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PREFACE

Dans ces derni¢res anndes la chirurgie des voies urinai-
res a suivi les progres de la chirurgie générale. La séeurilé
et la hardiesse que donne 'application des prineipes antisep-
liques, ont permis de perfectionner les résultats opératoires
el de meftre en pratique des méthodes de ftraitement plus
radicales. Les prétextes aux inlerventions de chirurgie uri-
naire se sont multipliés, el la médecine opératoire corres-
pondanle s'est enrichie de nouveaux proeédes.

Le but de-cet ouvrage est justement de résumer les fu-
dications opératoires que fournissent, a 'heure actuelle, les
aﬂbct\jﬁuns des voies urinaires inférieures (urcthre, vessie,
prostale), el de déerire le Manuel opératoire précis que com
porte leur traitement. Ce volume n’a pas d'ailleurs la preé-
tention de s’adresser aux savants et aux vrais chirurgiens
professionnels ; ceux la n’ont probablement rien ay trouver
quils ne sachent déja. Il est fait pour les étudianls el les
praticiens, pour ceux qui veulent apprendre, ou qui ont be-
soin de réapprendre vite, & un moment donné.

Aussi, n'y trouvera-t-on pas de longues discussions spécu-
latives, ni un exposé complet de tout ce qui a été publié, ou
tenté, dans cette chirurgie spéciale. Ce que jai cherché a
faire, c’est d’abord & formuler nettement les indications opé-
ratoires que suscilent les principaux cas de la pratique cou-
rante ; puis, 4 déerire en détail lopération de choiz applica-
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ble & chacun d’eux; enfin, & faire connailre les résultats,

bons ou médioeres, quon esl en droit d'attendre de cetle

opération. C'est dire que les procédés manifestement mau-
vais ou insuffisants, ou ceux qui n'ont pas encore fait leurs
preuves, ont éié systématiquement écartés, L'éleve et le pra.
ticien n’auront pas a s'égarer au milieu de modi faciend; mul-
tiples, de valeur trés inégale, et cependant présentés sur le
méme plan dans la plupart des fraités purement didacti-
ques. Le cas échéant, ils sauront vite la méthode sur la-
quelle ils peuvent compter, et le résultat qu'ils peuvent en
esperer.

De nombreuses figures, presque toutes schématiques ou
demi-schématiques, viennent encore aider ala compréhen-
sion rapide de tel ou tel procédé, de telle ou telle mancuvre,
difficiles ou trop longs & expliquer par le seul texte,

Enfin, chaque livre est précédé de courtes Considérations
anatomigues, qui permettent de suivre les détails opératoires
sur un ferrain promptement remémoré au lecteur.

Je remercie vivement mon éditeur, M. Steinheil, de son
accucil, et de la complaisance qu’'il a mise & la publication
de ce volume.

Mon dessinateur, M. Verni, a droil aussi & tous mes re-
merciements.

Lyon, le 15 janvier 1895,

Victor RocaEgT.




LIVRE PREMIER

URETHRE

CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES.

L’uréthre est un canal étendu, chez Phomme, du col de la
vessie 4 Uextrémité du gland, ehes la femme du col de la ves-
sie & la portion sous-clitoridienne de la vulve.

Chez I'homme, il laisse passer 'urine et le liquide sper-
maltique, chez la femme il est exclusivement condueteur de
l'urine. Les différences de 'uréthre masculin et féminin sont
d’ailleurs si accusées qu'il faut de toute néeessité étudier le
canal séparément dans 'un et lautre sexe.

I. — Uréthre masculin.

[l a une direction générale trés particuliere et formée de
deux courbes successives(Testut). L'une postérieure, concave
en haut et en avant, permanente, correspond a luréthre
fize ; I'aulre antérieure qui disparait dans Uérection ou le
cathétérisme, correspond a luréthre mobile et a sa concavilé
dirigée en bas et en arriére. Testut a donné le nom ff’ff”i‘f'!‘”
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2 CONSIDERATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

sous-pubien aun sommet de la premiére courbe, et le nom
d'angle pré-pubien au sommet de la seconde courbe. L’angle
sous-pubien est situé directement sous le prelongement du
bord inférieur de la symphyse ; I'angle pré-pubien corres-
pond & l'attache du ligament suspenseur.

Cest V'uréthre fize qui est surtout intéressant a étudier dans
sa courbure générale pour le cathétérisme. Testut (1) vient
d’en faire une étude remarquable. Sa courbe ne se rapporte
pas comme on le croil généralement & une portion de cir-
conférence engendrée par un certain rayon (rayon de 6 cen-
timetres environ pour Gely). Elle a, au contraire, une direc-
lion irréguliére, se prétant mal & une définition géométrique,
variable enfin pour chaque individu. Toul ce qu’on peut dire
a son sujel ¢'est que 'urethre fixe se compose d’'un segment
initial & peu pres rectiligne, et d'un segment terminal égale-
ment rectiligne. Ces deux segments sont réunis 'un a l'autre
par une courbe de raccord lrés variable de configuration.

Il est classique el exact de diviser I'urethre en trois por-
tions : 1° portion prostatique, complétement entourée par la
prostale ; 2° portion membraneuse, o 'uréthre apparait
libre de toute enveloppe ; 3° portion spongicuse, ou le canal
s'entoure d'un manchon érectile spongiew,

La portion prostatique ne traverse pas la prostate en son
milieu, mais bien & 'union environ de son quart antérieur
avec ses trois quarts postérieurs. Les diflérents rayons qui
se rendent transversalement de l'uréthre prostatique aux
faces anléricure, postérieure et latérale de la glande, sont
des plus utiles a connaitre pour le chirurgien qui doit savoir
quelle épaisseur de lissus 1l aura & traverser suivant les
cas, soit de l'extérieur de la prostale pour arriver a 'uréthre,
soit de I'uréthre pour aboutir au dehors de la prostate.

Yoici les chiflres moyens des principaux rayons :

(1) Anal. descriptive, 3¢ volume, 1894.
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Rayon median antériear-. . . . . . i, & mm.
— = sposterienr 2 L o o reir AR .
—. transverse gauche . . . . . . . . 46 mm.
— — 15 a1t e s T e R S s (1 11

— . obligue postérieur. . . . . . . . 24 mm.

Done c¢'est par ce dernier rayon oblique que, dans les tail-
les périnéales, on pourra obtenir le maximum de débride-
ment en partant du canal et sans dépasser les limites de la
glande, sans risquer par conséquent de blesser les grosses
veines (ui l'entourent.

C’est dans la portion prostatique que se voienl les orifices
des canaux prostatiques et au milieu de la face postérieure
du canal la saillie du veru montanum, de chaque cote de
laquelle viennent déboucher les canaux éjaculateurs.

La portion membraneuse s’élend du bec de la prostate au
bulbe, Elle comprend elle-méme par rapport & 'aponévrose
moyenne qu'elle traverse trois segments: 1° Un segmenl
supérieur situé au-dessus de 'aponévrose. Ce segment est
en arriere en rapport immédiat avee la face antérieure du
rectum qui de la commence a se porler en arriere pour dé-
limiter avee 'uréthre, lequel continue de se porter en avant,
le triangle appelé recto-uréthral. 20 Un segmenl moyen
compris toul entier entre les deux feuillets de dédouble-
ment de laponévrose movenne. 5° Un segment inférieur,
trés court, anu moins quant & sa paroi inférieure qui va
presque de suite se doubler du tissu bulbaire ; la paroi su-
périeure au contraire reste encore libre du manchon spon-
gieux pendant un cerlain parcours et constitue bien la ce
que Guyon a appelé la paro: chirurgicale du canal, la paroi
d’élection pour lincision de I'uréthrotomie interne sans dan-
ger de blessure de ce manchon spongieux.

La portion spongieuse est accompagnée du corps spon-
gicux dans toute son étendue jusquau meéal ; elle chemine
le long du pénis dans la goutliere inférieure formée par
l'adossement des corps caverneux.
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La cavité de l'uréthre n'est pas uniforme dans tous les
points du canal. Elle comprend qualtre segments rétrécis et
trois segments dilatés intermédiaires & ces rétrécissements.
Les premiers sont le méat, la partie moyenne de luréthre
spongicux, le collet du bulbe, et toute la portion membra-
neuse qui lui fait suite, le eol vésical. Les seconds sont la
fosse naviculaire, le cul-de-sac bulbaire, et la portion prosta-
tique toul enlicre.

Ce quil faut retenir de cette cavite, indépendamment de la
localisation élective des rétrécissements pathologiques sur
les rélrécissements physiologiques signalés, c’est que cetle
caviteé subit, soit dans la miection, soit dans 'érection, soit
dans le passage des instruments a travers 'uréthre une
grande variabilité de dimensions. E'lle est éminemment dila-
table ; on peut sans danger de rupture pousser une dilata-
tion progressive de 'uréthre jusqu’a 30 et 35 mm.

Comme tous les conduils organiques, 'uréthre se compose
essentiellement de deux couches, une couche muqueunse
interne el des tuniques libro-musculaires externes.

La mugueuse uréthrale se conlinue directement avec celle
de la vessie el celle des voies spermatiques. Cette conlinuité
anatomique directe explique aisément les propagations
iniflammaltoires qui se fonl couramment entre ces divers
Organes.

Cette muqueuse ainsi que le derme qui la double, est
remarquable par son élasticité ; c¢’est la plus élastique du
corps humain. Par contre, elle se laisse trés facilement per-
forer, méme par un corps mousse. De grands plis longi-
tudinaux, apparents surtout dans la porlion spongieuse,
courent tout le long du canal; ce sont des plis d’affaisse-
ment qui s’effacent complétement guand le canal se dilate,
sous l'influence du passage de l'urine ou pour toute autre
cause.

La muqueuse de l'uréthre présente une série dorifices
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dont quelques-uns dans la portion spongieuse sonl méme
d’apparence lacunaire el correspondent a des orifices glan-
dulaires. La paroi supérieure porte en ouire & un ou deux
centimelres environ en arriére du méat, une sorte de repli
valvulaire constant, connu sous le nom de valvule de (ruérin,
A cette valvule fait suile une dépression plus ou moins mar-
quée sinus de Guérin, L'existence de cette valvule est im-
portante & connaitre pour le cathélérisme qui risque de
s'égarer quand le bec de la sonde longe de Lrop pres la paroi
supérieure ; d'on la précaution recommandée de suivre dans
I'introduction de la sonde la paroi inférieure du canal.

La tunique musculaire de 'uréthre est composée de fihres
lisses et de fibres strides. Cest dans luréthre fixe que les
muscles sont surtout développés. A partir de 'orifice uréthro-
vésical et dans toute la région prostalique existe un sphine-
ter lisse ; dans la portion membraneuse s’ajoute encore une
enveloppe de fibres strices venues soit du muscle de Wilson,
soit du muscle de GGuthrie, el qui joue le role d’un sphincter
contractile volontaire. Cest lui qui retient 'urine quand sa
pression a foreé la résistance du sphineler lisse de la portion
prostatique (eol de la vessie).

Comme on a pu le voir par toutes les considérations
développées plus haut, la division de l'uréthre en deux
uréthres, l'un antérieur, l'autre postérieur, I'un mobile,
Faufre fixe, est absolument justifiée. Au point de vueembryo-
logifue elle est encore vraie, et au point de vue physiolo-
gique elle est encore bien plus & conserver. L'uréthre posté-
rienr, c'est la continuation de la vessie dans le périnée . quand
une inflammation, quand un corps élranger liquide ou
solide ont franchi Uorifice d’entrée de 'uréthre membraneux,
ils sonf pour ainsi dire déja dans la vessie.

L'introduction de la sonde dans l'uréthre fixe, qui se
défend par une contraction tres spéciale et parfois trés
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énergique conftre elle, est marquée par une sensation ca-
ractéristique chez le malade et chez le chirurgien qui éprouve
la une résistance particuliere . Enfin les liquides qu’on
injecte dansl'uréthre antéricur ressortent tous plus ou moins
tot par le méat; les liquides déposés au contraire dans
I'uréthre postérieur n'en ressortent jamais spontanément
et en dehors d'une miction ; ils vont refluer dans la cavité
vésicale,

II. — Uréthre féminin.

1l correspond tout a fait au point de vue embryologique
a l'urethre fixe de 'homme.

Il est trés court (35 mm. de long en moyenne) el oblique
de haut en bas et d'arriere en avant, avec une légére cour-
bure & concavité antéro-postérieure.

[l est légerement rétréci au méat et & son embouchure
dans la vessie : sa dilatabilité est trés remarquable et bien
supérieure encore i celle qu'on trouve chez 'homme. En
allanl progressivement dans sa dilatation on doit aisément
arriver a y faire passer le petit doigt sans aucune déchi-
ruredes parois; on peut méme dépasser de beaucoup cette li-
mite el aller dans certains cas jusqu'a une dilatation de 3
centimeétres de diametre.

L'uréthre féminin repose dans toute son étendue sur la
face supérieure du conduit vaginal ; tout a fait en haul,
pros de la vessie, son adhérence est lache avec ce conduit ;
dans la partie moyenne et jusqu'a sa terminaison il y
adhére au contraire de la facon la plus intime et il est im-
possible de I'en séparer (cloison uréthro-vaginale).

Le meéat féminin est situ¢ immédiatement au-dessus du
tubercule vaginal qui termine la colonne antérieure du va-
gin (point de repere pour le cathétérisme a couvert). Au-









SECTION 1

VICES DE CONFORMATION.

Tous les vices de conformation de 'uréthre doivent étre
traités, quand il est indiqué d'intervenir sur eux, par des
opérations sanglantes,

Les cas auxquels on peut avoir affaire sont 'hypospadias
et 'épispadias, des rétrécissements, des dilatations, des im-
perforations, des abouchements anormaux, enfin 'uréthre
double.

A. — Hypospadias.
I. — HYPOSPADIAS BALANIQUE.

Beaucoup de sujets porteurs d’hypospadias balanique ne
réclament ancune intervention et ne se doutent méme pas
de leur infirmité. Si on veut intervenir, l'opération est sim-
ple, mais demande 2 séances, sépardées par un intervalle de
10 & 15 jours au minimum pour éviter des insucces.

Opération.

17® SEANCE. — Awvivement de la face inférieure du gland for-
mant deux bandes paralléles de 4 4 6 mm. de large envi-
ron, ¢tendues de I'extrémité du gland a Lorifice de I'hypospa-
dias, et laissant entre elles sur la ligne médiane un intervalle
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de 1 cent. environ non avivé. Cet intervalle correspond sou
vent & une sorte de goultiére qui représente le vestige du

canal et qui sert beaucoup pour la reconstitution de ce der-

nier. On peut la créer artificiellement du reste par une
fente creusée au bistouri (fig. 1).
On introduit ensuite un boui de sonde & une profondeur

de 5 &4 6 cent. dans 'hypospadias, et on I'y fixe & demeure

Fig. 1. — Hypospade balanique. — De gauche i droite : avivement de
la face inférieure du gland vu en coupe ; Réunion de cet avivement
sur sonde ; Gland restauré vu par sa face inférieure.

par un ou deux points de sulure embrochant la sonde et les
levres du méal hypospade.

Puis, par dessus eelle sonde servanl de moule au nouveau
canal on rapproche les deux bandes avivées au moyen de
fines et courtes épingles el d'une suture enchevillée.

2¢ SEaNcE, — (Juand les sutures ainsi faites ont bien réussi,
et que la canalisation du gland est bien délinitivement éta-
blie, reste 4 combler la fissure hypospade laissée en arriére
de la canalisation balanique.

Pour ce faire, on se comporte comme pour une fistule pé-
nienne de petites dimensions (Voir: Zraitement des fistules
péniennes).

II. — HYPOSPADIAS PENIENS, PENO-SCROTAUX ET PERINEAUX.

Iei I'uréthroplastie devient plus complexe et la section des

1
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brides sous-peéniennes, le redressement de la verge plus ou
moins coudée en crochel nécessilent des manecuvres spécia-
les. Cest ici aussi qu’il importe de procéder par séances espa-
cées, n'atlaquant un nouveau point qu'avec des positions
conquises et assurées derriere.

Fig. 2. — Hypospade péno-scrotal (ectopie testiculaire a gauche).

Opération.

L’opération classique comprend 3 séances qui sont elles-
mémes autant d’opérations distinetes (1).

1 SEANCE. — Section des brides sous-péniennes. — [tedres-
sement de la verge. — Manceuvres faciles dans certains hypos-
pades péniens ot la bride sous-pénienne est seulement re-
présentée par une sorte de filet muqueux reliant le gland

(1) 8i d’auntres chirurgiens avaient bien avant Duplay proposé et pra-
tiqué l'uréthroplastie dans 'hypospadias, c¢’est néanmoins a lui que
revient le mérite d’avoir définitivement reglé les détails de la méthode
opératoire.
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a l'orifice anormal. Un coup de ciseaux suffit alors pour
couper ce frein dans toute sa profondeur, redresser le pénis
ensuite et suturer par dessous les bords de la petite plaie
transversale, transformée en losange par le redressement du
pénis (lig. 4).

Fig. 8. — Hypospade périnéo-serotal.

Quand la bride est plus forte, dense, élalée el profonde-
ment enfoneée du edte du corps caverneux (forme grave de
I'hypospade) il faut aller avec le bistouri jusqu’a ses raci-
nes, dit-on fendre le corps caverneux lui-méme el jusqu’a
ce que la verge se maintienne par exemple d'elle-méme
couchee sur le ventre du sujet élendu sur le dos.

[.es bords de la plaie sont suturés comme précédemment,
par une suture analogue en somme a celle de la pyloro-
plastie.

La verge ainsi libérée est relevée et couchée contre la
paroi abdominale, ot on la maintient appliquée par 2 ou
3 points de suture embrochant le gland et la peau de l'ab-
domen ; cette précaution nous la recommandons pour
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maintenir le redressement pendant le temps nécessaire a la
cicatrisation de la plaie sous-pénienne.

Plus tard el méme quand la plaie est réunie, il faul en-
core surveiller ce maintien du redressement pénien ; des
cicatrices profondes tendent encore longlemps a recourber
la verge. Il faudra done, soit avee du diachylum, soit avee
des bandelettes collodionnées, lenir le pénis élalé sur le
ventre pendant un mois au moins,

Fig. 4 et 5.— Libération des brides sous-péniennes. —
Redressement de la verge.

Dans cetle premiere séance on peut compléter le redres-
sement de la verge par un commencement d'uréthroplastie,
c'est-a-dire par la réfection du méat el du canal glandaire
(méme procédé opératoire que pour 'hypospade balanique
simple).

2¢ SEANCE. — Uréthroplastic proprement dite. — La
verge ¢lant maintenue relevée et présentant sa face infe-
rieure au chirurgien, on pratique & 6 ou 7 mm. en dehors
de la ligne médiane, et de chaque edte, une incision verti-
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cale depuis la base du gland jusqu’au voisin age de 'ouver-
ture hypospadienne (fig. 6).

On disseque ensuite de dehors en dedans la lévre interne
de l'incision de facon a détacher 2 petits lambeaux de 4 a
5 mm. de large (A et B) qu'on va renverser sur la sonde,
face épidermique du coté de cette sonde (fig. 6).

T
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Fig. 6. — Dissection des 2 petits lambeaux internes A et B se rabattant
sur sonde, et des 2 grands lambeaux C et D formant surtout.

On disséque largement alors la lévre externe, de dedans en
dehors, pour mobiliser la peau du fourreau et pouvoir attirer
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sur la ligne médiane les deux lambeaux latéraux (C el D)
qui viennent s'unir et recouvrir par leur face cruentée la
face cruentée des petits lambeaux déja rabattus sur la sonde
el formant la au nouveau canal une couverture cutance
compléte (ou & peu prés compléte dans le cas ou on n'au-
rait pas pu les disséquer assez larges).

Les sutures des deux petits lambeaux au-devant de la
sonde se feront avee du catgut chromique.

Les deux grands lambeaux seront adossés en surface sur
la ligne médiane par quelques points profonds avec de pe-
tits tubes de Galli. Leurs sutures superlicielles seront faites
a la soie fine ou au catgut chromique.

Enfin on n'oubliera pas d'aviver la face inférvicure du
gland dans les points qui correspondent auxr bords supirieurs
des lambeaur, et de faire les sutures voulues 4 ce niveau,
pour raccorder le canal balanique au troncon qu'on vient
de créer. Nous avons vu que ce canal balanique avait pu étre
refait déja dans la 1 séance.

