. par le fait Bèone ée la présa du aka], en est le phis sourenl le point de dêput. ^an, U n'y a pas Hgne sûr, palbo^nonumiqne, permetlut de rraoïuBltic la éi no>g.iwîi* da iltre rénal. En bit, od n'obsore qne bien tanm^l les aigaes pi SHipes et les sj-mptômes fooctioiuiels, alors niâ»e qa'exîsie me pm d^fc avancée oo même tme néphrite ehnniqne.
On peut aussi voir aniver b mort par le bit d'une cystite ù^aê en dd de toute lésion rénale sénense. La Tessie peut d'aiUeura éCre oa nm à i laies, et le [rfns souvent elle n'a pas de ces diverticalaiD. Quad cesi Iules (et il n'est pas nécessaire qu'elles soient de grande c toole mancenvre instrumentale ccntinoe oa répétée, cou l'emploi journalier de b sonde dans le cas d'alcuie résicale, ■Mez souvent un travail lent de cystite on de pTélite qaï, un jo«r ém aminera la mort. Telle a été la voie fatale soirie par les malades iasc soiules n**61, 69 et 89. Len*&9 pourrait en étrer^ardë comme an ai eiaufie. Ce malade était en proie à l'affection qui nous occupe ki plongé dans un état d'épuisenient complet, l<wsqa'il mouml subiliH r arrêt du cœur, taodis que, assis dans son lit, il était en traia
Quant aux cas 87, 161 et 193, noos y vîmes apparattre cet acctdeal | ■ible après toutes les opérations chiroi^icales : b pyohémie. Il eo est h pm, si petites qu'elles soient, qui donnent une proportion si bible d'U tkn parulenle, 3 sur 20& cas. Il est mteie de toute certitude que toute « ration sérieuse par le bistouri expose à cet accident d'une laçon bemo: plus marquée.
Je citerai ici teziuellemeni, comme se rapportant bien à notre sujet, passage de Sir B. Brodie. Dans ses notes, déjà citées si souvent, il range causes de mort sous les deux grands chers suivants :
t 1* Les cas où la mort est le fait de l'opération, et d'elle seule;
» S* Les cas où le résultat fatal est dû à quelque affection devoine ûf par suite de l'opération, mais qui, par elle-même, aurait tdt on lard amc b mort même sans înlen-ention chirurgicale (1). •
Quoiqu'il ne soit pas possible de tirer une conclusion nelle et absol des indications rgui précèdent, nous sommes cependant à même main oant de classer d'une Taçon claire et utile les cas de mort qui se prêsenli k nous. Je considérerai comme établi et hors de loule discussion que l'ei lance de lésions organiques avancées soit de la vessie, soit des reins, d< bîpc ranger les cas où elle se montre dans le second groupe, c'est-k-dj dans celui où la mort serait arrivée quand bien même on n'aurait pas opéi M'appuyant sur de nombreuses autopsies de sujets morts d'affections m naires après opérations chirurgicales de toute nature sur ces organes, puis dire que les lésions organiques dont nous venons de parier sont pa foilement nettes, et ne sont autres que :
(i) Medko-Chirurgical Tramaclhna, vol. XXIVIEI, p. 186.
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1» L'eidstence de cellules vésicales;
2* La py élite chronique avec distension de Furetère;
3* La néphrite chronique avec altération de structure du rein.
Si ces conditions pouvaient être préMies et diagnostiquées d'avance^ oa aurait à se demander s*il but tenter l'opération du broiement ou même toute autre intenention, car il n*est pas douteux qu'en pareil cas, on ail tout autant à craindre de la taille que de la lithotritie. Si nous envisageons à ce point de vue nos 13 cas de mort, nous voyons que cinq fois ces conditions se rencontrai^it. Si l'on avait pu prévoir leur existence, on n'eût pas pratiqué l'opération, et le malade aurait pu vivre un peu plus longtemps; il n'eût mené, il est vrai, qu'une vie misérable, en proie à de cruelles souffrances, et aurait toujours fini fatalement par succomba dans un temps plus ou moins rapproché.
Ces 5 cas éliminés, il ne nous en reste plus, sur nos 204, que 8 où la mort puisse être attribuée à l'opération chirurgicale.
Sur ces 8 malades, quelques-uns succombèrent par simple épuisem^ii^ d'autres à la suite d'une cystite aiguë et d'accidents fébriles (se montrant tous deux chez des sujets affaiblis) ; 3 enfin d'infection purulente. Nous arrivons ainsi à cette conclusion, que la guérison a lieu 96 fois sur 100, oo^ en d'autres termes, que la mcNrtalité n'est que de 4 pour 100 sur 204 fois. Cette conclusion est fatale, et c'est bien ainsi qu'il faut raisonner pour être dans le vrai.
U. ÉUii du malade après la lithotritie. — On ne s'est peut-être pas atta-r ché autant qu'il convient à examiner ce que devient l'opéré après la litho» tritie, au double point de vue local et général. Je ne puis que traiter briève» ment ici ce sujet, mais il n'en est pas moins de la plus haute importance de savoir ce que devient un calculeux qui a été heureusement débarrassé de sa pierre. Le plus grand nombre, et de beaucoup, de ceux qui figuratif dans ma statistique, sont encore vivants, ne ressentant plus aucun symptôme de leur ancienne affection, et jouissant d'une parfaite santé, eu égard à leur âge. C'est ainsi que trois sont des piqueurs âgés de plus de soixantedix ans au moment où ils furent opérés. Tous trois sont retournés à leurs occupations; deux ont gaillardement chevauché plus d'une fois depuis; quant au troisième, s'il ne suit pas la chasse, il va encore au rendez-vous et a bonne mine en selle; si, comme tout le fait supposer, il continuée vivre, il chassera certainement l'année prochaine. Je pourrais produire de nombreux exemples analogues, et j espère posséder quelque jour l'histoire ultérieure de tous mes calculeux opérés en ville. Quant aux malades de l'hôpital, quoique quelques-uns soient restés en observation, il est généralement difficile de pouvoir les sui\Te et les retrouver. Eu présence de ces cas nombreux de parfaite santé et de l'état de ces vieillards que j'ai lithotritiés il y a quelques années, je ne puis m'empêcher de songer à cet axiome célèbre que Deschamps a choisi comme épigraphe de son traité classique sur la pierre : Causa sublata^ effectus tolUtur^ mot si vrai pour h, majorité des malades.
n n'en est pas toujours ainsi œpendanl, siiftoiil, je pense, chez les adultes;
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c'est chez eux, en eiïet, bien plus qu'à un âge avancé, qu'on observe < cas exceptionnels où l'on voit persister une légère inllammation cbronit] de la vessie et peut-être aussi des parties supérieures de ra|>pareil urinaii la santé s'altérer, et quelques troubles locaux survivre à la disparition calcul. L'opération ne s'adresse, en elîel, qu'au calcul et nux lésions due sa présence, mais elle ne peut rien contre Il'S symptômes qui reconnaissi une autre étiologic, qu'ils soient liés ou non, comme cela peut arriver, i formation calculeuse elle-hiémé. Il serait intéressant de savoir quel â l'état d'un rein au sein duquel un calcul a pris naissance. Sans doute, il peu ou point modifié dans la majorité des cas ; mais quelquefois aus est indubitable qu'il est profondément altéré, et que comme tel, il devien plus tard une cause de mort. C'est alors sans doute que l'irritation prodi par l'opération même peut, dans certains cas, contribuer à l'évolution' phénomènes ultérieurs. Mais cette irritation, je suis torcé de le dire, n que bien petite aujourd'hui. Sans doule, il n'en était pas ainsi autid
c tout cet arsenal d'instruments pesants, de lilhotriteurs énonnes, sondes évacuatrices, et ces manceu\Tes d'injections répétées, toutes cl» qu'on regardait jadis comme indispensables, et qui sont pour la plu| aujourd'hui rejetées de la pratique. Sans doute, celle imtation peut i vive si l'on veut Taire franchir h des fragments volumineux et aiiguleui col vésical (paitie que nous savons essentiellement délicate) et le canal v thral. C'est là une pratique qui, selon moi, a plus que toute autre eu < conséquences fatales pour l'avenir du malade, en même temps qu't déconsidère par lit même une opération dont elle n'est nullement, raiu quonS'Ie bien, une dépendance. Au double poinl de vue d'obtenir un ré blisscment immédiat d'une part, et d'assurer un succès complet el dum d'une autre, on ne saurait trop s'appliquer à éviter toutes inanœuTi instrumentales inutiles, comme aussi on ne peut apporter trop de soin de douceur dans le maniement du brise-pieire. Ces reniart|ues s'uppliqiM également, pour une certaine part, à cette question de la rénpjtaritîon ou la récidive, comme on \'oudi'a l'appeler, d'un nouveau calcul au seiu Ae vessie, question qui trouve naturellement sa place ici.
III. lies j-écidives calculeuxei. — l'armi les %\il\ cas, il y en a 8 où calcul s'est 1-eproduit et où la lilholritie a été faite h. nouveau. C'est le li de rappeler que nous ne faisons figurer dans notre slatistiquc que les ré dives après un an ou plus, et que nous ne considérons pas comme opéi lion de lilhotritie rexlraction de quelques dépôts phusphaliques se mo Irant de nouveau ultérieurement.
Celle récidive calculeusc reconnaît deux causes. TanliJt c'est un ak né dans le rein, qui descend dans la vessie. Qu'un calcul d'acide oriqt d'oxalate de chaux, et parfois (mais plus rarement} de phosphate, vica à se développer au sein de la glande rénale el à tomber ensuite dans cavité vésicale, et il pourra, s'il n'est de bonne heure expulsé pai' les eBb de la nature ou extrait par le secours de l'arl, devenir le noyau, le pu de départ d'une pierre plus volumineuse. Ce mode de récidive appartk il'ailleui-s él ii la taille et à la lilholritie, et peut se pi-oduire après Tu
iire après l'oija
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l'autre opération. Nous l'avons observé sept fois sur nos 20& cas, dans les conditions suivantes :
Homme de 71 ans, récidive au bout de 2 ans.
— 49 ans 3
— 63 ans . ^ à.
— 73 ans i
— 74 ans 1
— 50 ans 3
— 64 ans 6
Tantôt, et tel est probablement le Tait le plus commun, le nouveau calcul reconnaît une cause tout autre, cause que l'on peut jusqu'à un cerfaiii point imputera la lithotritie; c'est ici, en effet, que cette opération parait inférieure à la taille, quoique pareil accident puisse se montrer, quoique plus rarement, il est vrai, apr^ l'emploi du bistouri. Cette cause de récidive est d'ailleurs heureusement évitée en grande partie par les perfectionnements apportés tant dans les instruments que dans les détails de l'opération. Elle s'est montrée 11 fois sur nos 20/i cas, et aussi, je pense, mais sans l'affirmer, chez trois autres de mes malades qui sont morts depuis: ce qui ferait ik récidives après cystite chronique persistante. Car telle est la véritable cause dans la plupart des cas, à savoir, quand une inflammation intense et prolongée de la vessie est produite ou perpétuée par une cause mécanique due, partie à l'existence antérieure du calcul primitif, partie aux manœuvres instrumentales et partie à la présence des fragments effilés, irritants, qui résultent fatalement du broiement; dans [ce cas, disonsnous, il arrive parfois que des phosphates tribasiques se forment rapidement au sein de la vessie, et peuvent y persister plus ou moins longtemps sous forme de dépôts. Si on les néglige, il en résultera vraisemblablement un nouveau calcul. Nul doute que, dans la majorité des cas, on ne puisse éviter cette reproduction par des soins, par un cathétérisme quotidien, par des injections vésicales, etc.
Cette tendance à des productions phosphatiques est beaucoup plus marquée chez certains sujets que chez d'autres, de sorte que, d'une façon générale, elle n'a aucun rapport précis avec le degré d'inflammation existante. Il suflira, chez les uns, d'une cystite légère, tandis que chez d'autres elle ne se montrera pas, malgré une poussée inflammatoire aiguë. Disons toutefois que plus l'opération par la lithotritie est parfaite, ce qui revient à dire que plus est faible l'irritation éveillée par les manœuvres instrumentales, moins on a de chance de voir apparaître l'accident qui nous occupe. Cette irritation, conséquence de la lithotritie, est rendue d'autant moindre et d'autant moins fréquente que de nouveaux perfectionnements ont été apportés au broiement. C'est un nouveau motif, si Ton n'était pas satisfiut des raisons déjà données, pour éviter, par tous les moyens possibles, tout ce qui peut léser ou irriter la vessie et l'urèthre, tel que, par exemple, l'extraction de gros fragments, un exercice trop violent pris par le patient entre les séances, l'abus des manœuvres instrumentales, etc.
Dans quelques cas, la tendance à la formation de ces dépôts phosphft-
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tiqaes cède au traitement ou s'éteint avec le temps. Pftnni les il opi où nous l'avons rencontrée, U fois elle a persisté, 7 fois eUeaoompléleoo disparu. En tout cas, on peut toujours débarrasser facilement le malade la production nouTelle et le soulager au moins pour un temps donné.
Un calcul enkysté est sans nul doute une cause véritable, quoique n de dépôts phospbatiques sans cesse renaissants. C'est un fait que j'ai é même de vérifier personnellement. Supposons une cellule vé^cale, pc surtout, dont le collet étroit ne permet pas à un corps étranger de sortir A cavité; une certaine partie de la surface du calcul se trouve ^insi plus moins saillante du côté du réservoir vésical» servant de centre d'attiad natorelle aux sels pbosphatiques. Au fur et à mesure que de nouvelles c ebes se déposent, il se forme une masse plus ou moins régulièrement s| rique saillante dans la cavité vésicale, et reliée seulement au calcul eak] par un col étroit et fragile qui finira par se rompre un jour, et nous «ht ainsi un calcul pbosphatique libre dans le réservoir urinaire. On l'exti les symptômes disparaissent ou s'amendent, mais le dépôt calculeux reo mence à se faire comme auparavant, et va de nouveau grossissant pel petit J'ai à plusieurs reprises, je le répète, rencontré et observé celte i position particulière, et cela non-seulement assez souvent sur le cadai mais trois op quatre fois sur le vivant même. Dans un de ces cas fort h et fort embarrassant, mon diagnostic fut confirmé par mon ami M. Cai (de Norwicb), qui avait été appelé en consultation. J'en ai présenté p sieurs pièces à la c Patbological Society » et ailleurs encore.
Conclusion. — Nous arrivons maintenant à la conclusion pratique, c n'est que la conséquence logique de tout ce qui précède. Ce n'est ni u conclusion personnelle, ni celle de tel ou tel chirurgien expert eu «1 matière; non, ce sont les faits eux-mêmes qui nous l'imposent. Depi l(mgtemps déjà j'ai soutenu que la lithotritie^ bien conduite, est une of ration éminemment heureuse ; c'est aujourd'hui uu fait évident pour toi I Son succès, en effet, ne saurait faire de doute pour un nombre illimité
cas; elle n'offre d'autres chances défavorables, d'autres accidents possibi que ceux qu'on voit journellement succéder aux moindres opérations d rurgicales, telles que l'incision d'un petit abcès ou le passage d'une sond car jamais je rCai perdu^ dans le cours de ma pratique, un seul malade ap broiement cTun calcul plus petit qu*une noix. Or, c'est là le volume ordiiîu de la pierre le jour où l'on découvre en général son existence. Ce b m'amène tout naturellement à faire observer que le succès de la iithotril ne saurait être apprécié si Ton ne tient compte, d'une part, du volume des dimensions de la pierre, et, d'autre part, de la constitution du patiefl Si Ton s'attaque à des concrétions de la grosseur d'une datte ou d'une peti châtaigne, il faut s'attendre (bien qu'on ne puisse nier les chances «n nmmient favorables offertes par la litholritie aux calculeux de ce genre) un nombre certain, quoique peu considérable, de morts. La mortalité croli proportionnellement au volume du corps étranger, aux lésions préexistanti et aussi à l'âge du malade. Broyez une petite pierre chez un sujet bien po
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tant, el le succès est certain; il n*y a pas d'accident possible en pareille circonstance, à moins que n'existe cette disposition spâûale, beureosanent fort rare, qui tait d'un simple catbétérisme une cause de mort.
Quant aux limites jusques auxquelles j'ai étendu dans ce pays l'action de la lithotritie, on pourra en juger par la collection de débris que je montrais au printemps dernier à la « Médical and Chirurgical Society ». Beaucoup de ces calculs avaient le volume d'une petite châtaigne; quelques-uns même étaient plus gros. D'autre part, nous avons dit au chapitre VU (Ik$^ résultats de la taille)^ que tandis que la plupart des chirurgiens comptent autant de tailles que de lithotrities (bien que je pense toutefois qu'aujourd'hui les lithotrities l'emportent généralement), je me suis hasardé à regard der le broiement comme la règle, et à ne recourir au couteau que dans les cas exceptionnels (voy. pages 638 et 639).
Il n'est peut-étre pas indifférent de dire un mot ici de la composition des calculs. Sur nos 204 cas, nous en trouvons 137 d'acide urique et d'urates» 47 phosphatiques, 16 mixtes, 6 d'oxalate de chaux, un de phosphate de chaux pur, un, plus gros, de cystine.
DU CHOIX DE L'OPÉRATION DANS LES DIFFÉRENTS CAS
Importance d'un diagnostic complet. — Sans lui le choix de Topération à faire est impossible. — Cathétérisme explorateur. — Qassification des pierres. — Question à résoudre en présence d'un calcul: — i^ L*âge du patient; — recherches à cet égard. — Proportion de mort aux différents âges sur 1827 cas de tailles latérales pratiquées tant à Londres qa*ea province ; — influence marquée de certains âges. — 2* Existe-t-il, oui ou non, une affection locale? — son influence sur le choix de Topération. — 3® Quelle est la susceptibilité générale de l'organisme? — Conclusions finales quant à l'opération à appliquer à tel ou tel cas particulier. — Des cas où il ne faut pas opérer. — Importance éoonne de reconnaître la pierre de bonne heure.
En abordant cette appréciation finale des diverses méthodes que nous avons décrites, nous ne pouvons nous empêcher de remarquer quelle différence énorme existe entre le problème tel qu'il se présente de nos jours ou tel qu'il existait et qu'il fut résolu dans les temps passés.
On n'avait pas à apprécier et à comparer les méthodes alors qu'il n'en existait qu'une, ou que du moins la seconde n'était réservée qu'à des cas tout à fait exceptionnels. Étant donné un calcul vésical, on procédait à son extraction, il y a quelques années, d'une façon toujours la même : taille latérale. Çà et là, de temps à autre, on mettait en usage le haut appareil. Et cependant ce corps étranger qu'il s'agissait d'extraire, pouvait être si petit, qu'il fût à peine appréciable ; parfois le premier flot d'urine l'entrai* uait aussitôt la vessie ouverte, et l'on n'en trouvait plus trace. Que leocurps étranger n'ait qu'à peine le volume d'une noisette ou qu'il fût aussi glM
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«l'ini ttal de dinde, pen importait, c'étâl lo^aan h ^i^ne iact qu'on pntîqiuil. U proloii^euil smkiMal plas ^ac de «mlmf, s aovah SToîr sftûre s une grosse masie c^cbIcbsc. Ibs ■ mesure ip wmveaax prooédés sorfinnt, cl smloiil à partir éi joar oà Q fiit leco et démoali^ qu'on pooraita^ par linNaiinil.BaeiiaKvclle nv coiw»h et il bllot, poor ascmcr le uecès, des njLhtiiAt-s jnsqpa'alors ni^ fam qa'on n'anil eu qa'un seul bot à poumirre. De la voie nonveOi lapnliqne s'engafeaildêcooIaîllaacrentf^rf'vi^wfMMfir frveûAinà de la forme, de la eemipMÎtkm ekimiçme de h pêem. Les dïHëmils pnw de taille danandaienl, en effet, d'Are adaptés anx oonditîons piéMi tant par le patient Ini-méme cfoe par le caloiL Arec la lithoiritie cl tm les renoorces qu'elle noos oflie, le diagnostic préris derenaHdeki haute importance, car si celle noorelle opéniion pouTaït donner del réiultats, c'était k la condition d'être appliquée en tonps <^>pof1nnetf bçon convenable. Sans cela, il pourail airira', ef je n'hésite pus à aft qu'il en fut ainsi dans les premiers essais de iMToiemoal, snrtonl een forent faits par des opérateurs antres que les inTmtenrs de la litbolrili pouvait arriver, disons-nous, que la méthode nouvelle, qamque oonstit on perfectionn^nent chirurgical maniEeste, vint aocraltre entendu nonibre des diances défavorables poor l'opération de la pierre, et fiU véritable calamité pour plus d'un calculeux. J'ai des preuves ëridenle la mortalité croissante qui suivit son a|^nrition, et qui lui fat due alors ■on application n'était encore, pour ainsi dire, qu'une lentative expérâi taie. Ce (ait, paradoxal en apparence, est facile à ex|diquer; il neoni deux causes : l'une, que les premiers essais, qui devaient permettre de pc les règles à suivre dans la marche de la lithotritie, étaient tatalcnenl p ou moins défectueux; l'autre, qu'on ne s'attachait pas sufGsanmoAk diagnostic précis des divers caractères de la pierre elle-ntéme. De II ' malades pour qui la taille eût été indiquée, et qui eussent peul-ébc sauvés par elle, se trouvaient, grâce à la vogue de la lithotritie, soumit broiement, qui ne leur convenait pas et ne faisait qu'entraîner un lésa mortel. De làaussi des reproches parfaitement immérités, adressés à k lit tritic. Ces exemples malheureux d'application fausse et intempestive la nouvelle méthode n'étaient pas rares à cette époque, ce qui tenait grande partie à l'absence d'un diagnostic exact de la nature du corf extraire de la vessie et aussi des conditions de susceptibilité devant Ë opter pour tel ou tel mode d'extraction. Bien plus, j'ose le dire avec i conviction profonde, l'importance d'un tel diagnostic n'est pas snfBn ment encore reconnue de nos jours, de sorte qu'une partie seulement i avantages mis à notre disposition par la méthode nouvelle est attci aujourd'hui. Les nouvelles acquisitions de la chirurgie font de ce poïnti des recherches les plus importantes, une de celles auxquelles l'opénti vraiment pratique doit se consacrer actuellement. Autrement cette acqa tion dans l'art de guérir deviendrait une source de malheurs pIutAt qn bienfait, et ne ferait que diminuer, bien loin de l'augmenter, la propoft des succès.
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Il est donc de toute évidence que, pour établir la valeur tant absolue que relative des diverses opérations qui sont à notre disposition, il faut de toute nécessité que nous soyons capables, avant toute tentative opératoire, de préciser les caractères physiques et chimiques du calcul dont la vessie doit être délivrée. S'il ne peut en être ainsi, si le diagnostic ne peut acquârir cette finesse et cette précision, il vaudrait mieux en revenir à l'emploi d'une seule méthode toujours la même, la taille latérale, que de courir les risques, sans autre guide que le caprice et l'intuition, d'une opération bonne seulement dans quelques cas déterminés. Pour fixer les idées, prenons un exemple des plus nets, il est vrai, mais pouvant se rencontrer : deux calculeux adultes, l'un à pierre petite et friable, l'autre à calcul dense et compacte. Que faute d'un diagnostic précis sur la nature du corps étranger, je me décide à tailler le premier et à lithotritier le second, je serai fort exposé et peut-être même arriverai-jeà les voir succomber tous les deux. Je les aurais probablement au contraire sauvés l'un et l'autre si j'avais agi inversement, c'est-à-dire si j'avais appliqué à la pierre friable la lithotritie, et à la pierre dure la taille; si, enfin, j'avais opéré l'un et l'autre par le procédé latéral, j'égalisais les chances et en sauvais tout au moins un.
Je le répèle donc : Si le chirurgien ne peut arriver au diagnostic exact de la nature de la pierre^ s'il ne peut établir nettement Vopération convenable pour chaque cas donné , mieux vaut alors appliquer indistinctement toujours et quand même le procédé de la taille.
Il est deux points principaux sur lesquels il faut avoir des notions précises avant de songer à opérer un calcul : son volume et sa texture; cette dernière notion ne peut être acquise qu'à condition de connaître ses caractères chimiques. Il est de la plus haute importance aussi d'être renseigné sur la susceptibilité plus ou moins grande du sujet au point de vue du contact des instruments. C'est là un point que nous avons déjà signalé.
Pour le cathétérisme explorateur^ nous devons donner au malade la a position ordinaire de la lithotritie » (p. 656 et fig. 208). Si nous ne réussissons pas ainsi, ou s'il existe une hypertrophie prostatique, nous aurons recours à la « seconde position » (p. 657 et fig. 210). II faut, de plus, et ceci est de nécessité absolue, que le cathéter ait une forme tout à fait différente de celle de la sonde métallique ordinaire. Sa partie recourbée ou bec aura un peu moins de 25 millimètres de longueur, et formera, avec la tige, un angle plus marqué que dans l'instrument commun. Grâce à cette disposition, on pourra facilement, en effet, incliner le bec à droite, à gauche, ou même directement en bas, si besoin est. On a proposé des formes diverses pour arriver à ce but. [Tolet, le premier, eut l'idée de se servir d'une sonde à bec court, qui, « par ce moyen, tourna facilement dans la vessie » (1). Bien des années se passèrent avant que cette pratique fût reprise par Heurteloup, puis par Leroy (d'Étiolles) ; celui-jci, d'ailleurs, inventait une sonde spéciale, destinée à explorer le bas-fond vésical sans avoir besoin de retourner Tinstrument. « Cette sonde, une fois introduite, on pouvait, au
(1) TndUdeia UtMritie, 1S81, p. 78.
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moyen d'une brisure ou ginglyme g, et d'une tige mue par une vis mcliner à volonté depuis 0 jusqu'à 90 degrés l'extrémité vésicale de f
strament(l). »
Fie. 245. — Sonde à récUnaîson de Leroy (d'EtioUes) (*).
M. Mercier, de son côté, a insisté avec soin sur les avantages de la « soi coudée».] Le modèle représenté (fig. 2&6) dans la position renversée
FiG. 246.' — Sonde à petite courbure pour explorer la vessie (**y.
certainement un des meilleurs : il joint aux avantages du bec oouil u courbure pas trop brusque; aussi peut-il être introduit avec plus de Euj que certains autres. Cette sonde exploratrice est creusée d'un canal, de i nière à permettre à l'opérateur de varier à sou gré, pendant Texplonti soit en plus, soit en moins, la quantité de liquide intra-vcsical (ressou importante dans les cas difficiles), sans avoir besoin de changer d'instrume Nous pouvons, d'autre part, nous servir d'un cathéter spécial dans le I de mesurer avec précision les diamètres de la pierre. Il suffit, pour en. qu'il soit muni d'une branche mobile, comme pour saisir la pierre, et d index gravé sur la poignée pour marquer Téc^rtemcnt, absolument corn dans le lithotriteur. A ce point de vue, un léger brise-pierre à mam cylindrique (voy. fig. 211, p. 663) est certainement le meilleur instrume et remplace parfaitement la sonde à glissement. La poignée cylindric sera d'ailleurs ajoutée avec avantage véritable à la sonde exploratrice or
(1) Leroy (d'Etiolles) fils, Traité pratique de la graveile et des calculs ttrinaires. p 3
(*) 9, extrémité artienlée; t, eoq>t dn cathéter; r, poignée monte d'an robinet; m, ttg« mobile Cure mouvoir rextrèmité g ; p, arrêt empéciiant d'exagérer le moarement.
a Sur M partie conrexe existe nn orifice qnl permet de Tarier à flOt gré la quotité d« liqûdt ré*eiToir nrinaire. Le tont est de mutai.
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naire (fig. 2lil) ; car elle permet d'imprimer à l'instrameiit des moayàooeiits
de rotation sur son axe, soit à droite, soit à ganche,
soit même en bas, et cela avec beaucoup plus de faciKté
que ne le comporte le manche plat ordinaire. Ajoutons
toutefois qu'un index spécial doit exister sur la tige pour
indiquer la position du bec.
Le cathétérisme explorateur sera fait selon les mêmes lois et en observant les mêmes règles déjà décrites à propos de la recherche d'un calcul ou d'un débris avec le lithotriteur. C'est généralement dès l'entrée, tout près du col vésical, qu'on rencontrera une grosse pierre. Une petite se tient en général, mais non toujours, sur la partie la plus reculée du trigone. L'une et l'autre sont à droite ou à gauche de la ligne médiane, dans la majorité des cas. Si l'on ne rencontre pas le corps étranger du premier coup, il faut explorer successivement et avec soin les parties supérieures, inférieures et latérales du réservoir urinaire. Ces recherches seront faites tour à tour la vessie pleine et la vessie vide, et même finalement le sujet étant debout, quoique cette dernière position soit rarement nécessaire. Quand, malgré toutes ces tentatives, la pierre reste introuvable, comme il arrive, par exemple, lorsqu'elle se cache derrière une énorme prostate, et encore dans quelques autres circonstances, on doit avoir recours au toucher rectal. On peut ainsi, soit apprécier directement la pierre, soit la soulever de foçon à la sentir entre le doigt et la sonde, ou à l'engager entre les mors du lithotriteur.
Classifications des pierres. — Une fois la présence de la pierre constatée, il faut en déterminer les carac* tères, que nous pouvons résumer pour plus de clarté dans le tableau suivant :
/calculs petits.
. I — moyenê.
( — gros.
/calculs mous.
L Quant au volume.
n. Quant à la textliœ.
( compactes.
Fig. 2A7. — Sonde creuse i liée court et i poigDée cjfindrique pour Tesploration véaicale.
I. — Le volume est variable à Pinfini; on v trouve tous les degrés possibles entre les deux extrêmes; aussi les termes petits et gros doivent-ils, aussi bien que le mot moyen, être pris dans un sens très-large. Ce n'est donc jamais là qu'un genre d'estimation tout à fait approximative. Cependant une pierre de 25 millimètres de diamètre moyen peut être regardée comme le type du calcul de moyen calibre.
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sympiùmes et du temps écoulé depuis leur première apparition, surtout si l'examen de l'urine nous a permis de reconnaître la composition chimique de la pierre. L'observation montre, en effet, qu'un calcul d'acide urique pur ne se forme que lentement, qu'il en est de même pour l'oxalate de chaux, tandis que les dépôts d'urate de soude augmentent plus rapidement* Plus vite encore se développent les pierres mixtes; et enfin ce sont les productions phosphatiques qui ont, de toutes, l'évolution la plus rapide.
2^ La consistance. — C'est la résonnance contre le bec de la sonde, c'est le son perçu, qui nous donneront cette notion. Le bruit du choc est clair, sonore, si le corps est dur; il est sourd, si la pierre est molle.
S"" La résistance. — La texture friable ou compacte sera estimée en examinant, si on ne l'a déjà fait, le dépôt urinaire constant pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines. De cet examen, en effet, on peut conclure, avec une certitude presque absolue, à la composition chimique du calcul, et, par suite, à sa structure physique. Il faut se souvenir toute* fois qu'on peut rencontrer des 'dépôts phosphatiques dus à une cystite éveillée par la présence de masses acides. Dans la majorité des cas, d'aiU leurs, il y a eu au début issue spontanée de petits graviers ; on a pu en déterminer la composition ; le corps étranger actuel intravésical est la plu* part du temps de même nature.
6* Le nombre. — Il importe beaucoup de savoir si l'on a affaire à un seul ou à plusieurs corps étrangers. Ce point du diagnostic ne peut être acquis que très-difficilement, pour ne pas dire en aucune façon, avec la sonde exploratrice ordinaire, car les signes donnés par plusieurs calculs sont des plus trompeurs comme des plus vagues. Avec le lithotriteur, au contraire^ la chose est des plus faciles. On saisit un calcul, on le maintient embrassé entre les mors, puis, sans le lâcher, on continue pendant quelques moments les recherches. S'il existe une autre pierre, elle est presque aussitôt rencontrée et frappée, soit par l'instrument, soit par le calcul gardé en prise. J'ai souvent, parce procédé, vérifié la présence d'un calcul de chaque côté du bec de mon instrument, ce qui portait à trois le nombre des pierres existant.