Le temps correspondant & la réfection du méat et du ca-
nal balanique dans I'hypospade, comporte du reste des ma-
neeuvres un peu différentes suivant les cas.

On sait en effel que le canal ne manque pas toujours lotale-
ment au-devantde l'ouverture hypospadienne. Parfois le méat
est fort bien formé, mais l'uréthre cesse bientot derriere lui,
et un stylet introduit par le méat, ressort a b ou 6 mm.
en arriére de lui. Ou bien le méat bien conformé se termine
aprés un certain trajet dans un cul-de-sac contre lequel vient
buter le stylet qu’on y a engagé. Ou bien encore il n’y a pas
de méat,mais il existe en avant de I'ou verture hypospade un
tout petit canal balanique, borgne, en avant. Ou bien enfin,
urethre pénien, uréthre balanique et méat sont trés bien con-
formés, et il existe simplement une fistule congénitale de la
paroi inférieure du canal.

On concoit des lors aisément comment telle ou telle variéte
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aide, ou au contraire complique la restauration de 'uréthre
au-devant de I'hypospade et dansle trajet balanique du canal
en particulier.

3° SEancE. — Raccord du troncon fouwrnt par luréthro-
plastie avec le méat hypospade.— Mémes procédés opéraloires
que pour combler une fistule pénienne ou périnéale ordi-

Fig. 7. — Lambeau scrotal (ou périnéal) rabattu sur la
gouttiere hypospadienne.
naire. Le plus simple est d’aviver largement le pourtour de
Pouverture comme pour une fistule vésico-vaginale, ¢’est-a-
dire en biseau, et d’affronter ensuite les cotés opposés de
I'avivement par de fines ¢épingles (v. fig. pour fistule pé-
nienne de l'uréthre).
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Simplification du procédé opératoire dans certains
cas. — La méthode si bien réglée par M. Duplay esl excel-
lente et doit rester comme type. Nous croyons cependant
qu'on peut simplifier I'uréthroplastie en se servanl d'un
lambeau scrotal qu’on rabalt de bas en haut contre la face in-
férieure de la verge, face cruentée en dehors, et qui évite
une 3¢ séance au patient. Nous I'avons utilisée deux fois avee
plein succes (fig. 7).

Ce procédé avail déja élé conseillé par Bouisson. Mais il
g'¢tait servi d'un lambeau a base trop étroite pour la lon-
gueunr, et le lambeau s'était sphacele.

[1 faut tailler I'étoffe sur 3 centimetres de large environ ;
puis on avive les bords de la goutticre hypospadienne, et on
y suture les parties latérales du lambeau préalablement re-
tournées sur elles-mémes pour pouvoir adapler leur surface
cruentée a celle de la plaie d'avivement (1). (Voir fig. 7).

Avee ce procédé quand il réussit on a un double avan-
tage :

1° Le canal est refait avee une surface tout entiere cuta-
née.

20 On évite le 3° temps ¢'est-a-dire 'abouchemeunt des
deux portions ancienne et nouvelle du canal.

B. — Epispadias.

Le procédé opératoire & séances successives proposé par
Duplay pour I'hypospade lrouve ici une application identi-
que. Mais le temps de l'uréthroplastie proprement dite est
bien simplifié généralement, et pas n’est besoin de chercher
des lambeauxautoplastiques. Entrelescorps caverneux existe
toujours un sillon trés dépressible; sorte de goultiere natu-

(1) Le bord supérieur du lambeau rabattu sur la goutti¢re hypospade
sera bien entendu suturé el raccordé au canal balanique.

15
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relle par conséquenl pour loger la sonde, qui va servir de
moule au nouveau canal et par dessus laquelle il sera aisé de
ramener les parties latérales avivées de la fente (1).

Fig. 8. — Epispadias (verge fortement tirée en bas et en avant).
Opération.

La méthode opératoire est la méme pour l'épispade
balanique peu étendu que pour les épispades plus graves:
mais les manceuvres sont bien enfendu plus simples dans
le premier cas, donnent des succeés du premier coup, el la
premiere séance,correspondant au redressement de la verge,
est alors ordinairement inutile. |

1" SEaxce. — Elle est calquée sur la premiére séance de

(1) Avant les conseils donnés par Duplay et qui sont une simplifica-
tion énorme de ces réfections péniennes, les prélérences des chirurgiens
s¢ partageaient entre les opcrations a lambeaux de Nélaton et de
Thiersch dont nous donnons ici les figures schématiques, qui permet- %
tent mieux qu'une deseription, de comprendre la méthode.
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I'hypospade ; elle est surtout indiquée dans les cas d'épis-
pade complet ou la verge semble simplement représentée
par un gland, toul le reste du pénis étant en quelque sorte
avalé du eote de 'entonnoir péno-pubien.

Elle consisle & pratiquer du eoté de la base du pénis étiré
en avanl el en bas autant qu'on le peut, un débridement ou
une série de débridements transversaux plus ou moins pro-
fonds, de maniére & ce que la verge arrive a tomber natu-
rellement en vraie pars-pendula.

b
AL,

SN

Fig. 9. — Procéde de Thiersch (goutticre épispadienne recouverte).

Des sulures méthodiques de ces débridements transver-
saux transformes des lors en plaies losangiques, allongeront
le pénis par sa face dorsale et concourront au méme but.
Mémes précaulions & prendre que pour 'hypospade dans la
survelllance de la cicatrisation de ces débridements.
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Ce premier temps est plus a soigner encore ici que pour
Phypospade. 11 faut s’y prendre parfois a plusieurs reprises
pour arriver a obtenir une certaine longueur de verge dans
les épispades complexes; ce temps a pu élre méme une
véritable pierre d’achoppement pour certains chirurgiens
négligents des soins conséculifs, ou en présence des mala-
des indociles.

Duplay a fait remarquer du reste que ce redressement de
la verge, alors méme qu’il était incomplet, se compléte plus
tard par suite du développement des organes génitaux.

Fig. 10. — Avivement de P'épispade (d’apres Dueay).
2* SEANCE. — A trois ou quatre millimétres en dehors du

sillon muqueunx intercaverneux et de chaque coté de lui, on
pralique un avivement soigné en forme de deuxr bandes anté-
ro-postérieures, large de 5 4 6 millimetres et allant de l'ex-
trémité du gland en avant a Porifice anormalfen arriére.
U'ne sonde ayant été introduite sur une longueur suffi-

l}"
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sanle dans l'orifice anormal, fixée la par deux poinls de
suture et couchée ensuite dans le sillon intercaverneux,
on ramene par dessus elle les parlies lalérales avivées et
on les maintient affrontées par une série de sulures passces
comme l'indique la figure 10 (1).

Fig. 11. — Procédé de Thiersch (gouttiére recouverte et orifice
péno-pubien bouché).

(1) 8i le prépuce pendant sous le gland est trop exubérant, on devra
dans un but esthétique, et 4 'exemple de Duplay, y pratiquer une
boutonniére a travers laquelle on met le gland le nez 4 la fenélre. On
reunira ensuite le 1/2 anneau préputial passé sur le gland a ce der-
nier par deux ou trois points de suture. On peut ainsi dans les cas ou
les sutures faites comme il a éié dit plus haut, auraient liché, en tout
ou en partie, avoir une nouvelle couverture toute prite pour la goul-
titre épispadienne. Certains chirurgiens emploient méme le seul pre-
puce pour recouvrir 'épispade. Ceei est affaire des eas particuliers et
nous retrouverons du reste ce lambeau préputial a propos de 'exstro-
phie vésicale.
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On peul tenter ainsi la réfection du canal sur toule sa
longueur et d'un seul ecoup. Peut-étre est-il plus prudent de
la faire d’abord sur la partie glandaire du canal dans la
séance qui correspond au redressement de la verge et de la
compléter ensuite sur la partie pénienne.

3¢ SEANcE. — Wil s'agit de réunir au nouveau canal un
orifice épispade siégeant sur le milien ou I'extrémité anlé-
rieure du pénis, et pas trop large par conséquent, on em-
ploiera le procédé d'occlusion d'une fistule pénienne ordi-
naire (avivement en biseaun et suture des surfaces opposées ).

Nil s’agit d'un épispade complet avee orifice péno-pubien
irés large, en entonnoir, il est plus mal aisé d’aboucher i cel

orifice le nouvel urethre. — 1l faudra procéder a cet abou-

chement en deux temps qui sont réellement deux séances.
— Dans un 1°F temps on avivera largement les bords de
I'hiatus, et on les aflrontera par l-zfmurnulmmunt latéral, au
moven de la suture enchevillée, en laissant simplement
un petit orifice a leur partie inférieure pour l'issue de 'urine.
— Dans le 2° temps on réunira cet orifice a extrémiteé pos-
téricure du canal refait. — 1l faul souvent plusieurs tenta-
lives avant d'arriver & Uoblilération compléte de la fistule
mais on y arrive toujours.

((. — Dilatations congénitales.

(est une curiosilé pathologique, dont I'histoire sommaire
est basce sur 4 ou 5 faits épars el présentant du reste une
physionomie clinique trés disparate.

Elles paraissent caractérisées par l'absence, sur une cer-
taine étendue de 'arethre, de I'étui spongieux peri-urethral,
le canal restant simplement représenté a4 ce niveau par sa
muqueuse directement doublée de la peau. — Aussi pen-
dant la miction, ou dans ses intervalles, 'urine peul-elle

o TREARI AN -
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déprimer la paroi uréthrale dépourvue de support, former
ainsi une poche et s’y accumuler.

La rareté de l'affection, la diversité des cas observés ne
permettent pas de poser des régles lixes pour l'intervention
et on ne peut qu'indiquer un programme opératoire schéma-
Lique : 1° dissection de la poche ; 2° réseclion de ses parois
jusqu’a leur abouchement avee le canal uréthral normal ;
3° fermeture a ce niveau de la perle de substance de l'ure-

|

Fig. 12. — Dilatalion congénilale (D'aprés Axcer).

thre, soil par simple avivement el rapprochement consé-
culif, soit par une véritable autoplastie.

D. — Retrecissements congénitaux.

IIs sont tres fréquents au méat el n’exislent peut-élre réel-
lement que la. — Ils affectent les formes les plus variées.
Tantol e’est un méal presque imperforé dont la forme, au
lieu de la fente normale avee ses deux levres latérales, s’at-
lénue progressivement jusqu'a devenir un simple orifice
arrondi, parfois pas plus gros quune téte d'épingle. Tantot
la fente semble normale, mais elle n’est que superficielle ;
de suite derriére elle on rencontre une valvule, a la paroi
inférieure du eanal le plus souvent, qui eloisonne ce canal.
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TantOt enfin c'est un véritable diaphragme troué au cen-
tre, tendu en arriére de la fosse naviculaire et qui rétrécit
brusquement 'uréethre derriere celle-ci.

C'est chose bien connue aujourdhui (Valette, Poncet,
Tédenal) que la prédisposition créée par ces sténoses con-
génitales a 'hypocondrie;, aux troubles de l'urination, et
meéme de la fécondation, a la persistance indéfinie des inflam-
mations blennorrhagiques, enfin & la production facile el
rapide des rélrécissements inflammaltoires.

Le traitement opératoire de ces malformations esl
des plus simple.

On débridera le méat lui-méme, ou la valvule ou la virole,
avec un petit bistouri boutonné el sur une profondeur suf-
fisante pour faire entrer une bougie métallique n° 20 ou 22 ;
on pourra laisser en place celle-ci pendant quelque temps
si la stricturotomie a amené une hémorrhagie un peu forte.

En dehors de ces cas d'hémorrhagie on ne laissera apres
I'opération aucune sonde & demeure. On engagera simple-
ment le malade & se passer tous les jours un pelit dilatateur
mousse comme l'extrémité d'une bougie Béniqué dans les
trois ou quatre premiers centiméetres du canal, de facon &
empécher la soudure des deux levres du débridement.

. — Imperforations congenitales.

L'imperforalion peut étre réalisée : 10 sout par un dia-
phragme plein, mais localisé en cerlains points du canal, et
laissant celui-ci libre au-devant et en arriere de lui; 2° soit
par la transformalion de Curéthre en cordon fibreux sur une
étendue plus ou moins considerable.

Elle peul en outre exister indépendamment de toute voie
dérivative pour le cours de l'urine et alors la rétention d'u-
rine est absolue. Ou bien elle coincide avee la présence d'un

iy
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canal anormal de dérivation par ou l'urine peul s’échapper.

Sans voie de dérivation concomitante, les imperforations
completes de I'uréthre sont incompatibles avee la vie du
nouveau-né, si on n'intervient pas de bonne heure, et, méme
dans la vie intra-utérine, elles peuvent amener la mort ou
é¢tre cause de dystocie par distension ascendante de tout
I'arbre urinaire, vessie, urcéthre, reins.

Le traitement consiste, quand on verra que le nouveau-
né faits de vains efforts pour uriner et qu'on constatera chez
lui les symptomes locaux de rétention d'urine, i explore:
le canal el a essayer de forcer 'obstacle.

Si celui-ci siege au méat ou dans la fosse naviculaire, sous
forme de diaphragme, et c¢'est le sicge ordinaire de cette im-
perforation, rien de plus simple que de 'enfoncer d'un coup
de bistouri. Si ce diaphragme siege plus profondément, 'en-
foncement se fera au moyen d'une sonde de métal & petit boul
olivaire, sous forme de cathélérisme métallique forcé. — Si
I'obstacle résiste & une canalisation foreée modérément ten-
tée, 1l ne faudra pas conlinuer & pousser a 'aveugle ; mieux
vaul aller explorer avec le bistouri de dehors en dedans,
comme pour une uréthrotomie externe, la partie de l'uréthre
située en arricre de 'imperforation. Si on rencontre alors
un cordon plein, onle suivra en disséquant, jusqu’a ce quon
arrive sur le canal perforé, on pratiquera une bouche a ce
niveau pour assurer la miction, et on aura ensuite toute
latitude pour reconstituer le cordon en canal par une uré-
throplastie méthodique, analogue a celle qu'on pratique
pour I'hypospadias.

Si le cordon s'étendait loin du edté du périnée, on pourra
étre amend, pour assurer I'écoulement de l'urine et altendre
la réfection du canal, & pratiquer une cystotomie sus-pu-
bienne.

Sl y a une woie de dérvivation assurant Uissue de Curine,
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I'intervention ne s’imposera plus d'urgence. On pourra
réflechir & l'aise au procédé a employer pour déboucher ou
refaire 'uréthre.

Ordinairement les orifices de dérivation siegent, ou & l’om-
bilic (l'ouraque étant resté perméable), ou sur une des faces
de la verge simulant un hypospade ouun épispade, ou dans
le rectum.

Ce dernier cas rentre dans les vices de conformalion de
I'anus et du rectum.

IF'. — Uréthre double.

Beaucoup de malformations considérées comme uréthres
doubles ne sont en réalité que des anomalies du méat (voir
hypospadias) el, quand il y a deux orifices juxtaposés, I'un
des deux conduil rapidement au fond d'un cul-de-sae. Par-
fois cependant il y a bien deux uréthres sur un méme pénis ;
les exemples en sont fort rares néanmoins. Généralement
alors l'uréthre supplémentaire part de la face dorsale du
gland, suil la partie correspondante de 'espace intereaver-
neux el vient ensuite s'enfoneer sous Farcade pubienne pour
aller rejoindre 'uréthre normal dans sa portion fixe. Pen-
dant I'¢jaculation, il peut sortir de ce canal aceessoire un
liquide muqueux et visqueux. L'urine n’y passe pas ordi-
nairement.

Ce qui fait I'intérét pathologique de ce vice de conforma-
tion, ¢’'est que I'uréthre supplémentaire peut étre atteint de
blennorrhagie en méme temps que lautre, et que cette af-
fection résiste la & tous les traitements. Englisch a proposé,
pour le guérir radicalement, Uerlirpation méthodique du
canal accessoire, ou bien encore lincision compléte du trajet,
faite sur petit cathéter introduil dans sa cavilé, et la des-
truction consécutive du revélement muqueux canaliculaire.



SECTION 11

LESIONS TRAUMATIQUES,

Elles se résument dans les plaies et les ruptures du canal
uréthral. Le chirurgien a fréquemment & intervenir ici, sou-
vent méme par des opérations d'urgence.

A.— Plaies par instruments pigquants ou tranchants.

Des plaies proprement dites de Puréthre nous dirons peu
de chose au point de vue thérapeutique.

Sila plaie est étroile, comme celle qui résulte dune pe-
qure fine par exemple, elle se cicatrise d'elle-méme et n’offre
pas d'intérét chirurgical.

Si la plaie représente une section sur une cerlaine étendue
les choses different encore suivant le sens dans lequel est
dirigée cette section.

Esi-elle longitudinale? Rien de bien particulier & tenter ;
souvent méme pas de sutures a faire, & moins qu’elle ne soit
un peu longue (au dela de 1 eent. par exemple), car ces plaies
longitudinales guérissent bien d'elles-mémes; la cicalrisa-
tion spontanée de I'uréthrotomie externe est la pour en Leé-
moigner. Elles guérissent en outre sans rétrécissement no -
table.

La section se rapproche-t-ellie du type fransversal? La le
retrécissement est toujours a craindre, e, méme pour une
plaie peu étendue de ce genre, il faul toujours faire une su-
ture soignée des dewx lévres, pour obtenir une cicatrice li-
neaire non saillante et non stricturigéne. A foriior: la su-
ture s‘impose-t-elle quand la plaie oblique ou transversale a
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intéressé une bonne partie ou la totalité de la circonférence
uréthrale (1).

La plaie uréthrale peut étre faite de dedans en dehors ;
c’est la fausse route. On concoit que le role du chirurgien
pour réparer le désordre esl nul en pareil cas.

Quant aux plaies contuses, elles rentrent dans I'histoire
des lésions traumaltiques suivantes, des ruptures de l'uré-
thre.

B. — Ruptures.

Guyon a tres bien catégorisé les divers degrés de gravité
que comporient les ruptures uréthrales et par la méme
preéeisé les indications thérapeutiques propres a chacun de
ces degreés. On peul envisager trois cas généraux.

1° Les cas légers ou l'uréthrorrhagie est peu marquée
et fugitive, ou les tissus péri-uréthraux sont ecchymosés
mais peu infilirés et restent plats ou seulement légerement
tuméfiés, ot I'issue de 'urine n’est pas génée, ol la sonde
passe sans difficulté. Ce sonl les cas correspondant aux
« ruptures de la corde », aux « faux pas du coit » a cer-
taines conlusions de la verge en érection, ou méme du pe-
rince, ete.

2° Les cas moyens ol 'hémorrhagie s est produite abon-
dante avec caillots el récidive aisément a la moindre oecca-
sion, ou les lissus péri-uréthraux fortement infiltrés peu-
vent élre le siege de véritables hématomes circonscrits
entourés d'une ecchymose diffuse mais faisant relief sous
forme de tumeur appendue au canal, ou la miclion est en-
core possible, mais trés douloureuse, souvenl tres génée el

(1) Pour les détails de la sulure uréthrale, se reporter au chapitre des
Uréthrectomies on le manuel opératoire de ces sutures sera donné avee
détails.

I_}
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pouvant ¢tre momentanément interrompue par un caillot,
du spasme, ete., ou le calhétérisme doil encore réussir,
mais praliqué par une main exercée et sachant interroger
les points lésés qu'il faut éviter, les portions saines qu'il
faut suivre.

3° Enfin les cas grawves, ou I'hémorrhagie, linfiltration
péri-uréthrales sonta leurmaximum,la perte de sang pouvant
devenir inqui¢tante par son abondance, sa durée, Uinfiltra-
tion & la fois sanguine et urinaire fusant au loin & partir du
fover principal de la contusion, foyer représenté par une
poche de caillots et de tissus en bouillie, — ou la rétention
est complete puisque le malade se pisse sous la peau et que
la discontinuité compléte et I'écartement des deux bouts de
I'ureéthre rendent tout cathétérisme non seulement illu-
soire mais dangereux,

Traitement. — [ Cas LEGERS. — Fapeclation.— A cha-
cun des eas décrils correspond une thérapeutique appro-
pri¢e. Ce qui détermine en somme la conduite immédiate &
tenir en face de pareils blessés, e’est 'examen de ce qu'est la
miclion. Si le malade pisse aisément, largement et sans dou-
leur, y eut-il méme un épanchement sanguin assez marqué
dans le périnée, il faut le laisser franquille et attendre
sans passer de sonde. Le cathétérisme explorateur est ici
essentiellement nocif,

[l ne renseigne en effet nullement le médeein sur I'éten-
due de la lésion et il risque d’amorcer linfiltration. I faut
cependant surveiller soigneusement le malade, car ces cas
apparemment simples el bénins au débul peuvent se com-
pliquer & un moment donné de rétention ou d'infiltration
tout comme les cas graves d'emblée.

[1° CAs MOYENS.— [Incision périndale précoce.— Si le malade
a de la géne pour vider sa vessie et n'évacue qu'un peu
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d'urine au prix de souffrances vives et d’efforts répétés, et
st en meéme temps le périnée n'est pas trés sensiblement
tuméfié et tendu, le conseil classique est le suivant :
Essayer de passer prudemment et en tichant de suivre la
paroi supérieure du canal (paroi qui & chance d’élre restée
indemne dans les ruptures incomplétes) une sonde métalli-
que i courbure brusque, ou mieux encore une sonde en
caoutchoue rouge conduite sur mandrin convenablement
courbeé, sonde qu'on pourra laisser i demeure pendant quel-
que temps. Plus tard on interviendra sur le périnée si des
accidents sérieux surviennent. '

Il est impossible de donner des reégles absolues en clini-
que on tout est si mobile el variable, ou tous les proeédés
de trailement peuvent étre heureux, méme ceux qui sem-
blent devoir le moins le devenir. Cest ainsi que dans le cas
particulier, la méthode classique déerite a donné et donnera
encore de nombreux sucees. Mais si on examine la chose de
pres, on verra que ce n'est pas une méthode sire, el que
souvent elle devra céder le pas a lintervention chururgicale
precoce.

(Que se passe-t-il ordinairement en effet 7 Vous avez réussi
a sonder; votre sonde & demeure est en place el fonctionne;
et cependant les infiltrations se font lentement maigré la
sonde ; le périnée se tuméfie de plus en plus ; N'uréthrorrha-
gie continue ou bien volre sonde se bouche avee des caillots
partis de la vessie o ils ont reflué depuis 'ureéthre. [l faut
laver cette sonde fréquemment ou la changer ; au bout de
quelques jours, elle s'incruste, elle est mal supportée, la
ficvre s’allume : il ne vous reste plus qu'a proposer l'inter-
vention. A supposer meéme que volre expectation ait réussi,
que 'uréthre se soil cicalrisé sans gros accident, voltre
malade n’est pas définitivement guéri et & 'abri de toute
opération. Les ruptures de 'urethre, nous y reviendrons
tout & 'heure, ne guérissent jamais complétement, meme
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incompliétes, en ce sens que l'urethre rompu el cicalrisé
entrainera toujours un rétrécissement, et généralement un
rélrécissement rapide, trés élastique et sur lequel la dilatla-
tion seule n'aura jamais de prise. Ne vaul-il pas mieux des
lors, en présence de toutes ces inconnues, assurer au moins
au malade un bénéfice immédiat cerlain au lieu de le laisser
dans l'aléa.

Proposez lui donc de suite luréthrolomie périnéale qui va
évacuer les caillots, arréter I'hémorrhagie, ouvrir libre ac-
ceés a l'urine et prévenir toules les complications. Vous ne
le ferez pas souflrir en fourrageant au hasard avee la sonde
dans 'uréthre rompu ; il sera quitte des ennuis tres réels de
la sonde & demeure, et n'aura pas le cauchemar de I'incer-
titude qui lui fail se poser sans cesse les queslions suivan-
tes : Comment les choses vont-elles se passer ? La sonde en-
trera-t-elle ? Une opération sera-l-elle nécessaire ? ele., elce.

Que risque-t-on dailleurs? Rien, pas méme le reproche
d'une opération inulile car encore une fois, méme guéri
des accidents immeédiats, le malade reste toujours sous le
coup de l'uréthrotomie tardive contre le rétrécissement ul-
térieur. On n’évite pas la plupart du temps ce rétréeisse-
ment avee l'incision périncéale mais on a quelques chances
cependant de le prévenir ou de latténuer, précisément dans
les cas de ruplures incomplétes on on fait Faffrontement
et la suture méthodique des bouls divisés, Vignard (1) rap-
porte a ce sujet deux cas treés intéressants de la pratique de
son maitre Tédenal. Nous allons en reparler toul & 'heure.

En résumeé, nous dirions volontiers @ dans les cas movens
ou il v a de la rétention incompléte, ot la miclion ne se
rétablit pas franchement aprés un cathétérisme dessai et
ol vous étes oblige de sonder plusiears fois ou de mettre
une sonde a demeure, proposez de préférence de bonne
heure lincision périnéale.

(1) Arch. prov. de chirurgie, 1894,



32 LESIONS TRAUMATIQUES DE L' UBETHRE

[1l° Cas craves.— [ncision périnéale immédiate.— Dans les
cas graves, ol la rétention est absolue, le périnée en bouil-
lie, le cathétérisme impossible, le retard n’est pas permis.
Et cependant on aurail encore ici un moyen d'attente, les
ponctions vésicales répétees.

Il faut les bannir comme méthode thérapeutique el les
ramener & leur véritable valeur, c’est-a-dire celle d'un expé-
dient trés précieux en altendant l'arrivée du chirurgien.
Nous aurons du reste l'occasion de nous expliquer plus
tard et longuement 4 leur sujet, a propos de 'hypertrophie
prostatique. '

Opeération de l'incision périnéale dans les ruptures
du canal. — Elle se propose: 1° d'ouvrir largement le
fover lraumalique, pour le débarrasser de ses caillots et le
désinfecter ; 2° de rechercher les bouts du canal et de réta-
blir si possible leur conlinuité, tout au moins d’assurer la
libre ¢mission des urines.

Instrumentation spéciale et soins pré-opératoires.

Comme pour une urc¢throtomie externe ou une laille péri-
néale.

Attitude du malade, des aides et du chirurgien.

«) A. du malade : ¢’est celle de la taille (1). _.

B) A. du chirurgien : assis de facon a avoir le périnée du
sujet a portée de son regard et de ses doigls, ¢'est-i-dire en-
tre les jambes du malade.

v) A. des aides : deux aides ¢écartent les jambes du patient,
un troisicme sappréte a relever les bourses et a tenir le
cathéter enfoncé dans le canal, si le chirurgien s’en sert.

(1) Pour les détails voir ce qui a trait aux lailles périnéales.
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Opération proprement dite.
1°r Temps. — L'incision sera faite médiane sur le périnée,

elle dépassera en avant et en arriére les limites de 'héma-
tome périnéal — sans s'attarder elle atteindra le foyer he-
matique qu'on débarrassera de ses caillots avee des tampons
rudes ou une forte irrigation.

2¢ Temps. — Alors commence la recherche du canal el de
ses deux houts. La situalion et le trajet du bout antérieur est
facile & connaitre.

Un cathéter ou une simple bougie rigide introduits par le
meéatl jusqu'au foyer traumatique, le décclent nettement.

Pour le bout postérieur, deux éventualités peuvent se
présenter :

z) Ou bien la rupture n'a gu'incomplélement séparé les
bouls et alors le chirurgien reconnait en général facilement
le bout postérieur.

Pour ce faire, on cherche & y introduire & travers la plaie
uréthrale lextrémité mousse d'un styvlet vaseliné. Le trajel
du bout postérieur étant ainsi jalonné, on retire le cathéler
du bout antérieur et on I'y remplace par une sonde en caout-
choue rouge pas trop grosse (n® 15 environ), on en fait sor-
Lir le bee par la plaie uréthrale sur une certaine longueur et
on réengage ensuite ce bee, 4 coté du stylel servant de
guide, dans le bout postérieur.

B) Quand la rupture, quoiqu’incompléie, intéresse cependant
la majeure partie de la circonférence uréthrale, ou a fortior
quand elle est compléte, accompagnée de séparation et de
rétraction a distance des bouts, avee parfois perte de subs-
tance intermédiaire assez notable, les difficultés peuvent
¢tre sérieuses pour trouver le bout postérieur et on a ima-
giné toutes sortes d'artifices pour le découvrir. Peut-élre a-
l-on un peu exagéré ces difficullés, ici comme a propos de
'uréthrotomie externe sans conducteur (1).

(1) Voir ce que nous disons a propos de celte opération,

-
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Les manceuvres que nous recommandons i cet effet sont
les suivantes : 1° Bien assécher la plaie, au besoin avee de
I'eau glacée, pour ne pas confondre les différents tissus entre
eux, et n'élre pas géné par le sang qui bave :

2° Rechercher ensuite soigneusement s’il ne reste pas une
petite bande de la paroi supérieure : si minime qu’elle soit,
cette bande peut servir de conducteur précieux au stylet qui
interroge le bout postérieur ;

3° Présenter ce stylet a différents points de la profondeur,
en se tenant bien sur la ligne médiane el se guidant sur les
souvenirs anatomiques ; :

4° Si on ne trouve encore rien, c'est souvenlt parce que
I'incision périnéale est trop antérieure el que des parties
molles non incisées masquent le trajet profond de I'uréthre.
Alors, un doigt dans le rectum pour ne pas le compromettre
dans le débridement qu'on va faire, on fend le périnée aussi
longuement et aussi profondément qu’on le juge nécessaire
pour avoir bien sous les yeux le champ & explorer (1).

Si tout a échoué (et cela peul se voir 4 la suite de grands -

traumatismes avant fracluré les branches ischio-pubiennes
et arraché les portions trés profondes de I'uréthre, en eréant
des déviations notables du bout postérieur) on donne clas-
siquement le conseil de pratiquer séance tenante la taille
hypogastrique pour faire le cathétérisme rétrograde (celui-ci
sera décrit avec 'uréthrotomie externe).

Peut-¢ire a-t-on le moyen de réussir plus simplement a
trouver le bout postérieur.

Voici comment nous avons procédeé dans deux cas de ce
genre : nous avons disséqué la face antérieure du rectum
comme dans la taille prérectale et jusqu’au bec de la pros-

(11 Le conseil de faire uriner le malade est bon dans cerltains cas,
mais il n'est pas toujours utilisable. 1l ne faut pas v songer si on s'est
servi de 'anesthesie générale et parfois, malgré ses efforts volontaires,
le malade ne peut pas uriner du tout,
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tate. Celui-ci une fois bien découvert il nous a éLé facile de
reconnaitre l'uréthre immédiatement au-devant de la glande,
de le ponctionner & ce niveau et d'y passer une petite sonde
d’arriere en avant pour la faire ressortir par le bout posté-
rieur de la rupture.

On pourra ainsi éviter dans beaucoup de cas une eystoto-
mie sus-pubienne. Il est presque toujours possible de recon-
naitre le canal & son émergence de la prostate el de faire le
cathétérisme rétrograde en incisant a ce niveau (1),

3¢ Temes. — Introduction et fixation de la sonde a de-
meure.— Le boul postérieur frouve, la sonde molle qui rem-
plit deja l'urethre antérieur y est poussée jusque dans la ves-
sie, guidée sur un slylet et par la manweuvre déja indiquée
plus haut.

Fixation de la sonde @ demeure. — Pour fixer la sonde
on l'attache au canal par deux points de suture: 'un qui
'attache au méat el 'empéche de sortir, l'autre qui la lie
aux levres de l'incision périnéale et l'empéche de glisser du
bout postérieur pour se pelotonner dans la portion pé-
nienne.

Ses andications et contre-indications. — La sonde a de-
meure qu'on passe dans ce 3¢ temps de F'opération est stirve-
ment des plus utiles pour la réparation ultérieure des lésions
urcéthrales. Elle sert pour ainsi dive de moule a la reconsti-
tution du canal, et prépare la voie facile ala dilatation ulté-
rieure de l'uréthre avee les bougies rigides.

Bien surveillée du reste comme fonctionnement, lavée
une ou deux fois par jour avec une solution antiseptique qui
irriguera en méme temps la vessie, bien fixée aussi, elle esl
ceneralement trés bien supporltée.

Certains chirurgiens cependant ne 'aiment pas, et préfe-

(1) C’esi ce que Le Dentu a appelé le cathétérisme rélrograde prostalo-

uréthral. Voir ce que nous en disons dans la note additionnelle an-
nexce a l'uréthrotomie externe sans conducteur.
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rent, le bout postérieur une fois trouvé et débarrassé de
ses caillots, la vessie bien lavée, laisser le canal débarrassé
de toute sonde, le périnée largement ouvert et le malade
pissant librementl par sa plaie périnéale.

Nous sommes d’avis de réserver celle maniere d'agir au
cas de contusion élendue et intense, avee grands désor-
dres, alors qu'on est inlervenu déja en pleine infiltration
ou infection, alors par conséquent qu’il importe de laisser
a l'urine une trés large el trés facile porte de sortie, et
quand la présence de la sonde & demeure dans le canal
risque de provoquer ou d'entretenir la fiévre urineuse.

Des sutures uréthrales aprés les ruptures. — Que
penser maintenant de la suture de Uuréthre el des tissus pa-
ra-wrcthraur apres I'établissement de la sonde a demeure?(1)

On a plaidé beaucoup en leur faveur dans les cas ou la con-
tusion ne parail pas lrop grave, dans ceux ou le chirurgien
intervient de bonne heure surdes tissus non sphacélés encore
ou infiltrés. On a dit qu'elles pourraient prévenir ou allé-
nuer (2) le rétrécissement, fatalement consécutif aux ruptu-
res spontanément eicalrisées, el qu'elles hataient singulie-
rement la réparation du périnée et de l'urethre quise trouve
des lors rapidement resltauré sur la sonde (3).

(1) Pour le manuel opératoire des sulures uréthrales voir le chapitre
speéclal qui leur est consacre.

2) Des expériences faites sur des chiens par divers expérimentateurs
semblent bien montrer que les ruptures traitées par la suture immé-
diate sont suivies de rétrécissements beaucoup moins graves (ue ceux
(qui accompagnent les ruptures laissées a elles-miémes.

(3) Nous 'avons déja dit, Tédenatwa fait ces sutures immédiates dans
deux cas el avec plein succés. Dans le 1er cas la déchirure siégeail en
arriere du bulbe et n'oeccupait qu'une petite étendue de la circonférence
urcthrale. Dans le 2¢ cas la déchirure en forme d’écharpe obligque bala-
frait le canal sur une étendue de 2 centim. environ. Les 2/3 supérieurs
de la circonférence uréthrale étaient indemnes.

Les sutures des bouts uréthraux furent faites dans les deux cas avec

i, et o o
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Certes, une sulure réussie de 'uréthre serait un résulfat
précicux, mais nous pensons pour notre part que, méme
dans les cas auxquels nous venons de faire allusion et ou
elle serait permise, elle sera bien difficilement et bien rare-
ment applicable en pratique.

Prenons par exemple la suture de Ul'urethre proprement dit.
On concoit facile et simple la suture d'une rupture sans
perte de substance et incompléte (non étendue a toute la cir-
conférence). Mais celfe condition, de « sans perie de subs-
tance » est déja l'oiseaurareen matiere de contusion. Si cetle
perte de substance n’est pas considérable primitivement,
elle peut le devenir par le sphacele tardif, ou par Pavive-
ment méme que sera obligé de praliquer le chirurgien sur
des tissus meuriris. Or, si la perte de substance de la paroi
inférieure s'étend & 2 ou 3 centim. on ne peut plus procé-
der par simple rapprochement des bouts divisés, car en ad-
meltant que les sutures ainsi faites tiennent, on aurait plus
tard une verge courbée en crochel sur sa face inférieure et
une géne facile & comprendre de ses fonetions, 1l faut done
avoir recours aux sulures des tissus voisins, aux sutures
para-urcthrales. Mais, précisément dans ces cas de contu-
sion, ces tissus sont tr2s malades eux-mémes et peu favora-
bles a des sutures.

EL les cas de ruplures circonférentielles totales? on peut
bien évidemment régulariser les deux bouls et les rappro-

3 poinls seulement de calgut au sublimé ; des sutures para-uréthrales
et téezumentaires complétérent Puréthrorrhaphie.

Ce qu'il ¥ a de plus remarquable dans le dernier cas cest que le
malade reva 3 ans 1/2 aprés 'opération, eb quoique n'ayant jamais
¢te sondé depuis, pissait a jet trés large. Ces résultats sont des plus en-
courageants pour les sutures immédiates et préventives des rétrécisse-
ments aprés rupture, mais les conditions de leur application restent
toujours celles que nous avons indiquées ; pas de perte de substance
nolable entre les deux bouls, pas de rupture complete, pas d'infiltra-
tion urinaire ou de pus de¢ja établie dans le périnée. Ces conditions
étaient du reste celles des observations de M. Tédenat.
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cher par une wréthrorrhaphie circulaire compléte, mais
n’oublions pas encore une fois que ces cas de ruptures to-
tales avec écartement plus ou moins considérable, ne sont
pas précisément des cas bénins, et danslesquels la contu-
sion n'a pas une large place ; des sutures compliquées dans
ces conditions sont done non seulement dangereuses, mais
inutiles car elles ne tiennent pas.

Nous pourrons done poser les conclusions suivantes :

Ne songer ala suture uréthrale et para-uréthrale que dans
les cas de conltusion légere, sans infiltration, sans infection
et de ruptures incompletes sans perte de substance. Par
dessus cette suture de I'urethre et des tissus juxta-uréthraux
on pourra faire si 'on veul une suture musculo-aponévroti-
que du périnée, mais liche, avec des fils espacés et un drain
qui ira jusqu'a l'uréthre suturé. 11 sera prudent de laisser
Loujours la plaie cutanée a sa cicalrisation spontanée. Ce
sera la soupape de streté.

Soins consécutifs 4 1'opération de lincision péri-
neale des ruptures.— Si on a mis une sonde 4 demeure,
elle sera gardée au minimum quatre ou cing jours, mais
d'une facon générale aussi longtemps que 'état local ou gé-
néral du malade le permettront.

Quand elle détermine une irritation trop vive du canal,
quand elle s'incruste, quand des acces fébriles surviennent,
il faut I'enlever, et observer comment le malade va uriner,
Si la mietion est génée, si on craint pour Uinfiltration, il ne
faut pas hésiter a couper les fils du périnée au cas ou il au-
rait élé suturé, et en lous cas a rouvrir largement 'ancien
foyer pour faire pisser le malade par le périnée.

Mieux vaul procéder de suite ainsi au lieu d'essayer des
lentalives de cathétérisme bi ou tri-quotidiens qui feront
souffrir le malade, risquent de faire des fausses routes el
échouent souvent du reste,
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Dans les cas heureux el correspondant aux ruptures tres
incomplétes, la sonde & demeure une fois enlevée,tout rentre
rapidement dans 'ordre, et dés le 6° ou 8¢ jour on passe fa-
cilement des bougies Béniqué pour assurer le calibrage du
canal.

CATOETERISME RETROGRADE.

«) Par I'urethre. — Dans les cas en somme (res excep-
tionnels ou le chirurgien ne parvient pas a trouver le bout

F I

Fig. 13. — Rectum complétement isolé du eanal et de la prostate.
Au-devant du bec de celle-ci on découvre aisément 'uréthre,

postérieur du canal, ¢'est a la méthode de cathétérisme rétro-
grade par luréthre que le chirurgien doil s'adresser avant de
recourir au cathétérisme rétrograde par la vessie.

Cette méthode qui se guide sur la prostate (Fig. 13) pour
arriver siurement sur 'uréthre n'est pas nouvelle.C'est Gail-
lard de Poiliers qui parait en avoir fait mention le premier.
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Le Dentu y est revenu en 1888 (1) et a cilé trois sucees que
lui avail donnés ce procédé.Une fois senlement,ce chirurgien
a eu de la peine & trouver le bee prostatique. A notre avis il
n'y aurait gueére qu'une contre-indication a4 'emploi de cette
meéthode : quand c'est la prostate elle-méme qui est le siege
de la déchirure ou de l'inflammaltion suppurative et a été le
point de départ des lésions pour lesquelles on intervient par
'uréthrotomie externe.