Ayant ainsi déterminé ces diverses particularités propres à une ou à plusieurs productions calculeuses, nous possédons la première série des don^ nées qui nous mettront à même de décider vers quelle opération nous devons pencher, quel choix opératoire nous devons faire.
La seconde série de faits qu'il nous reste à acquérir consiste dans la connaissance tant de 1 état local des parties que de l'état général du maladei et peut être divisée de la façon suivante :
i** L'âge; 2* L'existence ou non d'affections locales; 3* La susceptibilité générale de l'oi^nisme sous l'influence d'une irritation locale.
Age dc malade. — C'est un élément fondamental dans la question qui nous occupe. C est ainsi que le jeune âge (et j'entends par là les premières années de la vie jusqu'à l'adolescence, ou mieux, pour préciser, jusqu'à i. noiFSon. — MaUd. des voies arin. 46
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Age dn rajet.
Noabra des malades ealcnleax.
Repart,
ià
A reporter. . . . 1789
Ag0 da snjet.
des
Report.
Total 1827
De ce tableau découlent les conclusions suivantes :
A. Un tiers des calculeux (observés dans les hôpitaux) appartient aux six ou sept premières années de la vie.
R. Moitié du nombre total se montre avant douze ans.
Si Ton accorde que la taille soit Topération applicable à l'enfance et à ladolescence en règle générale, sauf de rares exceptions, il en découlera ce fait qu'elle doit être pratiquée chez la moitié des calculeux.
Quelle est l'époque de la vie où l'homme est le plus exposé à raffectioti calculeuse ? Dans l'enfance, répond*on ordinairement, et cette opinion pourrail sembler pleinement justifiée par un coup d'oeil rapide et superficiel sur les chiffres qui précèdent. Pour moi, je crois que c'est la période vitale comprise entre cinquante et soixante-dix ans, surtout dans sa dernière moitié. Ce (|ui revient à dire que, proportion gardée au nombre des malades qui atteignent cet âge avancé, on observe plus de calculeux à cette époque que dans l'enfance. C'est là, selon moi, la seule manière exacte dVnvisager la question. Nous pouvons donc dire que la fréquence la plus grande de laiïection calculeuse est par ordre décroissant : entre 50 et 70 ans, puis entre 2 et 6 ans ; tandis que de 26 h 36 elle ne se montre en réalité qu'assez rarement.
Existence oc non d'ine affection locale ? — Une lésion vésicale de nature maligne,, par exemple, doit généralement être regardée comme une contreindication à toute intervention chirurgicale; ce n'est pas cependant une loi absolue, >;omme le prouve le fait d'un de mes opérés à University Collège; la lithotritie apporta un soulagement marqué à ses souffrances et parut prolonger quelque peu sa vie. Mais c'est là un cas exceptionnel.
Par le mot « affection locale » on entend surtout parler des altérations plus ou moins profondes des reins, de la cystite grave ou persistante, de Thj- |)ertrophie de la prostate, du rétrécissement de l'urèthre.
Comme lésions rénales il est rare de rencontrer coïncidant avec Un calcul^ soit la transfoimation graisseuse, soit cette dégénérescence connue sous le nom de maladie de Bright, et qui se révèle par une albuminurie persistante, pur des dépôts spéciaux tirant leur origine du filtre rénal, et, à une période avancée, par l'infiltration du tissu cellulaire et par des troubles céréimux. SA
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pareille coinpHcalion cependant se rencontrait, ce serait d'après le A des symptômes morbïdfs, d'après la période à laquelle on serait aiTivû, i faudrait juger de l'opportunilé do l'intervention chirurgicale. Le maladi ligure dans notre statistique finale au n° 31 , vit sou élnt considérablei amélioré et même sa vie prolongée sans nul doute de plusieurs mois, suite d'une iitholrilie qui l'avait délivre d'un gros calcul ptiosphaliqi était ftgé, arrivé à une période avancée de la dégénérescence rénale qi nous l'opérâmes, cependant il ne succomba qu'un an plus tard. EncoQ par ce résultat, j'opérai à University Collège un autre malade (n* I atteint d'une lésion plus profonde sans doute ; mais celte fois la raort vint rapidement : l'autopsie nous montra les deux reins profondéi altérés et désorganisés. D'une façon générale donc, si la dégéncresccnc avancée, on est en présence des conditions les plus défavoi-ables pour I entreprise opératoire.
Mais il est une autre classe de lésions rénales qu'il ne faut pas cunfo avec ces troubles surtout dyscrasiques ; celles-ci ont pour point de di des lésions antérieures, soit vésicales, soit urétbrales. Nous rencontroo! quemment des malades atteints de néphrite et de pyélitc chroniques, { qu'ils sont porteurs soit d'un rétrécissement prononcé de l'urètlirc, d'une aiïection chronique de la prostate, soit enfin d'un calcul véstcal ancien. C'est alors que nous pouvons rencontrer ii l'aulopsie ces i diminués de volume, à substance corticale atrophiée, infiltrés de pu parsemés d'abcès, et dont l'uretère, souvent dilaté, a parfois acquis d*» portions considérables. Telles sont en elTet les conséquences ordim d'une distension mécanique résultant d'un obstacle, soit sur le traji l'urèlhre, soit au col de la vessie, distension accompagnée fatalement d inflammation chronique plus ou moins intense des voies urinaires. I surtout avec cette forme de lésions rénales qu'il nous faut compter qu& s'agit de choisir le mode opératoire ; malheureusement leurs signes sont d'être aussi précis que ceux de la maladie de Brighi. Ils ne peuvent nettement isolés des troubles dus ii l'alfection primitive urélhrale oa i cale. C'est en vain qu'on interrogerait i'unne; on n'a pour se guider qn série de symptômes qui, après tout, n'ont aucune valeur palhognomoni) Le malade se plaint de douleurs le long du rachis et à la i-égion lombi avec irradiations fréquentes au pli de l'aine ou dans les tostioulcs; une pation profonde, faite à travers les muscles abdominau\ dans la dJreel des reins, éveille une sensibilité anormale, soit d'un côté, soit des deux patient est généralement amaigri, ses forces ont diminué peu à pea; il sujet il de petits mouvements fébriles pouvadt présenter de vérilabUs t\ sons à la suite d'in'itatiou même légère, comme le passage d'une souk de tout autre instrument explorateur. 1,'urine, variable en quantité d raractL-res, renferme toujours du pus, souvent même en forte proporli Malgré cet ensemble clinique, nous n'avons aucun signe, aucun sympUÎ de certitude de cette pyo-néphrite, qui est certes une condition défaTon |)our l'opération. Nous en rapportons des exemples aux n" 61, ( 133 et 158 di' notre sUilislique personnelle.
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SrscEPTiBiLiTK DE L*ORGAN!SME. — Le gToupe symptomatique précèdent tious conduit insensiblement à une nouvelle classe de phénominaes morbides. Une simple irritation locale, sans aucune altération permanente d'ailleurs, va suffire pour bouleverser tout l'organisme. Dans cette classe rentre un grand nombre de ces cas où existe une disposition excessive aux frissons, sans coïncidence de complication rénale, car, comme on Ta dit, il peut se faire qu'il n'en existe pas, mais sous une influence tout autre et plus occulte.
Il est des sujets chez qui le système nerveux semble être tellement susceptible (pour employer le mot admis), que presque tout contact instrumental soit avec Turèthre, soit avec la vessie, est sui\î de symptômes alarmants qui dépendent évidemment d'une sorte de choc transmis aux centres nerveux. On voit apparaître des syncopes, des vomissements, des frissons, un état de dépression avec douleurs vives le long du rachis, dans les aines, dans les membres. Si cette poussée est alarmante, elle est, gêné* ralement du moins, sans gravité, bien différente en cela de l'état analogue dû à une lésion organique profonde. CSoncluons en disant que, chez aucun de ces malades, il n'est généralement bon de vouloir attaquer un calcul, à moins qu'il ne soit très-petit, par une méthode demandant des manœuvres répétées tant dans l'urèthre que dans la vessie. Peut-être vaut-il mieux alors les délivrer d'un seul coup que de courir les risques liés à des séances multiples et aux difficultés variées qui peuvent résulter de l'extraction des débris.
Cependant il y a beaucoup plus à espérer de cette dernière classe de malades que de la première. On peut triompher ici de cet état par un traitement général, tandis que là au contraire la position va toujours s'aggravant avec le temps. Nous voyons ainsi incidemment la valeur du traitement préliminaire déjà indiqué et qui peut être résumé brièvement de la façon suivante :
Un traitement préliminaire est chose importante, quelle que doive être lopération, taille ou lithotritie ; mais c'est surtout dans certains cas exceptionnels qu'il est bon, avant d'entreprendre la lithotritie, de passer des sondes de calibres de plus en plus gros, dans le but de familiariser l'urèthre et la vessie avec le contact des instruments, de diminuer leur sensibilité, et enfin d'élargir la voie. Aussi, quand le canal uréthral n'est que peu sensible et a une capacité suffisante, de tels soins deviennent-ils inutiles.
Par cette pratique nous ne préparons pas seulement une entrée plus , aisée au lithotriteur et une sortie plus facile aux fragments, mais nous diminuons d'autre part l'excitabilité trop grande des parties avant d'avoir fragmenté la pierre, et d'être devenus pour ainsi dire, du moins jusqu'à un certain point, les esclaves de l'opération commencée. En un mot et pour nous résumer :
Il n'est pas sage de se hâter d'entreprendre une lithotritie avant d'en avoir déterminé les conditions par ce cathétérisme préliminaire, utile à tout égard, qu'il prépare la voie à l'opération ou qu'il permette d'apprécier les dispositions de l'organisme, souvent latentes, mais qui peuvent être de véritables contre-indications.
LniioTniTiE, Dl' choix de i.'oi'ÉiiiTHis, — Ces remarques jHvIiii il nous osl facile de déduire cpiiains prik-eples vi lion, suivant le ras qui se présente ù uous.
I. — l'our tout calcul dans Venfance, c'est-ii-d qualorao ans, voici la conduite qui semble la plu
Pi-atîiiuer comme règle générale la taille lutém i>poi]ue qu'une mortalité de 1/28, tandis que dan pée à tous les âges, elle arrive à la proporlioti de
Les cas exceptionnels sont ceux ou la pierre, |; calibre un peu supêriem- à celui de l'urètlire. Il do recourir à la taille. Aussi, quelque opposé qu( 'tiDrant, pour les motifs déjà énoncés, je pense i L'sl assez petite pour pouvoir être aisément puIi par un petit lithotrileur, l'opération par broieme: simple et la meilleure. Je la crois aussi applîca limyé facilement et complètement en deux séani
Quant il la taille médiane chez lenfanl, il n') faire, pourvu qu'on ait recours à im gorgen^l analogue pour guider le doigt. Je dois ajouter, pralt offrir aucun avantage sur l'opération latêr
11. — Chez i'adu/le nous avons ii choisir onl et si nous nous décidons pour la premièiv à pré nous adriiBser.
1" Faut-il tailler ou litholritier?
Pour r«|»ondre à cette question, il faut tout d' entre les malades, savoir :
û. Adulte suffisamment robuste et sain.
b. Adulte affaibli et maladif.
C'est là une division plus praliquo que celle i l'Age ; car chez l'adulte i'iufluenoe des années esi les périodes précédentes. Si l'on ne tient compte nîère donnée, on voit que c'est de vingt-cinq ii latérale offre les résultats les plus heureux, soil de 1/1 1 ,5, Mais en réalité les données sont alors c breuses, puisque c'est à cette époque que l'affe* minimum de fi-équence. La question de l'Age et d* se perd donc en grande partie dans le fait de la (
Cela dit, revenons aux deux grandes classes si
1. C/iez le» adultes sains. — Si le calcul es unique, qu'il soit mou et friable ou compacte, et ration préliminaire que les manœuvres instrumei plies facilement et seront bien supportées, il fou
Remarquons que le mot moym appliqué ici entendu que dans un sens assez reslnrjnt pour V durâtes, et qu'il doit être pris tout k fait à la let chaux. Leur forme génémiemeiit sphéroïde fai
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(25 millimètres de diamèti-e) une production véritablement grosse, sinon même trop volumineuse, au point de vue de la lithotritie.
S*il est une cause particulière ou spéciale pour rejeter la lithotritie chez de tels malades, on poun*a pratiquer la taille médiane ordinaire. Elle est peutètro, comme nous le verrons plus loin, le meilleur procédé opératoire quand une pierre petite ou un peu au-dessous de la moyenne ne peut être broyée à cause d'un rétrécissement très-étroit ou rebelle au traitement. En réalité, ce sont les seules conditions, je crois, où elle soit applicable aujourd'hui, car la lithotritie Ta rendue inutile dans la majorité des cas ; et si, d'autre part, il s'agit d'un calcul volumineux, surtout s'il est dur et compacte, il vaudrait mieux faire porter son choix sur la taille latérale.
2. Chez les adultes plus ou moins cachectiques. — Il nous faut examiner tour à tour les causes de cette altération, de cette cachexie.
a. Ou il n'y a qu'épuisement général sans lésions locales de l'appareil urinaire. — Si le calcul est petit et friable, si le contact des instruments est bien supporté, il n'y a pas de doute, c'est la lithotritie qu'il faut adopter. C'est vers elle encore qu'on inclinera, s'il est possible, quand le corps étranger est de calibre moyen, pour^'u qu'il ne soit ni trop dur, ni trop compacte. Je ne sais en effet si, en pareille occurrence, on obtienr drait des résultats beaucoup plus heureux de la taille, quel que soit le procédé employé.
b. Ou il existe des altérations positives de quelque partie de l'appareil urinaire.
Dans le cas de rétrécissement de l'urèthre, surtout s'il est ancien et éti*oit, la taille est préférable à la lithotritie, si le calcul est volumineux. J'ai pu cependant arriver à des résultats tels par la lithotritie pour des cas de ce genre, après sonde mise à demeure (voy. page 237), et cela sur des calculs non -seulement petits, mais même moyens, que je ne puis m'empècher de penser que le broiement peut souvent trouver son application même dans ces conditions. Si le rétrécissement est très-rebelle, on choisirait de préférence la taille médiane qui, grâce à la direction de son incision, permettra de diviser du même coup les tissus indurés.
L'hj-pertrophie prostatique, pounii que la vessie soit saine^ n'empêche nullement la lithotritie de réussir pour des pierres de petit et de moyen volume. Mais s'il existe en même temps de l'irritabilité vésicale, ou s'il s'agit d'une masse calculeuse compacte et volumineuse, la taille latérale semble préférable et parait même supérieure à l'opération médiane.
L'atonie vésicale, c'est-à-dire cette faiblesse des parois qui rend la vessie incapable de se vider complètement, que la prostate soit grosse ou non, ne constitue pas par elle-même un empêchement à la lithotritie. Bien plus, c^t état est plus favorable qu'une irritabilité trop grande. Ce fait est aujourd'hui bien connu des praticiens, quoique cette atonie, il y a peu d'années encore, fût regardée comme une contre-indication au broiement.
S'il existe une lésion vésicale indubitable, telle que cystite avec phénomènes généraux, tumeur de nature quelconque, bénigne ou non, ou si Yon peut soupçonner l'existence de cellules, la lithotritie devient àoe opéndim
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plus hasanieuse, mais la taille l'est d'ailleurs aussi. On ne poul èlÂ
i-éalité (|ue le broiement soit inadmissible alors.
Disons enlin que quelle que soit In conslitulion du sujet, s'il s'agit At calculs énormes pesant par exemple 120 grammes el plus, leU qu'w rencontre peu d'ailleurs aujourd'hui, je doute quel'on puisse, somme la trouver mîeuii que la (aille latérale aidée ou non par une double iod prostalique. C'est alors que l'appareil de broiement de Civiale (voy. p. peut trouver son application. C'est pour ce motif, pouvoir briser la pi avant de l'extraire, que cet opérateur préférait le procédé médio-lMlali par lequel on pénètre dans la vessie sur la ligne médiane. Je pense en que la voie est plus facilu par de telles Incisions que par celles que e porto le procédé latéral.
La laille sus-pubienne oiïre peut-être des cbances aussi favorables, vessie est susceptible de se distendre et le malade pas trop chargé d l>o»poiut. Des données précises manquent toutefois pour détermiiK valeur exacte, aussi bien que celle de l'opération recto-vésicalc, poui pierres trtts-volumineuses. Ce serait probablement cette dernière qui p rait être considérée comme le meilleur procédé, s'il n'était fmjuemi suivi de Tislules persistantes,
Des c\s ou il kb faut pas ofërer. — Devons-nous refuser dans tains cas d'opéi-er un calculeux'? Si oui, dans quelles circonstances?
Au point de vue pratique, ce point doit être résolu ; sa solution d'adj inOue considérablement, comme il est facile de te comprendre, sur la tistjque des opémtions. ICn Angleleri-e comme en Ecosse, je pense qœ i la pratique hospitalière, il n'est que bien peu de cas non opérés; ait fait est moins rare, pour des causes multiples, dans la clientèle privée. I nos clients dont les moyens le permettent, on peut faire tant pour cal leurs soulTrances, qu'il csl inutile de leur faire courir les risques d'une' ralion rendue hasardeuse par le volume de la pierre, ou toute autre condi défavorable. Mais il n'en est plus de môme chez le pauvre, et il est pai diflicile alors de déterminer ce qui expose le plus la vie ou àvs duuli persistantes, ou une opération dangereuse. C'est pour cette dernière al native que le patient se décide généralement de lui-même, prérèraiit chances h la triste perspective de soulTrances sans fin et sans amélionit Je crois qu'en France le nombre des non opérés est plus considm Dans ce pays en elTet la laille semble, chiffre rond, éti-e moins heureuse chez nous, et me pamlt plus redoutée tant du cbirurgieu que du iiiabde pi-ntique ntoius fi'équenle enli-alue un certain manque de celte audace c liante qui distinguo le chirurgien anglais el qui souvent conduit au ano D'autre part, ceux qui pratiquent In lilhotrilie en France semblent ne vouloir hasarder son application dans des cas douteux, agissant ainsi, il vrai, avec raison et prudence.
Prenons en elTet la slatislique de Civiale pour 1863. slalisliqu-comme un type de sa pralii[ue Innl dans les anut-es pn>céden(e» qii. i les suivantes. Elle comprend ri9 c^l<.-uleu\, dont 66 hommes, 2 fiMiiiae
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un enfant ; 65 cas sont tirés de sa clientèle, 2k de son service à l'hôpital Necker. 58 de ces malades ont été opérés : liô furent lithotritiés, dont 8 soulagés, 36 guéris et i mort.
10 furent taillés : 3 guérisons, 2 améliorations et 5 morts.
S furent traités par une combinaison de litbotomie et de lithotritie : 2 guérisons complètes et une incontinence d'urine persistante.
Chez AtitV l'intervention chirurgicale fut ajournée ou jugée impossible.
Qr, bien que la taille ait été excessivement heureuse, comme il est dit» dans ces cas, il n'est pas de chirurgien anglais qui ne voie avec surprise 6 cas d'adultes figurer dans la dernière catégorie et moitié des taillés succomber. Il est de toute évidence aussi pour quiconque est familiarisé, avec notre pratique anglaise, que nous ne saurions déclarer l'impossibilité de toute opération dans un nombre aussi considérable de cas.
Qui a raison des Français ou de nous? Sans entrer dans la discussion des nombreux points que la solution de cette question pourrait soulever, je me contenterai d'invoquer les résultats de la taille en Angleterre dans les conditions même les plus défavorables, c'est-à-dire pour de grosses pierres chez des sujets épuisés. Si nous trouvons dans ces cas (et c'est le fait réel) 2 guérisons pour 3 ou 3 i/2, il sera prouvé, je crois, que nous avons raison de présenter cette proportion de chances au malade, qui n a sans cela en fooe de lui qu'une affection lente, cruelle et aggravée encore par son état de misère et de dénûment.
11 est une raison^ peut-être, pour permettre de refuser toute intervention dans un de ces cas mauvais dont nous venons de parler, c'est l'existence d'une affection rénale avancée. Lorsqu'on est sûr d'un tel fait, je crois qu'un pareil malade est fatalement voué à la mort, et que le chirurgien ne serait pas excusable de hâter le dénoûment final.
On rencontre dans la pratique privée nombre d'exemples (plus rares, il est vrai aujourd'hui, en 1870, qu'il y a une dizaine d'années) de malades ne pouvant se résoudre à accepter une intervention chirurgicale. J'ai soigné entre autres quatre calculeux, déjà d'un âge avancé, qui furent tellement soulagés par l'usage journalier de la décoction de chiendent, qu'ils se sont (et cela avec raison, je pense, pour deux d'entre eux) refusés à toute opération. Je ne connais certes pas de condition où l'action de ce médicament précieux soit plus efficace que dans l'affection calculeuse, que la production nouvelle soit dans les reins ou surtout qu'elle soit vésicale; j'ai à Tappui de cette opinion le témoignage de plusieurs de mes confrères.
Les remarques que nous venons d'énoncer suffisent pour établir les principes généraux qui, tirés de l'observation et de la pratique, doivent, selon moi, nous guider dans le choix du traitement applicable à un cas donné. Ajoutons, bien entendu, qu'il ne faut pas s'attendre à ce que chaque calculeux puisse être mathématiquement mis en regard du procédé qui lui convient. Non ; ce que nous avons voulu exposer, ce sont les principes qui doivent nous servir de guide, nous indiquer la voie à suivre, et non des lois absolues ne supportant aacmie exc^on. Depuis la première édition ée ce limiléy j'tijMwrfa,^ ptiHqFW^ éwÉme je le fais iden théorie, le champ
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delà lilbolritie, reoulaiil ses limiles aussi loin que le permet, avéci moyens que nous possédons aoluellcmeut, une safte prndontc. Msis d niodilicalions inslrunientales permettront peut-être de faire plus enooi C'est im point que l'avenir décidera et que je ne puis juger d'avance. ^uis amené ainsi à parler du précepte suivant, dont l'importance est i plus grandes, IVoliv but doit être de ramener autant que poênble le trailem (les calcula à (a lithotritte; auftî devoia-noui nous effurrer de les découvrir bonne Aeure^ olor» qu'ils sont petits, plutôt que d'avoir à »ous attaquei' i t piètres volumineuses et compactes. — Sans doute, même dans ce dernier ci on peut exceplionncUenu'ut parfois réussir par le broiement, si la ves! jouit d'une tolérance remarquable. Dans notre statistique, pincée à la fin ce livi-e, figurent plusieurs exemptes de calculs pesant de 30 à 60 gramni et iithotritiés avec succès. C'est un point que nous avouai déjà traité d'ailleu il propos t> des résultats de la lithotritie «, mais je puis ajouter ici qu selon moi, tout essai irrcguiior pour étendre le cbanip de la lilholrîlio i delà de ses saines limites ne pourra que conduire à des désastn'S.
Importance de bbcouvrir l,v pierre de bonne heure. — Il y a nouih d'années, je faisais, me fondant sur 5 cas, une communication à la a Medic Society ofLondon «, envue démettre en relief ce point, essentiel selon nu dé la pratique. Car je n'bésîte pas à déclarer (|ue pour une pierre p«li (qu'elle soit compacte ou friable), chez un sujet suflisaninnent sain, du une vessie pas trop irritable, et après la pul>erté, la lithotrilie conduite an soin est une opération exempte de tout danger. On ne j)eul en dire aulu des autres modes de traitement de l'affection calcyleusp. A l'appui dec que j'avance, je suis à même d'aflirmer qu'ayant litbotritié aujourdln (1870) plusieurs centaines de uilculeux, je n'ai jamais perdu un toakà dont le calcul né dépassait pas le volume d'une petite noix.
Or, d'une part le calcul e«t, k un moment donné, peu volumineux <4 n s'accroît généialement que lentement et progressivement; et, d'autre pari l'altération générale de l'organisme succiMie fi sa formation pluUH qu*dl ne l'accompagne : d'où il suit que si le calcul est reconnu de txinue beutr il pourra, dans pi'esque tous les cas, être extrait avec peu ou pas de dai^ C'est là une proposition émiuemDient logique et comme telle indiscu table ; cependant si nous examinons la pi-atique passée, nous voyons iju faute de diagnostic, elle n'a progressé dans cette voie que petit a petit. Notr ronclusion, riche d'espérances pour l'humanité, ne demande qu'à élr connue et mise eji pratique pour qu'on ait ainsi résolu d'un (»up un pni grès considérable, progrèsqui, j'en suis sur, eslànotre portée et ne dépast iws nos forces. Pour la piei re conmie pour toute autre affection médic^ » chirurgicale, le diagnostic est la chose princi|>ole et vraiment fondainen taie, d'ace au diagnostic, on voit le volume des calculs traités dimiiiu> progressivement, comme il est facile de le cunstaler par l'examen de m musées. Prenons par exemple la collection de a Muséum of ^'or^^'icil >, qn grâce au génie chirurgiod de l'est de r.\ngletcrre, est certes la phispsrÙi et la plus complète de l'univers. Quand le diagnostic chirurgical éb encore dans l'enfance, souvent on méconnaissait la pierre, jusqu'au jour'i
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son volume énorme et sa. longue durée empêchaient toute erreur. Ainsi s'expliquent ces masses énormes extraites à la fin du dernier siècle et telles qu'on en trouve bien rarement aujourdluii. J ai calculé le volume des pierres opérées pendant chacune de ces dix dernières années, et j'ai pu constater le fait significatif d'une diminution annuelle constante. En d'autres tennes, il est de toute vérité qu a chaque époque nouvelle on a appris à reconnaître la pieiTC à une époque de plus en plus rapprochée de son début. C'est ainsi que nous trouvons qu'à Norwich, chaque calcul pt^se en movenne :
Pour le premier cent (c'est-à-dire à l'époque la plus éloignée}.. SS^^^S
le second cent 27«%5
les quatre cents suivants 23^.
Mais comment se fait-il que la pierre soit souvent encore découverte beaucoup trop tard? Est-<;e qu'un malade qui se plaint de ses symptômes à un chirurgien compétent doit garder sa pierre plus de douze mois, et même plus de huit ou de six. Si on la décou\Tait de bonne heure, si on la l'cconnaissait alors qu'elle n'a (|uo le volume d'un haricot ou d'une amande, quel serait, je le demande, le nombre de tailles à faire chez l'adulte ! L'art du diagnostic est sans nul doute en progrès manifeste ; aussi puis-je me hasarder, sans aucune prétention au don de prophétie, à dire que d'année en année on décou\Tira la pieri*e de plus en plus tôt. et qu'ainsi la taille sera de moins en moins nécessaire, tandis que la lithotritie sera de plus en plus appliquée. Joigne à cela que les notions anatomiques précises et immuables laissent peu à espérer de nouveaux progrès dans l'emploi de l'instrument tranchant, tandis que de nouveaux perfectionnements apportés chaque jour aux brise-pierres contribueront d'année en année à rendre plus parfaites les manœuvres de la lithotritie.
Je ne dis rien ici des dissolvants comme traitement des calculs déjà constitués. Ils ont pu peut-être, dans des cas exceptionnels, être de quelque utilité. Mais ils s'appliquent surtout à la période initiale de la diathèse calculeuse avant toute production calcaire formée ; ils peuvent alors agir pour dissoudre les particules dont l'agrégation formera le corps étranger. Pour que les dissolvants agissent, il faut qu'ils s'adressent à de fines molécules; cVst justement le cas alors : ce n'est qu'un degré de plus dans la précision du diagnostic qui permet de reconnaître, par les dépôts cristallins de l'urine et certains symptômes concomitants, que la formation calculeuse est imminente et menaçante. Les dissolvants pris à l'intérieur arrêtent et suspendent les dépôts urinaires; mais c'est le traitement médical, la diète et l'hygiène qui corrigent peu à peu la tendance générale de IV^onomie aux formations calcuieuses i). En voilà assez d'ailleurs sur ce sujet, car le bat de cet ouvrage est purement opératoire, et il n'y a nulle nécessité pour
M} Ce ftujet a été traité depuis dans les br^oas c/initptfJt, dont on tranrera la en tète de cet ouvrage.
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moi à franchir cette ligne conventionnelle qui sépare la chirurgie d< médecine. Ce point fait ressortir toutefois cette vérité impoi*tante, que ne* {Meut être bon chirurgien, pratiquement parlant, qui ne soit en mi temps médecin intelligent.
STATISTIQUE DE LA PRATIQUE DE L*AUTEUR
Nous présentons ici un court résumé de 204 observations d'adultes lil triliés par Tauteur pendant une période de sept ans, de raulomme i8i Tautonme 1870. Aucun malade n'a été omis. On a extrait de notes préd existant encore, les faits les plus marquants et dignes d'être signalés.
Cas i. — Homme de soixante-cinq ans, de Boulogne, vu en consultation ar docteur Perrochaud. Deux calculs d*acide urique de moyen volume. Six séance automne 1863. Succès complet.
Cas 2. — T. P..., cinquante-neuf ans, o University Collège Ilospital ». G diacide urique. Quatre séances en automne 1863. Succès complet.
Cas 3. — P. B..., soixante ans. « University Collège Hospital ». Pierre pbosj tique de moyen volume. Atonie complète de la vessie; évacuation de rurine pj sonde depuis longues années. Quatre séances en automne 1868. Succès coopl
Cas /i. — > Homme de quarante-cinq ans. Ënorme calcul phosphatique. Paraplé paralysie de la vessie. Douze séances en automne 1863. Succès complet. — Ti consultation avec M. T. W. Cowell.
Cas 5. — Homme de soixante-quatorze ans. Calcul d*^ide urique de moyen lume. Sept séances, janvier et février 186/!i. Vu par M. Clover, qui, à la prem séance, sur la demande formelle du malade, administra le chloroforme; mais l'ai thésie ne fut employée que cette seule fois. Succès complet.
Cas 6. — Homme de soixante-neuf ans. Deux calculs d*acide urique d'un voh considérable. Dix-huit séances, printemps 186/i. Malade deM.Gayleard, qui ass à chaque séance. Succès complet.
Cas 7. — Homme de soixante-dix ans. Calcul phosphatique de moyen vola Cinq séances, octobre 1865. — Dix-huit mois auparavant, deux énormes calculs ( cide urique avaient été extraits. Le malade était resté sans aucun phénomène m bide. Prostate très-volumineuse. M. Mapleson me seconda assidûment. Sik complet.
Cas 8. — Homme de quarante-cinq ans. Calcul d'acide urique et d*urates, voit moyen. Huit séances au printemps 186/t. Le docteur Koepl, de Bruxelles, alors passage à Londres, assista à deux séances. Succès complet.
Cas 9. — Homme de soixante-neuf ans. Petit calcul d'acide urique. Cinq séam Les symptômes disparaissent et le patient retourne chez lui. — Une quInzaiiM Jours après le malade m'appela; il se plaignait de la réapparition de quelques d leurs. Je lui conseillai d'attendre une semaine ou deux avant de l'explorer. On é alors au commencement de juin. A la fin du mois, sans qu*on eût fait aucune i nœuvre instrumentale, il était pris de frisson et de fièvre, et s'éteignait peu à i dans le milieu de juillet. — Â l'autopsie, on trouvait : dans le rein droit, un cal de la grosseur d'une Tève et plusieurs autres plus petits; dans le rein gauche, énorme abcès ; dans la vessie, quatre calculs semblables à ceux rencontrés dan rein et qui, selon toute probabilité, y étaient récemment descendus. Nulle opérU
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ne pouvait s'attaquer à la lésion capitale, c'est-Si-dire aux calculs des reins. Le doc* leur Koepl assista à la première séance.
Cas 10. — Homme de quarante-six ans. Calcul d*oxalate de chaux, pas tout ^ fait de moyen volume. Cinq séances au printemps 1866. Le docteur PancoasI, de Philadelphie, alors de passage à Londres, assista ii deux séances. Succès complet.
Cas 11. — Homme de soixante-dix ans. Calcul mixte, volumineux. Onze séances, été 1866. Disparition de tous les sym|)tùmes liés à la présence de la pierre. Quelques troubles dus à une hypertrophie prostatique persistent; néanmoins le malade monte à cheval, chasse et mène une vie active. Vu deux ou trois fois par M. M. B. Hill.