Dans ces conditions en effel il peut arriver que le chirur-
gien ail de grandes difficultés a trouver la prostate plus ou
moins détruite ou anormalement adhérente aux tissus voi -
sins, au rectum par exemple. :

Le cathétérisme rétrograde par la vessie peut done s'im -
poser parfois. Toul ce que nous venons de dire montre bien
que nous ne sommes pas disposé & y recourir trop halive-
ment el que nous sommes loin du cathétérisme rétrograde
hitif et méme primilif proposé par cerlains chirurgiens
(Chalot) ; ce terme primilif signifie qu'avant de commence r
I'arélhrotomie externe sans conducleur, il faut toujours faire
au prealable la taille hypogastrique el le cathetérisme rétro-
grade ensuite. Sans doute la taille hypogastrique est a 'heure
actuelle une opération remarquablement réglée et innocente,
mais une uréthrotomie externe, méme sans conducteur est
une intervention souvent assez simple aussi enfre les mains
dun chirurgien exerce a ces sortes d opérations, et en tout
cas elle est bien plus simple pour le malade quand on ne la
complique pas d'une cyslotomie sus-pubienne.

£) Par la wvessie. — 1° L'ouverture de la vessie se fait
ici comme pour une taille hypogastrique ordinaire (voir
chapitre des cystotomies sus-pubiennes), avee cette diffé-
rence toulefois que parfois la vessie n'étant pas distendue,

(1) Sociélé de chirurgie, 1888,
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sa recherche derriere le pubis est assez laborieunse ; le ballon
de Pétersen est également inapplicable dans les cas de ce
genre. Cest alors qu'il faudra aller pour ainsi dire pécher
avec les doigls celle vessie rétractée du coté du petit bas-
sin, pour I'amener sous les veux du chirurgien.

2 La vessie une fois ouverte i/ faut introduire un cathéter
dans le col vésical. Ce cathéter qu'on choisit ordinairement
métallique et de grande courbure (bougie Béniqué par
exemple) est conduit jusqu’au col de la vessie, guidé sur la
face palmaire de I'index gauche du chirurgien enfoncé dans
la vessie el allant reconnaitre l'orifice uréthro-vésical.

Une fois le bee du cathéter arrivé dans le col vésical ef sa
concavité regardant directement en avanl, il suffit d’abaisser
son extrémile supérieure en arriere, en meme lemps que
I'index gauche resté dans la vessie le pousse vers l'urethre,
pour que cel instrument pénetre de lui-méme dans l'urethre
poslérieur.

3° Lorsque le bout postérieur du eanal a été ainsi bien
reconnu, il suffit d'y introduire par le périnée une sonde en
caoutchoue, en retirant le cathéler mélallique devant elle au
fur et & mesure de sa pénétration ; la mancuvre est tou-
jours aisée; pas n'est besoin comme on I'a fait d'introduire
par la vessie des cathéters ou des instruments particuliers
sur I'extrémilé uréthrale desquels se trouvent des pas de vis
ou des crochets servant a y fixer la sonde périnéale qu’ils
entrainent ensuile avec eux quand on les retire du bout
postérieur (1).

(1) Voir Estor, Cathélérisme rélrograde, Paris, 1894%.
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LESIONS INFLAMMATOIRES.

Elles comprennent toutes les uréthrites, de quelque nature
qu'elles soient, aveec leurs complications immédiates el
aiguiss (les abees folliculaires, les abeés des glandes de Cowper)
et leurs conséquences lointaines (les infiltrations, les rétre-
cissements, les fistules, ete.).

A. — Uréthrites

Les uréthrites blennorrhagiques ne réclament de traitement
chirurgical que dans leurs complicalions | les uréthrites tuber-
culeuses, au contraire, bien étudiées dans ces dernieres
anncées, nécessitent de pelites opérations comme le cureliage,
la thermocautérisation, et méme [lercision des portions
fongueuses du canal. Parfois méme, l'obligation ou se trouve
le chirurgien d’enlever une grande partie de I'uréthre altéré
nécessite d'autres opérations complémentaires. C'est ainsi
que Poncel (1) s'élanl trouvé en présence de fongosilés
tuberculeuses infectant toul 'uréthre, el d'une destruction
complite du canal sous leur influence, s'est vu foreé, pré-
vovanl un rétrécissement trés élendu et incurable, de sacri-
fier de parti-pris toul 'uréthre pénien el d’assurer la fone-
tion urinaire par lCuréthrostomie périnéale, opération que
nous e¢tudierons plus tard en détails & propos des rétrécisse-
ments.

(1) Barger, Th. de Lyon, 1893.

Lh N
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B. — Suppurations péri-uréthrales.

Elles sont trés diverses de siege el de nature. Quant au
sicge, elles peuvent oceuper : 1° Tous les points de la por-
tion spongieuse, avee prédilection pour la fosse rétro-navi-
culaire et la région anti-bulbaire :

20 La région bulbo-périnéale ;

3° La proslate elle-méme.

Quant a lorigine, elles procédent, ou de I'inflammation
blennorrhagique simple (folliculites, cowpériles, prostalites)
ou d'une inflammation spécifique comme la tuberculose et
parfois la syphilis (gommes tuberculeuses ou syphilitiques
péri-uréthrales,cowpérite el prostatite tuberculeuse,ete.) (1).

De toules ces suppuralions mnous n'é¢tudierons pour le
moment que les abees blennorrhagiques ou tuberculeux sidé-
geant en dehors de la prostate, nous réservant, a propos des
affections de cette glande, de faire une élude détaillée de
son inflammaltion suppurece. Or, le trailemenl chirurgical
des premiers sera vite exposé, car il ne differe pas ici de ce
qu'il est pour les abeés en général, et les tuberculoses locales
en particulier. Voici tout ce qu’on peut dire de spéeial a leur
sujet.

Traitement des abcés péri-uréthraux.— Les abecs fol-
liculaires de la blennorrhagie seronl incisés de bonne henre,
méme les petils abeés du volume d'un pois ou d’un noyau
de cerise au plus, car le point noir de toutes les collections
suppurées péri-uréthrales, cest l'ouverture spontanée du
coté de I'urethre el la fistule urinaire qui peut en éfre la
conséquence, quand le foyer a été ou s’est ouvert plus tard
a l'extérieur : et alors, les malades, avec leur bienveillance

(1) Nous ne parlons pas ici des abeés urineux que nous ¢tudierons
longuement a propos des infiltrations.
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habituelle, ne manqueront pas d’accuser le chirurgien
d’avoir « crevé » le canal lors de son coup de bistouri.

Les cowpérites ou péri-cowpérites suppurées seront traitées
par l'incision large et hative, devancant les fusées vers le
pérince ou le scrotum, devancant aussi la perforation
uré¢thrale.

Quant aux abeés froids péri-uréthrauz, tout ce qu'on peut
dire, en dehors d'une thérapeulique commune a foute tu-
berculose locale (ouverture et gratiage de tous les clapiers,
thermo-cautérisation des tissus suspects, pansements a plat
a la gaze iodoformée ete.) c’est qu’il faul se tenir prét a de
nombreuses surprises et faire de nombreuses réserves,
meéme pour le pronostic local. Nous ne parlons pas du
malade de Poncel, auquel I'étendue des lésions imposait
'uréthrostomie périnéale, mais nous songeons & un aulre
observé par nous, qui n’avail présenté au début qu'un trés
petit abees périnéal ouverl de bonne heure cependant,
el qui, plus tard, se (rouvail porlteur, non seulement de
fistules périnéales multiples et par o passait une bonne
parlie de I'urine, mais encore de deux fistules hypogastriques
donnant aussi passage a l'urine quand on comprimait et
obturait les fistules périnéales. La prostate paraissant
saine af non abcédée ; il fallait done admetire que les fon-
cosilés tuberculeuses parties du foyer primilif avaient
peu a peu rongé et disséqué les couches para-uréthrales en
remontant dans la profondeur du périnée du coté de la
vessie, Clest, du reste, ce que vérifia 'opération destinée &
netlover le clapier principal et ses fusées secondaires.

C. — Infiltrations d'urine.

L'infiltration du liquide urinaire dans les tissus péri-uré-
thraux présente, quelle que soit Porigine de la lésion qui lui
a livre passage, des modalités cliniques bien différentes, te-
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nant, soit au mode de pénétration de lurine infiltrée, soil a
ses qualités.

LLa poussée de l'urine s’est-elle produite vielente, sous
haute pression, dans un tissu cellulaire surpris sans défense
et sans avoir le temps d’endiguer le flot: ou bien encore
comme le veulent certaines théories moins mécaniques, ['u-
rine épanchée posséde-t-elle une toxicité particuliere due a
des micro-organismes comme la bactérie septique ou leurs
produits solubles, le type clinique de Uinfiltration diffuse et
rapidement envahissante, avec graves symptomes locaux et
généraux, est créé.

Inversement et dans des conditions tout & fait opposcées,
l'urine s'est-elle insinuée petit a petit, goutte a goutte, sans
force de pénétration, dans des Lissus déja un peu enflammeés
ou sclérosés, ou qui ont le temps de s'épaissir et de se murer
devant une si molle attaque ; ou bien encore l'urine est-elle
stérile pour de graves infections, le tableau symptomatique
sera tout différent et réduit a la production d'un abees bien
circonscril, sans tendance a la diffusion, avee le minimum
de réaction locale el générale.

[l peut méme arriver que l'urine tout & fait innocente ne
détermine autour d'elle qu'un travail d’'enkystement comme
celui qui entoure un corps élranger aseptique, et que des
masses dures, tibromateuses, non enflammées, non suppu-
rantes, se déposent a la périphérie de U'épine, et en imposent
pour de véritables néoplasmes solides. Ainsi done sont cons-
titués les trois types cliniques de Uinfiltration aiqué, de U'ab-
ces urinewx, de la tumeur wrineuse.

Enire ces types on voil bien entendu tous les intermédiai-
res : ¢'est ainsi qu'entre Uinfiltration proprement dite et 'af-
cts urineux chronique caraclérisé par une petite collection
purulente centre d'une grosse induralion presque indolore,
il y a place pour 'abeés urineuxr aigu avec apparence phleg-
moneuse marquée, a suppuration rapide, avee tendance aux



Ay L
L e e

T

A6 LESIONS INFLAMMATOIRES DE L'URETHRE

fusées si on n'intervient pas a temps. C'esl ainsi encore que
la fumeur urineuse peul passer elle-méme a 'étal d’abees et
cela sous des influences diverses.

1® ABCES URINEUX.

Quelle que soit la vari¢té de ces abees, qu'ils soient aigus
ou chroniques, il faut les inciser de bonne heure, sitol quon
s‘apercoit de leur exislence. « On ne peul que se repentir
d’avoir différé » disait déja J. L. Petit, & propos de leur
traitement. Plus on se hite, plus on a de chance d'éviter la
ruplure du cote de 'urethre et les fistules urinaires conséeu-
Lives.

1° Traitement de I'abcés lui-méme. — Liincision prin-
cipale sera médiane suivant la direction générale du canal ;
elle sera longue et devra dépasser en haut el en bas la dureté
péripheérique de l'abeces.

On lraverse ordinairement une forle épaisseur de lissus
indures (5, 6, 7 centimetres et plus) ; 4 une certaine profon-
deur, si le pus ne vient pas, enfoncer une forte sonde can-
nelée. Le pus ayant jailli, introduire le dilatateur de Tripier
el elargir l'ouverture du foyer, surtout en bas, pour ne pas
y laisser de point déclive. — Porter ensuite le doigl indica-
leur dans la poche, chercher les décollements et les inciser,
meme s'ils siegent aux parties supérieures, par des incisions
propres a chacun d’eux el qu'on reliera par de pelits drains
a I'incision primitive. 1l sera procédé de cette facon encore
pour tous les points qui paraitront suspects d'infiltration.

Gest ainsi par exemple que s'il y avail de la rougeur,
de empalement avee tendance a la diffusion vers les fosses
ischio-rectales (lien d’élection pour les fusées de ces abees)
on fera de chaque coté de 'anus, et parallelement aux bran-
ches ischiatiques une incision de décharge, qu’on reliera par
un drain & lincision prineipale.
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M. Guyon a spécialement insisté sur le drainage des abees
urineux ; fait convenablement il évite la production des fis-
tules si fréquentes apres la simple ouverture de ces abcees.,
Dans tout abeés urineux,en effet, il v a un décollement laté-
ral qui remonte le long de la branche ischio-pubienne jusqu’a
la base de la verge, el suil Ja face externe de 'urethre.

Si on ne draine pas soigneusement cet espace latéro-uré-
thral il restera fongueux,sécretera toujoursdu pus et 'ouver-
ture demeurera fistuleuse. Aussi M. Guyon propose-t-il ce
qu’il appelle le drainage aw plafond dans ces abeés urineux.
Une aiguille de Reverdin traverse la peau de la région pu-
bienne de dehors en dedans et pénctre dans la partie la plus
¢levée du diverticule jalonné par U'index ou une sonde can-
nelée au preéalable engagés dans la plaie périnéale. Le chas de
l'aiguille aceroche dans la cavilé de l'abeés un fil auquel est
suspendu un drain, introduil par le périnée, et en retirant
l'aiguille on entraine ce drain quivienl buter contre le pla-
fond du divertlicule ; on I'y fixe alors par le {il qui y est altaché
el quon arréte par un nceud ouune petite pincesur la peau de
la région pubienne.

[l serail peut-etre plus simple, el ¢’est ce que nous faisons
gquand nous trouvons une cavité diverticulaire latéro-uré-
thrale un peu étendue, de faire une petite conlre-ouverture
au plafond et d'y passer un drain qui ressort d’aulre part
par la plaie périnéale. — Tout & I'heure du reste nous avons
insisté sur la nécessité d'inciser tous les décollements que
le doigt engage dans I'abees fail reconnaitre comme un peu
élendus,

Une fois le drainage fail on applique sur la plaie une cou-
che épaisse de coton aseptique et un bandage en T par des-
sus le tout (1).

(1) Heurteloup a conseillé dans fous les cas, non pas la simple ou-
verture et le drainage de I'abeés urineux,mais Uextirpation compléte de
ses parois aprés quon I'a incisé. L'incision et le drainage comme on
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20 Traitement des lésions urétrales, point de dé-
part. — 1° Si ¢'esl une lésion traumalique qui a été cause
de I'abees, faut-il essayer de réparer cette lésion en profi-
tant de Uouverlure perinéale el en faisant une suture uré-
thrale ?

Cette question de suture a été disculée longuement &
propos des ruptures de Uuréthre: pour le cas particulier,
tout ce qu'on peut dire ¢’est que I'existence méme d'un ab-
ces, c'esl-a-dire d'une infection et infiltration contre-indique
géncéralement toute maneuvre de restauration uréthrale,

20 Sagit-il dun corps étranger (calcul ou autre obstacle)
ayant obstru¢ I'uréthre et déterminé Uinfiltration en arriére
de lui ?

Iei nous pensons qu'il y a tout intérét a débarrasser im-
médiatement le malade de la cause de tous ses accidents,
et & profiter de I'incision pourfaire I'uréthrolomie et retirer
le corps. Mais, ceci fail, on sera sage la encore de ne pas
tenter la réunion immédiale de l'uréthre taillé et de laisser
les plaies perinéale el uréthrale toutes deux ouvertes.

vient de les exposer, ont le gros inconvénient de laisser a leur suite et
autour do canal des masses cicatricielles, dures, enserrantes, el qui,
par elles-mémes créeront plus lard un rétrécissement excenlrigue.
Mieux vaut, I'abeds une fois ouvert, se mettre de suite a la disseclion
de ses parois et en enlever le plus possible aux doigls, a la curetle, ou
aux ciseaux.

Cette méthode nous parait trés rationnelle dans les cas on 'abeés
urineux plus ou moins chronique et compliquant un vieux rétrécisse-
ment sera creusé lui-méme dans les tissus sclérosés, épais, d'un périnée
anciennement malade ; et alors elle se confond avee les maneuvres des
e xcisions peért-uréthrales qu'on fait pour éviter les uréthrectomies et
que M. Guyon a décrites sous le nom de libération exlerne de Uurethre,
ou méme qui se combinent parfois avec les uréthrectomies proprement
dites. Dans les cas an contraire ou 'abeés est aigu, jeune, et sicge dans
des tissus simplement phlegmoneux, non calieux, nous ne voyons pas
bien ce que la disseclion pourra enlever des parois de P'abe¢s, ni le hé-
neéfice qui en résultera au point de vue de la rapidité de la réparation
et de la diminution du tissu cicatriciel consécufil @ cette réparation.
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3° Si on a affaire & un rétrécissement, la conduite a lenir
est discutable el a été en effet longuement disculée.

Faut-il remettre la cure du rélrécissement a une séance
ullérieure, quand 'ouverture de I'abees sera en pleine répa-
ration par exemple, el qu'on ne craindra plus la présence a
ce niveau d'un foyer septique qui pourra infecter une plaie
d'uréthrotomie ? Faut-il an contraire profiter de I'anesthésie
pour débarrasser le malade de ses deux lésions, profiter
aussi de la plaie périnéale pour faire de suite une uréthroto-
mie externe ?

Pournotrecompte nous crovons que l'uréthrotomie externe
n‘ajoute pas grande gravitée a la situation envisagée. Sans
doute en pareil cas,l'uréthrotomie inferne serait imprudente,
car avec elle il serait difficile de désinfecter la plaie qu'on
fait & l'uréthre et de la protéger contre les germes infec-
ticux qui fourmillent dans le canal et dans les tissus para-
urethraux au moment de ces abeés urineux.Mais l'uréthroto-
mie externe n'est pas passible des mémes reproches. Ce sera
une plaie (a condition de ne tenter ensuite aucune sulure
uréthrale ou périnéale) qui sera aussi librement exposée el
exlériorisée que la plaie périnéale, qu'on pourra laver,
désinfecter a volonté, et par laquelle 'urine s’écoulera
sans obstacle, sans risquer de pénélrer de force dans les
tissus incisés, comme apres l'uréthrotomie interne ou elle
filtre toujours sous une certaine pression entre la gonde &
demeure et le canal.

Done, faites hardiment la section externe de votre strie-
ture et laissez urithre et périnée largement ouverls, aban-
donnés pour l'instant a leur cicalrisation spontanée.

Q° INFILTRATION D'URINE DIFFUSE.
Linfiltration d'urine diffuse doil ¢tre traitée comme le

phegmon diffus: 1° par les longues el multiples inecisions ;

20 par la désinfection rigoureuse de la région incisée.
4
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«) Incisions. — Les incisions seront faites longues, nom-
breuses « généreusement » mais paralléles les unes aux
aulres pour éviter les sphaceles qui suivenl les incisions
en damier.

Pour le méme molif, elles resteront en moyenne distantes
de Lrois ou qualre centimétres.

Liincision comprendra toute I'épaisseur de la peaun el du
pannicule sous-cutané d'ou on verra sourdre 'urine comme
Jus d’orange sous le couleaun qui la lranche,

Elle fendra meéme les aponévroses el les gaines muscu-
laires, si par dessous ces lames fibreuses ternies et fanées
on pressent une fusée. Elle ouvrira tous les clapiers dans
les points ot l'infiltration eslt suppurée, el ne laissera aucun
recoin inexploré.

Failes ces incisions de préférence au couteau qui ne bouche
pas les espaces cellulaires el les voies d'élimination de
'urine infiltrée. Bien entendu, ces incisions seront toujours
guidées par les souvenirs anatomiques de la région ou elles
porlent, de facon & éviter nerfs et arteres imporlants.

Réservez peut-élre le thermocautere pour les points qui
parailronl gangréneux, mais nous ne pouvons pas cacher
qu'on adi se méprendre un peu sur le role et I'importance
du fer rouge dans cesinfiltrations diffuses.

Autant il est excellent, précieunx pour modifier certaines
plaies ouvertes, el certains foyers infectieux bien circons-
crits par exemple, autanl il nous parail suspect quand on
lui demande d'ouvrir des inflammations diffusées sur une
grande surface,et de remplacer le bistouri. (est un destrue-
teur local des virus de premier ordre ; maisil n’est pas fait pour
débrider el ouvrir des voies d'échappement a ces virus ; il les
boucherail plutol au contraire par les eschares qu'il produit
au fur et & mesure de son application.

N'oubliez pas enfin ce précepte elassique formulé par Gos-
selin « quand il y ainfiltration urineuse du serotum, il s'est
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fait un épanchement préalable de pus et d'urine dans le peé-
rinée ».

La premiere n’est que la traduction du second, méme si
celui-ci est bien bridé, bien profond, et peu apparent. Done

i

Fig. 13 (bis). — Vaste infiltration ecirconscrife (sangunine et urinaire)
au-dessous d'une rupture compléte du canal (chute a ealifourchon
sur le rebord d'un tombereau).

vous ne vous arréterez pas a larder le serotum, le pénis, la
paroi hypogastrique, il faudra fendre aussi tout le périnée
comme pour un abeeés urineux et le pus vous conduira alors
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souvent jusque dans la loge supérieure, a l'origine de 'infil -
tration, ou jusque dans les fosses ischio-rectales, aux points
de fusiées habituels de cette infiliration.