Cas 12. -^ Homme de soixante-seize ans. Très-petit calcul phosphatique. Cinq séances, avril et mai 186â. Il a été vu deux ou trois fois par Sir William ienner. Succès complet.
Cas 13. — Homme de quarante-huit ans. Calcul diacide urique de moyen volume. Six séances, dont une en présence de M. Hilton. Succès complet.
Cas 14. ^ Homme de soixante-neuf ans. Volumineux calcul diacide urique. Dix séances en été 1866. M. M. B. Hill visita souvent ce malade. Mon ami M. Norman le vit également une fois. Succès complet.
Cas 15. — Homme de soixante-huit ans. Calcul mixte, assez petit. Cinq séances en été 1866. M. Harris assista à chacune. Succès complet.
Cas 16. — Homme de quarante-huit ans. Calcul d'acide urique assez volumineux. Onze séances en été 1866. M. Hilton assista une ou deux fois. Succès complet.
Cas 17. -^ Homme de soixante-deux ans. Petit calcul d'acide urique. Trois séances en automne 1866, en présence chaque fois de M. Hammerton. Succès complet. A pu chasser depuis (1870).
Cas 18. — Homme de soixante-deux ans. Gros calcul d*acide urique et d*urates. Treize séances en automne 1866. Le docteur Uarley assistait une fois Succès complet.
Cas 19. ^ Homme de cinquante-neuf ans. Petit calcul d'acide urique. Une séance. 11. Clippingdale \\i ce malade avec moi en novembre 1866. Après cette opération II fut atteint d'une maladie grave dont il se rétablit lentement; mais il m'écrit aujourd'hui qu'« il ne se ressent nullement de son ancienne affection ».
Cas 20. -^ J. H..., âgé de cinquante-neuf ans. « University Collège Hospital •. Calcul peu volumineux d'acide urique. Huit séances en novembre et décembre 1864. On ne put jamais, quelque position élevée qu'on donnât au bassin, soit trouver, soit saisir la pierre autrement qu'avec les mors dirigés en bas immédiatement derrière la prostate. 11 est débarrassé de tout accident.
Cas 21. ^ Homme de soixante^uinze ans. Petit calcul phosphatique, broyé et extrait en une seule séance, décembre 1866. M. Tatham, de Brighton, était présent Depuis longtemps le malade n'urinait plus qu'avec la sonde; naturellement cet élit persiste encore, mais les symptômes dus à la pierre ont disparu.
Cas 22. — Homme de soixante-dix-sept ans. Calcul phosphatique. Trois séances. (Môme malade que le n^ 21, mais dix-huit mois après guérison du premier calcul.) Succès.
Cas 23. — Homme de cinquante-huit ans. Calcul d'acide urique dépassant un peu le volume moyen. Cinq séances en décembre 1866. MM. P. Jackson et feu C. Jackson furent présents à chaque séance. Succès complet.
Cas 26. — Homme de cinquante-sept ans. I^etit calcul d'oxalate de chaux broyé en une séance, novembre 1866, en présence de M. B. Hill. Succès aussi complet que possilile en ce qui concerne cette pierre ; mais le malade est encore sujet à la formation de graviers, dont il a rendu on grand nombre*
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de la lilholrîtic «quoique en réalilé l'affection cardiaque fût la cause vérîlaith dteès), parce que la suppuratiou de l'excavation pelvienne aurait été presque ne sairentent Talale. II eût été habile de renoncer ï toute entreprise, mais il eAi inhumain, à mon avis, de refuser au malade la chance qu'une opératioD pratû avec grand soin et ménagement pouvait encore lui offrir : aussi y aî-je cooseu je n'eusM agi de la sorle, je ne compterais pas un seul cas suivi de mort. Qucdi en soit, j'ai donc eu un décès, mais un seul sur vingt-quatre lilhouities pralïf dans cette année. En comptant les 19 cas précËdeois observés en 186&, ce fi première mort après une série de quarante-trois succès consécutifs.
Cas 50. — Homme de soixante-six ans. Calcul volumineux d'acide urîqueséances en novembre et décembre 1866. Le malade me fut adressé par H. Fa de Huntingdon. Le calcul fut complètement extrait, et les acridents ont disf Aujourd'hui une grande irritation persiste encore avec fonnaiion île dépAl phosphates.
Cm 61. — Homme de cinquante-oeuf ans. Calcul pbosphaiique éDorme. séances en décembre 1865 et janvier 1866. Vu avec moi par M. W. Horrii felworth. Succès complet.
Cas 53. — Homme de cinquante-»! ans. Deux petits calculs d'acide urique.i séances en décembre 1865 et janvier 1866. Vu aussi par son médecin II. Vi. )lo Succès complet.
Cas 53. — Homme de soixante-cinq ans. Plusieurs calculs phospbatiques i Maladie grave de la vessie. Cinq séances en janvier 1866. Va avec moi par H. Fo! de Huntingdon. Succès complet.
Cas m. — Homme de cinquante-trois ans. Calculs mixtes (acide urique et pi pfaalesV iluit séances, Janvier et février 1866. Maladie de la vessie et tendance t dépftis de phosphates pendant plusieurs mois. Complètement gaérî. Il est w tenant en bonne santé. M'a été adressé par feu le docteur Brinton, et a\'M tli par le docteur Phillips, de Coventry.
Cas 55. — Homme de soixante-sept ans. Petit calcul d'acide urique. Trois séai en janvier 1866. Malade de M. C. S. Webber. Le docteur Mazanowski, de Sa Pétersbourg, assistait au traitement de ce malade. Succès compIeL
Cas 56. ~ Homme de soixante-sept ans. Calcul d'acide urique de moyen vola Neuf séances en janvier et février 1866. Ce malade fut vu par H. John Foster. S« complet.
Cas 57. — Homme de soixante-six ans. Petit calcul d'acide urique. Deux se» en janvier 1866. Fièvre consécutive très-intense, de laquelle II se remit parfaHeac Le docteur Monckton, son médecin ordinaire, le vit tout le temps.
Cas 58. — Homme de soixante^lrois ans. Calcul d'acide urique de moyen volm Vu par les docteurs Charies Mayo, et Taylor, de Guildford. Succès complet-
Cas 5B, — Homme de soixante -douze ans. Gros calcul phosphatique. Sixséan en février 1866. Vu avec moi par le docteur Charles Butler, d'ingaleslone. Soc complet.
Cas 60. — Le même malade, un an après environ, eut un autre calcul de pb phates, d'un volume considérable. Quatre séances. Depuis il ne vide sa vessie qa moyen de la sonde; aucune récidive (1870); santé excellente.
Cas 61. — Homme de soixanic-iieuf ans. H existait une maladie tr^-avancéedi vessie et une prostate énorme; mais plusieurs calculs phospbatiques durs fais» si cruellement souffrir ce malade, et l'épuisaienl tellement, que je ne p«s reh d'essayer de les extraire, malgré son état peu favorable. Ce malade épuisé s'étti) graduellement. Vu constamment par M. W. S. Foster, de Newport-
Cas 63. — Homme de soixanle-quatoree ans. Gros calcul d'acMe orlfK-
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prosute. M. M. B. Ilill soigna ce malade constamment avec moi. M. Clover donna le chloroforme. Saccès complet.
Cas !ii. — Homme de soixante-deax ans. Calcul diacide urique de moyen volume. Sept séances en juin et juillet 1865. Le calcul fut complètement extrait; le malade se trouva considérablement soulagé, mais quelques accidents du côté de la vessie persistèrent. Vu aussi quelque temps par M. B. Uill.
Cas 62. — Homme de soixante et un ans. Calcul d'acide urique de moyen vdlame. Sept séances en juin et juillet 1865. Ce malade était bien connu du docteur Greenbow, qui le vit par occasion. Succès complet.
Cas 63. — B..., trente-neuf ans. « Universily Collège Hospilal ». Petit calcul de pbospbates. Trois séances en juin et juillet 1865. Me fut adressé par le docteur U. West, d'Alford. Succès complet.
Cas tiU. — Homme de soixante-neuf ans. Deux calculs mixtes (urates et phosphates ) de moyen volume. Sept séances en juin et juillet 1865. Vu avec mol, à |rtih-
sieurs reprises, par le docteur Buchanan, de Glasgow. Ce malade avait subi la taille à Edimbourg trois ans auparavant, et Ton avait enlevé deux calculs d*acide urique, mais plus petits que les deux que je dus broyer. Succès complet
Cas 65. — Homme de quarante-sept ans. Calcul phosphatique de moyen volume. Cinq séances en septembre et octobre 1865. Ce malade avait été soigné par le docteur Rhind, de Shipley (Yorkshire). Succès complet.
Cas 66. — Homme de soixante-cinq ans. Calcul diacide urique de moyen volume. Sept séances en octobre 1865. Ce malade me fut adressé par M. Warwick, de Southwell. Succès complet.
Cas 67. — Homme de soixante-quatre ans. Calcul d'acide urique de moyen volume. Quatre séances en octobre 1865. Vu par M. le docteur B. Ilill Seegen, de Vienne, et autres.
Cas 68. — Homme de soixante-cinq ans. Petit calcul d*acide urique. Deux séances en octobre 1865. M. Clover donna le chloroforme. Succès complet.
Cas 69. — Homme de soixante-quatre ans. Calcul phosphatique dur, de moyen volume. Novembre et décembre 1865. La première fois que je fus appelé en consultation avec M. E. Wright, de Clapham, je constatai que le cas était aussi peu favorable pour la taille que pour la lilhotrilie. Mais les syigptômes étaient graves, et je ne pouvais refuser la chance qu'offrait encore ce dernier mode opératoire. Je crus même devoir, avant toute tentative, communiquer mes craintes à la famille. La prostate était excessivement volumineuse ; la cavité vésicale très-petite, et le calcul difficile à saisir. En outre, le malade avait une affection organique du cœur. Sans entrer dans le détail de toutes les particularités contraires au succès chez ce malade, je puis dire que je rencontrai là plus de difficultés que ne m'en avait offert aucun des cas observés par moi jusqu'alors. Je suis heureux de savoir qu'à Paris on aurait recule devant une telle opération, et cependant, sans elle, Pétat du malade était tellement misérable, tellement désespéré, que je ne crus pas juste de lui refuser la chance d'une intenention chirurgicale. Il y eut pendant le premier mois cinq séancesi conduites avec le plus grand soin. Au bout de ce temps la fièvre s'établit, le malade s'alTaiblit graduellement, et il mourut subitement, dans un moment où, assis dans son lit, il prenait quelque nourriture, un mois environ après la dernière séance, bien qu'il eût résisté assez longtemps pour permettre de concevoir bon espoir dans le résultat ultime de Fopération.^ A l'autopsie, nous trouvâmes unesup^ puration considérable autour du bas-fond de la vessie. Une moitié du calcul avait été extraite, l'autre moitié restait dans la meilleure condition possible, c'est-à-dire en une seule pièce, tous les débris ayant été extraits.
Je suis bien obligé d'accepter ce cas comoie une aori «oméorthe à rooénliMi
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Cas 76. •— R. E..., soixante ans. « UniYersity Collège Hospital » CaJcul n (acide urique et phosphates). Quatre séances en novembre 186^ Succès compK
Cas 77. — Homme de cinquante quatre ans. Calcul d'acide urique de moyei hime. Cinq séances en novembre et décembre 1866. Vu avec le docteur Lionel B Sttccès complet
Cas 78. — Homme de soixante-quinze ans. Cros calcul diacide urique. Six sh avec emploi du chloroforme, en décembre 1866. Fut vu avec moi par le do< F. Davis. Succès parfait. J'ai revu le malade tout à fait en bonne santé en 186S
Qxs 79. — Femme de soixante-quatre ans. Calcul d'acide urique, asseï ] Extraction en deux séances en décembre 1866. Vu avec le docteur Qweo i Succès complet
Cas 80. — Homme de quatre-vingts ans. Calcul d'acide urique de moyen vol Quatre séances en Janvier 1867. Malgré son grand âge, ce malade paraissait vî reux et robuste. Après la seconde séance une cystite grave se déclara. Il s*éU rapidement par épuisement. Vu avec M. Clover.
Cas 81. — T. G..., soixante-dix ans. « (Jniversity Collège Hospital «.Calcul i (urates et phosphates). Cinq séances en janvier 1867. Guérison du calcul, uuis sistance d'un Jlrouble considérable dû au volume de la prostate et à rirrîtabiUl la vessie.
Cas 82. — - Homme de soixante-deux ans. Gros calcul phosphatique. Six séi au printemps 1867. Soulagement marqué; mais une grande irrifation de la v persiste. Un calcul pareil lui avait été extrait six ans auparavant, et depuis k D*a jamais été à l'abri de ces dépôts calcaires. Vu en consultation avec le doc 0. Rees.
Cas 83. — Homme de soixante et un ans. Calcul d'acide urique un peu aih sous du volume moyen. Quatre séances au printemps 1867. M'a été adressé pa docteur Seegen, de Carisbad. Succès complet. Je le rencontrai en voyage et ti bien portant en 1869.
Cas 8/ï. — Homme de soixante-trois ans. Trois ou quatre très-petits calculs < cide urique. Cinq séances an printemps 1867. Vu constamment par M. Jobn Pos Succès complet.
Cas 85. — Homme de cinquante-sept ans. Calcul très-volumineux diacide une Dix séances, printemps 1867. Vu avec M. R. Lamb, de Rarnsbury. 5kiccès comi
Cas 86. — D' C..., soixante et onze ans. Calcul de moyen volume, de phospha Sept séances en avril et mai 1867. Succès complet.
Cas 87. — Homme de cinquante-neuf ans. Calcul d'acide urique de moyen toIui Deux séances en avril 1867. Pyohémie et mort. Ce malade supporta très-facilfni deux séances en cinq jours, sans présenter aucun accident. Deux jours après, fi^ et phlegmon du cou, U gauche; quarante-huit heures plus tard, dyspnée; enfin jour suivant, douleurs dans l'abdomen; le lendemain il était mort. — A Taurop nous trouvâmes un énorme abcès profondément situé dans la région cervicale, c rinfeetion purulente, et d*autres abcès qui commençaient à se former ailleurs, avec M. Marshall.
Cas 88. — Homme de soixante-dix-sept ans. Deux ou trois petits calculs d'ac urique. Six séances en avril et mai 1867. Vu avec M. Newton. Succès comp Vivant et en bonne santé, 1870.
Cas 89. — Femme de quarante-deux ans. (;ros calcul phosphatique. Deux séao en mai 1867. Vu avec le docteur Meadows. Succès complet.
Cas 90. — Homme de soixante-quatre ans. Calcul urique de moyen volume. C séances en mai et juin 1867. Vu par le docteur Gibson, de Dundee. Succès compi
Cas 91. ^ Homme de quarante-deux ans. Petit calcul phosphatique. Deux séam
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en mai 1867. Je Toperai en même temps d'un rétrécissement. M. ClOYer donna le chloroforme. Succès parfait.
Cas 92. — Homme de soixante-six ans. Petit calcul d'acide urique. Une seule séance en mai 1867. Vu par le docteur Allen. Succès complet.
r«AS 93. — Homme de trente-cinq ans. Petit calcul pbospbatique. Deux séances en juin 1867. Vu avec M. Price. Succès complet.
Cas 9/i. — Homme de soixante et un ans. Gros calcul d'acide urique. Huit séances en juin et juillet 1867. Vu par le docteur Heslop, de Birmingham. Succès complet.
Cas 95. — Homme de soixante et onze ans. Calculs d'acide urique, petits et nombreux (peut-être quarante). Trois séances en juillet 1867. Vu par le docteur Painter. Grande amélioration.
Cas 96. — Homme de quatre-vingt-un ans. Gros calcul de cystine. Neuf séances en juillet et août 1867. Ce malade a été vu par plusieurs de mes collègues; rextréme rareté de telles pierres en faisait un cas d'un grand intérêt. Le succès fut complet, et cet homme jouit aujourd'hui d'une excellente santé, 1870.
Cas 97. — Homme de soixante-sept ans. Calcul assez petit d'acide urique. Quatre séances en juillet 1867. Succès complet.
Cas 98. — Homme de soixante-cinq ans. Deux calculs d*acide urique. Six séances en octobre 1867. Me fut adressé par le docteur Thomas Kelth, d'Edimbourg. Succès complet.
Cas 99. — Homme de soixante et onze ans. Petit calcul d'acide urique. Quatre séances en octobre 1867. M. Clover donna le chloroforme. Succès complet.
Cas 100. — Homme de cinquante-neuf ans. Trois ou quatre petits calculs d'acide urique. Six séances en août 1867. Vu par le docteur John Murray. Succès complet.
Cas 101. — Homme de cinquante-sept ans. Calcul de moyen volume, mixte (urates et phosphates). Six ou sept séances en automne 1867. Amélioration.
Cas 102. — Homme de soixante ans. Calculs d'acide urique assez petits et nombreux. Dix séances en novembre et décembre 1867. Vu par le docteur Nash, de Notting-Hill. Succès complet.
Cas 103. — Homme de quarante et un ans. Petit calcul d'acide urique. Trois séances en novembre 1867. M. C. Healh assista à la première séance. Succès complet.
Cas 106. — Homme de quarante-sept ans. Gros calcul d'acide urique. Neuf séances en décembre 1867. Vu par M. Pritchard, de Retford. Succès complet.
Cas 105. — J. S..., cinquante-cinq ans. « University Collège Hospital ». Calc4il mixte de volume moyen. Cinq séances en janvier 1868. Succès complet.
Cas 106. — S. R..., cinquante ans. « University Collège Hospital ». Calcul d'acide urique, assez petit. Six séances en janvier et février 1868. Succès complet.
Cas 107. — G. S..., cinquante et un ans. « University Collège Hospital ». Gros calcul d'acide urique. Neuf séances en fé\Tier et mars 1868. Succès complet.
Cas 108. — £. B..., cinquante- cinq ans. « University Collège Hospital. » Deux i:alculs d'acide urique de moyen volume. Huit séances en janvier et février 1868. Succès complet.
Cas 109. — Homme de soixante-huit ans. Gros calcul d'acide urique. Ce malade, qui venait de Paris, est un des plus nerveux et des plus impressionnables si^els que j'aie jamais eus à traiter. J'aurais préféré pratiquer la taille, mais il ne roulnt pas en entendre parler. Je consentis à la lithotritie ; mais, au moment où le traitement touchait à sa fin, alors que le calcul avait été détruit en grande partie, cet opéré succombait à la fièvre et à Tépuisement.
Cas 110. — Homme de cinquante-huit ans. Plusieurs petits calculs d'acide urique. Cinq séances en février 1868. Ce malade était de plus diabétique et atteint d'an
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rétrécissement. Les fragments furent successivement extraits au moyen d'un lith< leur construit exprès pour ce cas. Le docteur Ringer donna le chlorofonnc.
Cas iil. — - Homme de soixante-seize ans. Deux calculs d*acide nrîque. Huit st CCS en février et mars 1868. M. Thomas Watson vit cet opéré. Succès complet.
Cas 112. — Homme de soixante-seize ans. Calcul d*acide urique assez petit. Qu séances en avril 1868. Succès complet.
Cas 113. — J. K..., trente-cinq ans. « University Collège Hospital ». Calcul a petit d'acide urique. Trois séances en avril 1868. Succès complet
Cas 114. — S. C..., cinquante-huit ans. « University Collège HospHal ». G d'acide urique de moyen volume. Cinq séances en a\Til et mai 1868 Tout était miné, et le malade n'attendait plus qu'une dernière exploration pour recbercbf dernier fragment, lorsqu'il prit froid et fut atteint d'une angine suivie d'un œd ie la glotte qui nécessita la laryngotomie. II se rétablit en apparence pendant semaine, et la canule fut retirée. Dix jours après, l'œdème apparaissait de nouv La plaie du larynx fut rouverte et la canule réintroduite. Mais le malade s'élei peu à peu en trois ou quatre jours. L'examen nécroscopique montra que la v< était en parfait état, et qu'il ne restait qu'un petit fragment du calcul. Cette nor peut donc être attribuée à la lithotritle.
Cas 115. — Homme de quarante-neuf ans. Calcul d'acide urique de volume mo Cinq séances en mai 1868. Le docteur Keith, d'Aberdeen, assista à une séa Succès complet. (Ce cas est le même que le n<^ 8. Il n'eut aucun accident durant i ans. Un nouveau calcul d'acide urique avait manifesté sa présence par les 2 ptômes ordinaires pendant environ douze mois.)
Cas 116. — Homme de soixante - deux ans. Calcul d'acide urique de ni( volume. Cinq séances en mai 1868. Le docteur Keith, d'Aberdeen, assista h ï de ces séances. Succès complet.
Cas 117. — Homme de soixante-cinq ans. Deux calculs assez gros d'tdât \ que. Treize séances en juin et juillet 1868. Le docteur Ringer donna le chlorofor Succès complet.
Cas 118. — Homme de soixante-deux ans. Plusieurs petits calculs d'acide uric Six séances en juin 1868. Vu par le docteur Packman, de Ware. Succès complet.
Cas 119. — Homme de cinquante- huit ans. Calcul d'acide urique de moyen lume. Cinq séances en mai et juin 1868. Vu par M. R. Phillips. Succès complet.
Cas 120. — Homme de soixante ans. Petit calcul d'oxalate de chaux. Vnt st séance en mai 1868. Vu par M. Aikin. Succès complet.
Cas 121. — Homme de cinquante-neuf ans. Calcul mixte (urates et phosphate Cinq séances en juin et juillet 1868. Vu par M. Aikin. Succès complet.
Cas 122. — Homme de soixante et onze ans. Calcul phosphatique de moyen ' lume. Quatre séances en été 1868. (Même malade que le n» 82, à qui je broyais calcul deux ans auparavant.) Il se dépose de temps en temps chez ce sujet depeti masses phosphatiques qu'il faut extraire; aujourd'hui il se trouve d'ailleurs bonne santé (1870).
Cas 123. — Homme de soixante- treize ans. Calcul d'acide urique d'un vohi assez petit. Trois séances en avril 1868. (Mc^me cas qu'au n» ûO. Ce malade se troi complètement débarrassé de tout phénomène morbide, jusqu'à il y a environ tr mois, époque à laquelle la réapparition des accidents me décida à le sonder, trouvai un nouveau calcul dont je le délivrai avec un succès complet).
Cas 12/i. — Homme de soixante-dix ans. Trois calculs d'acide urique assez peti Six séances en juillet 1868. Vu par le docteur Gavin Milroy. Succès complet.
Cas 125. — Docteur P..., soixanie-cinq ans. Calcul assez petit d'aride uriqi Trois séances en juillet 1868. Succès complet.
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Cas 126. — G. B..., soixante-dix ans. « University Collège Uosiûlal ». Calciil diacide urique de moyen volume. Deux jours après la première séance, alors qu^iin ^rand nombre de débris avaient été facilement expulsés, un frisson violent apparut. Le jour suivant, suppression absolue des urines pendant trente heures. Après quoi Turine reparut, parfaitement limpide. Le jour suivant, nouveaux frissons, et ({uarante-huit heures après, mort. L'urine avait continué à couler parfaitement claire jusqu'à la fln. — L*examen nécroscopique nous montra une vessie absolument saine, sans inflammation ; contenant un peu plus de la moitié du calcul en un seul fragment, le reste ayant été extrait. Un des reins était sain ; Tautre offrait les traces d'une inflammation vive et récente. Pour moi, ce malade succomba rapidement k une néphrite aiguë d'un seul cùté C'est un fait remarquable (mais non sans exemple dans ma pralique) que cet état du rein après une opération portant sur la vess^, sans inflammation aucune de ce dernier organe, et avec des urines restées claires jusqu'à la fln.
Cas 127. — Homme de soixante-douze ans. Gros calcul d'acide urique. Je me décidai pour la lilhotritie dans ce cas, bien que je pense aujourd'hui que la taille eût été préférable. Par son volume le calcul me semblait être juste sur la limite de ceux qu'on peut attaquer avec le brise-pierre. En d'autres termes, c'était un de ces cas où il est absolument impossible de déterminer à l'avance, avec précision, quelle opération doit être préférée. Dans cette occasion, les désirs du malade, nettement exprimés, décidèrent de la question. Pendant le mois d'octobre je faisais plusieurs séances ; le malade souff'rait horriblement au passage des fragments. K la fin du mois, suppression grave et rapide des urines, suppression qui persista trentesix heures. Après quoi l'urine coula de nouveau claire et limpide. Je suis convaincu que cet état pathologique ressemblait beaucoup au ras précédent. Le malade se remit bien ; au point qu'en novembre je faisais de nouvelles séances et parvenais à extraire presque tout le calcul. Néanmoins X... s'éteignit graduellement, et mooml peu de jours après. — L'examen nécroscopique nous montra : le rein droit atteint d'une dégénérescence graisseuse manifeste; le rein gaucne offrant les traces d'une inflammation récente et renfermant un abcès; dans la vessie deux ou trois petits fragments. Ce malade avait été soigné par le docteur Bayntun, de Balh.
Cas 128. — Homme de cinquante-huit ans. Calcul d'acide urique. Quatre séances en octobre 1868. Vu avec M. Price, de Dublin. Succès complet.
Cas 129. — Homme de cinquante-deux ans. Calcul d'acide urique de moyen volume. Quatre séances en octobre 1868. Vu avec M. Nevtham, de Wolverfaamptoo. Succès complet.
Cas 130. -- J. L..., soixante-trois ans. « University Collège Hospital ». CaloU d'acide urique de moyen volume. Sept séances en octobre 1868. Le calcul fut parfaitement extrait; mais II resta une grande irritation, qui diminua peu à peu.
Cas 131. — Homme de quarante-neuf ans. Calcul assez volumineux, mixte (urates et phosphates). Neuf séances en octobre et novembre 1868. Vu avec le. docteur )lacaldin, d'islington. Succès complet.
Cas 132. — J. H..., soixante-trois ans. « University Collège Hospital ». Calcol d'acide urique de volume moyen assez petit. Quatre séances en octobre 1868. Succès complet. (Le même cas qu'au n° 20 ; avait déjà été lilhotritie quatre ans auparavaitt et était resté exempt de tout accident pendant trois ans. Puis un nouveau calesl d'acide urique se forma, et il en avait offert tous les symptômes pendant tonte Tannée précédente.)
Cas 133. — AV. W..., soixante-cinq ans. « University Collège Hospital ». Gros calcul d'acide urique. Après dix séances durant les mois d'octobre et novembre i94Bf pendant lesquelles la plus grande partie du calcul fnt cxlratt^.llfB nMç^.4 ^
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d'une fièvre inLense avec cyslite. 11 s'éieignil peu k peu dans les quinze jôni suivirent.^ A l'aulopsie, nous irouvâmes la vessie alleinle de cystite chroDJque (tes reins ctail assez sain, mais l'autre était IrËs-malade, avec colleclions puni dans la cavité pelvienne et le long de l'urèlhre du c6té correspoodanL Le n était Taible dés le début ; j'aurais ùtt pratiquer la taille qui, en somme, aurait meilleur procédé pour un calcul de ce volume.
Cas 134- — Homme de soixante et un ans. Calcul phosptiatlque de moyen vo Trois séances en octobre 1868. Succès, Ce malade n'urinait plus, depuis plu mois, qu'avec ta sonde; c'est te mAme malade qu'au n" 102. 11 y avaîi ches li tendance à des dépôts vesicaux phosphatiques dont je te débarrassai en celle sion. Celte disposition diminua peu à peu, et le malade est aujounl'tmi dans a de santé excellent (1870).
Cas 135. — Homme de soixante-quatre ans. l'Iusieurs calculs d'avide urique petits. Six séances en octobre el novembre 1868. Amélioration. Plus tard, cini] après, deti\ pelils calculs lui furent enlevés par la taille, avec un sv,ccts Cod Vu par M- William Fergusson et autres.
Cas 136. — Homme de cinquante et un ans. Ilros calcul d'acide nriqur. séances en octobre et novembre 1868. Vu avec te docteur Langmore. Succtecim:
Cas 137. — Homme de soixante-treize ans. Plusieurs calculs d'acide urique petits. Huit séances en octobre et novembre 1868. Vu avec M. Garlick, de Nti bury. Succès complet.
Cas 138. — Homme de soixante -huit ans- Trte-faible, ayant besoin consian du calhél^irisme. Calcul de moyen volume assez petit, mixte (urates et tuaJ Cinq séances en novembi-e 1868. Vu avec U. Uarralt, de Wetspool. Ce malade] bien et retourna â la campagne ayant appris â se sonder lui-même. Il eut plD! une flevre grave et mourut peu après.
Cas 139. — Homme de cinquante-neuf ans-Calcul assez petit d'acide unqnt. séances en décembre 186B. C'était un malade du docteur Daiisey, de Detoi Succès complet.
Cas l^D. — T. H..., \ingt-neuf ans. • IJniversity Collège Hospiiâl a. Gros i phospbalique. Maladie avancée des reins. Ce malade entra ii l'hùpital dans no mauvais état de santé. Je n'osai lui faire courir les rlsfjues d'une tajile. M j décidai i lui offrir par la litbotritie la seule chance d'un soulagement pasugi lui restai encore. Ce cas ressemblait beaucoup à celui du malade n" 31. pof comme je l'ai dit, d'une volumineuse pierre phospbalique et atteint depuis I temps d'une maladie de Bright, chez qui j'avais réussi surUsamment pour lui ia douze mois d'une vie supportable ii la suite du traitement. Je lui lis sabir petites séances à la Qu de novembre I8G8, et il rendit quelques fragmeuU- SOII état ne m'encouragea pasàconlinuer, ctà renouveler plus longl(.-mps cm m Son udne contenait beaucoup d'albumine, et il s'ëleignii peu â peu en dnu trois semaines- — A l'autopsie, on trouvait une néphrite chronique manifride des reins avec abcès, cystite chronique et deux gros fragments de phosphate de d dans la ves.sie- La mon doit être aiiribuée à l'affection rénale.
Cas 1^1. — Turc, de Constantinople, Hgé de quarante-huit ans. Calcul d'i urique de moyen volume. Cinq séances en Janvier et février 1869. Vo M. J. G. Forbes- Succès complet.
Cas 142- — Homme de soixante-sept ans. Calcul d'acide urique de moyen toIi Cinq séances en février 1869. Vu par le docteur M' Cleod, de Glascow. Sa complet.
Cas lia. — Homme de trente-deux ans. Deux petits calculs d'acide ttrique. 1
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séances eu octobre 1869. M. Newham, de Wolverhampton, assistait à une séance. Succès complet.
Cas iûà. — Homme de soixante-dix-neuf ans. Deux ou trois calculs phospbatiques durs. Neuf séances en février et mars 1869. Vu avec M. Taylor, de Gapham. Succès complet.
Cas l/i5. — Homme de soixante-sept ans. Trois calculs diacide urique. S^ séances en février 1869. Vu en consultation avec son médecin, M. Bostock, de Horsham. Succès complet.
Cas 166. — Homme de soixante-quatorze ans. Calcul d'acide urique de moyen volume. Huit séances eii février et mars 1869. Soigné par M. Clover et moi. Succès complet.
Cas l/t7. — Homme de soixante-deux ans. Calcul d'acide urique de volume un peu au-dessous de la moyenne. Vu en consultation avec le docteur R. M. DonneH, de Dublin. Je broyai le calcul aisément et avec facilité, le 31 mars 1869. Pas de miction fréquente, pas de fièvre durant les trois premiers jours ; bon appétit, état général excellent. Le quatrième jour, frisson, rétention d*urine, urine sanguinolente ; catbétérisme nécessaire. En dépit des soins les plus assidus, le malade s'éteignit peu à peu avec une fièvre très-marquée. H mourut le 17 avril. H paraissait y avoir un manque particulier de pouvoir réparateur chez ce malade. A la fin, il buvait et mangeait bien comme un homme valide, et cependant il s'éteignait graduellement et constamment. — Pas d'autopsie.
Cas 148. — Homme de soixante- treize ans. Deux calculs mixtes d'un volume considérable (urates et oxalate de chaux). Quatorze séances au printemps 1869. Va avec le docteur 0. C. Maurice, de Reading. Succès complet.
Cas 149. — Homme de soixante-treize ans. Calcul mixte (urates et phosphates) de moyen volume. Quatre séances en avril 1869. Vu avec M. Clover, qui donna le chloroforme. Succès complet. Le même malade qu'au n*" 99. H rendait des calculs récents d'acide urique, et avait en même temps un dépôt considérable de phosphates. 11 est maintenant parfaitement guéri depuis un an, et se porte tout à fait bien (1870).
Cas 150. — Homme de soixante-six ans. Cros calcul phosphalique. Sept séances au printemps 1869. Le docteur Ringer donna le chloroforme. Succès complet. Le même malade qu'au n<^ 117. Tendance après la première opération à former des •dépôts de phosphates, et qui a tout à fait disparu depuis lors. Ce malade va parùdlement aujourd'hui (1870).
Cas 151. -— Homme de soixante-douze ans. Calcul assez petit d'acide urique. Cinq séances en mai 1869. L*état général du malade, vu en consultation avec M. MacUwain, dans Tintenalle des séances, fut satisfaisant. 11 avait un peu de fièvre, se sentait fatigué; aussi chaque séance fut-elle aussi courte que possible. H avait une •énorme prostate qui lui fut à un certain point désavantageuse. A la fin de ces séances, quelques accidents cérébraux apparurent, et j'eus l'avantage d'appeler en consultation le docteur Owen Rees. 11 n'y avait pas d'albuminurie. Le 1*' juin, les symptômes d'une hémorrhagie cérébrale apparurent tout à coup, et le malade mourut en quelques heures. Dans ce cas il est impossible de considérer l'opératiou comme cause de la mort. Il y avait depuis longtemps, à n'en pas douter, des accidents cérébraux ; l'opération, en afl'aiblissant et ébranlant l'organisme, peut â?oir produit des effets préjudiciables, mais dans l'appréciation des faits on ne peut admettre id plus qu'une coïncidence fortuite.
Cas 152. — Homme de cinquante-six ans. Calcul d'acide urique assez petit. Deux séances en mai 1869. Vu avec le docteur Connor, de Battersea. Succès complet.
Cas 153. — Homme de soixante-six ans. Plusieurs petits calculs d'acide oriqua
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étroitement unis ensemble. Sept séances en Juin 1869. Va avec le doeteir OéIl Highbury. Succès complet.
Cas 15ft. — Homme de soixante-seize ans. Calcul diacide nriqne de moyeavdi Quatre séances en Juin 1869. Vu avec Sir William Fergusson. Succès ccnpkL
Cas 155. — J. W..., cinquante ans. « University Collège HospiUl •. Calai ■ (acide urique et phosphates) de moyen volume. Quatre séances eu été iW. Sa
complet.
Cas 156. — Homme de cinquante*sept ans. Calcul phosphatlqueasseï petit fi séances en été 1869. Je hroyai un calcul d'oxalate de chaux à ce même nooeir 1866, avec feu M. Ray, de Dulv^ick (cas n'* 2A). 11 ne s*en était pas formé ter tervalle. Succès complet
Cas 157. — R. H. W..., vingt- six ans. « University CoHege HospîUl •• Cctlm phthisique au troisième degré, avec d'énormes cavernes, passa d*une salle de decine dans mon scnice en juin 1869, présentant de graves symptùmesde Upi Je trouvai un petit calcul mixte (oxalate de chaux et acide urique), que }e lirâ deux séances. Je le renvoyai, débarrassé de ses accidents uriuaires, en méde où je crois qu'il mourut plus tard de phthisie.
Cas 158. — Homme de cinquante-cinq ans. Calcul d'acide urique de noyci lume. Six séances en Juillet 1869. Vu avec Sir Thomas Watson, docteurHai! autres. Rien, en apparence, ne paraissait plus propice que Taspcct, le tempéra rétat général de ce malade. Après les deux ou trois premières séances il y « léger accès fébrile passager. Mais Turine devint graduellement chargée de sa de mucus dans une proportion telle qu'on ne pourrait aisément Tévaluer.Ces nomènes paraissaient dus à la présence de nombreux fragments durs et en i temps de débris qui n'avaient pu être expulsés spontanément. Bientôt le m ne put plus émettre, malgré ses efforts, qu'une très-petite quantité d'uriae, cathétérismc dut être pratiqué plusieurs fois par jour. Sur ces entrefaites, a lade, qui se nourrissait bien et qui offrait tous les signes d*une vitalité et d'un général aussi bons que le chirurgien pouvait le demander, s'affaiblit peu ^ p( même temps que les signes locaux s'aggravaient rapidement On discuta la que de savoir si Ton devait débarrasser la vessie en une seule fois par la taille, oo| lithotritie avec Tinstrument de Clover. J'eus Pavaniage d'avoir sur ce point Ta^ mon ami Sir William Fergusson. Nous nous décidâmes pour le dernier procéi il se trouva que le calcul tout entier fut extrait vers le milieu de juillet. Après opération, le malade resta très-longtemps dans le même état, avec un pouls n une fièvre hectique, et se servant lui-même de la sonde (qu^il avait appris ^ p facilemcni] plusieurs fois dans les vingt-quatre heures. A la fin du mois, il | aller mieux et se promenait en voiture découverte ; il partit pour la campagi 30 juillet Je Ty vis le lendemain; il prenait un peu dexcrcice, était très-gs paraissait mieux; mais la fréquence du pouls persistait, et un cathi^térisme n était nécessaire, la quantité d'urine excrétée étant considérable. Ni albumine sucre. II s'affaiblit de plus en plus chaque jour et s*éteignit lentement le il a Il n*y eut pas d'autopsie. Néanmoins je suis convaincu qu'il y avait là une py suppurée intense siégeant d'un seul ou des deux côtés, et que le rein lui-même probablement atteint d'inflammation chronique.
Cas 159. — X..., médecin russe, quarante-sept ans. Calcul d'acide uriqu moyen volume. Cinq séances. Ce malade vint d'un point reculé de la Sibérie se faire opérer, et s'en retourna parfaitement guéri, après un séjour à Londres ne dura pas plus de quatre semaines. Plusieurs médecins l'y virent, et s'intérc rent k lui comme à un confrère.
Cas 160. — X..*, âgé de soixante ans. Juge en Californie, vint me trouver ]
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se faire opérer. Gros calcul diacide urique. Sept séances en juillet et août. M. Clouer donna le chloroforme. Ce malade, ainsi que les deux précédents, fut tu aussi par le docteur Stilling, de Hesse-Cassel. Succès complet.
Cas 161. — Homme de soixante-deux ans. Allemand et d*un tempérament extrêmement irritable. Calcul d'acide urique peu volumineux. Juillet 1869. Après la seconde séance, ce malade fut pris d*un frisson intense, et bientôt après, infection purulente avec arthrites consécutives; il mourut en dix jours. Vu avec le docteur Baumier.
Cas 162. — Homme de soixante et un ans. Calcul diacide urique de moyen volume. Six séances en octobre 1869. Sa guérison complète et définitive fut retardée par une orchîte aiguë. M*a été adressé par le docteur Savile, de East Retford.
Cas 163. — Homme de cinquante- deux ans. Calcul d'acide urique assez petit. Cinq séances en automne 1869. Succès complet.
Cas 16/t. — Homme de soixante et un ans. Calcul d'acide urique, peu volumineux, i/uatre séances en automne 1869. Vu avec )l. Ryott, de Newbur)-, qui vit également le précédent.
Cas 165. ~ \V. B..., soixante-cinq ans. « University Collège Hospital ». Gros calcul d'acide urique. Neuf séances en octobre et novembre 1869. M'a été adressé par le docteur Druitt, de Wimbome. Complètement guéri à la fin de novembre.
Cas 166. — W. L..., cinquante-sept ans. « Tniversity Collège Hospital ». Calcul d'acide urique assez volumineux. Neuf séances en octobre et novembre 1869. Convalescence en décembre, mais avec quelque irritation de la vessie. Me revint en mars 1870 avec un petit calcul phosphatique de nouvelle formation, dont 11 fut rapidement délivré. Il est guéri par l'usage journalier d'injections dans la vessie. M'a été adressé par M. Jalland, de Homcastle.
Cas 167. — J. M..., soixante- neuf ans. « University Collège Hospital ». Groscalcul d*urate de soude. Sept séances en octobre et novembre 1869. M'a été adressé par le docteur Cauham, de Ramsgate. Succès complet.
Cas 168. — \V. W..., soixante-cinq ans. « University Collège Hospital ». Calcul d'acide unique assez volumineux. Huit séances. Fièvre intense et affaiblissement considérable. Complètement guéri à la fin de novembre, mais dans un état persistant de faiblesse.
<:as 169. — X..., âgé de quarante-huit ans, médecin de campagne. Calcul d'urate de soude de moyen volume. Quatre séances en novembre 1869. Les devoirs de sa profession forcèrent ce malade à s'en aller immédiatement après la dernière séance, heureusement guéri de son calcul et débarrassé rapidement de tout symptôme morbide.
Cas 170. — Homme de soixante-treize ans. Calcul phosphatique assez petit, broyé en une seule séance en décembre 1869. M. Clover donna le chloroforme. Succès complet.
Cas 171. — Homme de soixante-quinze ans. Calcul d'urate de soude de volume un peu plus que moyen. Cinq longues séances avec chloroforme en décembre 1869. Vu avec le docteur Pavey. Succès complet.
Cas 172. — X..., cinquante>neuf ans, médecin en Irlande. Calcul d'acide urique de moyen volume. Six séances en novembre et décembre 1869. 11 était bien guéri» mais les devoirs de sa profession Téloignèrent de mes soins beaucoup plus tôt qu*ll n'eût été désirable.
Cas 173. — X..., quarante ans, médecin de campagne. Petit calcul d'acide uiique. Deux séances en novembre 1869. Succès complet.
Cas 17/Ii. — Homme de soixante-quatre ans. Calcul mixte (urates et phosphates). Une séance en été 1869. Amélioration marquée, probablement guérison, mais il ne voulut pas consentir à un examen ultérieur. M. Clover donna le chloroforme. Teos
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des nouvelles de ce malade en 1870, et j'appris qu'il éiaii maiotenant loui rétabli.
Cas 175. — Homme de Irenle-cinq ans. liros calcul de phospbaie de chaui Ce malade avait auirerois souffert d'une affection de la moelle, el avail dé par les soins de M. ttrodhurst. Quatre séances eo décembre tSfl9. Suco«s cui
Cas 176. — Homme de soixanie-ueuraDS. Cakul d'acide uriijue de mojen lu Cinq siiauces en décembre 1869. Vu en coosullation avec le docteur Priceiom Surbitou. Succès complet.
Cas 177. — Homme de treote-trois ans, de Bruxelles. Petit calcul mixte de ture particulière : mélange de phosphate Iribasique et de matières orgaiùffiH^. f pour la plupart. Deux séances eu décembre 1S69. Aujourd'hui ce dépôt de m tend ï reparaitre chez ce malade, mais il s'en débarrasse complétemenl au . d'injeciions journaiières dans la vessie. Août 1S70, va tri>s-bteD.
Cas 178. — Homme de cinquante-ciu<} ans. Calcul d'acide urique de moyen vi Quatre séances en janvier lS7u. Succès complet.
Cas 179. — Homme de soixante-treize ans. Calcul d'acide urique de mof lume- Cinq séances en janvier et février 1870. Vu avec tes docteurs Smiib. de Hadham, Herts. Succès complet.
C.4S 180. — A. R..., vingt-deux ans. <■ LIniversity Collège Hospital >. Petit d'oialale de chaux. Deux séances en janvier 1870. Succès complet.
Cas ISl. — Homme de quarante-neuf ans. Calcul d'acide urique de moyeDn Cinq séances en février 1870. Vu avec U. J. Storey de Londres. Succès compl
Cas 182. — Ecclésiastique Agé de soixante-cinq ans. " University Collège pital ». Deux calculs d'aùde urique de moyen volume. Huit séances eu fé^r mars 1870. Le traitement a été fort relardé par des attaques de gauite exirfm inrenses. Succès.
Cas 183. — Homme de soixante-quatorze ans. Petit calcul c)*acide urique séances en janvier 1870. Succès complet. Je lui avais broyé un volumiiKui aie an auparavant. H était resté parfaitement bien jusqu'à il y a une quiimtM de ji époque où 11 fut pris de vomissenients violenlset de douleurs dans la récM» baire, annonçant la descente d'un nouveau calcul d'acide urique, du volume ca d'une fève. Succès complet.
Cas 18Û. — W. H..., cinquante- sept ans. b University Collège llospiial ■. ( d'acide urique de moyen volume, Cinq séances pendant le printenips 1870. S 4;omp1el.
Cas Isa. — Homme de soixante-trois aus. Calcul d'urate de soude de amje lume. Quatre séances en mai IB70. Vu en consultation avec le docteur IN Succès complet pour ce qui est du calcul; éut de la santé el des forces csM Mais le malade est obligé de se servir de la sonde de temps à autre.
Cas 18G — Homme de soixante-dix ans. Calculs d'acide urique petits, au» i brcux- Depuis cinq ans ce malade ne pouvait plus uriner qu'avec \a sopdfséances en mai 1870. Vu avec M. Hill. Succès complet.
Cas 187. — Homme de soixante el un ans. Calcul d'acide uriqD« aaa | Quatre séances en mai 1870, H Clover donna le chloroforme. Succès compIeL
Cas 188. — Homme de soixante- treize ans. Calcul d'acide urique de n volume. Quatre séances en mai 1870. Ha été adressé par le doeieor Jack Je Southsea. Le calcul fut détruit avec succès, bien que le malade fût dans un de santé Irès-faible et exigeât de grauds soins. H Gnit par être bien guéri.
Cas 189. — W. L..,, cinquante-huit ans. ■ University Collège Hospiial ». Û phosphalique de moyen volume. Trois séances en avril 1870. Succès complet. ;ll malade qu'au n" 1G6.) Apprii à se sonder lui-même el à se faire chaque jour
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' iDjections. Cest un nouveau dépôt qui ne se formera probablement plus, si le malade continue le traitement indiqué.
Cas 190. — Homme de quarante-trois ans. Petit calcul phosphatique. Deux séances •en avril 1870. M. Clover donna le chloroforme. (Même malade qu*au n"" 91 (1867). If avait plus eu aucun symptôme de la pierre jusqu'à 11 y a trois mois.)
Cas 191. — Homme de soixante-douze ans. Calcul diacide urique assez pelil. Deux séances en juin 1870. Vu avec le docteur Brace, de Londres, et M. SloggetL ^ccès complet.
Cas 192. — Homme de cinquante ans. Gros calcul d'acide urique. Sept séances en mai 1870. Vu avec M. Dickenson, de Chelsea. Succès complet. Le même malade •qu'au n"» 106 (1867).
Cas 193. — Homme de soixante-quatorze ans. Très-gros calcul d'acide urique. Huit séances en juin 1870. Vu constamment avec M. Dickenson, de Chelsea. Le •calcul fut entièrement détruit, et selon toute apparence ce cas promettait d'être des tplus heureux; le malade put même quitter la ville pour, aller au bord de la mer; néanmoins il fut pris d'une phlébite d'un des membres inférieurs ; des accidents •d'infection purulente apparurent insidieusement et devinrent mortels.
Cas 196. — Homme de quatre-vingt-un ans. Petit calcul phosphatique- Deux séances en juillet 1870. Rétrécissement de l'urèthre. Vu avec M. Hilliard, de Shefford, Beds. Succès complet Ce cas montre d'une façon évidente la possibilité d'employer avec succès la litholrilie malgré la présence d'un rétrécissement uréthral, qui, ici, faisait souffrir le malade depuis de longues années. Tout d'abord le n* 6 put seul passer, mais après l'avoir laissé quelques jours à demeure, on put introduire le n*" 11. Le malade fut alors soumis au chloroforme, et, vu ce cas particulier, on flt autant que possible l'extraction avec le lithotriteur.
Cas 195. — Homme de soixante-cinq ans. Gros calcul phosphatique. Cinq séances en juin 1870. Depuis nombre d'années ce malade ne vidait plus sa vessie qu'avec la sonde, et le retour de la pierre est le résultat de cette condition. Bien que dans ce cas le calcul ait été entièrement extrait, une cystite chronique extrêmement douloureuse persista, ainsi que le dépôt lent de phosphates, dont il put se débarrasser par des injections vésicales journalières.
En pareille occurrence, il faut une très-grande vigilance pour prévenir la formation d'un nouveau calcul, et le malade est appelé à endurer de grandes souffrances. Cet état, bien qu'existant depuis nombre d'années, peut trouver quelquefois une guérison. Chez d'autres, au contraire, il se termine par une lésion fatale de la vessie. — Vu par MM. Dickenson et llarcourt, de Philadelphie. Le même calculeux qu'au n^" 51 (1865-66). Va beaucoup mieux en décembre.
Cas 196. — Homme de vingt-huit ans. Calcul phosphatique de moyen volume. Cinq séances en juillet 1870. Vu avec le docteur Sibson. Succès.
Cas 197. — J. R..., soixante ans. « University Collège Hospital ». Calcul d*urate de soude, de moyen volume. Cinq séances en juillet 1870. Succès complet
Cas 198. — J. W..., cinquante et un ans. « University Collège Hospital ». Calcul phosphatique de moyen volume. Ne vidait plus sa vessie depuis des mois; juillet 1870. Succès. 11 apprit à se sonder lui-même et à laver chaque jour sa vessie. Le même malade qu'au n*" 155 (1869).
Cas 199. — Homme de soixante ans. Calcul d'acide urique de moyen volume. Deux séances en août 1870. Vu par le docteur Roberts, de Port-Madoc. Succès complet.
Cas 200. — - Homme de quarante-six ans. Petit calcul d'urate de soude. Août 1870. Une séance. Succès complet.
Cas 201. — Homme de soixante-quatre ans. Calcul d'acide urique de m
Succès complet.
Cas 20£t- — R. C... soUaDle-douïe ans. Deux ou (rois calcul chacun de moyen volume- Août, septembre el œlobre lg7U. Dix-s deux Turent Talles par H- It. Hlll, et deux par U. C. Ileat, en mo l'ompleL La somme des di^bris égalait un calcul volumineux.
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I PREMIÈRE LEÇON
IMTRODUCTIOII. — DIAGNOSTIC
<'lassificalion. — Définition. — Méthode à suivre pour le diagnostic. Questions orales : 1* fréquence des mictions ; 2^ douleur ; 3^ caractères de l'urine ; A® présence do sang dans Purinc. — Inspection, palpation, percussion. — Diagnostic par les instruments, xvn
LEÇON II RÉTRÉCISSEHCIIT DE L*URÉTBRE
Fréquence. — Définition. — Sjfmptômes fonctionnels. — Exploration. Causes d'erreur. — Siège du rétrécissement; son calibre. — Du nombre des rétrécissements. — Traitement: Dilatation. — Choix des instruments. — Instruments rigides. Filières anglaise et française. — Dilatation simple. Dilatation continue xxi!L
LEÇON III
RÉTRÉaSSCME^IT DE L*URÉTHRE (SUITE)
Traitement des rétrécissements difficiles à franchir. — L*emploi de la force doit être rejeté.
— Instruments de gomme. — Instruments métalliques. — Méthode à suivre : 1** dans les cas de rétrécissement très-étroit; 2® dans les cas de fausse route. — Rétrécissements réti'actiles. — Caustiques. — Créthrotomie interne. — Uréthrolomie externe. — Dimlsion. — Distension forcée. — Traitement général ZLii
LEÇON IV RÉSUMÉ DU TRAITEMEITT DES RÉTRÉaSSEMCNTS DE L^DRÉTURE. — DE L'VRÉTHROTOMIE IHTBBXE
Dilatateurs rigides. — Bougies à mandrin. — Appareil du docteur Corradi. — Vréthrotofliio interne. — Uréthrolome Civiale. — Sonde à demeure. — Accidents immédiats et consécutifs. — Traitement consécutif LV
DE L'HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE ET DE SES CONSÉQUENCES
Définition. — Fréquence. — Anatomie — pathologique. — Age des malades. — Symptàmet. Fréquence des mictions; — miction involontaire; — caractères de Turine; — du jet.
— Exploration. — Rétention d'urine ; — regorgement. — Toucher rectal. — Traitement : Cathétérisme évacuateur. — Sondes molles anglaises; -^ sondes coudées. — Traitement général : i<* prévenir les congestions locales ; 2° régulariser les fonctions de l'intestin. — Hypertrophie avec rétention d*urine. — Règles de Tévacuation. — Sonde à demeure. — Fréquence du cathétérisme. — Cystite chronique, suite du cathétérisme.
— ÊiracuRtion incomplète de la vessie: LKW
LEÇON VI
RÉTENTIOlf D*0RI!(E
Sa fréquence. — 1<* Hétention inflammatoire, — Se» causes; son siège. — >\m^
— Traitement. — V* Rétention causée par un rétrécissement organique. — sinfiit
— Exploration du canal. — Traitement médical. — Bains opiacés. — CathétérisK: rurgical. — Uréthrotomic externe. — Ponction de la vessie par le rectiun; pir 1> gastre. — •* Aspiration ::
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RÉTERTION D'URIXE. — > UfCORTlHEHGE. — EIGORGEilE!rr ET RECORGEMKMT.
Rétention d'urine plus ou moins cohsjdêrablè, résultat général de l'hypertrophie delà
, prostate. — Contraste entre la rétention et lincoiatinence. — Rétention due ft l*obitriie-
tion, et non à la paralysie. — La paralysie vraie de la vessie est extrêmement rare, stfùf
par suite d'une lésion des centres nerveux. — Distension exagérée et atonie de la vessie.
— Tableau montrant les divers degrés d'obstroctioa et les résultats qui leur correspondent. -^ Engorgement et regorgement. — Importance de ce dernier symptôme. — Il est con^^ fondu communément avec Hilicôntlnence. -^ Quanif éxiste^i-irunè réelle iiicontineoce? ^ Effets sur la miction produits par les diverses modificatiojDs organiques de la ytmpf des uretères, etc., qui sont la tOÉséquence de l'hypertrophie de la prostate è09
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Examen par le rectum. — ; Règles pour y procéder. .— Points à vérifier, -*. Examen ptr l'urèthre. — Sonde employée dans ce but. — Méthodes ordinaires de s'en servir. — La détermination rigoureuse rdn- volume et de la ferme de la tumeur est souvent possible.-^ DiagoosUe de l'hypertrophie de la prostate aves les rétrécissemeaAsde rurèthfe; r-r-avac Jes calculs de la vessie; -«•«?« les lnnieurs.de la vessie; "-avec k eysliie ishwiiqne sans complications; — avec l'atonie de la vessie; — avec U paralysie de la vessie. ât7
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TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIÈRES
Let ehiflres romaiiis renToimt ans Leçons efinicpes ; let cliiffir«s arabes reaTÛe&t aa Traité pratique.
Abcès de la fMrostete, a%n, Lixxi« S46 ; ânatomie pathol. de 1' — ,*S47; tjmptdmes de r— , 350; traitementder — , 351; — chronique, 352 ; — obiervations d* — , 352, 356; — périprostatiques, 35A; — iirineux, 59, 273.
Aberneiky, do rétrédmcment, 95.
Accumulation des fragments entre les mort do lithotriteur, 674, 684.
Acétate de plomb, dans les aflectioQs caknleuset , cxxxvu ; — dans la c/stite, cxciv ;
— en injections, 446.
Acide benaoîque, dans la cystite, cxcviu ; — dans l'hypertrophie de la prostate; — (valeur de T), 444; — chlorbydrique, dans les calculs, clxixviu ; — dans la cystite, Guav ; — phéniqoe, dans la cystite, cxcnr;
— nitrique, dans la cystite, cxav.
Acini de la prostate, 321.
action de la dilatotion, 197; — de Turine alcaline, 406, 540; — des caustiques sur la muqueuse uréthrale, 210.
Adams, squirrhe de la prostate, 490 ; — trajet de Turèthre dans la prostate, 315.
Addenbrooke*s Hospital (observations d'),
Age, son influence sur les aflectîons cakuleuses, \ax ; — sur Thypertrophic de la prostate, lxvi; — où apparaît Thypertrophie de la prostate, 400 ; — des inaladcs atteints de la pierre, 638 ; — de 204 sujets litliotritiés, 706.
Agents chimiques contre les rétrécissements (emploi des), 201.
Aides pour la taille, 569.
Aire d*élection de la pierre dam la vessie, cxvn.
Alcalins, leur action sur l'urine et les calculs, CLXvi, ctxxu, acvn ; — pour le traitement de la pierre (valeur des}, 443.
Akhemilla arvensts, cxcvo, 437, 438.
Alcool, son influence sur la dyscrasie urique,
Allarton, cxm, 557, 586, 590, 640; ^(opération dV, 589, 640.
Ahm, (XX.
Amputation du pénis comme cause de rétrécissement, 108.
Amussaty 62, 68, 327, 392, 588, 642.
Analogie entre les tnmeors prostatiques et iité>
rines, 384.
Analyse d'un certain nombre de cas de liflio-
tritie, 707 ; — de 164 prostates disséquées,
829; — de 300 préparations de létrédsse-
raents, 71 ; — de 220 cas de rétrécissements, 109.
Anatomie de Torèthre ehei rhonme, 1 ; —
du périnée, 558 ; — chei la femme, S9S ; —
du bulbe, 33, 34 ; — pathoiogique des retiré-
eitsements, 45.
Angulaire de Buchanan (conducteur), 591.
Annulaire (rétrécissement), 47.
Anus (releveur de 1*), 307.
Aponévrose moyenne du périnée de Richet,
Appareil de Civiale pour écraser la pierre
avant de la retirer, 621 ; — de Glover pour
enlever des fragments de calculs, 546.
Appréciation des diverses méthodes de pooe-
tion de la vessie, 482.
Armamdt 62 Arnoit, 176, 187, 266, 227, 237, 624 ; —
iustruments d' — , 187, 205, 227.
Arrêt des fragments de calculs dans rurèthre,
cm, 684.
Artères du bulbe, 34 ; — de la prostate, 308;
— de l'urèthre, 13.
AsiruCf 234.
Atonie ou inertie de la vessie, Lxxn, 761 ; —
confondue souvent avec la paralysie, 426 ;
diagnostic de 1* — , 426 ; traitement de 1' — ,
Atrophie de la prostate, 484 ; formes de 1*—,
485; fréquence de 1' — , 486; symptémes
et traitement de 1' — , 487.
Augmentation de volume de la prostate caotée
par l'hypertrophie, 363.
Antoplastie dans les fistules nrinairee, icv,
Avantages du repos et du régime, 195.
Avenir du traitement chirurgical des caknls,
CXLVUl.
Acery (endoscope d'|, XXVD, 176; — de la
section périnéale, 238.
Azotate d'argent dans la cystite, dov; —
dans les hcmorrhagies vésicales, ca; —
dans l'incontinence infantile, ccvi ; — > dans
la prostatite, ce.
àiotés (alioMnts), leur atiUlé dans la dyacnsle
iirique, cuuf .
TABLE ALPHABÉTIQUE DES MATIERES
Bains chauds dans la ejslilo, A3d ; — dsDS la proslalitc, 339 ; — dans la rétentioD, &6i, Lxxxii; — dans l'hypcrtropbic de la prottâte, Lxxvn.
BaUuniquci (uiage das), d39.
Barre an cot de la vessie, 513% diagnostic de ta —, A!i. 519; traitement de la —, 530.
Bassinets (dilatation des], eu..
Bauer, anatomie microscopique de l'urËtlire,
Btaunù el Bovehard, urithre ouvert par u plTi>l supérieure, 12; — veines du bulbe et du corps caverneux, ISi — région piriloDéale (position de la prostate, 562.
Bett (Sir Chartes), 25, 49, 51, 81, 67, 71 (note), 81, 83, 95, 131, 213, 3U. 236, 237,261, 280. 36A, 393, 516.
Belladone dans l'incontinence des adolescenls.
Benioique (acide), iii.
BUatérale (taille), 587, 610.
Birmingliam (observation de l'hâpitalde). 636.
Bistouri aponùirotome de Bclmas, 599 ; — Iwutonné, 565, 57A, 575, 577; — i lame cachée, tu\, 578, 588; — pour la taille,
Blandùt, AO, il, 285 (noie), 535 (doIc).
Blessure du rcclum dans la laiUo, 628.
Blitard (bistouri boulonné do Sir W.j, 57d.
Botelcel (de Strasbourg), urélltrotomie es-
Borate de soude dans la cjstitc, cxciv.
Bougies i bout olivairc, xvi\, \xxviii; — de Daran, 161; r— à crapreinlcs, 174; — (lexil)Ies, ISS, 149, 159, 172;^de gulUpercha, 176; — à mandrin de plomb, LVii; — saturnities de Goulard, 161 ; — i ventre, 165; — en vrille, 172.
BoolonniËrc (de la), 232.
Boffer, 8, AS, 360.
Branàer, ponclion de la vessie au travers de la symphyse pubienne, 981.
bide (rétrécissement en], A6.
Brigg», de l'urèthre, 3, 38 (note), 39-
Brighl (maladie dei, cxKiraf.
Brodie (Sir Benjomin). 57, S», 67, 96, 137, 138. 1Ï3. 173. 213, 286, 39d, 310, Mi. 393, A32, i35 (note», 136 (note), 139, IM. 147, 470, 179, 538, 681, 572. 577, 626, 671, 705, 710 ; bistouri de -~, 577; cas de lilhotrille do — 765, 707; — du calhclérisme, iS2; — de l'hypertrophie de la prostate, LXï. 392; -—incision de la peau dans la taille, 577 ; — dos injections dans la vessie, 116; — manière d'extraire des déhris, 674; — manière de saisir la ineire, 666 ; — des petites incisions dans la taille, 602 ; — du spasme de la vessie.
626 ; — valeur des diseolvanU des caloris 1
BroieDMnt de ta pierre dans la vewie, '
(voy. Utbotritie).
Brunner, du rétrécissement, 61 loate).
Bryant (observations de T.), 636.
iluc/ianan (cathéter composé fie), 185:
tion de — , 691- Buchu ou Bucco, cxcvi, â3&.
Bulbe (anatomie du), 31 ; artères du
structure du —, 35.
Bulbeuses (sondas), 114, 1&9, %ki.
BuBserole, cxcvi, 438.
Caknls (Cathélérisme dans tes cas de), 513; — compliquant une hjpeiiropbe de te proslate, 51! ; -^ composition chinâqne dO —, 715, 719; — diagnostlqnét et distiitgués de l' hypertrophie prostatï^ne, KS; dissolvants des — , 51S; Hlholritifl es cti de — , 514; — prostatîqiMs (analyse àa), 535 ; observations de — , ft3T (noté); «r^ rations poar la guérisen dfe» — ^, S3>; ~ énormes, 63»; récHive-rfes' — , 7(2,- — rénaux, auviii; — vésieaui, xcroi; tmaposilion chimique, c; cbsiïliolnut, c; origine, c ; sympldmes initiaux. Cl ; sympUmef de la période d'étal, Oi ; ir^tMnent cbinrfical dans le passé, cv, dans le frisenl, cv, dant l'avenir, a\\ Irailement dissolvant, Oun;
adhérents, 627 ; leurs diverses maaiém* se briser, 719; — véaicm e^yitès. SU, 626; — vésicaux friables, 730; — vésitau laissés après 1« (aille, QX9 ; -,- véôeaui (modes d'eilraction des), 518 ; — ■^'uui ' mulliples, 623, 703i — volumiDeni. ASO. 603, 617, 630.
Caneet de ta prosLale, 488 ; anatwnîa pitb*lob'ique du —, 491 ; de l'urine dans le — % 191; rréqucnce du — , 469 ; obsqnatiw) de — , 495 el suiv. ; syaiptAaMS <h — , 193; traitement du — , 191; — encrpk*' , loi'de de la proslate, US.
Canale i chemise, 667, 683,. SS3.
Capsule propre de la prostate, 301, 3S6.
Caractères de la pierre, 719; — de llvwe dans l'hypertrophie de la prostate, 106, 544.