Les incisions devront dépasser de2 a 3 cent. la zone d'infil-
tration apparenie ol la peau est encore rouge el luméfiée ,
car les débridements qu’on effectue en dehors de cette zone et
dans les tissus qu'on eroit indemnes, laissenl encore sourdre
I"urine qui s’y est déja sournoisement installée. Combien de
fois n'est-il pas arrivé de voir, quand ces précautions n’ont
pas ¢lé prises, de nouveaux foyers phlegmoneux se former
quelques jours apres 'opération et autour de la région inci-
sée, alors qu'on croyail toute inflammation éteinte.

f) Pansement. — Les incisions les plus superficielles
et celles qui portent sur les tissus suspects ou un peun edé-
maliés sculement seront simplement pansées a plat a la gaze
iodoformée. — Les incisions sur les points rouges, phlegmo-
neux el nettement infiltrés pourront ¢lre aussi pansées avee
la gaze iodoformée, mais il faudra veiller & ne pas bourrer
les plaies avee celle gaze el ne-pas I'y entasser, car il arrive
souvenl gque celle gaze, trop rapidement adhésive auwr tissus,
houche les foyers débridés et devient un agent de rétenlion. —
Les points suppurés, décollés, ou méme simplement disso-
ciés par une infiltration abondante devront étre drainés. On
tiendra compte ici de la recommandation que formulait
L. Tripier et on évitera une erreur journellement commise ;
on veillera a ne pas drainer d'une incision a Uaulre par des
drains passant sous les portions de peawnon incisées. L'incon-
vénient de ce modus faciend: est double. D'une part le pan-
sement aplatit ces drains couchés sous la peau et ils ne
fonclionnent plus guére: d'autre partils empéchent les réa-
daptations des poinls décollés sur les parties profondes, et
peuvent devenir des agents de mortification des segmenlts
que déterminent les incisions.On drainera doncces foyers par
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des drains debout ou un peu obliquement couchés dans les
plaies.

Le traitement méthodique de tout phlegmon diffus se com-
pose de deux parties: 1° le débridement ; 2° les bains antisep-
tiques de la région débridée.Ici, pour Uinfiltration d'urine,la
seconde partie du programme est difficile & remplir a cause
de la région elle-méme. On y suppléera par des pansemenls
fréquemment renouvelés dans les premiers lemps qui sui-
venl l'opération. On aura encore ainsi 'avanlage de pouvoir
surveiller les points « de rétention ou de repique. »

Traitement de la lésion causale. — En présence d'une
infiltration d'urine diffuse, le chirurgien n’a le plus souvent
qu'a se préoccuper d'elle dans le traitement immédiat ; la
thérapeutique des lésions qui I'ont causée sera renvoyée a
plus tard.

Ainsi agira-t-on d’'une facon générale toules les fois qu'on
se trouvera en présence d'un état général périclitant et qui
contre-indique toute manceuvre non strictement nécessaire.

Ainsi fera-t-on en particulier dans les infiltrations suile de
ruptures traumatiques du canal.On n’ira pas s'amuser a cher-
cher la restauration du canal dans ces cas, encore moins du
reste que dans les cas précédemment étudiés des abees uri-
neux. On se rapportera du resle a tout ce que nous avons
dit a propos de ces abees, en égard au traitement de leurs
lésions causales immédiatement apres leur ouverture : les
meémes considérations sont ici applicables.

Inversement, dans les cas de rétrécissement cause de |'in-
filtration diffuse, nous conseillons pour la majorité des cas
Furéthrotomie externe de suite apres les incisions de dé-
bridement. Il n'y a la que quelques contre-indications tirées:
1o de la gravité par trop grande de U'état du malade, gravité
qui force a se contenler du bien sans s’atlarder ag mieux;
20 Lumpossibilité de franchiv le vétrécissement avec un conduc-
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teur. Dans ces différents cas, mienx vaudrait ajourner 'uré -
throtomie que de s’exposer & de longues recherches et a lais-
-ser trop longtemps le malade sous le couteau (1).

Resle a envisager le fail d'une infiltration profonde ayant
pour point de déparl une fausse route de la région prostati-
gque, consécutive par exemple &4 un cathétérisme maladroit
dirigé confreune rétentiondue al'hypertrophiedela prostate.
Faul-il faire dans ces cas de suile une eystostomie hypogas-
trique, et, en enravant linfiltration, débarrasser le malade
de nouvelles rétentions ultérieures ? Nous ne le pensons
pas, aumoins en these tres générale el pour les raisons sui-
vantes : La ecystostomie, quoiquopération simple et rapi-
de, est cependant une opération au vrai sens du mot et qui
complique par trop le traumalisme opératoire chezun malade
dgé, affaibli, qui demande a subir un choc minimum. D’autre
part, ici bien plus encore que pour les rétrécissements, la
décongestion post-opéraloirve, les ponctions vésicales répe-
Lées aménent promptement une détente locale et permettent
bientot & de grosses sondes de passer,la on la veille de fines
bougies sétaient invinciblement arrétaes,

3° TUMEURS URINEUSES.

Les tumeurs urineuses, quand elles s'enflamment, doivent
¢lre traitées comme les abeés urineux. D'une facon générale
d’ailleurs, quand elles atteignent un certain volume (celui
d'une noix par exemple), il faut en débarrasser le malade,
surtout si elles déterminenl cerlains accidents de compres-
sion du c¢oté de l'uréthre. Ona choix alors entre : 1° linei-
ston suivie d'une résection plus ou moins élendue des parois

(1) Souvent du reste apres lintervention et la saignée locale qu’elle
amene, il se produit une détente, une décongestion de toutes les voies
urinaires, et notamment des voies urinaires inférieures, qui rendent
permeéable aux sondes tel rétrécissement qui ne I'était pas du toul au-

paravant.*A ce résultat aident encore les ponctions vesicales plus ou
moeins repetées,



FISTULES URETHRO-PENIENNES 53

de la poche et 2° lextirpation de la tumeur, traitée alors
comme un veéritable fibrome. Celle 2° mdéthode, plus radi-
cale, est préférable quand il n'y a pas d'adhérences tropp
intimes avee des organes importants a ménager.

D. — Fistules.

Elles occupent, soit la portion mobile de 'urcthre (fistules
péniennes), soit la portion fixe (fistules scrotales et périnéa-
les) ; enfin, elles peuvenl faire communiquer I'uréthre avec
extérieur par l'intermédiaire d'une cavité naturelle (fistules
uréthro-rectales). Ces trois catégories de fistules onl des ca-
racteres éliologiques el anatomiques différents el entrainent
chacune une thérapeulique spéciale.

I. — FISTULES URETHRO-PENIENNES.

Le caractére analomigue général des fistules uréthro-pé-
niennes, ¢'est la bricoeté du trajet intermédiaire auz orifices
uréthral et eutané qui se continuent directement 'un avec
l"autre, parfois méme se confondent ; ¢'est, d’aulre part, la
minceur des levres de la fistule ; double inconvénient pour
le traitement puisque la suture de 'orifice culané sera Lou-
jours trop proche du cours de 'urine, et puisque les bords
avives de la fistule ne pourront pas étre affronlés sur une
bien grande hauteur.

Les fistules trés petites peuvent ére guéries par une sim -
ple caulérisation, ou par le cathélérisme employé i chaque
miction.

Celles qui ont résisté a ces petits moyens ou les fistules
plus larges, mais entourées de tissus souples et sains, et dont
les dimensions ne sont pourtant pas exagérées, seront trai-
Llées par l'opération suivante qui nous a bien réussi dans
quelques cas, et qui est une combinaison du procédé « a
terowr » et du procéde de Voillemier,
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Opération. — 1°r Temrs. — Avivement du pourtour de
lovifice culané sur une largeur de cing d siz millimétres, 'a-
vivement prenant ainsi avec 'orifice uréthral qui en forme le
fonds un aspect léegérement infundibuliforme.

2¢ Temps. — Dissection de deux petits lambeaux latéraux
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Fig. 14. — Simple avivewent en biseau d'une fistule pénienne.

sur les eotés de Uavivement et larges eux-mémes de qualre
a cing millimetres. Ces lambeaux seront déterminés par des
incisions transversales faites an-dessus el au-dessous de la
fistule avivée (lig. 15).

3¢ TEMPS. — ;-lff'."flj'.‘f-f‘.i}i:f,‘ﬂf des surfaces avivées dans le
premier lemps, par des sutures a points perdus et a la
soie fine, prenant trois a quatre millimetres d'avivement
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sur les eotés de la muqueuse uréthrale, mais restant juste en
dehors de ecette muqueuse qui ira se rebrousser dans le canal
lors du resserrement des fils (Fig. 16). Prendre la précaution
de bien clore avee ces sulures les extrémités supérieure et
inférieure de l'avivement pour prévenir toute infiltration
ultérieure.

Fig. 15. — Avivement en biseau et dissection des deux petits
lambeaux latéraux a adosser. '

i Temps. — Rapprochement des lambeaux latéravr adossés
par leurs faces cruentées. Pour ce faire, se servir de deux
ou trois fils métalliques passés & la base des lambeaux et
qu'on serrera avec de pelits tubes de Galli; on terminera
par des sulures superficielles du bord libre de la eréte formée
par les lambeaux adossés (Fig. 17).
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Ce procédé combiné est trés solide et peut obturer des
fistules trés longues el méme larges. Mais il exige I'intégrité
des a colé de la fistule et de I'étoffe prise sur la pean de la
verge. Quand la fistule est environnée a distance d'indura-
tions ¢tendues, ou que la peau du pénis est cicalricielle

.
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Fig. 16.— Points de sulures per-
dues affrontant I'avivement
proprement dit sous les petits
lambeaux latéraux.

- o
HEL S

pi

TR e T
[}

Fig. 17. — Adossement des deux
lambeaux latéraux, vude pro-
fil et formant créle (a la base
de la créle, points d’adosse-
ment; a la partie libre, sutu-
res superficielles),

autour d’elle, les affrontements par glissements latéraux ne

sonl plus guére de mise, il faut recouriv a lautoplastie.
Certains chirurgiens, trouvanl que la peau de la verge

préte beaucoup mieux et est bien plus facilement mobilisa-
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ble dans le sens de la longueur du pénis que dans le sens
transversal, préféerent faire l'avivement en biseau de la fis-
tule pénienne au-dessus et au-dessous d’elle et non pas sur
ses parties latérales. Les sutures qui en résultent, représen-
tent alors une ligne transversale. — Nolre procédé est encore
applicable avec cette maniére de faire ; mais alors les lam-
beaux cutanés latéraux seront remplacés par un lambeau
supérieur et un lambeau inférieur,

Avrorrastie. — Les lambeaux autoplastiques, on peut les
prendre un peu partout et un peu de toutes les facons ; c¢’est
ainsi qu'on les a pris sur le prépuce, le seroftum, Uaine méme,
et quon les a adaptés soil par glissement soit en les tor-
dant plus ou moins sur un pédicule. On peut faire encore
la de véritables greffes par approche aussi étoffées quon le
désirera. Mais la n'est point l'intérét opératoire dans le cas
particulier, et de tel ou tel procédé ne dépend pas la réussite.
Cette réussite dépend de adaptation de ces lambeaux.

Pour assurer celte adaptation, il faudra :

1o Tailler des lambeaux arrondis el sans pointes, sans
angles ; on évitera ainsi de petits points de sphacele, sans
imporlance ailleurs, mais ici trés redoutables car ils servi-
raient de porte d’évasion pour l'urine ;

20 Aviver les bords de la fistule sur une tres large surface
(un centimétre etaun dela) contre laquelle viendra s’étaler le
lambean autoplastique

3" Ne pas seulement emplover une couronne de sutures
pour unir la périphérie du lambeau a la périphérie de 'avi-
vement, mais s’arranger de facon a passer entre la face
profonde du lambeau et la surface avivée une série de fils
qui, une fois serrés, feront une bonne adaptation ; ils main-
Licndront adossement des surfaces sur toute leur étendue
et hateront beaucoup la prise du lambeau (fig. 18).

Dans toules ces opérations, il faudra protéger les sutures
contre I'urine, pendant les premiers jours toul au moins.
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Inconvénients de la sonde a demeure. — La sonde i de-
meure est conseillée généralement, el elle a des avantages
pour le chirurgien qui n’a plus & s’occuper de son malade,
pour le malade qui n’a plus de cathétérisme a redouter.
Mais elle a beaucoup d’'inconvénients dont voiei deux prinei-
paux : 1° Elle n'empéche pas longtemps 'urine de filtrer en-
tre le col vésical et elle, et au boul de 24 heures, parfois
plus tot, I'urine suinte autour d'elle et vient baigner les su-
tures constamment, bien mieux encore que s'il n'y avait pas
de sonde ; 2° Il est connu que certains uréthres supportent
treés difficilement la sonde & demeure, s’enflamment rapide-
ment & son contact, suppurent, et cette uréthrite suppurée
est le meilleur agent de dislocation des sutures les mieux
faites.

Cathétérisme répété. — Le cathétérisme répélé réguliére-
ment 3 ou 4 fois par 24 heures et pratiqué avec loules les
précautions et avee des pelites sondes mousses ou peu poin-
tues, vaudrait stirement mieux.Malheureusement il n'est pas
toujours facile dans ces conditions et demande & étre fait
par une main (rés exercée. Si la sonde passe sans efforl, si
le chirurgien a le temps de « s'atteler » au résultat, le cathé-
Lérisme répélé est une bonne méthode.

Si non, on a encore deux cordes a l'arc ;

1° Les ponctions vésicales répétées autant qu'il est néces-
saire 3 20 Uétablissement d'une boulonnicre périndale provi-
soire.

Nous réserverions ces deux moyens pour des cas de fis-
tules rebelles dont la réparation a été trés pénible et a deéja
plusieurs fois échoué, et ou une derniére chance de succes
subsiste, celle de soustraire absolument le champ opératoire
au contact de ['urine.

Quant & savoir ce qu’il vaul mieux faire, dans ces cas i
récidive, des ponetions ou d'une boutonniére, nous serions
tenté de dire : failes de préférence une boulonniére dans
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'uréthre membraneux, car, 1° vous profiterez de lanestheé-
sie qui vous a permis de réparer la fistule el le malade
n'aura plus a souffrir el & s'inquiéter de son urine ; 20 les.
ponctions, quoique innocentes généralement, peuvent ce-
pendant amener des accidents, tandis que la boutonniére est
sans danger et, quand il n’y a pas de rétrécissement au dela,
elle se ferme toujours spontanément aun bout d’un cerlain
temps (Voir plus bas l'epération de la boutonniére périncale).
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Fig. 18, Sutures pouvant servir dans certains cas 4 assurer
I'adaptation parfaite d’'un lambeau autoplastique.

II. — FISTULES URETHRO-SCROTALES 0OU PERINEALES.

Leur caractere éiiologique est d’'étre ordinairement liées.
a des rétrécissements et consécutives & des abeés urineux.
Leurs caractéres anatomigues sont, d'une part, la multipli-
cité fréequente des orifices fistuleux, d'autre part, la lon-
gueur el les sinuosités des trajets intermédiaires aux orifi=
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ces cutanés et urcéthraux (terrier de lapins); enfin, les
scléroses, parfois méme les dégéncérescences néoplasiques
qui les accompagnent. ;

a) Fistules périndales, suiles d’abees wrineux compliquant
des rétrécissements.

Le traitement du rétrécissement, quand la fistule sicge
derriére lui, domine le traitement de celte variélé de fistu-
les. Plusieurs de ces listules, réeentes, sans trajets diverti-
culaires ou orifices multiples, sans trop de sclérose des tis-
sus ambianls, el conséculives a 'ouverture d’abedés urineux
chez des rétrécis, guérissent promplement, une fois le ré-
trécissement dilaté ow incisé ; sans qu'on ail méme besoin
de recourir & 'emploi de la sonde a demeure. Les urines,
une fois le calibre de 'uréthre rétabli; sortent de plus en
plus abondantes par la voie normale, aux dépens de la fis-
tule qui ne laisse plus suinter que quelques gouttes et finit
par se combler. Si elle tarde a se fermer et qu'on puisse
supposer comme causes de ce retard, soit une inerustation
calecaire de ses parois, soil 'atonie des bourgeons qui la
tapissent, on hitera son occlusion par un pelit curellage qui
enlevera les encrottements et excitera les processus répara-
teurs. Parfois on pourra meéme, quand la fistule est unique
el entourée de tissus souples el sains, essayer, apres lavi-
vement ou Uexciston de la fistule, une réunion primitive
des parois du trajet. Mais ces cas seronl rares.

Quand les fistules sont vieilles, multiples, le périnée en
pomme d'arrosoir et calleux, quand le rétrécissement, tou-
jours récidivant, a été deja 'objel de lraitements varies,
tous restés infructueunx, la conduite a tenir est heaucoup
moins simple et la cure des fistules plus problématique. La
fistule, dans ces conditions, estune fistule physiologiquement
obligatoire en quelque sorte, car le rétrécissement incurable
dont elle dépend ne permettra plus désormais d’autre voie a

T
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I'issue de I'urine. Nous nous sommes déja expliqué a ce su-
jet a propos des rétrécissements originellement tncurables,
comme certains reétrécissements traumaltiques, avec cicatri-
sation i distance des deux bouts de 'uréthre, Cest encore le
cas de ces vieux reétrécissements enfiliere traités déjapar tou-
tes les méthodes, par l'uréthrotomie interne, parl uréthroto-
mie externe, par l'uréthrectomie méme, et qui, soit par la
gravité de la stricture, soil par la negligence du malade a se
sonder régulierement ou a se faire sonder, n'ont jamais été
que tris temporairement amélioreés.

Sans doule, méme dans ces cas, on a signalé quelques suc-
ces durables par I'uréthrotomie interne, oudes uréthrotomies
internes répétées, et les chances de suceés sont encore plus
grandes avec I'uréthrotomie externe qui permettra de décou-
vrir et d'inciser tous les clapiers, d'aviver les masses inertes
et leurs callosités, d’en enlever meéme les parties les plus
gépnantes ; mais encore une fois, il ne faul pas tabler avec des
exceptions, et s’il y a des réussites non douteuses enltre les
mains d'opéraleurs exerces, el sur des malades ayant le loi-
sir et la raison de longtemps conlinuer les soins du lraite-
ment, il n’en reste pas moins vrai, qu'en regle tres génerale,
les récidives surviennent plus ou moins rapides.

C’est contre ces cas particulierement rebelles qu'on a pro-
posé encore une opéralion curalive, disent quelques-uns, je
veux dire lextirpation méthodique du périnde fistulewr et in-
duré, y compris Uuréthre, el suivie de Uessai dereconstitution
du canal par des sutures uréthrales ou para-uréthrales (péri-
néectomie et uréthrectomie).

Dans cette opération, on ne se borne plus & execiser un
noyau cicatriciel uréthraloupéri-uréthral,quelques-unes des
masses calleuses les plus exubérantes, quelques-uns des
trajeis les plus profonds ou les plus indurés; de propos dé-
libéré on enléve tout le périnée, comme une tumeur, jusques
et y compris le canal plus ou moins modifié qui y remplace
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I'ancien urethre. Nous verrons, au chapilre de la Médecine
opératoire de luréthre, comment on pralique semblables in-
tervenlions el nous aurons, du reste, 'occasion de reparler
longuement de ces uréthrectomies au point de vue de leurs
indications et de leurs reésultats.

M. Guyvon conseille de préférence a ces uréthrectomies
¢tendues dont les résullats sont toujours un peu probléma-
liques, de chercher plutot a faire ce qu'il appelle la libéra-
tion externe de Uuréthre, c'est-a-dire de ménager autant que
possible le canal, jalonne par un cathéter au milieu des tis-
sus (u'on va altaquer, et d'exciser la majeure partie desmas-
ses cicatricielles péri-urcthrales, dans lesquelles le canal est
non seulement englobé, mais comprimeé. Le premier résul-
tat de celte intervention, et rien que par elle, est un élar-
gissement naturel de I'urethre. En combinant cetle libération
externe avec I'incisiondu rétrécissement (de préférence par
'urethrotomie externe) on peut obtenir des résullats tres
durables.