Carlsbid, CLXXi.
Caroosités et caroncules, 61.
Cathéter cannelé pour la lajilo, <kxi, — nnique, d'acier argenté, m; — trcs-fla.
d'argoDl, xLv ; — pn»tatique, uaiv; — cannelé de Syme, 215; — composé. de Bucbanan; 185.
TABLE ALPHABÉTIQUE DES HATIÈRES
^thétérisme, son atilité pour le diagnostic et ' le traitement des maladies nrinaires, xxxii ; obstacles physiologiques, xxxii ; par coarctation do canal, XLiii; par anfractuosités situées en arrière de la coarctation, xl?ii; par Toblitération da canal, xlit ; par la présence d*une fausse route, XLVi ; par hypertrophie de la prostate, Lxvi; — après l'uréthrotomie, lxi ; — dans l'incontinence infantile, ccvi ; — évacuateur dans Tatonie de ta vessie, Lxxii; — dans les fistules, xciii, xciv ; — dans Thypertrophie de la prostate, Lxx ; — dans la rétention d'nrine, Lxxxii ; conseils pratiques, lxxxui ; — dans les cas de calculs, 542 ; — dans les cas de rétention d'urine, 464; — difficile, 168, 258 ; — pratiqué par le malade lui-même, 166, 279, 429.
auses : de l'hypertrophie de la prostate, 390 ; — de l'inflammation uréihrale, 143; — de la prostatite, 334 ; — de mort après la lithotritie, 709; après la taille, 600; chez les enfants après la taille, 609; — des rétrécissements organiques, 94 ; — du spasme de l'urèthre, 139.
aostiques (Ancieanes méthodes d'application des;, 201 ; — dans les rétrécissements i de la potasse;, 204 ; leur inutilité et leur danger dans les rétrécissements, XLix.
autère actuel dans les cas de fistules urioaires (Emploi du;, 281.
autérisation électrique dans les fistules, xcv.
€ls<, cxxv.
Iiancre du méat, et rétrécissement, 106.
karrièrr, écrou brisé, cxi ; uréthrotome de —, 224.
hassmtgnae, fièvre intermittente uréthrale, 92 fnotei.
heh'us, 62, 96, 287 (note).
kêseMen, dilatabilité de l'incision vésicale dans la taille, €03 ; dilatateur de — , 575 ; — ^ incision de la pean dans la taille, 572 ; -^— Injections dans la vessie, 569 ; — taille, statistique, cxxvii, cxxviii.
tiloroforme dans la Hthotritie (Administration dus cxxiii, 694 ; — dans la rétention d'urine, Lxxx; — dans ruréthrotomie, lxi.
tioix de l'opération dans un cas de calcul Tésical, 715.
[ironique (Abcès urinairei, 59, 90, 273.
giîe dans l'hypertrophie de la prostate (Administrafiod de la F, 453.
rcoaeision dans l'incontiDence infantile, cevi.
ifiVi/(p, des rétrécissements, 62, 67, 96, 175, 187 (note», 221, 223, 364, 392, 411, 512^ 522, 588, 621, 629, 642, 678, 705; — de la barre au col de la vessie, 513 ; — causes de l'hypertrophie de la prostate, 393 ; instmments de —, Lx, 223; — manière
de saisir un cakul, 666; — opérations pour remédier à la bsrre au col de la vessie, 522 ; — en fait de lithotritie (Pratique de), ex, 705; — taille médio-bilatérale, cxxix,
Qassification anatomiqne des rétrécissements,
Climat (Influence du) sur les rétrécissements,
C/i7ie (Gorgeret de), 575.
Clovet' (Appareil de), pour enlever les fragments de la vessie, cxxi, 546, 683.
CooÂr, ponction de la vessie, Lxxxv, 265.
Col de la vessie, xxxiv ; de la barre 4u — ,
Colles (de Dublin), 229.
Comparaison entre les instruments flexibles et rigides, 148; — entre les tumeurs de l'utérus et celles de la prostate, 384.
Compression (de la), 458.
Conclusions finales sur la taille, 635 ; — sur les opérations pratiquées contre la rétention,
Concrétions prostatiques, 526 ; analyse des — ,
Conditions nécessaires pour la. lithotritie, 659 ; — à uu bon lithotriteor, 650.
Conduits éjaculateors, 318; — prostatiques, 316, 321.
(^ingestion dans une prostate hypertrophiée, 450 ; traitement de la — , 451.
Coniques (Sondes), 165.
Construction des lithotriteurs, 646, 647.
Consultations dans les hôpitaux de Londres^
Contre-indications de la cystite, 433.
Cooper (Sir Astley;, 45, 95, 143, 265, 283, 285, 392, 537 (note^, 575, 616 ; de l'uréthroplastie, 285.
Corps étrangers dans la vessie, 687.
Corps spongieux de l'urèthrc, 34.
Corradi\ dilatateur de Turêthre, Lix.
O)smopolitisme scientifique (Utilité du), uv.
Coulson, 392, 435 (note), 436 (note), 439, 454, 510, 572;—, incision delà pean dans la taille, 572.
Courbures de l^irèthre, 38; — des instmments uréthraux.,149.
CramptoH^ lithotritie sur un sujet atteist d'hypertrophie do la prostate, 546.
Cnckion, du calcul enkysté, 625; — des calculs volumineux, 617 ; — cicalHsafibii pat première iiMention, 584; -^'incitiBè de la peau dans la taille, 572 ; — manière d'employer le gorgeret, 57^ '' •
Croise, musée de Norwich, 636.
Cnf(>e (Endoscope de), xxvir, 178. '
Cruveilhier, de la prosUte, 305, 313, 327, 328 ; — des tumeurs bénies de la prostate, 376.
TABLS Al^HAttrf(HIE DBS HATIÈB».
_ çluidriairc» 4e U prostate, 321.
ntte «rtiaéèe de henj «rÊtioilest, 687.
■Hinf , rctrécineflKits €kes U femnie, 295. ntile âç«ê, cuxxvm: — odarrliale, CLiLiA^I; — canikaridieiiiie; CLXXXrm;
à la lithotritîe, '■rHIiintwkyL; -. ifT» Il fiâMrtzitie, 692. 7i«; -- Il ftdfe. <«<: — delà 11— ,t3l.
DiflcreDles formes de l^ipctliu tique, 361.
DifBndtés de la taflle ches vn sa fonné, 616 ; — dans la TieiDe dans renfanee, 612 ; — pron huniiieiix calculs, 617 ; — à d calculs Totamineiix,
MlatalHlité du col de la rarèthre, 9ft.
DSaiatear à air on i eaa, 159 :
d'acier, lti; — de Denurfi de DolbeaiL, 595; — de Bd miiisterK 189 ; — de Lerov 459; — de Pcrrèwe, 188.
DilatatKNiiXèthode de la> d^k ■MBts de raréChre, xxxvi ; — s XL ; — cootiniie, xi. : — «ai tonie, LXI ; — après F v^étkn — afaat la litbotrîtie, a: : — taies, XOT ; actioo de la — . 1!
da col de la vessie, 6#3 : — i, 56 (notei ; — î, 193 ; — ritale la Tcssie, 56.
^ jIKmû, 61 «DOiei, 161, 21 ; UreclMM de Fnrèttev, 37.
dn détroit iagiiM da i — de la prostate, 299: —dfe r de la fiene dss la le
u 3Sa. 33ÔC 19^ 5ei5
A lit SBCÊfeW àr iB9BBfat««
B^Mmit. isL tS^ dlil. .SU.
O^mÊÈài r. \. 5i5#.
JhÊçàÊOÊipf^ 3M. 3X7. 626. 711.
iiR «iriers ohni» de eoapresnoa, i58.
DtgfonmetmXy, 1 78, 352 ; endoscope de — ,
lAnu. 176.
MvrfeppenKSt de la prostate chef le fœtus.
KsteWMQde la
licraiRir àt
aancs. us..
, ài6, LXI.
laidasVes
lésai
Ere, ciiiii.
de la barre au col de la Tesiie, 424, 519 ; — de rhypertrophie de la prostate. 417 ; — des maladies des Toîes orinaîres, XTIJ ; — précoce, son importance dans les maladies caiculeuses, xix ; — rapide «Importance du), XIX ; — de la pierre, 716 ; — des rétrécissements, 144 ; — d'une tumeur an col de la vessie, 422 ; — de la vessie i cellules, 701.
IHagramme du détroit inférieur du bassin, 553 ; — des incisions dans la taille bilatérale, latérale, médiane, médio-bilatérale, de Buchanan, 579, 587, 589, 590, 592 ; — de prostates, 304, 305.
Dieffenbach, sur les fistules urinaires ^Opé tion de), 283.
Dieulafoy, son appareil aspirateur, ixxxru.
méats, u. 189.
de \eilteMi ,192.
de la) «lu» les
Doeble îadsiM de la prostate da
Dooieurs dass les -^^^^dm uriiu néral. xxn: — dans les caki cxxxix : ^ dams les <^t^"'« véi
— dans rbvpertroplûe de U pnM Dubrtuil , injections de *»iff tr
Dticttmp, du rétrécissement, 47, 6;
205; — de rwitlve, 8.
Duplicateur de Givrtj, 689 : — t
Dupuytren, canule hémostatique,
— dibtation, 179 ; — Ktbotome, taille bilatérale, cxxn.
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Earle, 285, 294.
Eaux de Rreuznach, 456 ; — minérales dans le Iraitement des affections calculeuses, CLXix, 550.
Éclectisme dans la thérapeutique des rétrécissements, LIV.
Écoulement uréthral dans les rétrécissements, XXXI ; — dans la prostatite, ce.
Effets du climat sur le traitement des maladies des voies urinaires, i05 ; — de Thyper-
; trophie de la prostate sur la miction, 409 ; — de Tobstniction uréthralc de cause prostatique, 414, 446 ; — des rétrécissements sur la santé générale, 92.
^aculateurs (Conduits), 318.
Qectricité, 460 ; — dans le traitement de Tatonie et de la paralysie vésicales, au ; — dans le traitement des calculs, clxxxth ; — dans le traitement des fistules, xcx.
Éléments glandulaires de la prostate, 321 ; — des rétrécissements organiques, 48, 200.
EUiSy anatomie de la prostate et de la vessie, 319 (note), 397, (note) 517 ; ^ de Turèthre, 21, 29 (note/, 35.
Emmet (de New-York), cxcix*
Émollicnts (Modes de préparation des), 440 (note) ; de l'usage des — , 440.
Emploi du lithotriteur dans la vessie, 663.
Empreintes uréthrales, 174, 175.
Bncéphaloide de la prostate (Cancer), 489.
Endoscope, xxvii, 176 ; — d'Avery, 176 ; —
» de Cruise, 178 ; — de Desormeaux, 177.
Enfants (Lithotritie chez les), 695 ; taille médiane chez les — , 597 ; de la prostate chez les — , 325 ; taille chez les — , 596 ; causes de mort après la taille chez les — , 609 ; dangers particuliers aux — dans la taille,
Engorgement de la vessie, 89, 410, 412.
Énormes calculs prostatiques, 536.
Épanchement d'urine, Lxxxix ; — après l'nréthrotoiiiie, Lxii.
Épingles à cheveux dans la vessie, 688 (note).
Epuisement à la suite de la lithotritie, cxxni.
Erectile (tissu), 33.
Enchsen^ des causes de mort chez un taillé, 643 ; — incision de la peau dans la taille,
Escharotiques (Emploi ancien des), 201.
Evacuatrices (Sondes i, 680.
Eves (professeur), de Nashville, dca.
Examen : microscopique d'une prostate hypertrophiée, 371 ; — de la prostate par le rectum, 417 ; — par Turèthre, 419 ; — de l'urine dans les maladies de Tappareil nrinaire, xxiii.
Bxciseur de Leroy (d'ÉtioUes), 462; — de Mercier, 524.
Excroissances du canal, 61 ; — de la prottato, 381 ; — de l'urèthre chez la fomme, SM*
Exemples de rétrécissements tirés des mnséea, 72, 73, 83.
Exploration himanuelle dans rhypertrophie de la prosUte, Lxx; — dans la ponction de la vessie, Lxxxvin ; — dans les tumeurs de la vessie, ccvin ; — . de l'urèthre, 146 ; — de la vessie, 676, 718.
Extirpation d'une partie de la prostate, 629.
Extraction des corps étrangers, 687 ; — des débris, 677 ; — des derniers firasments»
Fausses membranes sur la muqueuse de l'urèthre, 50.
Fausses routes, 172, 473; manière d'éviter les — , 473 ; instnuKBi de Mercier en cas de— ,476.
Fenêtre (lithotriteurs à), 648.
Fer rouge dans les fistsles, XGV.
Fergusson {Sir W.), 378, 537 (noie), 577, 614, 639 ; — incision de la peau dans la taille, 572 ; — des lithotritenrs, cxi, 656 ; lithotriteur à crémaillère et à pignon de — , 671 ; — remarques sur 271 observatîoiis» 626, 639 ; résulUto de la pratiqua de —,
Fibres musculaires de la prostate, 300, 318 ;
— involontaires de l'urèthre, 16.
Fièvre après la lithotritie (de la), cxxili, 691 ;
— pendant la dilatation des rétrécissements, LXii ; — consécutive à ruréthrotomie interne, Lxii ; — uréthrale, 92.
Filières des sondes, 158.
Fistule après la taille (Persistance d'une), 630 ; du cautère actuel dans les cas de — , 281 ;
— périnéales, 59, 90, 275 ; — urétbrorectales, 281 ; — urinaires, Lxxxo, 59^ 275 ; — urinaires avec induration, xan^ 277 ; — avec perte de substance, xcv, 281 ;
— simples, xai, 276 ; — rectales, xcvi ; — vésico-rectales, 281.
Flexibles (Bougies;, 14^ 148, 159, 172 ; — et inflexibles (Comparaison entre les inHtruntents), 148.
Foie, ses relations fonctionnelles avec l'appareil nrinaire, CLXvm.
Follicules de la prostate, 321 .
Fonction de la miction en cas d'hypertropldn prostatique, 409.
Force (Emploi de la) dans le cathétériaBe, XLV, 167.
Forme du détroit inférieur du bassin, 558; — rare de tumeur de la prostate (sur une), 388 ; — des sondes prostatiques, 421, 422*
Fosse naviculaire, 10.
Fragmenter les caknls (Manières de), 720.
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Frai^ments arrêtés dans l*urèthre, 684.
Fraises et forets de Rigal (de Gaillac), 618.
Françaises flexibles (Sondes), 148.
Franzensbad, clxxi.
Fréquence de l*atropliie de la prostate, 484 ; — de rhypertrophie prostatique, 400 ; — . des mictions en général, xxi ; — dans les rétrécissements, xxi; — dans rhypertrophie de la prostate, xxi, lxvii ; — dans les calculs vésicaux, xxi ; — des tumeurs de la prostate, 375.
Ffire Jacques t cxxvi, cxxvii.
Friables (Calculs), 720.
Friedréchshall, clxxi.
GaUique (Acide), ccx.
Gelyy courbure de l'urèthre, 40 ; — des sondes,
Général (traitement) des rétrécissements, 195. Glace contre les bémorrhagies vésicales, ccxv. Glandulaires de la prostate (Lobules), 323 ; —
(éléments), 321.
Glasgow (Infirmerie de), 636.
Gktuber (Sel de), Liv.
Glycérine boratée dans la cystite, cxciv. Gomme élastique (Sondes de), 148, 429, 464,
Gonorrhée, cause de rétrécissement, 99.
C^rgeret, cxxviii ; — de John Bell, 576 ; —
pour la taille, 565, 575. Gouiard (Bougies saturnines de), 161.
(vouiey (de New-York i, uréthrotomie externe,
Goutte, son identité avec les maladies calculeuses, CLXv; — et rhumatisme, 104, 140.
Grasses (Matières), leur influence sur les affections calculeuses, clxxv.
Graviers, clxv.
Gross, 364, 392, 435 (note), 436 (note), 438, 441 (note), 442, 512, 572; — causes de rhypertrophie prostatique, 393 ; — incision de la peau dans la taille, 572 ; pince à compression de — r, 584 ; seringue de — , 564 ; — traitement de la cystite, 435, 436, 438, 439 ; — volume et poids de la proetete, 304, 326.
GM^ri/i (il /p/ton^), du rétrécissement, 52, 70.
Guersant (Paulji 697.
Guthrie, 8, 11, 19, 24, 64, 138, 213, 216, 238, 242, 261, 264, 416, 512, 513, 520, 522; — de la barre au col de la vessie, 518 ; — opérations pour remédier à la barre du col de la vessie, 520 ; — traitement de la rétention d'urine, Lxxxv.
Gutta-percha (Bougies de), 176.
Gulteridge^ remarques, 634.
Guyani Félix), 70, 110, 146, 173, 423, 686. |
Haficock^ de l'urèthre, 11, 19, 50, 138. Haut appareil pour la taille, cxxv, 597. HawkiaSn cxxviii ; — extraction des dâ»
675 (note); — gorgeret d' — , 575. Hématurie, ccxi ; — par hypertrophie an
prostate, 447 ; — prostatique, ccirr ;
rénale, ccxii ; — par rétrécissemeoL, I
— uréthrale, ccxiv ; — véstcale, ccun.
Hémorrhagie à la suite des débrideoM
Lxii; — dans les cas d^épanchesM d'urine, L^xnr ; — à la suite de la liti tritie, cxidn ; — à la suite de la ta cxxx; — par lésion du bulbe de l'orèil 34 ; — à la suite de 1* uréthrotomie exter 250 ; — après la lithotriUe, 692 ; — ap la taille, 581 ; — cause de mort sfrà UiUe, 608; — dans U vessie, bU; traitement, 447 ; — secondaire, Uft, ^
Hérédité des aflections calculeuses, CUB.
Heurteloup, cxi, 642, 666, 681, 717.
Hippocraie et la taille, cxilt.
Hislologiques des rétrécissements (Étésea
Historique des dissolvants de la pierre, 51
— du gorgeret, 574.
HodgsoHt hypertrophie de l'urèthre, 3 (note) ; — trajet de Turèthre an traven la prostate, 315 ; — voUuae de la jpivsia
Holiy son divulseur, u ; — > du rétrécissemei
Home (Sir Everard), 6, 16, 66, 73, 9b, 2^ 213, 273, 310, 364, 366, 375, 391, il 513 ; — du troisième lobe, 310.
Hoskiniy dissolvants des calculs, 551.
Huile (Injection d'i, 168.
Humphry, dangers de la taille ches les t fanls, 613 ; — des calculs enkystés, 62
— du haut appareil, 641 ; — soins à prend en faisant sortir la pierre de la vessie, 64
Hunier (Sir John), 16, 44, 49, 61, 66, 68, : 95, 99, 101, 104, 138, 162, 203, 21 235, 313, 364, 391, 453, 510, 577 ;fe touri de —, 577 ; — du troisième W
Hussey (Observations fournies par), 636.
Hvdatides aux environs de la prostate «de '510.
Hydrochlorate d'ammoniaque, 454.
Hygiène dans l'incontinence des enfants, c
Hypertrophie de la prosUte, Lxnr, 358 ; ii tomie pathologique de 1' — , 359 ; aogu» tation de volume produite par 1' — , 34 caractères physiques de 1* — , 359 ; cmi de r — , 390 ; changements dans Turè^ produits par 1'—, 364 ; différeates fon
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de 1' — , 361 ; 1* — est presque toujours une cause de rétention, 409 ; 1' — est rarement une cause d'incontinence, âl2; fréquence del' — , 400; litholritie dans un cas d' — , 658, 700 ; modifications de structure dans r — , 369 ; 1' — n'est pas un effet de l'âge, 401 ; parties atteintes pari'—, 36 li; taille dans un cas d' — , 615 ; traitement de r — , 427 ; — de la vessie, 54.
mperméabilité de Tépithélium vésical. cxcv mportance du diagnostic de la pierre, 716;
— d'un traitement préliminaire à la lithotritie, 642; — qu'il y a à découvrir la pierre de bonne heure, 730.
mpuissance, 631.
Qciscur du col de la vessie de Mercier, 523.
acisions dans la taille latérale, 571, 574; — de» rétrécissements de dehors en dedans, 231 ; — insuffisantes dans la taille (danger desi, 605 et suiv.
icontincnce fausse, LXXi ; — vraie, LXXi ;
— d'urine, 89, 252, 632 ; terme souvent employé d'une façon erronée, 409 ; traitement de r — , 449.
iduré (Rétrécissement annulaire), 47.
lertie de la vessie, 412, 433.
ifiltration d'urine, LXXXIX, 61, 272 ; — après la taille, 605.
iflammation aiguë de la prostate, 334 ; anatomie pathologique de 1* — , 336; causes de 1'—, 334 ; symptômes de 1'—, 337 ; traitement de 1' — , 339; — chronique de la prostate, 341 ; anatomie pathologique de 1'— , 342 ; augmentation de volume résultant de r— , 343; causes de 1'—, 341; symptômes de 1' — , 342 ; traitement de 1' — , 343; causes de 1*^ — uréthrale, 143.
flammatoireiObstruGtionuréthralej.l 43,253.
flucncc de l'âge sur les opérés de la taille, 638 ; — des maladies chez les sujets lithoiritiés, 699,
franchissables (Rétrécissements), XLiii, 52,
jcctions acides dans la vessie, 445 ; — d'acétate de plomb, 446 ; — après la litholritio, 549 ; — avant la taille, 569; — avant la litliotritie, 659 ; — d'huile dans un rétrécissement, XLVii, 168.
Physick, 214 ; — de section des rétrécissements avec' un conducteur^ 217; — de Stafford, 215; — de Wakley, 185; —en vrille, 172; filières des — , 158; — flexibles et rigides ; supériorité des premiers, xxxviii ; — nécessaires pour la lithotritie, 045 ; mode d'introduction des — , 153, 157; — pour la rupture des rétrécissements, 189; — pour la taille bilatérale, 588; — latérale, 564, 568; — sus-pubienne, 599, 600 ; — pour les caustiques, 205 ; — pour l'extraction des corps étrangers dans la vessie, 687, 690 ; — pour l'incision du rétrécissement de dehors en dedans, 245; — du dedans au dehors, 217 et suiv. ; — terminés par une bougie, 170 ; courbure des — uréthraux, 149.
Interrogation du malade, xx.
Introduction du lithotritear dans la vessie, cxix, 661 ; — des teneties, 579.
Involontaires de l'urèthre (Fibres musculaires),
Iode dans l'hypertrophie de la prostate, 455.
Irréguliers (Rétrécissements), 47.
Irritabilité de la vessie, 445 ; suppositoires contre 1' — , 445.
Irritiibles (Rétrécissements^, 94.
Jabez Hoggt recherches microscopiques sur les fibres musculaires de l'urèthre, 19.
Jacobson^ CXi, 402.
Jnrfavai/y de la prostate, 319 (note).
Jean des Romains ^ cxxvi.
Jet dans les rétrécissements, xxxi ; altérations du — dans l'hypertrophie de la prostate,
Joherty de Turéthroplastie, 289.
Jones {H^fifield], des concrétions proslatiquest 538^— de l'hj-pertrophie prostatique, 373 (note); — du tissu de la prostate, 318.
Jus de citron dans la cystite, cxcviii. ,
Keitk, bl2j 577, 578, 604, 629, 639; gorgerct de — , 515 ; — incision de la peau dans la taille, 572 ; résultats de la pratique de — , 639; — soin dans l'emploi des te* nettes, 604,
Key (Opération de), 584.
Hrumcnts : leur emploi dans k diagnostic,
xxxni ; — dans le traitement, xxxviii ; — \ Kiolome de Civiale, 523.
d'Arnott, 187, 205, 227 ;— de Civiale pour i Kob^U, 9, 34.
diviser les coarctations, 223 ; — coniques, 165; — à extrémité bulbeuse, 147, 148; — de F. Guyon pour refouler les calculs uréUiraux dans la vessie, 086 ; — de Jacobson, 462 ; -«• de Mercier en ca^ de fausses routes, 476 ; — de Perrève, 188 ; — de
H. THoMPSOW. — Malad. des voies urin.
KoUiher, 17, 33, 318, 319, 385; --, structure de l'urèthre, 17.
Kreuznach (Eaux do, 456.
Kûss (professeur), cxcv.
Kystes ou caviiés prostatiqwes, 508; variétéf des — , 509.
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Lacune de Guérin, 11.
Lallemand, du rétrécissement, 47.
Langenbeck (Bistouri de), 577.
Largeur de Turéthre, 5.
Lavages de la vessie, cxciii.
Lawrence^ 96.
Lawson (Obsenations rapportées par), 625.
ledran, opérations pour guérir les rétrécisscmenU, 233.
Leeds (Observations de rinfirmerie de), 636.
LegendrCy anatomie de Turèthre, Al.
Leicester (Observations de l'infirmerie de),636.
Leroy (d*Étiolles( , ex, A8, 62, 68, 72, 97, 105, 172, 187 (note), 188, 208, 221, 228, 36A, A30, A58, A59, A62, 513, 521, 627 (note), 6A2, 687, 717; —de la barre au col de la vessie, 515 ; — son traitement,
Ligaments de la prostate^ 306, 307.
Linéaire (Rétrécissement), A6.
UsfranCy de Turèthre, 8.
Usion, du rétrécissement, 67, 70, 96, 2d0, 2A1, 257, 264, A79, 537 (note); bistouri de — , 578 ; — cathétérisme dans la rétention d'urine, lxxxv ; — double incision de la prostate, 615 ; — son opinion sur le cathétérisme dans les cas de rétrécissements très-étroits, XLii.
Lithoclasle de Maison neuve, 619.
Lithotomes, 578, 588.
Lithotriteurs anglais et français, 652, 654 ; — à becs de cuillère (usage de), 545 ; — cylindriques, 654, 664, 674 ; — à fenêtre, cxv,
648 ; — à pignon et à crémaillère, 652, 671 ; — à vis, ancien système, 652 ; — de Charrière, 654 ; — de Coxeler, 654 ; — perfectionnés, 653, 654 ; principes sur lesquels repose la construction des — , 646, 647 ; — sans fenêtre ou à mors pleins,
649 ; — de Weiss, 654, 664.
Lithotritie , 555 ; soins préparatoires , ex ;
soins consécutifs, cxix; complications, cxxiii ; — dans les cas d*angustie urétbrale, cvii ; — dans les cas d'hypertrophie de la prostate, cvn ; — chez l'enfant, eu ; — appliquée aux petits calculs est toujours une opération heureuse, clx ;
— chez les adultes bien portants, 656 ; — malades, 699 ; — chez les enfants, 695 ;
— chez un sujet atteint d'hypertrophie do la prostate, 544, 658, 700 ; — pour des calculs prostatiques (emploi de la), 544 ; des dissolvants comme adjuvants de la — , 548 ;
— périnéale, 594 ; des injections dans la — , 548 ; — dans les cas de rétrécissement, 700 ; — en cas de maladies des reins, 703, 709 ; — en cas de tumeurs de
la vessie, 702 ; — en cas de vessie ; Iules, 701 ; — en cas d'hy|>ertrophie prostate, 700 ; observations de — , origines de la — , 642 ; — avec des c multiples, 703 ; traitement prcliniinaii —, 642.
Uzars, de Turèthre, 35 (note).
Lobules de la prostate, 322, 323.
Longueur de l'urèthre chez Thomme, 2 chez la femme, 293.
Luette vésicale, 316.
Lux Moorey du rétrécissement, 163 to
Lymphatiques de la prostate, 309.
Lythrum salicaria (salicaire), 437.
Maintien des sondes à demeure, Lxxni.
Maisonneuve, des rétrécissements, i86, i 226, 481, 522, 619, 677, 683.
Maladies de l'appareil orinaire, xvii; imporUnce, xvii ; leur classification, x — sont toutes chirurgicales, xviii.
Malgnigne, 41, 326.
Mandrin à courbure concave'de Syme, 2J
Manières de broyer la pierre, 668 ; — de i une sonde, 431, 478; — de fragro« les calculs, 720 ; — de saisir la pi< 666 ; — de sonder pour rechercher calcul, 717; — d'examiner Ja piwl 417; — d'examiner les tissus, 315.
Marianne (Opération), cxxvi.
Marinnus Sauctus, cxxvi.
Màrienbad, eLxx.
Martineau (Pratique de), 602.
Matico, ccx ; propriétés du — , 438.
Maximes en lithotritie, 698.
Méat urinaire (Rétrécissement du», 228.
Médiane (Taille), 589 ; observations de U —, 640.
Médio-bilatéralc fTaille), 588.
Mélanose de la prostate, 490.
Mensurations de l'urèthre, 3 ; — du dél inférieur du bassin, 560 ; — d'one prtM saine, 302, 328.
Mercier, 62, 221, 314, 315, 327, 36i, 3 410, 413, 415, 423, 430, 459, 47Q. \ 512, 516,522, 526, 682, 688, 718.
de la barre au col de la vessie, 5H ; de la paralysie de vessie, 411; — l'hypertrophie prostatique comme ru d'incontinence, 413 ; — des excroisMi de l'urèthre, 62 ; — opéraUons pour re dier à la barre au col de la vessie, 5 sonde évacnalrice de — , 683 ; sonde coi de —, 465 ; — irayet de l'iirèthre au vers de la prostate, 315; — on m< d'éviter les fausses routes, 476.
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Mercure dans Thypertrophie prostatique (Emploi du», /154.
Mercuriaux dans la dyscrasie urique, cLXix.
Messer, des tumeurs de la prostate, 375 ; dissections de — , Lxv, 305, 330 ; — poids de la prostate, 305 ; — sur l'absence de symptômes dans rhypertrophie prostatique, 368.
Microscope (Valeur diagnostique du}, ccix.
Miction involontaire dans l'hypertrophie de la prostate, Lxvii.
Modes de préparation des émoUients, 440 «notei: — d'introduction des instruments dans l'urèthro, 153, 157.
Modifications du trajet de Turèthre apportées par l'hypertrophie prostatique, 364 ; — organiques de la vessie, 89 ; — produites dans l'urine par les rétrécissements, 88.
Morand, cxxvii.
Morgngni <Ohser\ation5 de), 62, 311.
Mort à la suite de la lithotritic, cxxiii ; — par choc, 608, 61 1 ; — pendant le cathétérisme évacuateur, Lxxvi ; — dans l'hypertrophie de la prostate, LXXMII ; — à la suite de l'uréthrolomie, LXIII.
)lortalité à différents âges, 638 ; — après la lithotritie, 704 ; — après la taille bilatérale, 640 ; — après la taille latérale, 638 ; — après la taille médiane, 640 ; — après la taille recto-vésicale, 641 ; — après la taille sus-pubienne, 641 ; — après l'opération de Buchanan, 640 ; — chez les enfants après la taiHe, 609.
loyens d'employer le lithotriteur cylindrique, 654, 664, 674 ; — d'introduire une sonde d'argent, 153; — une sonde de gomme élastique, 157; — d'introduction du lithotriteur, 666.
fucus ou muco-pus dans l'urine, 406, 540.
}Êûiler, du bulbo-caverneux, 24 ; — muscle transverse profond du périnée, 23.
luqueuse de l'urèthre. 11.
iuqueuse uréthrale (Action des caustiques sur lai, 210 ; dépôts à la surface de la — , 50.
luscle de Wilson, 23 ; — de la prostate, 301, 319; — de l'urèthre, 16, 21.
lusée Civiale (hôpital Necker}, 54, 63, 70, 83, 110, 125, 348, 357, 362, 501, 507, 630 (note»; — de Guy's Hospital, 53, 54,
55, 76, 92, 507, 519; — de .Middlesex Hospital, 47, 56, 63, 80, 109, 627; — de Norwich, 617, 731 ; — de Saint-Bartholomew's Hospital, 46, 47, 54. 55, 63,
77, 507 ; — de Saint-Cieorge's Hospital, 46,
56, 69, 78, 92, 106, 507; — de Saint- Thomas' Hospital, 46, 52, 54, 63, 66, 71,
78, 388 ; — de l'niversity Collège, 49, 52,
79, 111, 515, 517, 536; —du ('4)llege of Surgeons, London, 49, 52, 54, 56, 60, 66, 71, 72, 73, 358, 375, 482 (note», 507, 515, 517, 536, 624, 627: — du King'-*
Collège Hospital, 56, 80 ; — du London Hospital, 81 ; — Dupuytren, Paris, 362, 384, 415, 627, 633; — du Boyal Collège of Surgeons, Edimbourg, 46, 47, 49, 53, 54, 56, 81, 348, 364, 507 ; préparations des —, 73
Narcotiques dans la cystite, cxcv ; — dans les
tumeurs de la vessie, ccxi.