Autoplasties.— Enfin,cerfaines fistules urinaires périnéales
se trouvent parfois correspondre a de telles peries de subs-

tances de I'urethre et des tissus mous détruils par de vastes
abees gangréneux, qu’il est impossible de songer, une fois
la périncectomie faite, a restaurer le canal par simple rap-
prochement ou glissement des tissus voisins restés sains. Il
faudra, pour avoir des chances d'occlure la fistule et de bou-
cherla perle de substance uréthrale, recourir a de véritables
auloplasties (lambeaux pris au voisinage et raballus sur la
perte de substance, ou méme transplantés de régions loin-
taines sous forme de greffes).

LLes resultats fournis par ces auloplasties varient suivant
les cas et suivant les soins pris par les opéraleurs. Assez
souvent, il faut s’y reprendre a plusieurs fois pour obturer
complétement la fistule. Ce qu’il faut bien relenir, ¢’est que,
méme avee des apparences d’échec, en présence, par exem-
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ple, d'un sphacéle partiel des lambeaux ou de la grefie,
I'opéré retire toujours bénéfice de l'intervention, et que le
resultal obtenu, si minime soit-il, sert d’amorce pour une
guerison définitive,

b) Fistules périnéales indépendantes des abeés urineu.

.a trés grande partie des fistules périneales dépend d'ab-
ces urineux antérieurs, nous 'avons dit. Parfois, cependant,
elles en sont indépendantes. C'est ainsi qu'on a observe des
fislules conscéculives a des plaies chirurgicales du canal,
comme la taille périnéale faite pour 'extraclion d'un corps
efranger ; ¢’'est ainsi encore qu'on a toute une catégorie de
fistules relevant de l'ulcération du canal, de dehors en de-
dans, par certains processus inflammaltoires, spécifiques ou
non (gommes tuberculeuses péri-urethrales, folliculites bul-
baires suppurées, ele., v compris les cowpérites).

Pour les tailles uréthrales restées fistuleuses, il n'est pas sir
quon ne doive pas invogquer comme éliologie, un rétro cis-
sement plus ou moins latentde I'uréthre antérieur. Cesl done
encore ici le calibrage de cet uréthre qui dominera la théra-
peulique. Sila fistule résistait, il faudrail chercher dans I'élat
général du sujet, ou dans une complication locale (décolle-
ment, engagement dune pelite conerétion caleuleuse ele.)
la raison de cette persistance et agir suivant Uindication cau-
sale.

Le traitement des fistules d'origine bacillavre est lié & celui
de la tuberculose uréthrale et péri-uréthrale ; quandles foyers
ont élé bien graltés et nelloyés, quand l'étal général est
devenu meilleur, le bourgeonnement de bonne nature qui se
fait dans la plaie modifi¢e arrive parfois & combler la perfo-
ration de I'urethre, la sonde a demeure el les cathétérismes
4 chaque miction aidant. 51 la fistule persistait, on verrail
a la traiter par les moyens deéja indiqueés pour les autres
fistules (excision et réunion immédiate ou au Lup!aﬁlins: ete.).
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Quant aux trajets fistulenx, tres rares dailleurs et qui
sont nés accidentellement de louverture d'un abeés follicu-
laire 2 la fois dans le canal et en dehors de lui, ils ne durent
genéralement pas longtemps el, encore ici, quand ils persis-
tent, il faul soupconner ou un rétrécissement en dessous
d’cux ou un petit accident local qui les entretient. Un coup
de curette fine oude thermocautére en bee de bécasse dans
la fistule pour exciter le bourgeonnement: un coup de
pointe sur un décollement ou une fusée développée autour
de l'orifice externe, de facon a pouvoir panser bien & plat
et & découvrir le foyer inflammatoire ; puis, si les choses
tardent encore, la précaution de ne pisser pendant quelques
jours qu'au moyen de la sonde, voila les grands ftraits de
celie petite thérapeutique toujours suivie de succes.

Les fistules périnéales qui ont leur point de départ dans
des lésions prostatiques suppurdes seront étudiées avee ces
lésions elles-mémes. Cest Uincision périnéale large du foyer
qui les enlretient qui est leur meilleure thérapeutique.

¢) Fistules uréthrales restées rebelles a toutes les méthodes.

Dans ces derniers lemps cerlaines fistules uréthrales rebel-
les a toutes méthodes ont éLé traitées par la eystostomie
hypogastrigue préalable. Loumeau (de Bordeaux) (1) a appli-
qué cette opération & deux malades atteints de fistules par-
ticulicrement rebelles. Dans un cas il s’agissait d'un vieux
blennorrhagien donl le scrotum, le périnée, 'hypogastire
méme, élaient eriblés de trajets fistuleux indurés, vainement
traités par tous les moyens ordinaires.

Le second malade était un hypospade opéré six ans au-
paravant par la méthode de Duplay, et qui gardait une large
fistule pénienne contre laquelle s’étaient butés sans sucees
deux chirurgiens. Déja chez le premier les fistules guérirent
assez facilement, une fois la dérivation des urines assurée,

(1) 8¢ Congros de chirurgie Lyon, octobre 1894.
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Chez le second, aprés un mois de fistulisation hypogastri-
que, M. Loumeau opéra la fistule pénienne et obtint rapide-
ment une guérison compléte.

Nous rappelons aussi que notre collégue et ami E. Rollet
a publié un cas de cystostomie pour obtenir la cure d'une
fistule périnéale rebelle consécutive & un rétrécissement.

Evidemment, l'ouverture hypogastrique peut rendre de
grands services dans tous ces cas. Mais pour le cas parti-
culier des fistules péniennes, de quelque nature qu'elles
soient, il nous semble que la boutonniére périnéale doil étre
aussi efficace que la boutonniére sus-pubienne. On devra
reserver celle-ci, qui somme toute est une infirmité plus
grande pour le malade, aux seules fistules périnéales.

(C.— Fistules uréthro-rectales.

Leur caractéristique, e'est la communication avee la cavité
méme de Uinlestin, et Uéchange d'urine et de maticves fécales
qur se fait entre celui-ci el Furéthre. Cesl aussi la présence
fréquente de grandes cavités abeédées ou néoplasiques inter-
meédiaires aux points d’abouchement rectal et uréthral.

Nous ne nous occupons que du traitement des fistulesrec-
tales rebelles, celles quiont résisté aux moyens simples, a la
sonde 4 demeure ou au cathétérisme a chaque miction, aux
lavements répélés, aux injections rectales détersives, ele. ).

[. — FISTULES INFLAMMATOIRES.

Quand la fistule a succédé a ouverture spontanée d'une
suppuration prostatique ou périprosiatique aigué, il faut
toujours soupconner des ¢lapiers profonds, insuffisamment
ouverts et drainés, et, en pareil cas, la meilleure thérapeu-
tique sera d’aller chercher ces foyers cachés, mal drainés, de
les ouvrir complétement et les faire communiquer aisément
a lextérieur par la voie périndale el suivant la méthode pré-
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conisée par Segond. Méme dans certains cas de foyers tuber-
culeux prostatiques, ces débridements périnéaux faits lar-
gement, de fagon & bien exposer le foyer profond et & réunir
dans une large bréche les trajets fistuleux complexes qui
s'ouvrent & la peau du périnée tout aussi bien que dans le
reclum et l'uréthre, et suivis du curettage avee thermocau-
térisation des parois, onl donné des sucees, combinés on non
aux pelits moyens adjuvants dont nous parlions au débul.
[1. — FISTULES NEOPLASIQUES.

"

Pas n’est besoin de dire que les fistules qui dépendent
d'une dégénérescence cancérense prostalique ou intestinale
sonl au-dessus de nos ressources thérapeutiques et leur in-
Lérét passe derricre celui de la lésion qui les provoque.

Cure radicale des fistulesuréthro-rectales(opération
de Ziembicki). — Une fistule uréthro-rectale a-t-elle re-
sisté & tous les artifices décrits, soit parce qu’il existe de
erands clapiers intermediaires aux orifices uréthral el ree-
tal, limités par des parois sclérosées, rigides, incapables
de revenir sur elles-mémes, et dans lesquelles viennent s'ac-
cumuler indéfiniment les matiéres fécales el 'urine — soit
parce que les orifices fistuleux eux-meémes sonl représentés
par de larges perles de substance, trop étendues pour se
combler par simple bourgeonnement, il laut s’adresser alors
a une operation particuliere pour la combler.

Le vrai principe de celte opération, celui quiil ne faul ja-
mais negliger si 'on veul avoir chance de sucees a été bien
formulé par Tillaux : décoller Uune de Uauire les parois wreé-
thrale et rectale et les déplacer ensuite Uune sur Uaulre, de
facon a changer les rapports des devx orifices uréthral et rec-
tal, el empécher qu'ils se correspondent vis-a-vis I'un de
Pautre.

Toutes les méthodes bonnes partent de ce principe. On
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pourra suivre, le cas échéant, 'exemple de Ziembicki (1)
qui a procédé a peu prés de la facon suivante et d’apres les
meémes données.

Yoici I'opération résumée dans ses principaunx temps :

1° Incision dont la partie circulaire embrasse l'anus, la
queue postérieure allant de l'anus au coceyx, le prolonge-
ment anterieur suivanl le raphé périnéal

i3

20 Dissection et libération du rectum sur toute sa périphé-
rie et & une hauteur suffisante pour dépasser le point d'a-
bouchement de la fistule.

3° Les orifices rectal et ureéthral ayant été ainsi séparés
P'un de lautre, on les avive et on les suture séparément.

ko Puis on amprime une certaine torsion aw rectum, pour
que les orifices uréthral et reclal sulurés ne se correspon-
dent plus, et on fixe le rectum dans sa nouvelle position pour
empeécher le retour an parallélisme.

D. — Reétrécissements de 'urétare.

Le traitement chirurgical des rétrécissements uréthraux
oscille & 'heure actuelle suivant les ecas, suivanl ausst les
doctrines et les préférences du chirurgien, autour de 4 mé-
thodes opéraloires de choix.

1° La dilatation progressive de ces rétrécissements ;

27 Leur seclion interne ;

39 Leur'section exierne ;

%" Leur excision.

On peul ajouter une opération indirecte, palliative essen-
tiellement, el ayant pour bul la dérivation définilive du

(1) V. Sem. medicale, 1889 (Compte-rendu du Congrés de chirurgie).
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cours de 'urine, dans les cas de rétrécissements rebelles a
toute thérapeutique; ¢’est Puréthrostomie périnéale d’A. Pon-
cet dont nous étudierons soigneusement les indications au
moment voulu.

Rien n'est plus délicat que de catégoriser neltement les
indications respectives de ces diverses interventions. Outre
que dans beaucoup de cas leur efficacité (ou leur inefficacité)
est essentiellement la méme, dans beaucoup de cas aussi,
c’est la préférence personnelle, le tempérament du chi-
rurgien qui décide en faveur de telle ou telle méthode d in-
tervention.

I. — DILATATION.

Nous devons d’abord faire une place a la dilatation dont
la description ne rentre pas directement dans nolre cadre
puisque ¢e n'est pas une opération sanglante,et qu'en somme
elle n’est pas, 4 proprement parler, une méthode particuliére
de traitement. Elle peut constituer & elle seule toul le traite-
ment dans certains cas de rétrécissements inflammatoires
jeunes, laches, peu rétractiles, non mulliples, et dans ces
conditions elle donne par elle-méme des résultats tres dura-
bles. 1l reste vrai de dire cependant que beaucoup de strie-
tures uréthrales réclament d'autres moyens; mais meme
alors et une fois ces moyens employés, la dilatation reparail
avec toute son importance pour assurer les résultals immée-
diats de I'opération sanglante et plus tard prévenir les réci-
dives. Done, la dilatation est une méthode générale quon
retrouve partout, constamment, dans la thérapeutique des
strictures uréthrales, seule ou associée aux aulres méthodes
de trailement, et complémentaire de ces méthodes.

1. — URETHROTOMIE INTERNE.

L'uréthrotomie interne faite avec les précautions asepli-
ques actuelles, et suivant de bons principes opéraloires, ne
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porte plus le poids des méfaits dont on 'a chargée ni des ac-
cidents parfois mortels qui lui succédaient vite. Son gros
avanlage qui séduira toujours les malades et certains chirur-
giens, ¢'est sa simplicité. Pas de grand appareil chirurgical,
pas d'anesthésie souvent, pas de balafre extérieure mettant
plus ou moins de temps a se cicatriser ; quelques jours de
repos et le malade peul se croire guéri. Dailleurs, dans plu-
sieurs ‘cas que nous spécifierons plus bas, elle donne réelle-
ment de rapides et bons résullats. Ce qui lui a fait du tort
aupres de certains chirurgiens, c¢’est d’abord qu'on a voulu
trop la généraliser el lappliquer & des cas ou elle ne peut
guére donner des succes ; ce qui I'a fait d’autre part systé-
matiquement dédaigner dans cerlains milieux c'est que ce
n'est pas une grande opération au vrai sens du mot, vrai-
ment chirurgicale, et vraiment digne d'un chirurgien de
grande allure ; ¢’est une opéralion cavitaire, ténébreuse, a-
f-on dit, qui ne permet pas de traiter la lésion au grand jour,
de P'aborder par une briche hardiment taillée avece le grand
couteau des professionnels | ete., ete. Clest 1a évidemment
affaire de tempérament, d’éducation opératoire, et ceux qui
ont ce délire de la grande chirurgie trouverontbeaucoup de
réserves a faire dans les indications de la seclion interne.

[l existe pas mal de cas du reste, a cheval pour ainsi dire,
oi telle et telle inlervention sont indifféremment indiquées,
el ot on peut choisir & son gré et suivant sa préférence
personnelle entre 'uréthrotomie interne et 'uréthrotomie
exlerne, par exemple.

Indications. — A notre avis l'uréthrotomie interne
trouve ses indications dans les cas suivants, cas ou la dila-
tation simple ne peutrien donner et qui sont autant de con-
tre-indications & son emploi exclusif. -

z) Rétrécissements sous forme de brides multiples, éche-
lonnées le long du canal ;



B) Rétrécissements tres élastiques « en caoutchouc » ou.

inversement trées durs « ligneux », revenant rapidement
apres la dilalation ou contre lesquels celle-ci s'épuise.

7) Rétrécissements sur un sujet dont I'appareil urinaire
est infecté profondément ou en imminence pathologique
perpetuelle et réagil vivement a chaque cathétérisme dilata-
teur (poussces de cyslile, d’orchite, acees fébriles, ete.)

d) Rétrécissements compliqués de rétention complete, et

oit il imporle d'ouvrir rapidement la porte a I'urine et de

décongestionner de suite les voies urinaires supérieures.

Contre-indications. — Si nous ajoutons a cet exposé

des indications de la section interne les mots: i condition :

que les réfrécissements énumérés ci-dessus ne soient pas
1° des rétrécissements infranchissables ; 2@ des rétrécisse-
ments conseéculifs & certaines ruptures uréthrales graves ou
a de larges pertes de substance du canal, de la classe de
ceux quon peul appeler originellement incurables: 3° des
relrécissements compliqués d’abeds urineux formés on en
voie de formation o1 4 fortiori d’infiltration diffuse ; 4° des
vieux rétrécissements récidivanis et calleux et ayant déja
résisié i lasection interne elle-méme, — nous pouvons dire
que personne n'est en droil de refuser a 'uréthrotomie in-
lerne les indications que nous avons présentées.
Sansdoute.méme dans ces cas qu! juslifient 'uréthrotomie
interne, on peut lui substituer an gré des préférences per-
sonnelles, d’autres méthodes comme I'urdthrolomie externe.
Mais on ne peut pas nier qu'alors I'uréthrotomie interne ne
reste une methode au moins égale & sa rivale. Dailleurs
dansdes cas lels que brides multiples ou situées a des niveaux
trés différents, comme il arrive pour cerfains réfrécissements
péniens, il nous parait bien difficile de recommander 1'uré-
throlomie exierne qui ira trouer le canal en plusieurs en-
droils et en des m.’%iuns tres disposées aux fistules urinaires.
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Manuel opératoire. — INSTRUMENTATION SPECIALE: 17 {ne
lame uréthrotome de Maisonneuve, pas trop grosse ; la lame
n° 2 suflit pour la majorilé des cas.

20 La glissiére cannelée sur sa
concavité ; avec elle on coupe la
paroi supéricure du canal (avan-
lages de couper cette paroi supé- /
rieure : elle est souvent saine el /
sa section par consequent permet
mieux l'¢cartement des lévres de
la plaie et U'établissement de la
« piece d'ajouture » apres l'uré-
throtomie. — En outre, la lame
est plus facile a glisser sur la con- -
cavilé car la paroi supérieure esl !
mieux tendue et ne se dérobe pas 0
devant elle comme la paroi infé- |
rieure ). :

3° La bougie armdée ; vériliez

b}

S ——

bien sa solidité au niveau de l'ar-
mature, comme 1'engainement
exact et facile de son pas de vis
dans celui de la glissitre.
4° “La tige conductrice sur la- ;-

quelle on coulera la sonde a de- (\}C|
meure apres opération. v
Al ST , ' GOULIN
SOINS PREOPERATOIRES @ Asepsie
du canal, du gland et du prépuce. ﬁ
— Passer la verge a travers une
boutonniére faile 4 une large Iig. 1J. — Uréthrotlome de
. bt I Maisonneuve (glissitre
compresse antiseplique quir ga- courbe a laquelle est vissée
rantit les doigts du chirurgien du la bougie conductrice fili-

forme, dans la glissicre
: court la lame uréthrotome
du P”h“'-" ete. terminée par le bouton].

contact des hourses, des aines,
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Anesthésie générale souvent inulile; pas de bons agents
anesthésiques locaux & proposer jusqu’a présent.

Attitude du malade, du chirurgien, des aides.

Malade bien étendu sur le dos, les cuisses (rés légérement
écartées et fléchies.

Chirurgien a gauche du malade.

Un seul aide esl nécessaire el se place au colé droit du
malade en face du chirurgien, prét a le servir comme il va

etre dit.
Opération proprement dite.

1e Temps. — Introduction de la bougie armée soigneuse-
ment huilée ou vaselinée sur toute sa longueur. — Bien
s'assurer ¢u’elle a franchi complétement le rétrécissement,
qu’elle ne s’est pas repliée au devant de lui et qu’elle jone
librement dans la stricture par le mouvement de va el vient
qu’on lui imprime,

2¢ Temps. — Introduction du cathéter. — Visser ce catheé-
ter 4 fond sur la bougie armée et le pousser lentement a la
suite de celle-ci, en suivanl les régles du cathélérisme ri-
gide. En enfoncant trop vite le cathéter a la suite de la bou-
gie on risque, surtoul quand le rétrécissement siege au pé-
rin¢e, de replier cette bougie au-devant du rétrécissement,
et prés de son armature, et de ne plus pouvoir ensuite fran-
chir le rétrécissement avee le cathéler auquel la bougie
barrera la route. Il faul que le cathéter s’insinue douce-
ment, sans violence el sans secousse, a la suite de la
bougie.

Quand il a franchi I'uréthre profond, on le confie a 'aide
placé en face qui le maintient enfoncé dans wne direction
légérement oblique en avant el en haut, sans Uabaisser hoii-
zontalement entre les cuisses, comme on le fait dans le der-
nier temps du cathélérisme ordinaire.
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3¢ Temps. — Passage et retour de la lame wréthrotome. —
Le chirurgien saisit la verge dans la main gauche el la tend
sur le cathéler maintenu par l'aide.

De la main droite il engage la lame préalablement huilée
dans 'exirémité libre de la glissiere et la pousse assez ra-
pidement dans le canal. — Chemin faisant, il bute contre
la ou les strictures, et alors une pesée plus forte de sa main
droile les fait franchir jusqu’a ce que la lame ail glissé a
fond. — Puis il retire cette lame.

La lame ne doit faire qu'un aller et retour dans l'uréthre.
Il ne faul pas la réintroduire aprés lavoir sortie, el lui im-
primer des allées et venues dans le canal.

i Temps. — Introduction de la sonde a demeure. — La
lame ayant fait soneuvre on retireensuile le cathéter canne-
lé, et on le dévisse d’avec la bougie armée. — Sur celle-ci on
visse & son lour lalige conduclrice huilée qu’on pousse dans
le canal jusqu’au dela du rétrécissement incisé et sur la-
quelle on fait glisser la sonde & demeure choisie.