Necker (Hôpital), résumé de 226 observations
de rétrécissements recueillies à — , 125. Sêhton. de l'uréthroplastie, 280; — taille
prérectale, cxxix.
Néphrite, CXLI.
Nerfs du bulbe de l'urèthre, 13.
Nitrate d'argent contre les fistules (Emploi du),
Noix vomique dans Tincontinence des enfants,
Nombre des rétrécissements sur un urctbre,
Norvvich Hospital (Obsenations de;, 636, 637 ;
musée de — , 731.
Sunneley (Obser>ation de), 636.
Oblitération de l'urèthre, 52, 241.
Observations, 63, 352, 354, 356, 383, 388, 495, 507, 511, 625; — d'abcès de la prostate, 352, 354, 356 ; — de tumeurs de la prostate, 383.
Obstacles au cathétérisme, 32, 38, 162.
Obstruction en arrière du rétrécissement, 57, 173 ; — uréthrale inflammatoire, 143, 253.
Opérations contre les fistules, 284 ; — la rétention, 259; — de Dieffenbach pour la cure des fistules, 283 ; — par les incisions internes, 215 ; — de J. L. Petit, 233; table d'— , 568.
Orchite à la suite de la lithotritie, cxxili.
Organes respectés dans la taille centrale, 563 ; — dans la taille latérale, 563.
Origine amyloïde douteuse des concrétions prostatiques ,533 ; — de la Uille latérale,
Paget (Sir Jnmes), 377, 378, 386 ; — de Leiccster (Observations de), û82 (note), — des tumeurs de la prostate, 378 ; — (Tbom.) (observations de), 636.
Palpation dans le diagnostic des maladies des reins, cxLiv.
Parallèle de la taille et de la Uthotritie, cxxxiv ; — des différents procédés de taille,
Parallélisme des incisions, 579,
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Paralysie de la vessie (fausse), Lxxi; — vraie, ccn ; — distinguée de Thyperlrophie prostatique, 426.
Paré (Ambroise), 202, 620.
Pareira brava, cxcvi ; propriétés du — , â35.
Parker {William), de New-York, cyslotomie dans la contracture du col et la ryslite,
Pnscaly 62.
Pemberton (Observations de), 636.
Percussion dans le diagnostic des maladies des uretères, cxLiv.
Perforation de la prostate hypertrophiée en cas de rétention, 478.
Périnéales (Fistules), 59, 90, 275 ; section, —
Périnée (Aponévrose moyenne du), 15.
Période initiale des affections calculeuses,
Périprostatiques (Abcès), 354.
Péritonite chez les enfants après la taille, 609, 610.
Perrève (Instruments de), Li, 188.
Persistance d'une fistule après la taille, 630.
Petit (Opération de), 233.
Petit appareil pour la taille, cxxv.
Phillips, du rétrécissement, 67, 70, 138, 206, 210, 227, 243 (note), 354 ; — longueur et largeur de l'urèthrc, 3, 6, 8.
Phlébite et pyohémie, 608.
Phosphates dans Turinc, 445.
Physick (Instruments de), 214.
Physiologie des muscles de l'urèthrc, 28.
Pierre dans la vessie (voy. Calculs), xcviii.
Pince à trois branches, 678.
Polypes de l'urèthre, 61 ; — de la vessie,
Ponction de la vessie, 265, 479 ; — au-dessus du pubis, LXXXHI, 268, 479 ; — au travers de la symphyse pubienne, 268, 481 ; — par le rectum, lxxxv, 265, 480 ; — parles trocarls aspirateurs, 269.
Porte-caustique de Ducamp, 215; — de Lai lemand, 207 ; — de Ségalas, 206 ; — rétrograde de Leroy (d'Étiolles), 208 ; Porte-ligaturé de Leroy (d'Étiolles), 462.
Portion membraneuse de l'urèthre, 9, p7, 316;
— prostatique de rurcllire, 8, 37.
Position dans le traitement des fistules, xcvi ;
— des mains dans l'incision de la vessie, 572, 573 ; — exceptionnelle du malade pendant la lithotritie, 657, 659 ; — ordinaire du malade pendant la lithotritie, 656, 657, 658 ; — sociale (influence de la) sur la production des calculs vésicaux, xcvi ; — sur la rélenlion d'urine, LXXX.
Potasse caustique dans les rétrécissements (Emploi de la), 204 ; — fondue, 204, 208.
PouteaUy des précautions à prendre dans l'emploi des tenottes, 604.
Préparations des rétrécissements, 73.
Prévost et Dumas, clxxxyii.
Prichard (Entraves de), cxxxi, 567.
Proportion de la mortalité après la taille, 63f — des guérisons après la lithotritie, 70'
Propriétés de l'uva-ursi, A36, 441 ; — < matico, 438 ; — du pareira brava, 435.
Prostate (Abcès de la), 346 ; acini de la - 321 ; artères de la — , 308 ; atrophie s nile de la — , 484 ; cancer de la — , 48Ï cancer encéphalique de la — , 489 ; ea suie propre de la — , 381, 325 ;déveloçp< ment de la — chez le fœtus, 325 ; de lâchez les enfants, 325 ; volume de la • chez les enfants, 61 1 ; — considérée comi un organe indépendant, 298 ; dissection* la — , 399 ; division en lobes de la - 309; dureté de la — , 615; excroissanc de la — , 381 ; fibres musculaires de —, 300, 318; follicules de la —, 32i forme de la — , 302 ; kystes de la — , 50i ligaments de la — , 307 ; lobules gland laires de la — , 322, 323 ; lymphatiques la — , 309 ; mélanose de la — , 490 ; normale (mensuration d'une), 302, 32 muscles de la — ,301, 319; rapports la — , 306 ; releveur de la — , 22 ; squin de la — , 489 ; structure de la — , 31 tubercules de la — , 505; de l'ulcération la — , 357 ; vaisseaux de la — , 308, 30 veines de la — , 309.
Prostatiques (Calculs), 534.
Prostatite aiguë, Lxxxii, 334 ; causes delà - 334; — chronique, 341.
Piillna, CLXX.
Pulvérisation des fragments, 645, 674.
Pyélile chronique et lithotritie, xxv, 709.
Pyohémie à la suite de la lithotritie, 710.
Quain, artères de la prostate, 308 inolei. Queketty 532.
Questions, au nombre de quatre, ser>'an poser le diagnostic des maladies urinair
Quinine dans la cystite, cxciv.
Radcliffc (Observations de la taille à l'infirn
rie de), 636.
Rapports de la prostate, 306.
l\uu, taille, cxxvii.
Réaction après la dilatation, 198.
Recherche des calculs et des fragments d:
la lithotritie, cxvii et suiv. ; — du dern
fragment, GXX.
Récidive de l'affection calculeuse, 712.
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Recto-vésicale (Taille), 558, 593.
Rectum (Blessure du) pouvant surveoir pendant la taille, 628.
Redresseur pour l'extraclion des corps étrangers, 689.
Réduction du calcul en poudre, 674 ; — en poussière, 645.
Hees^ alcalinité de l'urine provenant d'affections des muqueuses, 196 (note), 443.
Refus d'opérer un calculeux, 708.
Régime et alimentation d'un malade atteint d'hypertrophie de la prostate, 451.
\ègles de l'introduction des explorateurs dans
les rétrécissements de l'urèthre, 147.
Regorgement, 168, 171 ; — d'urine, Lxxi. leins [(Calculs des), ccxiii; dilatation mécanique des — , cxl; traumatismes des — ccx ; tumeurs des — , ccx ; maladies des — et lithotritie, 703, 709.
éleveur de l'anus, 21 ; — de la prostate, 22. epos et régime (Avantage duj dans le traitement de l'urèthre, 195.
ésorption purulente après la taille, 607.
esserrement du méat dans les rétrécissements de l'urèthre, 228.
ésultaU de la lithotritie, 704 ; — de la taille,
étention d'urine, Lxxxiii, 89, 252 ; — après la lithotritie^ cxxiii, 693; — causée par une tumeur prostatique, 367, 415; cathétérisme en cas de — , 464 ; — d'urine inflammatoire, Lxxxi; — spasmodique, LXXXiii ; ponction de la vessie en cas de — , 479 ; — résultat ordinaire d'une hypertrophie prostatique, LXX VI, 413; traitement de la —, 227.
>trécissements( Détermination du calibre dcsi, xxxii ; du siège des — , xxxiil, Liv ; du nombre des — , XXXY ; — voisins du méat, L, Lxm; traitement des — , xxxv; — annulaires, 47; — annulaires indurés, 47; — congénitaux du méat, 109, 230 ; — en bride, 40; — inflammatoires, xxx, 44, 144; — infranchissables, xLiii, 52, 241; — irréguliers, 47 ; — irritables, 94 ; — linéaires, 40; — récidivants ou rétractiles, xLviii, 94, 200; ~ tortueux, 47; analyse de 220 observations de — , 109; analyse de 300 préparations de — , 71 ; anatomie pathologique des — , 45 ; classification anatomiqiie des — , 45 ; diagnostic des — , 144 ; ïmploi des agents chimiques contre les — , 201 ; incision de dehors en dedans des — , 231 ; préparations de — , 73 ; siège des — , )0, 71 ; signes de début des — , 84 ; traiement médical des — , 195 ; traumatisme ;omme cause des — , 106 ; — de l'urèthre ;hei la femme, 293. Causes des — orgaliques, xxx, 94; — spasnxMliques, xxx.
Réunion par première intention après la taille,
Reybard, 187 (note), 221, 224, 225, 250. Richardson (de Dublin), modification de Tin-
strument de Perrève, 192.
Richet, 4, 7, 40, 41, 304, 327, 328.
Ricord, 62, 68, 72, 218, 221, 230 (note),
Rigidité de la prostate, son importance dans
la taille, 615.
Roberis (de Manchester), recherches sur les
dissolvants de la pierre dans la vessie,
CLXXXill.
Roh'lansky, 48, 50, 63, 64, 69, 364, 377, 387, 388 ; — des tumeurs de la prostate,
Roux [Phil. Jos.), 260, 285 (notej, 633 (note).
Rupture de la vessie, 272 ; méthode de la — appliquée au traitement des strictures uréthrales, Li, ux, 189 ; — de l'urèthre par suite de rétention d'urine, xc.
Saint-Thomas* Hospital (obser>'ations de), 636. Saisie du calcul dans l'opération de la lithotritie, 663.
Sang dans l'urine, xxv, 447.
Santon'nij 24.
Sappetj, 4, 7, 328.
Scarificateur de Leroy Cd'Étiolles), 521 Scarpa (Gorgeret de), 575.
Secondaire ( Hémorrhagie ), 608, 630.
Section de la prostnte dans la taille, 304, 305 ;
— périnéale d'Avery dans les rétrécissements de l'urèthre, 238.
Sécurité de la lithotritie, 714.
Séga/as, 206, 289, 689.
Senega (Polygala), influence bienfaisante sar la sécrétion muqueuse de la vessie, 438.
Senn, de la prostate, 304, 327, 328.
S/uwpf des rétrécissements, 161, 234.
Shaii\ des rétrécissements, 67, 68, 71 (note;,
Siège du calcul (Recherche du) pour la lithotritie, 670 ; — des rétrécissements, 66, 71.
Signes de début des rétrécissements, 84.
Simpson, analogie entre l'utérus et la prostate, 385.
Shnx {Mnrion)^ CCXIX.
Sinus prostatiques, 9, 317.
Skey, incision de la peau dans la taille, 672.
Smithf de Leeds (Bistouri de) pour la taille latérale, 577 ; — {Henryt, 209, 577.
Sondes anglaises, Lviii ; — françaises, LTni;
— à bout olivaire, xxv, 48 ; — de caoutchouc vulcanisé, Lxxvii; — rigides et flexibles, Lvii, 148 ; — coudée et bicoudée, Lxxv, 465; — à demeure, lxxvii ; — à dard, 599 ; — à double courant de Mer-
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cier, 682 ; — à employer dans les afTevIiona de la prostate, A65, At)6, bi2; ~ à cmpreintes de Ducamp, 17â; ^ à extrémité IcrniioiSc en bougie, 170; — anciennes, 160 ; — anglaises de gomme élastique, 1A8 ; ^ à récUnaison de Lerov (d'Etiollesi, 718; — bulbeuses, 145, 149. 245; — cDDÎques, 165 ; — coudûc de Mercier, AC5 ; courbure dei — , 149; — d'argent, 153; modes d'introductiOD des — , 4C6; de la meilleure forme de — , 719; — éïaeuatriccs, 680 ; — frantaises flexibles, 148 ; manière de Qxor une —, 431, 478 ; modea d'introduction des sondes, 153, 157.
Sonde-magasin d'Heurtetoup, GSl.
Sou»«;utanée (Urélhrotamîei, 24S.
Spasme de la vessie, 626 ; causes du — de l'urfcthrc, 139.
Sptnce, anomalie» de l'artère nourrieîÈre de la prostate, 308.
Squirrhe de la prostate, 489.
Sfe/^wt/ (Instruments de), 215; — traitement de l'hypertrophie prostatique. 455.
Statistique de l'hypcrtropliie prostatique, 400 ;
— des opérations de taille, 637, 638.
Stmcturede la proslate d'après EUis, 319 (note),
-— d'après KtUliker, 318; — du bulbe,
35 ; — des glandes prostatiques, 321 .
Strychnine dans l'inconlinence infantile, ccv. Sucrés (Aliments), leur influence sur les aflcc-
tions calculcuees, ci.VXV.
Suppositoires eontre l'irritabilité de ta vessie,
Soa-pubienne (Taille), 597 ; résultats de la
taille — . 641, Suture i points passés pour les flstules, 284.
Sfime, des rétrécissements, 88, 94. 240, 244, 248;sxioino de-- dans le cathét^risme des rétrécissements iiifranclilssalilet, XLlll ;
— opérations d'urétliroloiiiie externe. L. Symptimes de l'Iiypertropliie prostatique, 402 ;
— des ritrùcissements, 84 ; — iuitiflux île
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l'urèlhrc analysées, 73 ; — des maladies do la prostate, 334.
Tables de 194 prostates, 320, 333; — de 1827 observations de taille, 637, 638.
Tnllle historique, cxxiv ; — lalér.ile, i:xxix, 586 ; — nk^dianc, cumviii, 539 ; — médiebilalérale.cxxix. 588; — sus-pubienne, cxw, 597;— doit un jour disparaître du traitement des calculs vésicaiix. CLtv ; — avec un conducteur à angle, 591 ; — bilatérale, 587 : — (de lai chez un iurliviilu atteint d'une hypertrophie de la prufitate. G15; dïvTs
procédés de —, 593 ; — latérale et cn- Irale. 556. 536; — pratiquée sans rrnconlrer de pierre, 632 ; — recto-vésicik. 593;icclion de la prostate dans la — .301, 305; ~ latérale {tableau de I827casij(„
Tanc/ioa, observations sur le caocer. 488.
Ténaculuni du docteur Keîth pour la laillt, 568, 581.
Tenellc à forceps de Oharrière, 613; — pour la taille, 566, 567 ; — urêthnle, GE5.
Tétanos. 609,
Thompson (f/.i, méthode de lithotrille, cui:
— procédé de cathétérùme dans les eu d'hypertrophie de la prostate, Ltx; —dtni les ras de rétrécisseincnt très-étroit, \liii;
— procédé de dilatation continue, m ; — recherches sur l'inOuence de l'âge daiuln affections calculeusc^, Xcix ; — dan^ l'h;perlrophic de la prostate, lxv ; lilhotriteur de — à poignée cylindrique, 654,
Tissu éreclile du bulbe de l'urèthre, 33 ; — divisés dans la taille centrale, 563; — d'»' la taille latérale, 563.
TohI, 232, 717.
Tonicité de la vessie, 660.
Tortueux (Rétrécissement»), 47.
Toucher rectal dans tes fausses roules. Jlii .
— dans l'hypertrophie delà prostate. uiii^
— dans l'inOammation de la prostate, lxiu:
les tumeurs de la vessie, ccvin.
Tour de m.illre, 155,
Traitement coiisécntif à la laUle, 582 ; - i la lilhotrilie, 684 ; — à l'Iiyperlruphie pivstatique, 427 ; — des résultats de l'hipcrtrophie prostatique, 428; — général* l'hypertrophie prostatique, 450; — médiol des rétrécissements. 195; — préliminaire à la lilhotrilie, b45 ; — spécial de l'hyptr- Irophie prostatique, 453,
Trajet de l'urèthre au travers de la proilalr,
Trausversc profond du périnée iMusrlel : iM-
Imiiie, 23 ; — physiologie, 28.
Trfialje, altérations de l'urine, i.xxix. Traumatisme ('du) comme cause des K'iréci.'^c-
menls, 106.
Triial (Uréthrolome dei, 22G.
Trilabc ou pince â trois branches pour li littin-
trilic, 678.
Trilicuni repens, son emploi dans les niaUli'^
de la prostate, cxciv ; — chiendent 'vatru
du), 437.
Trocnrl courbe du frère COme, 479; — Jf
Haiso
Tubercules île la prostate : aualomic pathuki. gique, 505 ; symptémea, f>U6 ; trailen>i'n(. 506 ; ohservations de —, 507,
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Tu/fneii^ ver intestinal simulant un rétrécissement urélhral, 142 (note).
Tumeurs de la vessie, ccix : — des reins, ccxi ; — de la prostate (fréquence des), 375 ; — bénignes de la prostate, 374 ; leur fréquence, 375 ; — de la prostate et celles de Tulérus (comparaison entre lesi, 384 ; — prostatiques observations de), 388 ; — de la vessie (diagnostic des), 422.
fype de la numération microscopique, millième de millimètre, 321 (note).
Tyrelly de la belladone contre les rétrécissements, 195.
'Icération de la prostate, 357 ; — de Turèthre, 59.
Jniversity Collège Hospital (Obser\ations de),
îrée (Décomposition de 1') dans les affections de la vessie. Ci; — son élimination dans les maladies des reins, cxlii.
îretères (Dilatation des), cxi..
îréthral i^Lithotriteur), 686 ; ficNTe —, 92 ; pinces — , 684, 685 ; empreintes — , 174,
Irèthre (Artères de T), 13; — (trajet de 1') au travers de la prostate, 316; causes du spasme de 1' — . 139; — chez la femme (excroissances de 1'), 296 ; — chez la femme rétrécissements de 1'), 293 ; courbures de r — , 37 ; déchirure de V — -, 90 ; direction de r — , 37 ; dissection de 1' — , 36 ; longueur de r — , 2, 293 ; mensurations de r — , 2 ; muqueuse de 1* — , 1 i ; muscles de r— , 16, 21 ;obHtération de 1'— ,52,241 ; polypes de 1' — , 61 ; |>ortion membraneuse de I' — , 9, 37 ; portion prostatique de 1' — , 9, 37.
réthroplastie, 284.
réthro-rectales (Fistules), 281.
réthrotome de Boinet, 122; — de Bonnet (de Lyon», 222; — de Caudmont, 224; — de Charrière, 224 ; — de Leroy (d'ÉlioIles), 221 ; -— do Maisonneuve, 227; — de Ueybard, 225: — de SiMlillot, 228; —de VoiU lemier, 228 ; — mixte de Ricord, 218.
•éthrotoniic interne, XLix, 214 ; — externe, LXix, 231 ; — sous-cutanée, 248.
■ine (Examen de 1'), xxiii, «xxx; — acidité, (:x«;viii ; - alcalinité, cxcix ; — altération de r — dans les calculs, en ; — dans la cystite, cxcviii ; — dans l'hypertrophie de la prostate, XXII ; - alcaline action de T», 406, 540 ; - dans le cancer de la prostate (caractères de l'i, 494 ; — dans l'Iiypertrophie prostatique (caractères de 1'», 406, 540 ; dépôts phosphatiques dans 1* — , 88, 89 ; incontinence d'— , 89, 252 ; infiltration
d* — , 61, 270 ; modifications dans la composition de r — , 88, 196; mucus et mucopus dans 1* — , 406, 540 ; par les rétrécissements (modifications produites dans Y — i, 88 ; rétention d'— , 87, 253, 693 ; sang dans r — , 447 ; examen de V — dans un but chirurgical, ccxx.
Urineuse après la taille (Infiltration!, 605.
L'rineux (Abcès), 59, 90, 273.
Usage des émoUients, 440.
Utricule prostatique, 317.
Uva-ursi (Propriétés de Ti, 436, 441.
Vaisseaux de la prostate, 308.
Valeur des alcalins, 443 ; — • du chieudent (Triticum repens), 437.
Vais (Eaux dei, cli.ii.
Variétés (des) moins importantes de la taille,
Veines de la prostate, 309.
Velpeau, 41, 62, 180, 194 (note», 195. 327, 376 ; — cathétérisme évacuateur dans les fistules et les plaies de Turéthre, xciv ; — des tumeurs bénignes de la prostate, 376.
Verumontanum, 9.
Vésicale (Luette), 316.
Vésicatoires dans la prostatite, ce.
Vésico-rectales (Fistules;, 281.
Vessie à cellules, 54, 416 ; — à colonnes, 54; atonie ou inertie de 1' — , 761 ; — avant la lithotritie, 659 ; — avant la taille, 569 ; dilatation de la — , 56 ; distension de la — , 416; engorgement d»^ la — ,89, 410,412; hypertrophie de la — 54 ; iritabilité de la — , 445; injections acides dans la — , 445 ; en cas de rétrécissement, modifications organiques de la — , 90 ; ponction de la — , 265 ; rupture de la — . 272.
Vichy lEaux de), CLXXii.
Vidtd (de Cassisi, 68, 338 (note),
Virchou), des concrétions prostatiques, 534.
Vitale (Dilatation) de Dupuytren, 179.
Voii/emier, 190, 228, 651*.
Vrille (Bougies en», 172.
Wade, 208.
Wnkley (Instruments de), 184.
Walsh, du rétrécissement, 72 «note i, 489, 490.
Wani'kk (Endoscope dei, xxvni.
W/iaie/y, des caustiques, 214; — longueur
de l'urèthre, 3, WiiliSy des injections de la vessie, 552. Wiisony tissus musculaires de Turèthre, 17,
Wisema/i (fticA.i, 160, 202, 203, 231, 234. Wormald (Observation due à), 627.
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BULLETIN MENSUEL
DRS NOUVELLES PCBUCATIONS DE LA LIBRAIBIfi
J.-B. BAILLIÈRE bt FILS,
Rue Haatefeuille, 19, ]nrès le boalerard Sslnt-GermaÎD, à Ptris.
ÉCHELLES TTPOCtlPHIQDES ET CUOIITNIIS
POUR L'EXAMEN DE LACUITÉ DE U VISION rar le««et«wr m. «UIJ5X«W91il
In-8, 20 planches noires et coloriées avec texte explicatif.
TRAITÉ
DES MALADIES DES YEUX
Par le docteur X. GAIEZOWSRI
Professeur libre iTtyphtlialiiiolofie.
DEUXli^MB iDITMHf
Paris, i87a, i vol. in>8 de 800 pages arec 850 figures. (Soutprttst.)
Je me suis surtout occupé de la partie pratique de la science ; aussi al-]e pensé fftt'il y aurait avantage à donner de fir^nds développementi au diafuostîe dittranUel et à la thérapeutique médico-chirurgicale.
Je n'ai pas été toujours imitateur aveufle des procédés aneieni de traitement, et f al dû souvent condamner ce qui m'a paru incompatible avec les profrès aelndi de la science.
Le lecteur pourra consulter avec fhilt nombre de formules dont Je me sers dans mes prescriptions. Ces détails viendront en aide à ceux de nos eonfirères qui n'ont pas fonJesM le temps d'expérimenter par «ux-mémes les doses de chaque médicament.
On trouvera, à la fin de chaque maladie, an résumé bibUefraphlqae, qo'en consulter avee fruit si Ton veut pousser phu loin l'étede de ehequeafastîeii
L'ouTrage a été enrichi d'un nomhre considérable de fiyares dont la pies fiaiide a été dessinée sur mes propres indications. J'ai représenté les dilférents états patiielefi* ques qu'il m'a été donné d'observer ou que j'ai empruntés aux auteurs, ainsi qne les procédés et méthodes opératoires, afin que le praticien se familiarisât ave« les pesitisna du malade et du chirurgien A propos de chaque méthode opératoire se trouvent rapto» duites les figures d'instruments, ce qui permet au chirurgien de se munir de l'arseiial chirurgical qui lui est nécessaire.
DE L^AMÉTROPIE ET DE LA MYOPIE
iT EH piancmjEE
De l'accommodation binoculaire et cutanée dans les vices de la réflraetion« Recherches étiologiques des conditions d'existence des divers états réfiraetib aar la lature et le mécanisme des phénomènes physiologiques qu'ils comportent et des états pahologiques principaux qu'ils engendrent dans le traitement de la myopie.
Par le «octcar Abiobj IIUB9
Ancieu chef de clinique opbtbalmologiqne
Paris, 1873, 1 voL in-8 de XLm, 460 pages 7 fr.
Biffoi paAHCo GOimi cm mandat soi la pcxrtt*
6 LIBRAIRIE J -n. BAlLLlfeRE ET FILS,
l>RRTERnE (A). I^ttraction dos dénis et opérations denUires mm souffranees par le pro-
tOT^Ie d'azote. Paris, 1868, ln-8 de 50 pages. ' ifr. 54
RRGNART. Recherches Mir la carie dentaire. Paris, 1838, în-8 de 52 pages. 2 fr.
RICU\RD. Guide des familles sur la dentition des enfints. Lyon, 1859« in-!2. 1 fr. RICHET (A). Intoxication putride aigoC dans les fractures du roaTillaire ioférieur. Parii,
1865, in-8dc 12 paRCs. 1 fr
RlEFENST/^nL (T.). De reseclione maxills inférions fommentatio. Halis, 1845, in-i de
50 pages, avec 3 planches dont 1 color. 3 fr.
R1PAUI.T. Tableaa indicatif des maladies qui peu?ent motiver rablation en totalité de
l*os maxillaire supérieur. Paris, 1847, in-8 de 35 pages (1 fr. 25). 50 cent.
ROGeRS (W.). Manuel d*hygiènc dentaire. Paris, 184 5,1 vol. in-18 Jésus avec portr. 3 fr. ROSSI. Sur la destruction des dents. Paris, 1852, in-8 de viii-47 pages. 1 fr. 75
ROUGK. I/oranopla.«tie et les divisions congénitales du palais. Paris, 1871, in-8 de
160 pages, avec figures. 3 fr.
ROUSSEAU (L.-F.-Emm.). Anatomie comparée dn système dentaire chez Thomme et
ebexles principaux animaux. Paris, 1834. Avec supplément. Paris, 1839. — Ensemble
i vol. grand in-8, avec 30 planches. 14 fr.
— De la dentition des cétacés. Paris, 1856, in-8 de 35 pages. 1 fr. S5
— De la non-existence de Tos intcrmaxillaire chez Thomme à Tétat normal. Paris, 13:i9, in-8 de 16 pages et une planche. 1 fr.
— Dissertation sur la première et la seconde dentition. Paris, 1820, in-4, 35 paieef avec i planche et 1 tabl. 2 fr.
ROUX (Léon). Manière de conserver les dents. Paris, 1858, in-S de viT-t26 pages. 3 fr. ROUX (Ph.-j.). Mémoire sur la staphylorrhaphic ou suture du palais. Paris, 1825, in-8,
avee 2 planches. 50 cent.
SXUCRRUTTF. (V.). Avis sur la conservation des dents. 2« édit. Paris, 1813, in-l2df
Pi pnçes. 1 fr. 25
SCiiXNOE (A.). Précis sur le redressement des dents. Paris, 1842, in-8 (3 fr.) 2 fr. -^ Du treptodonte et du stéréodonte pour le redressement des dents. Paris, 1857, m-8 de
15 pages avec figures. I fr.
SCOTT. The art of prevanting theloss of thQ leeth. I^ndon, 1831, in-8 de tvi-lOO p.,
cartonné. 3 fr. 5u
SERRRS (A.). E«sai sur Panatomic et la physiologie des dents. Paris, 1817, in-8 de
VI- 183 pages, avec 5 planches. 2 fr
SIMONOr.TTl (l.). L'nrt dentaire. Paris, 1864, in-12 de 36 pages. 1 fr.
KTF..\nNS (Ch.-W.). Palatine fissure. New-York, 1860, urand in-Ravec 5 fig. 1 fr.
TAFr. Operativc dentistry. Philadelphia, 1859, 1 vol, in-8, avec 63 fig., rel. 17 fr. 50 TALMA (A .-F.). Mémoire sur quelques points fondamentaux de la médecine dentaire.
Rruielies, 1852, iu-8.
— Cooserralion des dénis. Bruxelles, 1813, in-8 de 61 pages.
— De la structure des dents. Bruxcile.s 1845, in-8 de 32 pages.
— Hygiène de la bouche. Uruxelles. 1852 in-8 d'î 29 pages. T4VEAU (0.). Nouvelle hygiène de la bourbe, 5« édit. Paris, 1843, in-8.
— Hygiène de la bonche. 2* édit. Paris, 1826, in-12 de 2i5 pages.
— Conseils aux fumeurs sur la conservation de leurs dents. Parin, 1829, in-8 de 94 p 2 fr. TOMES (John). A System of dental snrgery. London, 1859, in-12 avec 208 fig.,
cart. 16 fr.
TOUCilARD. Description d'un obturateur dentier. Paris, 1814, in 8 de 24 pages avec
1 planche. 1 fr. 05
TRÊLAT (U.). Note sur l'ulcère tuberculeux de la bouche et en particulier de la langue. Paris, 1869, in-8 de 12 pages. \ fr.
VERGNK (A.). Du tartre dentaire et de ses concrétions. Paris, 1869, grand in-8, 52 p., avec une planche. 2 fr.
VERNE (J.-B.-C.). Étude physiologique et pathologique de Téruplion des dents provisoires. Paris, 1863, in-4de 56 pages. 2 fr.
VICTOR (R.) et PREST (A.). Dc l'art dentaire. Paris, 1866, io-8 de 16 pages. 1 fr.
VISINET (E.). Des gencives et des dents et de leurs maladies. Rouen, 1842, in-12 de 257 pages. 3 fr,
wniTEHEAD (R.). Qn cxcision of the soperior maiilla. New-York, 1866, In-^ de 28 pavec figures. I fr. 50
5 fr.
2 fr.
fr. 50
fr. 50
4 fr.
fr. 50
ENVOI FRANCO CONTRE UN MANIMT SOR LA POSTE
■le Série. — W, t».., .. . , w v/ . I -, Mai 1874.
CLINIQUE
OBSTÉTRICALE & GYNÉCOLOGIQUE
Par Sir JAMES Y. SIMPSON
Professeur d'accouchements k T Université d*f^dimboarg
- OUYRAGE ÉDITÉ PAfiJ. WATT BLACK, ■. A. M. D. '^''
Membre da « royal Collège of PbvfiiciaQd, Médecin tccoacbeiir à « Cbarin^ €rr>«s 1lNpttiJ,-V
Lecteur à « Huspital Scholl of Médecine, è }
TBADDIT ET ANNOTÉ
Par le D' G. CUANTREUIL - .;
chef de clinique d'accouchemeuU à la Faculté de Médecine de Pari».
Avec figures intercalées dans le texte.
1 vol. fnid in-S"* de S20 pages, a>ec figures iotercalées dans le teite. . . 12 fr.