Cette sonde & demeure sera de préférence en gomme élas-
tique et du calibre n° 16 ; sonde plutdl petite par conséquent
parce qu'elle ne déchirera pas les levres de la section qui
restera nette, non contuse, et parce qu'ellelaissera entre elle
et la paroi uréthrale un espace virtuel facile a écarter, vraie
soupape de streté pour Purine qui viendrail & s’y engager
et qui y circulera aisément sans tendance & s'infiltrer par
la plaie opératoire. Au bout de 24 heures en effel la sonde
a demeure force le col vésical pour ainsi dire, el celui-ci
rendu insuffissant iaisse passer de l'urine entre ses parois el
la sonde.

Fization de la sonde. — Le weilleur moyen de fixer la
sonde & demeure esl encore de I'attacher au méat lui-méme
par deux points de suture qui embrochent avec la paroi de
la sonde les levres droite et gauche de cel orifice. La sonde
a demeure est laissée 48 heures. Au bout de ce temps on
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permet a 'opéré de pisser tout seul el ce n'est qu'au bout
de 8 & 10 jours qu'on commence la dilatation avec les Béni-
queés jusqu’an n® 4% environ de cette filiere.

Electrolyse des rétrécissements (1).

Dans ces derniéres années on a beaucoup insislé sur les
avanlages de cette méthode thérapeutique pronée surtout
par le D" Fort. — C’est en réalité toujours une section in-
terne, mais la lame (ranchanle esl remplacée ici par une
lame chargée d’électricité négative.

Les principaux avantages seraient: 1° la douleur beaucoup
moins aigué ; 2° 'absence d’hémorrhagie ; 3° sa garanlie
contre la récidive de rétrécissement.

Les deux premiers sonl réels. Le (roisieme n'esl pas
encore scientifiquemenlt démontré. Nous avons plusieurs
fois et sans parti pris appliqué la méthode ; mais les résul -

tals loinlains ne nous ont pas paru supérieurs a l'uréthroto-.

mie ordinaire. On a parlé dans cette méthode « de la fonte »
du rétrécissement en présence de laction éleelrolytique,
fonte analogue & celle nolée pour certaines cicatrices ; celte
esperance est probablement chimérique, et, nous le répé-
lons ¢’est une variété de section interne ; quoiqu'il en soit et
quoigquon en ait dit,elle est trés recommandable et pour nous
on peul indifféeremment employer 'uréthrotomie interne ou
I'électrolyse.

Lavaux décrit sous le nom d'électrolyse hnéaire double
une opération qui consisle i pratiquerchezles rétrécis, avee
'uréthrotome électrolytique, deux seclions sur deux points
diamétralement opposés de la stricture uréthrale, 'une sur
la paroi supérienre dua canal, I'autre sur la paroi inférieure
en plein tissu fibreux. 11 est difficile de saisir jusqu’a plus
ample informé, les avantages de cette méthode. Du reste,
elle ne donne pas non plus la cure radicale, et M. Lavaux

(1) Nous rapprochons cette opération de 'uréthrotomie interne ; elle
a sensiblement les mémes indications el les mémes résullats.
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Fig. 20.— Deux modtles de bougies a électrolyse.— Le fil s’adaptant en
shaut de l'instrument, est 'électrode qui le met en contact avee la
pile.— La saillie en croissant sur le cité et a la partie inférieure de -
I'instrument, est la lame, dépouillée a ce niveau du manchon isolant.
Tout afait en bas se visse une bougie conductrice ordinaire.
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prend soin de nous prévenir qu'elle ne dispense nullement
de la dilatation post-opératoire.

Opération de Uélectrolyse. — L’instrument spécial est ici
représenté par la figure ci-contre. On Uintroduit vissé sur
une bougie conductrice,comme dans 'uréthrotomie interne.
Au moment ot la lame bute conlre le rétrécissement on y
fait passer le courant; quand elle I'a franchi, on interrompt
ce dernier. '

Nimporte quel appareil & courant continu peul servir
comme agent producteur de I'électricité.

[II. — URETHROTOMIE EXTERNE.

Des réserves faites pour les indications de 'uréthrotomie
interne découlent les indications typiques de I'nréthrotomie
externe. A-t-on affaire & des rétrécissements si serrés que la
plus fine bougie ne puisse passer ? il vaul mieux a notre sens
ne pas attendre longlemps,avee des ponclions répétées, que
la fine bougie armée de I'uréthrotome finisse par passer. La
situation est trop menacante pour les reins, trop pénible pour
le malade qu'on ponctionne a oulrance, pour qu'on tempo-
rise trop longlemps. Atltendez si vous le voulez le résultal
d'une ponction ou deux ; et si ensuite le canal reste infran-
chissable, soyez siur que vous étes en présence d'un cas
grave qui vous donnera de I'ennui plus tard encore, méme
quand il aura été uréthrotomisé par la voie interne, et trai-
tez-le de suite comme tel par la seclion externe.

Etes-vous en présence de ces vétrécissements travmatiques
du périnée avec viroles cicalricielles résistantes et épaisses,
ou avec canal grossierement taillé dansune gangue selé-
reuse ; ou encore de ces anciens rélrécissements inflamma-
toires a périnées calleux, fistuleux, troués en pomme d’ar-
rosoir ? volre rétrécissement est-il compliqué d'abees, d'in-
filtrations qu'il va bientot falloir ouvrir ou drainer ; ou bien
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enfin voyez-vous revenir a vous un vieux rétréci récidiviste
de son rétrécissement et méme d’une ou plusieurs uréthroto-
mies internes, chez lequel 'uréthrotomie interne va tailler
dans un tissu cicaltriciel qui n’est plus guére suseeplible d’¢-
cartementapres entaille linéaire quiy fait la lame? Recourez
dans ces conditions 4 la voie externe de préférence. Elle
crée d’emblée une large issue 4 l'urine, et décongestionne
mieux que toute autre l'arbre urinaire supérieur chez les
vieux fébricitants urinaires ; elle ouvre du méme coup les
abeés en voie de formation ou déja collectés, débride les
clapiers, et permel de poursuivre la cure radicale du rétreé-
cissement par les excisions et les essais d'uréthroplastie con-
séculive. |

Les partisans fanatiques de la voie interne lui ont encore
trouvé des indications dans ces cas oi nous doutons de son
effet.Sans doute, on citera des observations ou une uréthroto-
mie interne faite dans les plus mauvaises conditions, a donné
un soulagement marqué, a fait pisser largement un vieux
rétréci qui ne pissail plus que par le périnée, a fail avorter
une infiltration, a fait tomber la fiévre urineuse ; mais com-
bien de temps a duré ce résultat ? et s'il a duré, combien
d’insucces a coté de ce cas spécialement heureux ?

Cest toujours le méme raisonnement qu’on relrouve sou-
vent en thérapeutique chirurgicale. Voici un eas qui a guéri
par hasard, malgré une mauvaise opération, s’ensuit-il que
'opération doive étre préconisée désormais el a cause de ce
succes exceptionnel ?

Qu'est-ce que cela prouve ? sinon que les traitements mal
dirigés ou mauvais n’empéchent pas de guérir, et cela pour
le plus grand bonheur de bien des malades.

Résultats éloignésde 'uréthrotomie externe.— Une
des principales raisons qui font préférer la section externe &
la section interne dans les vieux rétrécissements uréthraus,
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calleux et récidivants, ¢’est que la premicre semble assurer
des résullats plus durables ; et nous parlons simplement de
I'uréthrotomie externe proprement dite, sans excision con-
comitante, sans uréthrectomie. Dubreuil, Ollier et sonéleve
Pheélip (1) qui a suivi les opérés d’Ollier pendant longlemps
et a pu observer des résullats vraiment lointains (5,6, 10 ans
el plus aprés l'interventlion) ont insisté sur leur slabilite.
Stabilité relative bien entendu, car en pareille mati¢re, nous
le redirons scuvent, on ne peui guere parler de guérison dé-
linitive.

A. Opeération sur conducteur. — INSTRUMENTATION SPE-
c1aLe. — Cathéter cannelé de Syme, de différents diamé-
tres, ou fines bougies conduclrices.

S0INS-PREOPERATOIRES. — Reclum vidé, périnée et verge
rasés el aseptiés, lavage antiseptique urcthral et si e'est
possible uréthro-vésical.

ATTITUDE DU MALADE, DU CHIRURGIEN, DES AIDES. -— Position
dite de la taille (voir taille périnéale).

OPERATION PROPREMENT DITE. — 1¢° TEMPS, — Introduction
du cathéter cannelé. — Avec lui on franchit complétement le
rélrécissement. On le confie ensuite a un aide qui le tient
bien droit sur la ligne meédiane. La verge est légérement
lendue sur le calbéter et présente bien sa face inférieure
au chirurgien. Quand il s’agit d’une uréthrotomie péri-
néale, les bourses sont relevées en méme lemps par le
meéme aide el découvrent largement le périnée aux yeux el
aux doigts de 'opérateur (Fig. 25).

2¢ Temps. — Ineision des parties molles. — Sur laface in-
férieure de l'urethre dont le trajet est rendu tangible et méme
visible a travers elles, grice au cathéwer. Cette incision est
faite verticale, médiane el an niveau méme du point o siége

(1) These Lyon, 1886,
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le rétrécissement. Sa longueur varie suivant I'élendue de la
stricture ; elle ne doit guere étre inférieure a 5 centimétres.

3° Temps. — [Incision de Uwréthre rétréci. — Les plans
superficiels une fois incisés, le chirurgien cherche a sentir
avec l'ongle, et & travers les parties profondes, la cannelure
du cathéter, point de repere infaillible pour l'uréthre.

_d-r L
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Fig. 21. — lncision de l'uréthrotomie exlerne périnéale

sur condueleur.

Celte cannelure une fois bien reconnue, il incise sur elle
les tissus para-uréthraux et L'urethre lui-méme. Cette section
portera au niveau du rétrécissement senti a Pavance par [e
toucher ou reconnu directement par la vue, au fur et i me-
sure qu'on coupe l'uréthre.

Le rélrécissement est largement sectionné en dépassanl
G
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ses limites en haut et en bas ; il faut inciser tant gue le tissu
crie sous le bistouri et ne présente pasla souplesse, le moel-
leux normal du tissu spongieux de l'urethre.

ke et 5¢ Temps. — 1° Passage et fization d'une sonde a de-
meure. 20 Suture du canal. — Les indications de ces temps
seront étudiées & propos de l'opéralion suivante. — Pour
le passage el la fixation de la sonde se comporter comme il a
été dit a propos des ruptures traumaliques.

B. Opération sans conducteur. — Les premiers (emps
sont identiques i ceux de 'opération précédente, seulement
le cathéter cannelé n’est introduit que jusqu’au rétrécisse-
ment exclusivement (1). — Les difficultés spéciales a celte
opération commencent au 3° temps (incision du rétrécisse-
ment).

On a beaucoup exageéré du reste, & nolre sens, les diffi-
cultés de 'uréthrotomie externe sans conducleur, el en
particulier celles qui ont trait & la recherche du bout pos-
térieur du canal dans le foyer cicatriciel d’une vieille rup-
ture uréthrale. Evidemment les cas sont trés dissemblables
et il n'y a pas de régle opératoive précise et infaillible pour
se gquider : mais il y a de pelits moyens, de petils artilices
qui aident souvent & sortir d'affaire, si on ne perd pas
palience,

Nous avons fail une quinzaine d’uréthrotomies externes
sans conducteur el jamais nous ne sommes reste bien
longlemps sans retrouver le canal. M. Ollier qui en a fait
bien davantage nous faisail un jour la méme réflexion.

(1) Souvent, méme avee des rélrécissements serrés, on peut encore
faire M'uréthrolomie sur conducteur ; pour cela on se sert de tres fins
cathéters, comme la glissiere courbe de Maisonneuve par exemple ou
méme de simples bongies filiformes ordinaires. Sans doute ces bou-
gies sont difficilement senties a travers l'incision périnéale, mais elles
permettront toujours de s’assurer si la seclion visant Puréthre ne s'est
pas égarée autour du canal.

el e |

« L8
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Les précautions générales a prendre pour ne pas errer
peuvent étre résumées ainsi,

Avoir bien soin de pousser le cathéter aussi avanl qu’on
]}{FI‘IL dans le rétrécissement el Uy faire maintenir. Quoiqu’il
ne 1'ait pas franchi, il vous conduira de suile au point deéli-
cal, et apres section du canal sur extrémité méme de ce
conducteur, vous vous trouverez d’emblée a entrée du deétfile
lui-méme, évitant ainsi quelques chances de prendre un cul-
de-sac fistuleux ou un trajet diverticulaire pour ce défile
a inciser. Une fois 'urethre ouvert en aval du defilé, esso-
rez bien votre plaie et faites bien écarter les lévres de la
boutonniere uréthrale pratiquée au-devant du rétrécisse-
ment. Si vous découvrez leniree de la stricture ou si vous
le supposez en un certain point, prenezun pelil stylet d'ar-
gent flexible et mousse, graissez-le bien de vaseline, el pré-
sentez-le a l'orifice supposé. 1l est bien rare quapres quel-
ques tatonnements vous n'arriviez pas a enfiler ainsi le bout
postérieur. Vous aurez alors un conducteur sur lequel il
vous sera facile de couper le rétrécissement. Si vous bulez
dans un cul-de-sac, dans un trajet fistuleux borgne, incisez-
les & mesure pour vous en débarrasser une fois pour toutes
el ne plus etre expose a vous égarer indéfiniment dans eux.

A un certain moment votre stylel filera dans la bonne
voie.

Il peut arriver cependanl que vous ne réussissiez pas, el
que vous usiez volre patience et celle de I'assistance a Li-
tonner ainsi sans resultat. Cesl ce qui arrive nolamment
quand on a affaire & des cicalrices étendues de rétrécisse-
ments traumatiques, ot les deux bouls sont restés Lrés écar-
tés, ou le bout postérienr est devié méme de sa direction nor-
male. Vous ne trouverez pas la filiere, parce qu'elle est noyee
dans le tissu cicatriciel et y circule par un trajel sinueux oi
le stylet bute & chaque instant.

Alors, ne perdez plus volre temps de cette facon. Vous
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tenant bien sur la ligne médiane, et mettant un doigt dans
le rectum pour le protéger, incisez hardiment tout ce tissu
de cicalrice, profondément et longuement, jusqu'au-devant
de I'anus s'il le faut, pour permetire un large écarlement,
puis au fond de cette plaie bien exposée cherchez encore,
tantot avece le stylet, tantot par de petiles entailles au bis-
Louri, le bout postérienr.

Enfin il est encore une derniére ressource avant le ca-
thétérisme rétrograde par la vesssie et que nous avons
déjaindiquée a propos des ruptures uréthrales, ¢’est le cathé-
lerisme rétrograde par Uuréthre prostatique ouvert a sa ter-
minaison au bee de la proslate, el reconnu grice a un décol-
lement du rectum comme dans la taille prérectale ; ces
manauvres permetlent d’arriver sur la prostate, point de
repere fres sir pour ponctionner 'uréthre. Il est évident
qu’'il ne faut pas hésiler & recourir au cathétérisme vétro-
qrade par la vessie, quand le bout postérieur est décidément
introuvable. Nous nous sommes expliqué & ce sujet & propos
de ruptures de 'urethre (1),

Le rétrécissement étant complétement fendu (et le boul
postérieur n’est si utile a trouver que parce que c¢’est la seule
facon de savoir précisément si la section de la stricture a
et complele), que faut-il faire ? Faul-il mettre une sonde a
demeure.

LLa conduite & tenir varie suivant les cas particuliers, et
aussi suivant les chirurgiens. Nous verrons a propos des
uréthrectomies et des extirpations peérinéales ce qui a trait
aux sutures uréthrales apres ces opéralions.

Nous ne parlons ici que de la simple uréthrotomie externe
sans résection notable (2). Or dans ce cas nous sommes d'avis

(1) Yoir ce qui a ¢té dit de ce cathétérisme pré-prostalique & propos
des ruplures uréthrales.

(2) Nous ne parlons plus ici non plus de I'uréthrotomie faite sur ure-
thre sain, pour corps étranger par exemple, ou les sutures uréthrales

et perinéales trouvent leur indication typique,
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qu'il faut laisser le malade pisser largement par la voie péri-
néale dans la plupart des cas. La sonde & demeure a des
inconvenients et peu d’avantages réels pour la rapidite el la
regularité de sa cicalrisation, el la sulure est toul a fait
conlre-indiquée, quand le périnée a éte le siege d'infiltration
ou de phénomenes inflammaltoires un peu ¢lendus.

En regle générale les plaies d'uréthrolomie externe lais-
sées & elles-mémes se réparent tees vite ; la dilatation com-
menceée de bonne heure apres l'opération moule vite le nou-
veau canal el guéril rapidement la fistule périnéale. Enfin
cette maniére de faire donne une sécurité post-opératoire

complete.
Cas o il convient de mettre une sonde a demevre ef de fuire
des sutures, — Dans les cas de stricture entourdée de lissus

souples, avee plans périnéaux profonds sains et non cicalri-
ciels, vierges d’abees el de fistules, on pourra tenter la réu-
nion immeédiate de la plaie opératoire,

Pour ce faire, on placera une sonde & demeure et par des-
sus on praliquera, non pas la suture de N'uréthre sectionné
(ee qui serait absurde et reformerait rapidement la filiére
quon a incisée) mais la suture des lissus para-urcéthraux
restés sains, dont la réunion ajoutera « une piéce » souple et
molle & la face inférieure du canal incisé (1),

IV. — URETHRECTOMIE.

Nous avons vu que la stabilit/ des résultats fournis par
I'uréthrotomie externe n'était que relative, quoiqu’on en ail
dit. El cependant on a cruréaliser ce beau réve de la cure
radicale des rélrécissements, avee les wréthrectomies et les
wréthroplasties conséeulives. Quand Molliere est venu appor-
ler le résultat de ses extirpalions périnéales et uréthrales on

(1) Voir le chapitre des Sutures uréthrales et pava-uréthrales.
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s'est pris & espérer la cure compléte des vieux rétrécisse-
ments calleux, des viroles cicatricielles rebelles & tout trai-
tement, comme celles qui suivenl cerlaines ruplures uré-
thrales.

Les faits se sont multipliés depuis la these de Parizot (1)
qui résume les observations el les idées de Molliere. Ponecet
est venu notamment rapporter 9 observations d’uréthrecto-
mie au Congres de chirurgie de 1888, et il en a posé les indi-
calions.

GGuyon a repris la question avec son autorité spéciale el a
inspiré de nouveaux travaux sur ce sujet (Albarran, Nogues,
Legueu et Cestan).

Plus récemment encore a parn le travail de Villard qui
résume la pralique de Tédenat (Archives provinciales de
chir. . 1894).

De la lecture impartiale de toutes ces observations il res-
sort nettement ceci, ¢’'est que: 1° ou bien les résultats donnés
a la suile des uréthrectomies ne sont pas assez lointains pour
qu'on puisse juger de leur efficacité au point de vue de la .
récidive ; 20 ou bien les beaux résultats sont ceux ou le ma-
lade n'a pas négligé de se sonder ou de se faire sonder.
Sans doute, cette méthode radicale esl bien préférable dans
cerlains cas aux simples uréthrotomies, en ce sens qu'elle
donne des résultats beaucoup plus durables et qui peuvent
en imposer pour la guérison. Mais encore une fois elle n’est
pas vraiment curative et ne dispense que rarement des soins
de la dilatation conséeutive.

Sur le point de juger des résultats de I'uréthrectomie il
faul s’entendre du reste sur ce mol réseetion de Uuréthre
avant d’en préciser les indications (2). Et d’abord la résec-
tion est totale ou partielle.

Dans le premier cas, toute la circonférence du eylindre

(1) Th. Lyon, 188%.
(2) Certains auteurs ne séparent méme pas certaines résections uré-
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uréthral est enlevée sur une plus ou moins grande élendue.
Dans le deuxieéme cas, I'excision est limitée & une partie de
la eirconférence et presque toujours i la demi circonférence
inférieure (face inférieure du canal); ceci s'explique aisé-
ment si l'on songe que d'une part les ruptures traumaliques,
quand elles sont incomplétes,sont limitées a cette face infé-
rieure et que les noyaux cicatriciels consécutifs occuperont
par conséquent cette face — el que d'autre part, quand on
fait des périnéectomies sur des périnées eriblés de fistules ou
porteurs de masses cicatricielles, c’est la face inférieure
du eanal qu'on commence a emporter avant de toucher & la
supérieure.