LEÇONS CLINIQUES
DES MALADIES DES FÏMMES
BO«g L*ÉTAT DE GROSSESSE, PBTOAlfT LA GROSSISSE ET APRÈS L*ACODCX:âCMâT
Par Flbbtwood CWMHCHUjMj,
TRADUIT DB L' ANGLAIS Par Alexandre WIELAND et Jules DUBRISAY J ■ > ' V ■ ^ ^ / V f • • • Secomdê ééUkm^ r$mté et corrigée * , . )
^ ' p£ contenant l'exposé des travaux français et étrangers les plus rééenis.
Par le «oeiear Ar UB BEiOIVD
i vol. grand in-S de xvi-i25i pages, avec 337 figures. — 18 fr.
C'est un traité qui comprend non-seulement les maladies de Talénis et de ses annexes, mais encore les états morbides affeetant d'une manière spéciale la feiLme hors de l'étal de grossesse, pendant la grossesse et après raccoochemenl. L'autorité du nom de l'auteur, sa vistie érudition, son exacte connaissance de tous les travaux antérieurs, et surtout son sens droit et pratique,étaient autant de garantieaBouvelIea.
Sans porter atteinte à roriginallté de l'œuvre, et tout en conservant à Panteur la responsabilité et le mérite de ses opinions personnelles, les éditcyra firaneiis.ont complété les quelques points dedétaifqni avaient pn échappera sesInvesUgations.ou qui avaient reçu un jour nouveau de travaux postérieurs a la piiblieatloh de la déi^niére édition anglaise, et ils se sont parUeulièremtnt atlacliés à nettra«n lumière les études modernes des auteurs français et étrangers qui méf itafeiit par leur çi^ pratique d'être portées à la connaissance du médecm et du clitrufgièn'.
ENVOI PBANGO COXTRB UN MANDAT SUB LA POSTE. -
8 LIBRAIRIE J.-R. BAILLIËRB ET FILS, RUE HAUTErBUILLE* 49, A PARIS*
ARSENAL
PAR
G. GA1JJOT
Profetiheur à l'ficole (Tapplication de mêdecino
militaire (Voi-de-Giâce)
Médecin principal de Farmée.
Vrcttamenr aî»n""ïw k TÉroIe irapplifation
de iU('iI«H.>iiie inilitaii-u (Vdl-fle-GiAcr)
MétIvein'-mAJor de !'• clasM*.
Paris, 1872, 2 voL în-8 avec 1855 figures. — 32 fr.
Le plan suivi par les auteurs est le suivant : Touvrage entier comprend deui parties : 1*^ Tune qui traite des appareils; V Pautre des instruments.
La première partie, Appàikiu, est divisée en trois sections dans lesquelles sont rangés: l*' tous les appareils susceptibles d'être employés dans le traitement des maladies chirurgicales ; S^ les appareils d*orthopédie ; 3<> les appareils de prothèse.
Les nombreux appareils compris dans les deux premières sections Torment la matière du premier volume, qui renferme ainsi les appareils employés :
i'* Pour Vanesthésie générale et locale;
2^ Ponr les divers modes de pansement^ tels que les irrigations ordinaires et spéciales ; les bains locaux ; tes douches liquides et pulvérisées ; les injections diverses spéciales, hypodermiques; Tapplication de la glace; les douches de vapeur et les fumigations; Tincubation et la ventilation des plaies; les bains locaui d*acide carbonique et d*oxygèno; les insufflations pulvérulentes ou gazeuses; le drainage chirurgical ;
3° Pour le traitement des fractyres et des pseudtirthroses ;
4*^ Pour la réduction et la contention des fttxatfons;
5** Pour la thérapeutique des affections articulaires;
6° Pour la compression des artères et des veines variqueuses ;
7° Pour les lits et fauteuils mécaniques ;
8^ Enfin pour tout ce qui est relatif à Vart orthopidique, et qui constitue la deuxième section.
Le deuiième volume comprend la troisième section, 'c'e^t-à-d ire la prot/tcsede la face (oculaire, buccale, nasale, etc.), la prothèse des membre» supérieurs, celle des membres inférieurs, pour les amputations, les désarticulations et les résections.
Nous trouvons ensuite dans ce volume la deuxième partie de l'ouvrage, à savoir celle qui traite des Instriments.
Cette deuxième partie contient trois sections : i° les tnslruriiculs employés pour la pratique de la petite chirurgie {ventouses, moxa, 8(^ton, etc.); 2' les instruments et appareils pour les opérations r/é/iérales (bistouris, ciseaux, pinces, serresfmes, cautères électriques, ligatures d'artères, acupressures, rugines, crocliets, etc.); 3* les instruments et appareils pour les opérations spéciales : èinsl, tes instruments pour les opérations sur Tappareil oculaire, sur Toreille, les lèvres, le palais, la trachée, le tube intestinal, l'urèthre, la vessie, le vagin, l'utérus, les ovaires, etc.
Tel est le cadre immense qu'ont |»areouru MM. les docteurs (lanjoi et Spillmann.
Les auteurs se sont ronsciencieuscmentet habilement acquittés de ce travail de bénédictin. Les planches sont très- nombreuses, habilement faites; nen, en un mot, n'a été négligé pour le succès du livre.
Le praticien consultera ce livre avec le plus grand profit.
Paru. — Imprimerie de E. Martinet, rue Mignon, i.
KNVftl FEAKCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POhTt,
^ÉHiEjï* 13. BULLETIN MENSUEL *5 marsjot*.
DES 2fO0?ELLIS PUBLICATIOXS
DE LÀ LIBRAIRIE J.-B. BAILUÈRE et FILS
Rue Hutofenille, 19, près da boalenrd Sunt-Germiin, à Paris.
ET LA PROTHÈSE DENTAIRES
Par CtaaplB A. H.%BBUI
Président du Collège des dvotiftles de Baltimore
El Pk.-H. ACSTEX
ProfesMor au Collège des dentistes de Baltimore
Traduit de l'anglais sur la 10* édition, annoté et augmenté
Par le «octear E. .%X»BiEIJ
Cbiruririeii-denUAte des hôpitaux de Pari»
Ouvrage complet, 1 vol. gr. ia-8 de 976 pages, avec 464 figures iatercalées
dans le texte. Cartonoé. — 17 fr.
n*eibUU en France ancon ouvrage moderne lérieaz poavant tenrir de Mannel d*étmiea non-aeukoMBl DBÀiecias denlistei, mais encore anx mécaniciens dentbtet, à tous ceux enfin qui s'occupent de la bonche. ( avons Tonlu combler cette lacune en publiant une tradnction de TonTrage de Cbapin A. Harris, qni a onsacré ' ' ^' ""' « -- ... .. ...
.ER (II. et 11.; . Causerie sur les deots artificielles. Paris, 1872, iQ-12 de 96 p. 2 fr.
k'OT. Odoutologie, hygiène de la bouche. Paris, 1867, ia-12 de AA pages. 1 fr.
micii (E.). Le bon seos en prothèse dentaire. Paris, 1866, in-8 de 39 p. 1 fr. 50
Hygiène de la bouche. Paris, 1871, in-8 df 32 pages. 1 fr. 30
Emploi du caoutchouc volcanisc. Paris, 1867, in-8 de 15 pages. 75 cent.
Traiié complet de stomatologie, repartie. Paris, 1868, 1 vol. iu-8. 5 fr.
ELMlER. Deui cas de calculs rencontrés dans les glandes hypertrophiées du voile da
liais. Paris, 1856, in-8 de 8 pages. 50 ceot.
IBL'RNEII IJobn). On dentition and some coïncident disorders. London, 1834, ia-18 de
pages, cart. 3 fr
ilKRAN. Traité sur les dents artificielles incorruptibles. Paris, 1821, in-8 (4 fr.). 3 fr.
ondatiou de la Société de chirurgie dentaire de Paris. Paris, 1847, in-8, 160 p. 3 fr. 50
^lixir antiâcorbutique pour entretenir les dents. Paris, 182^, io-8 de 12 p. 75 cent.
/art du dentiste considéré chirurgicalement. Paris, 1844, in-8 de 46 pages. 2 fr.
»1UII AN-CllAMBLY. Es»ai sur Tarldu dentiste. Paris, 1808, in-8deix-l 12 p. 1 fr. 50
>vis .'B.J. Nouvelle pratique du dentiste d'ai:ûourd*hui (en français et en anglais).
iris, 1863, in-8 de 31 pa^es. 1 fr*
MES (N.). Traité de la première dentition et des maladies qui en dépendent. Paris,
106, 1 vol. io-8. 3 fr. 50
l^i (L. J.). Résection de la mâchoire inférieure, considérée dans ses rapports avec les
notions du pharynx cl du larynx. 1843, in-8 de 16 pages. 75 cent.
L 'Th.). The anatomy, physiology aud diseases of the Teeth. 2* édit. London, 48S5,
vol. in-8 avec 11 planche» cart. 9 fr*
KtT (L.). Constriclion permanente des mâchoires et moyens d'y remédier. Paris,
66, in-4 de 59 pages. 1 fr. 50
ENVOI PRA^GO COKTRB UM MANDAT bLR LA POSTE*
8 LIBRAIME J.-B. BAILLIfcRB ET FILS. BUE HAUTBPIDILLE^ 19, A PARIS*
ARSENAL
DE Li CHIRURGIE CONTEIPORAINE
DESCRIPTION, MODE D'EMPLOI ET APPRÉCIATION
PAR
G. GAVJOT
ProfecMur à l'École d'applicAtion de médociue militaire (Val-de-(iiAce)
ProfeucMr n^|rA h i'I^role d'ap{>IirMti<ifi de niL'fK'uÎQC uiilitairc (Vui-de-<îiAfc)
Médecin principal de rnrmèei | Méderin-major de !■• cla^^o.
Paris, 1872» 2 voL in-S avec 1855 figures. — 32 fr.
Le plan suivi par les auteurs est le suivant : Touvrage entier comprend deut parties : i*^ Tune qui traite des appareils; V l^autre des instruments.
La première partie, Appàieiu, est divisée en trois sections dans lesquelles sont rangés: 1*^ tous les appareils susceptibles d*èlre employés dans le traitement des maladies chirurgicales ; ^ les appareils d*orlhopédie ; 3» les appareils de prothèse.
Les nombreux appareils compris dans les deux premières sections forment la matière du premier volume, qui renferme ainsi les appareils employés :
i^ Pour Vanesthésie générale et locale;
2® Pour les divers modes de partsemenU tels que les irrigations ordinaires et spéciales ; les bains locaux ; les douches liquides et pulvérisées ; les injections diverses spéciales, hypodermiques; Tapplication de la glace; les douches de vapeur et les fumigations; Tiocubation et la ventilation des plaies; les bains locaux d*acide carbonique et d'oxygène; les insufflations pulvérulentes ou gazeuses; le drainage chirurgical ;
30 Pour le traitement des fractures et des pseudarthroses ;
40 Pour la réduction et la contention des luxations;
5** Pour la thérapeutique des affections articulaires;
6° Pour la compression des artères et des veines variqueuses ;
70 Pour les lits et fauteuils mécaniques ;
S^ Enfin pour tout ce qui est relatif à Vart orthopidiquc, et qui constitue la deuxième section.
Le deuiième volume comprend la troisième section, 'c'est-à-dire la prvtfi('.<c de la face (oculaire, buccale, nasale, etc.), laprothè^ des membres supérieurs, celle des nieiubres inférieurs, pour les amputations, les désarticulations et les resections.
Nous trouvons ensuite dons ce volume la deuxième partie de l'ouvrage, A savoir celle qui traite des Instruments.
Cette deuxième partie coulieut trois sections : 1° les instruiiicnls employés pour la pratique de la petite chiruiyie {yoniouses, moxa, selon, etc.); 2' les instruments et appareils pour les opérations (jcnérales (bistouris, ciseaux, pinces, serresfines, cautères électriques, ligatures d'arlères, acupressure^, rugines, crochets, etc.); 3* les instruments et appareils pour les opérations spéciales : è'mnly les instruments pour les opérations sur Tappareil oculaire, sur roreille, les lèvres, le palais, la trachée, le tube intestinal, l'urêthre, la vessie, le vagin, l'utérus, les ovaires, etc.
Tel est le cadre immense qu'ont iiareouni MM. les docteurs Ganjoi et Spîllmann.
Les auteurs se sont consciencieusement et habilement acquittés de ce travailde bénédictin. Les planches sont très-nunibreuses, habilement faites; rien, en no mot, n^a été négligé pour le succès du livre.
Le praticien consultera ce livre avec le plus grand proût.
Paris. — Imprimerie de E. MARTUiST, rue Mignon, i.
KNVOl FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA PO.sTE.
BUE HADTEFEUILLË 19, A PAUIS.
CLINIQUE GHinURGIGALE
DE L'HOPITAL DE LA CHARITÉ
Par I.. «OSUiEIilIV
Proresseui *\c c!liuii|iii' rliiinri^ir'al»' u la Faculté de iu»>«Ifri:ic de Paris,
Cliintrsien do rh>'>|iitjl d« la i.liariUi eld« l'bopiial KothsciiilJ,
MeuMv lie l'AcaJéiuie île luédii-ine et delà Sovictc de i-birurgie, eouiinaaicnr de la L«''^ion dlioonvur.
Paris, 1872-1873, 2 toI. in-8 de chacun 700 paj^, avec fij^ares.
Ouvrage complet. Prix : 24 fr.
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— 141 rère de Calai^ar. Paris, 1863, in-8, 32 p. 1 fi
(M PIARGO GORTU Dit MAlfDAT SUR LA POSTB.
VAR
he riustittit de France (Académie f!rao4;ai»e
tt Académie des inscriptioas et beUM^lattras)
et de l'Académie de médeciDe.
CH. KOBra
De riasljtut de France (Académie de« science»)
ProfeMevr dliittologie à la Facnité de roédecine,
et de l'Académie de médecine.
OUVAÀfiK CONTIRÀIIT LA
SYNOMTMie LATieiE, GKEGQUE, ALLEMANDE, ANGLAISE, ITALIENNE
TRAITÉ D'HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE
Par le W RIIVDFI.BISCH
pTobseeiir d'aoatomie patbologiqme à rUnîTertitA de B«im. TRADUIT DB LA SECONDE ÉDITION ALLEMANDE ET ANNOTÉE
PAR LE DOCTEUR Fré<lérle CB^Sil
Professear a^gé de la Faculté de méd^'cine de Nancy.
4 873. 4 grand toI. in-8 de 740 pages^ avec 268 figures. — 4 4 fr.
Le Traité d^histologie pathologique de Rindfleisch a été écrit dans le laboratoire, à côté da microscope, et n'est pas une compilation de cabinet
(c Les recherches microscopiques^ dit l'auteur, grâce auxquelles Thistologie normale %int compléter Tanatomie de Yésale, devaient nécessairement aussi enrichir l'anatomie pathologique ; mais on s'aperçut bientôt que l'histologie pathologique avait à remplir, (lar rapport k l'anatomie patliologique, un réle tout différent et pins imporlant que l'histologie normale par rapport à l'anatomie normale. Vhistologie pathologique démontre que Us altérations macroscopiquei des organes,les augmenta^ lions et tes diminutions de volume, les indurations^ les ramotlissementSf les chan» gements de couleur, e/c, dépendent de certaines transformations de leurs partiêt élémemlaires et les explique à V aide de ces dernières» Elle devient ainsi non-seulemeat une partie intégrante, mais la base proprement dite de l'anatomie pathologique, m
Tel est le point de vue auquel Rindfleisch s'est placé dans son ouvrage. Telle est la raison, dit-il, pour laquelle 1 histologie pathologique y occupe le premier rang et l'anatomie pathologique seulement le second.
BASÉE SLR L'ÉTUDE PHYSIOLOGIQUE ET PATHOLOGIQUE DES TISSUS
Profesaear à la Facolié de Berlio, direelaor de llastitnt pathologique de ctttt Tille»
Traduit de V allemand sur la troisième édition, par le docteur PmU picabv
Quatrième édition, revue et mise au courant de la science par le docteur X. i chef de clinique médicale à la Faculté de médecine de Paris.
4 874. 4 Tol grand in-8 de 600 pages, avec4 60 figures. — 9 fr. ENYOl FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE.
1 J.-B. BAILUfeRE ET TUS, ETJB HAtlTEFEniLLE, 19, A PiBIS.
DU MÉDECIN PRATICIEI
'* ' BËSUHË GfiNfiBAL
d« P«A«l«clVM Interne et de Thén^eatl^Me «ppll^ate
Par F.-L.-I. VALLEIX
HUadn dt rUpitd d«li PilM.
CIHQDIKHE EDITION
SNTilRnEin HKroMDtn n conniuRT fxoMi ihh tuvadx tu rtm «Aonm
Pab le docteur p. LORAIN
ProIMara k te Fuulli d« mMKlM, nMecia 4* rUpUl «• Il PfU.
Avec le concours de médecim dvib et de midecita appartenaid à termie
et à la marine.
5 *0L. tiT-S*, DE 950 Fiets cucDii, ATsc Fiuiit Dimcuta Mm ut nxn
PBIX: 50 FRANCS.
TRAITE GLINiaUE ET EXPÊRinifTAL
DES EMBOLIES CAPILLAIRES
Oitvragf couronné par Vlnstitul. ~ Deuxième édition, ranu et augmeml
l'vol. in-8, XXIV-37& pages et 11 planches chromolithographiées comprenani 90 dessins. — 12 francs,
Cetravail se divise en sis parties :
Uïiis la première partie, M. Feltz esquisse l'historique de la qu lion en tenant compte des travaux punliés jusqu'à ce jour.
Dans la seconde se trouvent réunies des observations et des ez| riences tendant à démontrer que des. embolies capillaires du s; tèma-pulinonaire peuvent lanUt amener la mort dans un accès' dyspnée, lantdt provoquer des lésions caractéristiques, don) premier terme est l'infarctus hémorrhagique et le dernier Tabc tantdt ne produire que des troubles fonctionnels passagers.
Dans la-troitième, fauteur essaye de montrer comment- les end lies capillaires du syslènre aorlique peuvent déterminer des m( subites et rendre compte d'un grand nombre de lésions péripi riques.
La quatrième renferme des faits relatifs aux embolies capillaî du système de la veine porte, quelques considérations sur l'iol lion purulente et sur ce que l'auteur appelle emMiet seœndairta.
La cinquième se rapporte aux obstructions capillaires par ac de poussières susceptibles dâ-trftversertoBt le cercle circulatoire
Dans la sixième et dernière, l'auteur a réuni tout ce qui a rapp à la gwèse des embolies.
EMTOI PRANOO CONTBB DR HARDAT 8D« tAPOWB.
BULLETIN MEHSUEL
DIS NOUVELLES PUBUCÂTIONS DE LA UBRÂHIB
J.-B. BÂILLIÈRE BT FILS
19, Roe Htotefeoille, près le Bonlevard Stint-Germiin^ k
DES lALADIËS DES VOIES lINilRES
Sir HE1«T TMOBDPSOni
Profestenr de clinique chirurgicale et Ghimrgien à Unitersity Gottife Hoipital
TIADUIT ET AHHOTÉ PAm BD. MARTIM, ED. LABAMIAQUB BT ▼. OAMPSSOS,
* Internes des HApitanx de Paris 8Um MA
LEÇONS CLINIQUES
m m HiLMS lES VOIES nUlUIRES
E L'HOPITAL DE LA CHARITÉ
Par I.. CMMSEIJUV
ProCstMor de eliniaoe ehirargietle à U FaenltA de médeelDe de Paris, Chirnrsiea de l'hôpital de la Charité et de l'hôpital Rothfchild, mkn de rAcaiiémie de médeeioe et de la Société de chirorgie, eommandeor de la Légion d'honneur.
Paris, 1872-1873» 2 toL in-8 de chacun 700 pages, avec figures.
Ouvrage complet. Prix : 24 fr.
Cet ouvrage comprend : des GtHÉEAUTÉs sur YobiorvaUon m ektrurgiôj — roMiiiie et les phénomènes de la consolidation des fractures^ — les maladm ckirur» iales de V adolescence que l'auteur a tenu à réunir dans une même section pour eux faire ressortir l'influence de Tâge sur le dételoppemeiit et le traitement de ) maladies ; les fractures des os longs ^ — les blessures par armes à feu, — Yinfhc^ n purulente et la septicémie ctUrurgicale, — les maladies des articulaUons, —
o^cès phlegmoneuXt — les maladies oeulo-palpébralesy — les maladies des voies inaires, — les maladies des organes génitaux de tkomme et de la femme^ et enfla
tumeurs,
ÉLÉMENTS DE CHIRURGIE CLINIQUE
C0MPRENAI9T :
Le Diagnostic chironiical,
Les Opérations en général, les Méthodes opératoires, THygièie,
Le Traitement des blessés et des opérés
Par FEUX CIIYORi
ChinirgieD de l'hApiul Necker, profevsear agrégé de la Faculté de médecine.
>aris, 1873, 1 vol. in-8 de xxxTUi-672 pages avec 63 figures. ...... 12 fr.
ENTOI FRANCO CO.MTRE UN MANDAT SOI LA POSTE
UBBAIRn 1.4. BAUUfcM BT riLS,
ARSENAL
DE LA CHIRURGIE CONTEHPORAINl
DESCRIPTION, MODE D'EMPLOI ET APPRÉCIATION
L'ORTHOPÉDIE, LA PROTËÊSE, LES OPERATIONS SIMPLES
ÔÉNËRaLES, SI'BCULSS ET OBSTKRICÀLfiS
»Aà
Profe
fi. CAVMV
Kémlfl prbelpil de l'«mé0.
B. liPULUfAMM
ProftiMvr «frégé à riaolt d'amlÎMtioa
dé méMoè wAUukf (yal-dc-MM)
Kéderi&HÉtjor de l>* clâit».
Paril, i%fk, 2 TOI. Itt-S âtêc 1855 flgurel. ^ 92 fr.
Le plan tolTt par les auteurs est le suiTani : l'ouTrafe entier comprend àtm parties : i^ Tudè qui traite des appareils i t^ l'autre d«s instruments.
La première partie, AppAkuii, est divisée en trois feections dans leaqudles sont rangés : i^ tous les appareils susceptibles d*ètre employés dans le traitement dei maladies chirurf^Oilef ; 2» les appartUa d'orthopédie; a* les appareils de prothèse.
Lm nombreux appareils compris dans les deux premières sections forment la mi- Hère du premier volume, qui renferme ainsi les appareila employés :
1« Pour Vû^mtkêÊiê fénéMle et loclle (
2« Pour les divers modes de ponsemenl, tels que les irrigations ordinaires et spéciales; les bains locaux; lis dOttOliea liquidés el pidvérisées ; les injections diverses spéciales, hypodermiques; l'application de la glace; les douches de vapeur et les fumigations; l'incubation et la ventilation des plaiea; les bains locaux d*acide carbonique et d*oiygène; les insulllations puWérulentes ou gaieuses; le drainifs chirurgical t
S*» Pour le traitement de! /WlclMfM et des pêefÊÊÊiMhrKes ;
4* Pour la réduction et la contention des luxatiom;
5* Pour la thérapeutique des affècUons oHioulaim;
•* Povr la comiN'esiion des arUr$$ et des veinoi ygrtgimnw;
7» Pouf les ttfs et fautêuiU wtéeaniquêi ;
S* Enfin pour tout ce qui est relatif à l'orl orthopédique^ et qui constitue h deuxième section.
Le deuxième volume comprend la troisième section, c*est4-diro la prothkê àt là Ihci (ooulaire» bucoalo , nasale^ etc.), la prothèse des membres supérieurs, celle des membres inférieurs, pour les amputations, les désarticulations et les résootioas.
Nous trouvons ensuite dans ce volume la deuxième partie de l'ouvrage, k nvoii celle qui traite des iHSTRUMEirTS.
Cette deuxième partie contient trois sectloBi : 1* les instruments employés pour U pratique de la petite chirurgie (ventouses, moxa, séton, etc.) ; 2** les instruments et appareils pour les opérations générales (bistouris, ciseaux, pinces, 8erres-fine>, cautères électriques, ligatures d'artères, acupressures, rugines, crochets, etc.); 3<^ les instruments et appareils pour les op^atfORS spéciales : ainsi, les iostrumeots pour les opérations sur l'appareil oculaire, sur l'oreille^ les lèvres, le palais, la trachée, le tube intestinal, l'urèthre, la vessie, le vagin, l'utérus, les OTaires, etc.
Tel est le cadre immense qu'ont parcouru MM, les docteurs Gai^ot et Spillmann.
Les auteurs se sont consciencieusement et habilement acquittés de ce travail de bénédictin. Les planches sont très-nombreuses, rien n'a été négligé pour le succès du livre.
Le praticien consultert ee livre avec le plus grand profit
yUMH
rfiaii
EHyOI FRANCO OONTRB UN MANOàT SUR LA POSTE.
19, lOfi BAOTBfEOILU.
ntAITÉ THÉORIQUE ET PRiTIQUB
DE L'ART DU DENTISTE
OOMPBftHAHTl
rÀMÀTOMtË. — LÀ I>HYS10L0G1E.
U I»AT10L0ÛI£. ^ U THÉRAPtDTIQOE. -^ U CHlâtJROlt
ET U FEOTHtaB DUflilRES
9àÊL
Traduit de Tanglail lir il imùmt éditiMU moté H MuidénUeneat aignenté
9mt le , é«Mé«rl tt. AMmmaOD
Oûntrgimk^àeÊiiiÊt» dm hfdpiUux de Paris 1871, 1 Yol. gr. in-S de 97t> pages^ avec 165 Ûf. Cartonné. — 17 fr.
ES KYSTES DE L'OVAIRE
EHttsÀQÉ stmroirt
AD pour Dl TOI llli BlifiHOSTlG IT DO TIAnilHIT
Par Louis QàMUSÊ
ftoeteur «a oiAdeeiBe, chirurgie et aecooeheoMoU à Chàteltt, Médeda-ehimigieo de THAtel-Dieii de cette rille.
1873, 1 vol. in-A de 7A8 pages^ avec 2& pi renfermant 1122 figures 12 Dr.
ROUBÀIX. Trailé éem ••Cales nro-séalUUes de la ffeauae, comprenant les fistules Tésioo^vaginales, urélhro-vaginales et uréthnles eenrioo-utériiies, par L. Deroubaix, chirurgien des hôpitaux civils de Bruxelles, professeur à rUniversité. L870, 1 vol. ln-8 de xii-823 pages avee figures. 12 fr.
OS-FILLAY (P.). ••• ladicaUMM et esatre-UMleallaws «aas le tralle^ MeaC des kystes «le Tovaire, par le docteur P. Gros-Fillay. Paris, 187A, in-8
ie 92 pages 2 fr.
EILLE (J.). Les Comears de revaire, considérées dans leurs rapports aveo 'obstétrique^ c'est-à-dire au point ds vue dt la ooaeeption, de la grossesse, de 'accouchement et de la puerpéralité. Paris, 1873, in*8 de 84 pages. 2 fr.
MaiM*
XNTOl PBANCO C0I9TBB UN MANDAT SUR tA POSTE.
LIBRAIBIE l.-B. BAtLLIÈRE ET FILS.
DE L\ RÉUNION EN CHIRVRGI
Par le docteur A. -J. jombrt (de LambaUe)
Profetseur A U F«ealté de médecmo de Paris , ehîmrgiea de l'H6tel>Di«u, membre de llnstili; (Académie des Sciences) et de T Académie de médeône
Paris^ 186A^ 1 Tol. in-8^ avec 7 planches levées et coloiiéei. -^12 francs
TRAITÉ DE nOMIE PLASTIOI
! : Par le docteur jobebt (de LambaUe)
j Paris, 1849^ 2 vol. in-8, avec atlas in-folio de 18 planches coloriées. — 50 f
i TRAITÉ DES FISTULES
f riSIOO-DTÉRniS. TËICO-IITHlO-TiGMiLe. BrrÉKOrTiGniLB R BKTO-TAGDIAI
^ Par le docteur job£bt (de LambaUe)
Paris, 1852, in-8 de A20 pages^ avec figures intercalées dans le texte. — 7 fr. Ouvrage servant de complément au Traité dâ chimrgie plastique,
PAE
lie «eeteor A.-H. MAmCHAini
Prosectenr à l'amphithéAtre d'aoatomie des hApitanx Paris, 1873, in-8, 12d pages 2 fr. 50
BOECKEL. Be le selveneeeuetle tliennlqae, par le docteur Eugène BcdcIi chirurgien titulaire de l'hôpital civil de Strasbourg. Paris, 1873^ 1 vol. in-8 116 pages, avec 3 planches lithographiées • 3 fr.
BONNET. Tretté «e «liére»eii«li|«e ûem nieleeiee erUe«leir«e, par le di teur Am. Bonnet. Paris, 1853, in-8 de 700 pages, avec 97 figures 9
— Meevellee métliodee «le irelSeineBS de« meledlee erSIevlelree, par docteur Bonnet. Seconde édition, revue et augmentée d*une Notice hittorique, ] le docteur J. Gàrih, médecin de THôtel-Dieu de Lyon, et d*an recueil d'oh» vations sur la rupture de rankylose, par MU. Barrier, Berne, Pbilipeaux Bonnes. 1 voU in-8 de xuv-31 2 pages, avec 17 figures d fr. 5
CORRE (A.). i«a preii^ne «le le eblrarsie st^arseeee^ par le docteur A. Con ex-médecin de 1^ classe de la marine. Paris, 1872, 1 vol. in- 18 de vm-2i6 pag< avec 51 figures 2 1
RICUELOT. De le péiiUieiSe taemieire et de ses rapports avec rétranglemei par le docteur L.-G. Ricbelot. Paris, 1873,in-8 de 88 pages 21
DES APPAREILS MODELÉS
OD NODTfiAD SYSTÉHB DE DÉLiGATION
POUR LB8 PRACTURES \>E8 MEMBRES, LES LUXATIONS, LES BlfTORSES
ET AUTRES LÉSIONS NÉCESSITANT UNE IMMOBILISATION COMPLÈTE ET INSTANTANÉS
Fsur le decieer fllBRClIIB
lospectenr général da senrice de santé de Tarmée
Bruxelles, 1872, 1 vol. in-8 de xvi-328 pages, avec planches. » 8fr.
ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT SUR LA POSTE
lUB BAUTEnUILLE» 19.
DE UURINE
DES DÉPOTS URINAIRES ET DES CALCULS
»E LIUl COMPOSITION amOQUI, DE LSU18 CAlÀCTÈftlS PHYSIOLOGIQUES BT PÀTI0L06IQUBS ET DES IlfDICÂTIOllS THtKAPEDTIQUES QU*ILS FOUEHISSEIIT DAMS LE TlAITEMEMr
lédecÎD du Rin^'t Colley Hotpiul, à Londres; profesMor de Pt^ynologie et d'Anetomie g^airele
et petliologi^e aa Kia^i CoUe^, etc.
Tn4iit êê PaifUii tv U Mctsit MîUm, H uhU fu Am^umie OLLIWIBB
ProfetMor «ffrégé à U Feenltè de Paris, Médecin des HApitaox.
Professeor agrégé de U Faenlté de médeeine, Licencié es sciences natmreUes,
Paris, 1865, 1 toI. in-iS jésus^ ayee 136 figures. — 7 firanca,
TROISIÈME ÉDITION, CORRIGÉB ET AUGMENTÉE
Paris, 1858-1860. 3 Tolumes iii-8 ayee figures. — TJi fr.
Cet ouvrage, le plus pratique et le plus complet sur la matière, est ainsi divisé : Tome I, Maladiet de Vurèlkre ; tome II, Maladies du col de la veteie et de la pro^ ate ; tome III, Maladies du corps de la vessie*
IVIALE. Traité prAtl^ae et htatiHrHnie «e la IIUMiriito, par le doeteur Civiale. Paris, 18Â7, in-8 de 620 pages, avec 7 planches 8 fr.
- me raréllirataaUe ou de quelques procédés peu usités de traiter les ré* trécissements de Turèthre. Paris, 1830^ in-8 de 124 pag. avec une pi. 2 fr« 50
- ParsUèlec aem dlvem ■Myean de traiter le* ealealeax, contenant l'examen comparatif de la lithotritie et de la cystotomie, sous le rapport de leurs divers procédés, de leurs modes d'application, de leurs avantages ou inconvénients respeclift. Paris, 1836, 1 vol. in-8 de 426 pages avec 3 planclies. 8 fir.
JRTIS. •« tralteaieat aem rétrértiwieaieat» «e rarètlire par la «llaSaStoa pragre— iTe, par le docteur T.-B. Curtis. Paris, 1873, in-8 de 113 pages.
2 fr. 50
SROY-D'ÉTIOLLES (J.). Expaaé «es «Ivera praeédés employés jusqu'à ee jour pour guérir de la pierre, sans avoir recours à l'opération de la taille. Paris, 1825, in-8 de 232 pages avec 5 planches. A fr. • Htotaire «e la litliatritie, deuxième édition, augmentée d'une Lettre k l'Académie de médecine sur les effets des eaux alcalines dans la gravelle et les calculs urinaires. Paris, 1839, in-8 de 168 pages. 3 fr. 50 :R0Y-D'ÊTI0LLES (R.). Traité pratMiae «e la sraveOe et des calculs urinaires. Paris, 1869, 1 vol. in-8 de 552 pages avec 120 flg 8 fr.
Ses paralysie* des membres inférieurs ou paraplégies. Recherches sur leur nature, leur forme et leur traitement. 1'* partie. Paris, 1856, in-8, 325 p. 3 fr. ÎRCIER (A.). Aaatoflile et pliyslalei^e «e la yesale au point de vue chirurgical. 1872, in-8 de 83 pages. 2 fr.
:RRÊVE. Traité «es rétréelsseaients argaaMiaes «e Tarètlire. Emploi méthodique des dilatateurs mécaniques dans le traitement de ces maladies, par le docteur Perréve. Ouvrage placé au premier rang pour le prix d'Argenteuil, sur le rapport d*une commission de l'Académie de médecine. Paris, 18A7, in-8 de 340 pages, avec 3 planches et 32 figures. 5 fr.
Mtaltat de noabrcMM aanéat de recberchM H ^npértmm, dQà jagée al ippfédéa^la
MiM da rAodéaiade oiédadiia, cette Méthede • été appMnaia avee tseeèa p« pMnn ckkir- ■• det bdpitaax de Paris : eUaadooarecslaiaaetiosdtrnpériflMa.
BNfOl FMAUGO CONTEE UN MANDAT SUR Là POSTE.
UBRAIBIE l.«B. BilLUfttB ET FILS,
BANDAGES ET APPAREILS
PAl
MëdecÛHnspactear de# «roi^M,
AncieD profetteur de cliniqne chirurgicale
A la Faculté. d« mMecine de Sirasbourir,
Membre de r|w|it«| de France, etc.
QUATRIÈME ÉDmON
Pvili 1870, 7 vol. grand iii-9, eofemblo 1A30 pagei, avec flfvrM fniercaUei
dans le texte et en partie coloriées. — 20 fr.
Médecin-ioapectev des ann^.
Ancien profetaevr de cKniqae diirarricale A l'école dn Valnle-GrAce.
Ile9bf« de rAMdéiiie de
BERGERON (Henri). Sur !•• tvmmuv Wll»wlr— ém ••m. Thèse prèfeotéi au concours pour Tafrégation, par le docteur Renri BergeroQ. Peris^ 1873, in-$ de i^S pages avec figures intercalées dans le texte. S fr
COOPER (Astley). Œmwrem éhitmrgtemlem, traduit de l'anglais avec des notes pu I. Chassaignae et 0. RIehelot. Parts^ 1887, in-i (lA fr.). A fr. &I
GODRiON (Air.). HéM«lr« mmr Im mJbeèm ém to HmÊm tosMAlr». Parla. 1873, in-8 de 92 pages. S fri
HAWNE (A.). B— i^ww I— Uu— Tnitr— wiitfcWHmwMin. Paria, iii-8^ 85 p. 2fr.
H0131K M UUINOIT. B««|ierfliM mut wm tmmmu iiéwMif .ifcfwtn— di l'extrémité inférieure de la eulaae intértaïaiU l'oa allM pariiea nôUea, i|72» ia-S de 10 pages, avec 8 planchas. S fr,
-^ Wie •nw iM •▼•ni««0ii et |a M<iert»tte|i d'up oomraaa procédé opératair». 4872, in-8 de 7 pages, avec 3 plaochas coloriAea. I fr.
•^ mipmPBl» M»éHiiie»Wi|e, étmûm hm%ntnM •! 1iatf%— wmm IM mÊ^ml^ilMiii M«9«péri«iiléea, et de leur traitement aor rimmohUiaation 4a Maai^ el du moignon. Paria, 1873» 1 Yol, in*^ de 150 pagaa, affo8 flfwaatBpMaglyplM ai 4 planehaa «• t ...••••.•••••«..• t « t ..••,....•,. . %k
-« le même, figures coloriées ,,, .,,.,...•,,,., • t • • . • 8 fr<
JUGURIANO (Nicolas). •«• «▼Mitases «e raM^viallMà à la ^milte «•• Mce* mmwm »ap mmÊkmm «• guMPrm. Montpellier, 1872, ia*8, 60 pagaa. 1 fr. 5<
URRXY. igé«iMr« »wr riMlé«it« eenncM^ ohiervée dans lea bépitanx miUlaim et aur Teitirpation des tumeuri ganglionnaires du cou. Paria, 1852» i tqI. ia-i de 92 pages ,...., 2 fr
MEYRENEUF. mi mumaiiNil 4^ immvmwn imuMuliipéM par Tapplicatiei oa ia pâle sulfo^safranéa at da l'action de l'acida »ulfiiri(pie awr la peau, Parii
1872, in-8 de 84 pages. 2 fi
0R£. Trlhmt 4 ia eiiirvrsle ••werralrlee, r 6acttia»ai éwKawapiiiii, par 1
docteur Oré, chirurgien derhôpiUl St-André. Paria, 1872, H; iii'8 da 136p, S fl PARE (Apahroiae). Œwrrea «i#Bipi^|ea, revuea et collationnéca aur toutai li ^l^ipnaf avec les varianUni accompagnéea de nctfa blatoriqoaa el critiiptaa,<
et le portrait de Tauteur.
S£D|LU)T(Ch.). Ca«ariteaiiaMàliielilnHr«ta.Paris, i868, 2t. in-8 atfif . 24 i -«• •« réTidemeiit soiM-i^rtoeié deg aa. Dmcoiim éiUm' Paria, 18C7, 1 m
in-9i avec plmicbes polycbron^iques. , , , , . , . |) f
TRIill. •• lu «Miipueaiiw divliliiéPaUa aantanawag 4aa plaiaa, da aa ■ tare et de son traitament. Paria, 187S, fai-8 da êS pagaa. % (
BHTOI FIAHGO GONTBI UM MANDAT 891 LA PO0TI.
m HAunfEunxB» 19*
SES FORMES, SON UNITE
Par le dooteor J. BAVASSE
Àaaiai iattne eu liApiUux et bMpia«t otUi de ?«û. Paris, 1865, 1 toI. in-8 de xii-568 pages. — t |p.
BASSEREAD (Léon). Traité des a0eetfl*wi de la pea« sjmptomatiqiMi d6 II syphilis. Paris, 1852, iii-8. 7 fr. 50
BASSEREAU (ÉJooard). •ridae de la syiphllM, par le docteur Edouard Bastereav. Paris, 1873, in-8 de 50 pages i fr. 50
BEBTHERAIfD. PréeU defl aiatedlefl TéBérieuM*, de leur doctrine, de leur traitement, par le docteur A. Bertheiahd. 2* édition. Paria, 1873, in-8 d'enriron 450 pages. 7 fr.
DESRUELLES (H.-M.-J.). Traité pratHiae ûem aMiladle* ¥é«érle—iea, comprenant l'examen des théories et des méthodes de traitement qui ont été adoptées dans ces maladiei, et principalement la méthode employée à l'hôpital militaire du Val- de-Grâce. Sqivf d*un Formulaire pratique. Paris, 1830, iii-8. à fr.
— Lettres éerites da Tai"dc Crâee sur les maladies Ténériennes et sur le traitement qui leur conviant d'apréi robservalioo ot rfxpérimentatioii pratique; 3* édiUon. Paris, 18â7, in-8. 4 fr.
— ■isteire de la Maaaerrliée arétkrAla (mintement uréthral habituel), ou Traité comparatif de la bleanorrhée, suivi d'un mémoire sur l'emploi de l'iodure de potassium seul ou associé au mercure. Paris, 1854, 1 vol. in-S. 6 fr.
DIDAY. Expositlea eritl^ae et pratl^ae des aeavelles deetrlacs sar la ■ypkllta, sui\ie d'un Essai sur de nouveaux moyens préservatifs des maladies vénériennes, par le docteur P. Didat, exrchirurgieii on chef de l'Antiquaille. Piris^ 1858, 1 fol, jn-18 jésua da 500 pages. A fr.
DU BLED. Expositian de la Bearella d#etrl«a sur la maladie vénérienne. Paris, 1829, in-8 (2 fr. 50). 50 C.
FRACASTOR (i-)» Mjm sypMlto, poème en vers latins de Jérôme Fbacastoi, traduit en vers français ; précédé d'une Étude historique et scientifique sur Fracastor, et accompagné de notes par le docteur Prosper Tvaren. Pans, 1847, în-8. 5 fr.
GIBERT. piéaielre sar les syyhiiides, parle doeteur Gibert, médecin de l'hôpital Saint-Louis. Paris, 18A7, in-8 de 60 pages. i fr. 50
GODDE (de Liancourt) . Haanal fimtUiaa d«s aialMtes véaérieaaes des hommes, des femmes et des enfants, suivi d'une pharmacopée syphilitique. Paris, 1834. in-lS. 1 fr.
HUIfTER. Traité da la auiladie véaérieaae, par J. Hoimt, traduit de l'anglais par 0. RicnLOT, avee des notes et des additions par le docteur Pb. RicotD, chirurgien de l'hospice des Vénériens. 3* édition, corrigée et augmentée. Paris, 1859, in-8 de 800 pages, avec 9 pUucbet, 12 fr.
— Le mémût tans planches. 6 fr.
IZARD. Meaveaa tralteaieat de la aaaladle TéBérteane et des sypMlldes
aleéreases rar riadefsnae, par M. le docteur A. -A. IXAED, ex-interne de IHiôpétal du Midi 1871. ln-8 de 48 pages. 1 fr. 50
RICOBD. liattrea sar la «ypiHlis, suivies des discours à l'Académie dt médeciM sur la syphilisation et la transmission das accidents secondaires, par Ph. Rico^Of cbirurgian consultant du Dispensaira de salubrité publique, ex-cbirurgtan de l'hôpital du Midi, avec une Introduction par Amédée Latour, 3* éditlou^ revue et corrigée. Paris, 1863, 1 joli vol. in-i8 Jésus de vi-558 pages. A fr.
C« Lsiraas, par le rt(«ititMni«ot qa*dl«s ont obtaio, par las dlscaaaloQS qa'atlcs oot ioalfi<ss, ■arqMit «m epoqna daas Hiistoirt das doctriMS ijphiloyraphlq—.
— Le^aas sar le ekaaera, recueillies et publiées par A. Foumler. 2* éditioB. Paris, 1860, in-8 de 540 pages. 7 fr.
— Traité eaasplet des aaaladlas véaénesuMs. Clinique ieonofrapliique de l'hôpital des Vénériens. Recueil d'observations aaivies de ceatidéiatioas pra» tiques sur les maladies qui ont été traitées dans cet hôpital. P«ri«, 1851. (hmege complet, publié en 22 livraisons, et fpnnaqt i vol* ffm4 lll-4| >V9C 46 / coloriéee, et portrait de l'auteur: ^ ' ' if*^
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ROBERT (Metchiar) . ;«oav«an lr>l(6 anr lea nu le! docuniPnU fwU-S rluns la clinique du M. Itic«rd <1b Mir»il1c, suivi d'un appendice sur la sypliitiulin et d'un formiiUire apcciat. par le docteur Melchior F proreucut il l'Ecole de mtdeciae de Haneille. Pari)
ROQUETTE (Ch.)' FkT*laloBle dea vénérleu, ei liitiquïs qui aceompaifnGnt et auivent lea accident jéaua de5is pagea.
SPERINO. La ■ypkiiiBBMoD étudiée comme mitb prophjla clique dea maladies YËnirJennw, Iradn A. Treial. Turin, 1853, in-8 de 833 pagea.
VIENNOIS [AI.). ÉeoalrmeBM lalcnBarrkast«Bm par le d<Kl«ur Al. Viennoii, de Lyon. Paris, 1866,
WORRE. Eaul mr la rropbjlailr c( le lrait«II riennes k leur début, par H. Worbe. l'^irit, lSt7,it
ZAUBACO ;A.). Dr ■ aVce lions nvr«ei»M arphUU Quirig» tHu-DODi par l'Aud jinia da aéduin* (prli Cinh
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D'ANATOMIE DES
ET d'ehbrtolog:
Deuxiëine éditioa, revue et i
Ptrii, 1873, in-8 de 1103 pages, avec 121 fitur
et intercalées dan* le Ifxte. — Cari
Les auteurs ont voulu mettre entre les m médecins un livre concis et complet, qui i table de Tamphi théâtre comme sur le burt
La partie théorique est à la hauteur de la se
l-a partie pratique a été l'objet de soin dissections sérieuses ont précédé la descri{:
Écrit en «rande partie le scalpel à la ma «le même parTétudianl, auquel il servira d
Les figures intercalées dans le texte or exécutées sous les yciix des auteurs, d'aprt moyen de Iji chambre claire.
Quelques figures nouvelles ont été ajoutéf Le texte a été soumis à une révision sévère
19, IDB HAOTEraUILLEt 9
ANATOMIK
ARTISTIOUE ÉLÉMENTAIRE
DU CORPS HUMAIN
A L'USAGK DBS iCOLES DX DESSIN, DSS COLiIgBS, PENSIONS, ETC.
le û—UwÊt S. WAV
MODTELLE ÉDITION
îs, 1873» in-S, 17 planches avec texte descriptif et explicatif. Prix : broché, flg. noires, à fr.; figures coloriées, 10 fr*
ANGEE (Benjamin). nesTeMu éiémemim «"Muitoflye ehinnrsieale, par Benjamin Anger, chimrfien des hôpitaux, professeur k la Faculté de médecine, exprosecteur de l'amphithéâtre des hôpitaux de Paris. Paris, 1869^ 1 toI. in-8 de 1055 pages, avec 1079 figures, et accompagné d'un Atlas de 12 planches dessinées d'après nature^ grafées sur acier et coloriées, et représentant les régions de la tète, du cou, de la poitrine, de l'abdomen, de la fosse iliaque interne, du périnée et du bassin. 40 fir.
Séparément, le texte, 1 toL in-8. — 20 fr. Séparément, l'atlas, 1 vol. in-/i. — 25 fr.
Les Élémenls d^anatomie chinÊrgicale offrent k nos yeux le mérite d'une grande clarté : c'est un livre com|det, très au courant de la science, qui deyra certes contribuer beaucoup à propager' l'étude si nécessaire de cette branche de nos connaissances.
La première partie, la plus courte, comprend : l'Embryogénie et l'Anatomie générale^ l'Histologie et quelques points de Pathologie chirurgicale générale.
Dans la seconde partie, qui constitue, k yraiment parler, le corps' de l'ouvrage, se trouTO l'Anatomie chirurgicale proprement dite^ ou l'étude des régions.
Dans l'étude de chaque région, l'auteur présente d'abord l'anatomie des formes extérieures et des parties accessibles à la palpation ; puis pénétrant plus avant, il fixe son attention sur la superposition des plans de la région sur les vaisseaux et les nerfs, sur les rapports de la région avec les autres régions^ sur le déveippement; enfin il étudie les maladies chirurgicales, surtout au point de vue de l'anatomie et de la physiologie pathologique et de la mèlecine opératoire, de sorte que l'élève^ loin d'être rebuté par l'étude de l'anatomie stérile au premier abord, a une notion des maladies qui pourront affecter les organes qu'il rient d'étudier et voit le but de son travail.
Les descriptions anatomiques ou pathologiques sont accompagnées d'un nombre considérable de figures qui, pour la plupart^ ont été exécutées d'après nature k l'amphithéâtre des hôpitaux et qui contribueront certainement au succès de l'ouvrage. Pour certaines régions, les coupes bien rendues seront d'un grand secours. Parmi les meilleurs chapitres, citons ceux qui se rapportent aux articulations et aux luxations. On y trouvera nombre d'idées originales, dies figures intéressantes et des descriptions courtes «t claires pour bien des points habituellement fort obscurs.
BOUVIER (H.). Lc^B* ellBMpM mur les ■aalatflM ela^BHpMfl de rn»»arell leeeaietear, professées à l'hôpital des Enfants-Malades, par le docteur Bouvier, médecin de l'hôpital des Enfants, membre de l'Académie de médecine. Paris* 1858, 1 vol. in-8 de 530 pages 7 fr.
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BOUVIER. Albui des lec«M ellBm«M ««r le* nuiUidlM «e rappareO
m«te«r, comprenant lef dèrlilioBl de U oolonne Tertébralit, in-folio de IX planches, dessinées d'après nature, avec an texte descriptif. 18 fr.
■p- Bltai«iro mmr I» oeeSloM «« tearfon «'Aekille dans le treiteiBeiil dee pieds, boU. Paril, llSB, in-ft de 82 ;pegel, àVec i plenclle 2 fr.
BROGÀ. ABAtoBile pailieleslqae «a CMieer^ par Paul Broga, proféMOur à la Faculté de médecine. Paris, 1852, 1 yoI. in-A, avec 1 pi. Uthographiée. 3 fr. 50
CLOQUET (J.). AMAlemie de riieiMkiiie. Ounage complet, publié en 52 Uttsmos Paris» 1821^ 5 vol. gr. ia*folio, avec 300 pi. reliées en 3 toI. (468 fr.) . 100 fr.
DUVAL (Matbias). Bimetvrè et «eakee dé U ipétmé, thèse prése&tée an eoecours pour l'agrégation^ par le docteur Matbias Du val, profiBseeor agrégé de la Faculté de médecine de Pifis, pToseeteur de TaiMiBime Faculté de médecine de Strasbourg. 1872^ in-8, 150 pages. 3 t.
MASSE. Traire SrAiique d*anAloaUe deeeri^lve» mis en rapport avec l'Atlas d'anatomie, et lui servant de complément, par le docteur J.4t. Uémm, professeur d'anatomie. Paris, 1858, i vol in-12 de 700 pages, cartonné à l'anglaise. 7 fr.
IMITÉ D MiTOMUl CHIRVMIGALE
ET DE CHIRURGIE EXPÉRIMENTALE
Psur J.-r. BLkUSAlfiBIB
ProfesMor à la Faculté de médaciiia de Paria, membre de rAcadémic de médecine.
2* édition. Paris, 1839) 2 forU toi. i»4. — 18 fr.
BKRNAnD (Glalide) et HUETTS. i^réeie leettegMipftKKie de lédeei— dpé-
mtelre et d'enatomie chirurgicale. Nouveau ttraffe, Paris, 1878, 1 toi. iii-18 Jésus de 495 pages, avec 113 planches, figures noires. Cartonné. 24 fr.
Le même, figures coloriées. Cartonné. 48 Dr.
BERNARD (H.). Première seeeare aax lileMiée, sur le champ de hataille et dans les amhulances, par le docteur H. Bersard, ancien chirurgien des années, précédé d^une introduction par J.-Y. Démarquât, chirurgien de la Maison munidpale de santé, chirurgien des ambulances de la Presse. Paris, 1871, ie^lS, 184 pages atec 79 figures. 2 fr.
BRAINAKD. Mémoire anr le IraiéoineBi dee hraetned lied rédal^e et des
difformités des os, par D. Brainard, professeur de chirurgie au Collège médical de riUinois, Paris, 1854, grand in-8 de 72 pages, ateo 2 planches comprenant 19 figures. S fir.
CHftDEVERGNE. mtm fMieidree ittdireetM dd Id eetoMM der— teBahairei
par le docteur Cbédetergnc, chirurgien de i'UAtel-Dieu et professeur de r£cole de médecine de Poitiers. Paris, 1869, in 4 de 124 pages. 3 fr.
CORLIEU (A.). Aide-mémelre de médecine, de chirurgie et d'aeeeuchomeAU. Vade-mecum du praticien, par A. Corlieu, docteur en médeelnoi lauréat de TAeadémle de médecine. Deuxième édition, revue, corrigée et augmentée. Péris, 1872, 1 vol. ln-18 Jésus de vni-884 pages, avec 418 figures. Cartonné. 6 fr.
DCCHAUSSOY. Anatomle »atbele«iqae des éSrAiisleBieiito iBSeraee el
conséquences pratiques qui en découlent, par A.-P. DocBAOSsot, professeur agrégé I la Faculté de médecine de Paris, etc. Paris, 1860, 1 vol. in-4 de 294 pages, avec une planche lllhographiée. 6 fr.
bntoi framgo contre on maiidat sua la poste.
tUB HAUTKPBUULB, il
EHRMAini (J.)* Etâde Mvl'vnuMpUMtte àtm ses appUcations aux divisions confénitales dt la Toûto palatine, ptr le docteor J. EHBMAinf (de Mulhouse). Paris, iM0i ift-4 de 104 pages. 3 fr.
«^ ll«lé Mr Ul iMMkytoMpàM et «• rnHifc<»l— tl> cHes lis enftnU d« premier âge, par le docteur J. Khrmann, de Mulhouse, 1870, in-8 de 16 pages»
» fr. 50
OERDY. Traité de« Ummdakgem^ éem MB««Bsettt0 et de leam «prarell«, par P.«ll. OUUnr, profètaeur à la Faculté de médeoiHd de ?uUp etc. PêHM, i837« 1839. 2 Tol. in-8 et atlas de 20 planches in-4. 6 fr«
COFFRES. Préeto leuiesrapM^nie de fcaadege», pansements et appareils, par M. le doetenf Goffees, médecin principal des armées. Noumau tirage, Paris, 1873, in-18 jésus de 596 pages, avec 81 planches, figures noires. Cartonné. 18 fr.
-^ Le ffléBMi figures coloriées. Cartonné. 36 fr.
CRIPOUILLEAU. Le lH>a« artifleM dtt t^AnUlIew, ou nouveau moyen pratique et économique de remédier à Tablation du membre supérieur chea les agrteultettrs, terrassiers et manouvriers. Paris, 1878, in-^18 Jésus, 110 pages avec fl;. 2 fr.
LE CENDRE (B.-Q.). AMUeMie Otfrarsieale iMMelecraMmiM, ou I>escription et figures des priocipales régions du corps hunuin, représentées de grandeur naturelle et d'après des sections planes, faites sur des cadafres congelée. Paris, 1858^ 1 vol. in-folio de 25 planches dessinées et Uthograpbiées par Tauteur, avec un texte descriptif et raisonné. 20 fr.
MàLCAICNE ^J.-F.). Trallé de« frmetwres eS de« luuUiewi, par J.-F. Malgaigne. Paris^ 18é7-1854, 2 vol. in-8 et atlas de 80 pi. in-folio. 45 fr.
-» fiflMil e«r rkiflSeire et la pMleaeplue de la chirurgie^ par J.-F. Malgaigne. Paris» 1847, 1 vol. in-é de 35 pages. i fr, 50
— iuatelre de la ehlrorsie en Occident, depuis le vi« siècle jusqu'au xvi^ siècle, et Histoire de la vie et des travaux d'Ambroise Paré. Paris, 1 voL grand in-8 de 351 pages .••..•.>»•».. 7 fr.
MALLE. Cliaiqne eMMirsieaie de rképital atfUtalre de 0trastoear«, par le
docteur P. Malle, professeur i l'hépital de Strasbourg. 1 vol. in^, 756 pages* 6 fr.
CoUecUon imporUota d'obienrati— ■ tv Im phte m géoéràl, réryaipéle, les ai>cès, les brûlares les maladiat des appareils narraBZ, da la drcolation lyuiphaliqua, respiratoire, difeatif, des or^anea fénito-urinairea, oM artlealationt, etc.
MONOD. Étade mmr rattglaaae simple sous-cutané eireonscrit (nsvus vasculaire sous-cutané, angiome lipomateux, angiome lobuléj, par Ch. MoxoD, aide de cUnique de la Faculté de médecine de Paris. Paris, 1873, in-8, 87 pages avec 2 planches. 2 fr. 50
ROUX, me reetéeasyéute et dee aaiptttatlaBe eeeeadalree, d'après des observations recueillies i l'hôpital de la marine de Saint>Mandrier (Toulon, 1859) sur les blessés de l'anoée d'Italie, par M. le docteur iules Roux, inspecteur général du service de sanlé de la marine à Toulon. Paris, 1860, in-é, avec 6 pi. 5 fr»
SARAZIN. Cllalque eklrar^leale de riièpltal aUlitalre de 0lraalMarg.
Service de M. Cb. Saiazih, médecin-major, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Strasbourg. Nancy, 1870, in-8 de 92 pages. 2 fr.
TELPEAU (A.-A.). Traité eemplet d'aaataaaie elUrarsieale et topographique du corps humain, ou Atiatomie considérée dans ses rapports avec la pathologie chirurgicale et la médecine opératoire. Troisième édition, augmentée. Paris^ 1837, 2 vol. in-8 et atlas de 17 planches in-folio. 20 £r.
VIDAL. Traité de ratkelesie extense ei de anédeeiae apérataira, avee des
résumés d'anatomie des li8«us et des régions, par A. Vidal (de Casais), chirurgien de l'hôpital du Midi, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, etc. 5« édition, revue, corrigée, avec des additions et des notes, par le docteur Fano. Paris, 1861. 5 voL in-8 de chacun 850 pages. AO fr.
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TRAITÉ
D'ANATOMIE PATHC
GÉNÉRALE ET SPÉCIAI
DESnim tTMOGBAFHIE PÀTHOLOGIODE DES
" TA»T MQU1BES UUE SOLIDES
OBSERVÉES DANS LE CORP
p>r le doetcar H. LEBKH
Paril, 185&-I861, 2 vol. in-fol. de leiteel 2 vol. in-fol
destinées d'après nature, gravées et la plupart co
Le tome 1 (liï. l i XS) comprend leite 760 pages, et pi
Le tome II (liv. XXI i XLI) comprend texlo, 734 p«ges
Chaque livraison se lompoip, de 30 1 40 pages de leste
5 plnnches in-folio graviei et colonies. Prix del
De mi -reliure des 4 voL gr. in-tol., dai de maroquin, non r
flHI
ANATOMIE PATHOLO
DU CORPS Hl
vïviV
DESCRIPTIONS
Avec figures liihographiées et col
US Dmasis htéritioss morbibes mt lk corps i
Par J. CaOTElLHIEH
Uéitcin ie 1-hAf.ilit d« 1> CluTlti,
Paris. 1830-1843, S vol. gr. in-folio, avec 330 plancl
Demi-reliure dos 2 vol. gr. in-folio, dos de veau, i
Ce bel ouvrage est complet; il • El* publia eo 41 lit
(çrand soin, et 0 planclies lorsqu'il a'j a que 4 plincbei di lithographie ont été exécutés par; A. ChwJ. - Chaque 11
la ligalure, par Th. Cocteau, prosecleur de l'amphill lR67,in-8, 77 pages.
DEM4RQUAÏ. D« 1. Po«*Bfr-li«n dr» «r«..^s ei el en chirurgie. Paris, 187S. 1 vol. gr, in-S de vincontonanl 16 figures lilhographiées cl chromolilhograph
agrégé de la Faculté de médecine. Paris, 1869, in-8, 1
1 30 figures.
Paris. ~ Imprimerie de E. MAarim, rae
Ë J.-B. BAILLIÈRE et FILS,
19, nie Haatefenille, à Parît. < i JANTIEB <8V4
RECHERCnES CLINIQUES ET EXPERIHEMALES
LE DIAGNOSTIC RAISONNÉ DE CHAQUE MAUDIE, LEURS SIGNES
LES MÉTHODES D'EXPLORATION, ET L'ÉTUDE DU DIAGNOSTIC PAR ORGANE ET PAR RÉGION
E. S. ^r^uuLEm,
Médedn d« lliôpiUl Luiboisière.
1 vol. gr. in-S de 1150 pages avec 310 figures. — 16 fr.
Un 'grand nombre d'articles nouveaux ont pris place dans cette leconde édition. Je citerai les mots : Alalie^ Aphasie^ Bactéries^ 9éribcriy Bouton d'Alep^ Dégénérescence lardacéCy Endocardite ulcéreuse, Endoscope^ Herpétides^ Laryngoscopie y Lèpre des Grecs^ Jf^anémie^ Pachyméningite^ Paralysie agitante, Paralysie pseudo-hyper^ rophique, Paralysie essentielle de C enfance y Rétinite, Sclérose , Thermoflétrie, etc. Beaucoup d*anciens articles ont été entièrement refaits, els sont les mots : Albumine, Arthritis, Chromidrose , Congestion fw poumon , Embolies, Empoisonnements, Glycose, Hémorrhagies en énéral, Ophthalmoscopie, Pharyngites, Pigment, Pyémie, Pouls, Sang^ tubercules, Urines, etc.
Dans ces différentes modifications^ j'ai tenu compte des progrès cientifiques qui ont influé, dans les dernières années, sur la médecine pratique, en modifiant l'interprétation ancienne de certains faits cliliques et de certaines lésions, au point de vue de la pathogéniCy ntre autres pour les hémorrhagies et le ramollissement cérébral.
Mes bienveillants critiques ont bien voulu louer le soin impartial avec >quel j'avais indiqué au courant du texte les sources auxquelles j'avais uisé pour la rédaction première de ce livre. Dans les nombreux cbanements que j'ai faits, j'ai continué à suivre la même marche, qui a avantage de permettre au lecteur de recourir aux travaux originaux t de se faire lui-même une opinion sur le point en litige, s'il lui reste
uelques doutes dans l'esprit.
Quant à l'exécution matérielle de ce volume, rien n'a été négligé on plus de la part des éditeurs. L'agrandissement du format, celui
e la justification et un caractère mieux approprié, ont permis de lire des additions considérables et d'intercaler dans le texte plus
e 300 figures sur bois. {Extrait de la préface de r auteur.)
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6 LIBBAIBIE J.-B. BAILLifeRB ET PIU,
CLINIQUE MÉDICALE DE L'HOTEL-DIEU DE ROUEN
Par le doeteur E. LEIJDET
Médecin en chef de l'IIôtel-Dieii de Roneo, membre d» TAcadèiiiM de medeeine de Pari*, etc.
4 874. 4 vol. in-8 de 650 pages.
DE lA fim TBAUMATIQUE ET DI L'INrECTION PORDLENT
Par P.-Kot. CMAlIPPAmD
l'rufefeMai- de |>atholoKie générale à la Faculté de médecine d» P«ri», Memlire fie l'Académie de médecine, médecin de rbô^iital Necker.
1875, 1 volume in-8 de 229 pages. — 5 fr. 50
CHAUFFARD (P. K.). Eaual Mir le* «e«lrUM0 néillealM, suivi de quelques eooi déretiMt tiir let Oèvres. Paris, 1840. Iq-8, 130 pages (2 fr. 50). i i
DES PARALYSIES MOTRICES DES MUSCLES DU LARYNX
Per le doeteur E. MICOLAS BIJRAIVTV
Paris, 1872. In-8 de /i8 pages avec planches. — 2 fr.
MORELL MAKENZIE. Du laryngoseopc et de $on emploi rlans les maladies de la gor|< avec un appendice sur la rhinoscopie. Traduit de l'anglais par le docteur Emile Nicolas-Duranty. Paris, 1867. In-8 de 156 pages avec Hg. à fr. 5(1
CZEUHAK (J. N.). Bu laryngeseape et de son emploi en physiologie et eu médedee. par le docteur Czermak. Paris, 1860. In-8 de 103 p. avec flg. 8 fr. 5(1
Tl]RCR(L.). Méthode pratique de larynsoneeple, par L. TOrck. Paris, 1861. în-8 de 12Â pages avec flg. S fr. 5C
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