Or M. Guyon a insisté avec raison sur ce fail, a savoir que :
les suites de la résection partielle sont lowjours préférables,
comme résultats, a celles d'une résection tolale et quil fallat
toujours chercher autant que possible a ne pratiquer que la
premicre, en conservant une bande, si minime qu'elle soil, de ln
parot uréthrale supérieure laissée intacte. En laissant cette
bande vous empéchez un écartement des bouts, toujours con-
sidérable quand la section est compléte, et votre suture n'en
est que plus aisée et plus solide ; en outre, vous conservez
une surface bien réguliere qui servira de bon conducteur
pour vos cathétérismes ultérieurs ; entin, méme dans les cas
de viroles cicatricielles complétes et entourant aussi la face
supérieure du canal, vous pourrez encore sans inconve -
nients exciser la partie inférieure de cetle virole seulement,
car ¢’est la que le tissu de cicatrice est Loujours le plus déve-
loppé,et sivous mettez ensuite une picce suffisammentlarge a
la paroi inférieure de l'uréthre que vous venez dexciser,

thrales de P'uréthrotomie externe. 11 est bien évident que si, luréthre reé-
tréci une fois incisé, on ébarbe légérement les bords de la stricture
dans ce quils ont de plus saillant, on ne fait guére autre chose
qu'une uréthrotomie, et c¢'est pourtant la un commencement de résec-
tion, a précisément parler.
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ce sera du coté de cette piece que le futur canal regagnera
son calibre, sans étre ddsormais géné par les cicalrices
laissées sur sa face supérieure.

A cote des différences de résultats suivant [lélendue en
circonférence de la résection, il faul encore en établir d'au-
tres non moins sensibles suivant U'étendue de lexcision en
longueur. Quelle comparaison établir enlre 'excision d'un
pelit nodus cicalriciel gros comme un pois, appendu a la
face inférieure de 'uréthre, et Pablation de 2 ou 3 centi-
meélres d'uréthre, au point de vue des résultats ultérieurs.
Une guérison durable, peut-étre définitive, suivra la pre-
miere, tandis qu'une récidive rapide guetle l'opéré a la
suite de la seconde. Toutes ces considérations doivent peser
dans la balance, quand on veut juger sainement de 'effica-
cité des uréthreclomies.

Villard (1) se monire enthousiasie des résultats de 'uré-
threctomie, surtout quand elle est suivie de la reconstitution
du canal par la suture des bouls uréthraux ou la suture du
peérinee.

Il n’hésite pas a prononcer le mot cure radicale, et de fait
il rapporte des observations de différents chirurgiens avee
résultals variant entre 1 et 5 ans. Dans la pratique de son
maitre Tédenat, il eite méme un résultat de 3 ans 1/2; mais
cette observalion a trait a la suture immeédiate d'un ure-
thre rompu.

Malgre tous ces fails des plus inléressants et des plus con-
cluants au point de vue de la valeur d'une meéthode qui
donne des résultats si durables dans des cas ou tousles au-
tres moyens ne peuvenlt produire que des améliorations
éphémeres, nous pensons qu'il faut encore atiendre de lon-
gues annces avant de prononcer le mot de cure radicale.
Esi-ce quun résullal de 5 ans, 10ansméme, estunrésultatde-

(1) Loe, cif., p. 158,

T
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finitif ? et n’est-il pas arrivé souvent a de vieux chirurgiens
d’avoir & dilater de nouveau un urcthre depuis longtemps
perdu de vue et considéré comme guéri?

Derniérement encore, je revoyais un malade uréthroto-
misé, il y a dix ans et par un maitre lyonnais, resté guéri et
pissant assez largement pendant toule cette période, figu-
rant du reste dans les statistiques des résultats définitifs de
l'uréthrotomie exlerne; je le trouvais en rétention incom-
pléte avee une récidive assez serrée de sa stricture. Voila ce
quon ne doil pas rencontrer avec une méthode dite de cure
radicale, méme au bout'de dix ans. Encore une fois cela n'in-
firme pas la valeur de 'opéralion employée, bien au con-
traire, mais il ne faut pas jouer sur les mots, el ne pas dire
guérison absolue, li ou elle est seulement relative.

Pour étre autorisé a dire méthode curative il faut : 1° atten-
dre des résultats beaucoup plus éloignés que ceux qu'on a
pu encore fournir jusqu'ici, el pour 'excellente raison du
reste que la méthode n'est guére couramment employée que
depuis une dizaine d’années ; 2° avoir des résultats produits
par 'exeision seule, sans que la dilatation consécutive inter-
vienne pour les maintenir.

Résultats vrais des uréthrectomies. — La verile la
voici, C'est que : 1° dans quelques cas spécialement heureux
(par exemple nodus cicatriciels petits et bien limités, traités
par I'extirpation suivie d’'une uréthroplastie soignée) on peunt
espérer une cicatrice linéaire el une guérison complete ;
2° dans des cas graves, invétérés el rebelles a4 toule auntre
méthode thérapeutique, on obtient par 'uréthrectomie des
resultats remarquables comme durée el comme fonction ;
3° ¢’est apres P'uréthrectomie que la dilatation donne son
maximum d’efficacité pour entretenir le résultat obtenu.

Indications. — Les indicalions précises de 'uréthrecto-
mie peuvenl se résumer ainsi :
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1° Rétrécissements suile de lésions traumatiques. — Cicatri-
ces peu élendues suceédant aux ruptures uréthrales, mais
cicalrices épaisses, denses, comprenant en méme temps que
I'uréthre une partie des tissus para-uréthraux, et se tradui-
sant a la palpation extérieure sous forme de nodus plus ou
moins volumineux. La dilatation et 'uréthrotomie n’ont
aucune action durable sur pareilles cicatrices. Les sutures
uréthrales (1) seronl ordinairement possibles une fois I'ex-
cision de ces cicatrices faites, et le résultat sera tres bon.
A fortiori,'uréthrectomie sera-t-elle encore indiquée quand
la rupture aura laissé, non plus une petite virole cicatri-
cielle mais de grosses masses scléreuses englobant 'uréthre
et les tissus voisins sur une assez grande étendue. — lei il
n'y aura guére de possibles que les sulures para-uréthrales
apres 'uréthrectomie.

20 Rétrécissements i flammatotres. — Reétrécissements an-
ciens, indéfiniment récidivants, & périnée induré, fistuleux, et
sur lesquels dilatation et uréthrotomies ont plusieurs fois
echoué.

Contre-indications. — La seule contre-indication a 1'u-
réthrectomiedans ces différents cas,c’est I'étendue de la perte
de substance a faire dans des rétrécissements diffusés sur
une grande longueur, el entourés de masses calleuses énor-
mes comprenant jusqu’aux tissus sous-culanés.

Dans ces condilions, il faudrail trop enlever pour songer
meme a des sulures para-uréthrales car les tissus voisins de
I'uréthre seront malades eux-mémes. On aurait bien peu de
chance pour la réussite d'une uréthroplastie.Clest alors que
la simple uréthrotomie externe donnera les résultats pallia-
tifs les plus satisfaisants.

(1) Voir plus loin pour les sufures wréthrales en général.
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Résumé des indicaticns respectives des differentes
méthodes dans la cure des refrecissements. — Nous
sommes maintenant en mesure de nous prononcer sur les
viéritables indications de Uuréthrotomie externe. D'apres toul
ce (que nous venons de dire, on peul voir que cette opération
comporte, depuis les progres de 'uréthrectomie, des indica-
tions plus limitées qu'autrefois mais aussi plus précises.

Pour les rétrécissements relativementl simples, le traite-
ment ¢'est la dilatation, seule ou aidée de I'uréthrotomie in-
terne. Pour les rélrécissements rebelles et graves, mais ou
'extirpation et 'uréthroplastie consécutives sont encore pos-
sibles, ¢’esl I'uréthrectomie.

Pour les rétrécissements trop étendus ou trop compliqués,
o0 l'uréthrectomie avec chance de succes n’est guere de
mise, ¢'est 'uréthrotomie externe qui reprend ses droits.

En somme & 'heure actuelle P'uréthrotomie externe (si
I'on prend ce nom au pied de la lettre et qu'on lui fasse si-
enifier la simple section du canal, sans aucune résection des
bords de la plaie uréthrale ou des tissus para-uréthraux) a
eté dépossédée d'une grande partie de son champ d’action
par l'uréthrectomie qui donne évidemment des résulfa ts en-
core plus durables. Elle reste cependant comme méthode
palliative excellente, dans les cas ou 'uréthrectomie n'a pas
de chance de réussite.

Y. — URETHROSTOMIE PERINEALE.

Dans ce qui précede nous avons eu en vue les rétrécisse-
ments pour lesquels une intervenltion chirurgicale avait
chance d’étre réellement efficace. Nous devons maintenant
envisager les cas ol toute thérapeutique ne donne que des
résultats mauvais ou peu durables. Ces cas ont élé spécia-
lement ¢tudiés par Poncel et il a proposé pour eux une ope-



Rl |
] .|._‘.I . _‘

92 LESIONS INFLAMMATOIRES DE L 'URETHRE

ration palliative, qui dérive délinitivement le cours des
urines ; luréthrostomie périnéale (1).

On peut les résumer de la facon suivante :

1o Beaucoup de rétrécissements d’origine traumatique, ceux
qui par exemple sont conséculifs & des ruptures complétes
avec écartement des deux bouls, et pour lesquels les traile-
ments d’uréthroplastie sont restés généralementinfrucluenx
(rétrécissements originellement incurables).

2° Certains rélrécissements inflammatoires ayant évolue,
pour une cause ou pour une autre (manque de soins, né-
gligence du malade & se dilater de temps en lemps ou gra-
vit¢ méme de la siricture) vers les abees, les infiltrations,
avec perinée calleux et fistuleux, ete. — el chez lesquels
les uréthrotomies faites a différentes reprises, ou 'urethrec-
tomie méme sont restées peu eflicaces el n'ont donne
qu'une amélioration trop fugitive. — Il y a des cas dail-
leurs ou I'étendue des lésions el les sacrifices qu’il faudrait
faire dans une extirpalion du périnée contre-indiquent
toule opération de ce genre (2).

30 Les vétrécissements chez de viewr urinaires et compliqués
déja de lésions profondes du edté de 'appareil urinaire su-
périeur, lésions traduites par la cachexie urineuse, par des
acces fébriles fréquemment renouvelés a 'occasion d'un sim-
ple cathétérisme par exemple. — Ces urinaires sonl en
quelque sorte de nolime tangere, et le méal périnéal les garan-
tit précisément de toutes manceuvres sur un terrain « pret
a briler ».

Reésultats de l'opération. — A la suile de 'urélhrosio-
mie périnéale les malades n'ont point dincontinence, car

(1) Coigxer, these Lyon, 1893,

(2) Les uréthrectomies qui dépassent 3 el 4 centimétres semblent de
mauvaises opérations. Tous les expérimentlateurs et beaucoup de clini-
ciens ont insisté sur ce fait.
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ils conservent leur sphincter uréthral profond et la miction
reste volontaire. Mais, pour que l'urine s’échappe facilement
el sans souiller les vétements, la miction doit se faire dans la
position « accroupie » more feminarum.

La fécondation sera difficile & réaliser désormais ; mais la
plupart des fonctions génitales demeurent ; lappétit sexuel
reste intact: les érections se font comme a 'état normal
el I'éjaculation se produit derriére les bourses avec les sen-
sations habituelles.

L’opération supprimant le passage de l'urine au ftravers
du rétrécissement supprime d'emblée la plupart des acei-
denls qui découlent de ce rétrécissement. Si les lésions veé-
sico-renales ne sont pas trop anciennes el trop graves déja,
elles peuvent disparailre complélement. En tous cas elles
sont considérablement améliorées, et les aceidents fébriles
navanl plus leur primum movens habituel (cathétérisme et
maneuvres sur l'urethre) vonl en s’atlénuant dans une large
mesure.

Dans le cas trés grave d'un homme de 60 ans, non pros-
latique, atteint d’anciens et multiples rélrécissements, 13 fois
uréthrotomisé (soit par la voie interne, soil par la voie ex-
terne|, en proie & des crises répélées de rétention presque
compléte et chez lequel le cathéterisme le plus soigneux
déterminait de violents aceés fébriles, nous avons pour no-
lre part, oblenu un succes trés remarquable ; Popéré dont
I"étal genéral est devenu trés bon nous est brés reconnaissant
de I'avoir rendu a la vie active el de lui avoir 6té la préoe-
cupation obsédante, le eauchemar de son canal 4 sonder
ou a dilater tous les jours.

Cette sensation de contentement chez l'opéré parait assez
générale (1) et méme chez de jeunes operes. Sans doute, ¢’est
un deésagrément pour un jeune que d'étre obligé d’uriner

(1) CoicxeT, loc. cil.
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comme une femme el c’est une déchéance que de ne plus
pouvoir se reproduire.

Mais d’abord cette stérilité n'est en rien comparable a celle
qui suit une castration double par exemple.

La puissance et les satisfactions sexuelles persistent :
le sperme est toujours fécondant ; c’est le moyen seul de le
faire porter stirement a destination qui manque, et U'opére
garde la possibilité de la fécondation artificielle.

Mettez en balance (sans parler de ces cas graves de ca-
chexie profonde, de lésions rénales avancées ou ¢'est une
question de vie ou de mort) ces inconvénients avee ceux
d'une vie sans cesse arrétée par des accidents qui font souf-
frir et immobilisent pendant longtemps, empoisonnée par
le souct constant d’assurer la miction, un des besoins les plus
pressants de l'existence, el vous verrez pencher cette balance
en faveur de I'uréthrostomie périnéale ; dans les cas bien
entendu ouw il sera bien démontré qu' aucune autre méthode ne
peut donner de soulagement durable.

Faites enfin la part des professions et de la situation so- -
ciale du malade.

Un malade riche, oisif, soigneux de sa personne, peut ob-
tenir d'une uréthrotomie et de la dilatation de son rétré-
cissement des résultals bien différents de ceux que peut
espérer un ouvrier qui n'a pas le loisir de se sonder quand
il faut, pour lequel les jours représentent du pain, el au-
quel il faut assurer un résultat définitif, et épargner un trai-
tement minutieux ou trop souvent renouvelé.

Opération. — Les premiers temps fails pour découvrir
la region bulbo-membraneuse sont identiques & ceux d'une
boutonnicre périnéale (1).

(1) =i le rétrécissement n’a pu permettre Uintroduction d’an fin ca-
theter, on procede comme pour 'uréthrotomie externe sans conducicur

el on recherche le bout postérieur de I'urcthre par les moyens et arlili-
ces déja indiqués a propos de cetle opération.
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On recherche exactement le sitge du dernier rétrécisse-
ment et derriere lui on incise transversalement 'aréthre.
Celte incisions’élend jusqu’aux corps caverneux pour faciliter
la disseclion suivanle.

Fig. 22, — Uréthrostomie périnéale. — La séparation complite des
2 bouts de 'uréthre est faite. — La paroi inférieure du bout posté-
rieur est fendue pour agrandir le futur méat,

Le bout postérieur esl disséqué sur une étendue de 10 a
12 millimétres ; le bout antéricur est fermé par quelques
points de suture séparés, ou par une suture en bourse.

La paroi inférieure du bout postérieur esl alors fendue
d’'un coup deciseaux sur une longueurde § a 10 millimétres ;
celle manceuvre a pour but d'éviter le réirécissement ulte-
rieur du nouveau meat el de eréer la un large orifice (Fig.22).

On sufure ensuite méthodiquement 'orifice ainsi modifié
du bout postérieur avee la peau du périnée, quis’enfonce a
sa renconltre (Fig. 23).
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Quant a la plaie périnéale, elle sera réunie, au-dessus,
par quelques sutures métalliques,i moin s qu'on ne se trouve
en face d'un périnée infecté el abeédé. Ces indications des

o

Fig. 23, — Uréthrostomie périnéale. — 10 Suture du périnée. — 20 Su-
tures circulaires du nouveau meéat (supposé écarté par une sonde).

sutures périnéales ont déji été maintes fois disculées dans
le cours des précédents chapitres.

S o |



SECTION 1V

NEOPLASMES.

Ils se résument dans les végétations ou les tumeurs poly-
peuses, el dans le cancer de I'uréthre.

A. — Tumeurs bénignes.

Ces tumeurs sont de différentes catégories; elles représen-
tent, sous forme de peliles saillies papilliformes ou villeu-
ses, une évolution particuliere des plaques granuleuses
des vieilles uréthrites, bien étudiées depuis ces dernicres
années el grace a 'endoscope reconnues beaucoup plus fré-
quenles quon ne le pensait ; ou bien elles constituent de veé-
ritables polypes et c¢’est alors surtout chez la femme, qu'on
les a observées.Cespolypespeuvent siéger tout prés du méat,
mais souvent aussi ils ont leur point dimplantation beau-
coup plus profondément, tout prés du col vésical par exem-
ple:la masse bourgeonnante arrive peu & peu a remplir toul
le canal en le dilatant jusqu’a ce qu’elle sorte a 'extérieur.
Une fois sortie, elle s’épanouit sous forme de choux-fleurs,
ou parfois sous forme de grosses carnosités débordant en
doublure d’habit le pourtour du méat el pouvant en impo-
ser pour un prolapsus de la muqueuse uréthrale.

OPERATIONS DIRIGEES CONTRE LES POLYPES.

Ablation, curettage, cautérisation des petites vége-
tations endo-uréthrales. — Les gros polypes seuls récla-
ment une intervention vraiment chirurgicale. Les végéta-
tions endo-uréthrales qu’on voit chez 'homme, d'un certain
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volume et dont le siége exact a été reconnu a 'endoscope,
ont bien é1é frailées par cerlains spécialisites au moyen de
fins polypotomes introduits jusqu'a elles (Griinfelt) ; mais
ce sont la des opérations d’artistes et tout ce qu’on doit rete-
nir, quand elles occupent une certaine surface et n’onl pas
élé détruites par des inslillations locales ou mieux des
attouchements directs an crayon de sulfate de cuivre (1),
c'est qu'on peul forl bien les « curelter » avee de pelils abra-
seurs spéciaux.

Excision des gros polypes. — Quand on a affaire,
comme chez la femme, & de vrais polypes implantés sur le
meéal ou & peu de distance de lui, le manuel de lexcision est
des plus simples. La tumeur, saisie avec une pelile pince a
griffes el & arrél prés de son insertion pour ne pas déchirer
le tissu [riable de sa surface est attirée hors du méat avee son
pied rendu ainsi visible. Sur ce dernier on passe une anse
coupante ou on donne un coup de ciseaux. S'il y a une petite
hémorrhagie une sonde a demeure un peu grosse suffit a
I'arréter. '

Quand le polype s'inseére profondément, les moyens d'ex-
cision restent les mémes, seulement 1l faut dilater 'uréthre
auparavant pour voir clair et agir sur le point précis d'im-
plantation. On s'exposerail sans cela & n’enlever qu'une par-
tie du bourgeon et a avoir des récidives.

Cette dilatation uréthrale se retrouve souvent chez la fem-
me comme opération préliminaire, Nous la rencontrerons
plus tard & chaque pas dans les affections de la vessie (ex-
ploration digitale, cystoscopie, calculs, corps étrangers, tu-
meurs, ete.). Nous devons done y insister un peu et la déerire
comme opeération réglée.

(1) Rocner, Archiv. prov. de chirurg., 1894, Uréthrite granuleuse et
son traitement par le sulfate de cuivre.
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Dilatation de l'uréthre féminin. — La dilatation de
I'uréthre féminin demande, pour rester une opéralion inno-
cente, simple et trés recommandable dans beaucoup de cas, a
étre pratiquée sans brutalité (1). Bien entendu aussi elle
sera aseplique.

La dilatation immédiate mais progressive avee les hougies
d’ Hégar nous parail la méthode la plus salisfaisante. A par-
tir d'un certain numéro on essaie lintroduction du petif
doigt, puis celle de Uindex el on peut sarrcler a ce mo-
ment (2).

On peut se servir anssi de dilata-

teurs spéciaux, la dilatateur a man-

drin de Guyvon-Duplay ou encore un —
petit spéculum dilalatewr construil j [
sur le modele du dilatateur anal &
L] 4 ® r : L h'-
d'A. Paré (fig. 24). Ul
A la rigueur, pour 'extirpation de 4 f ]
pelits polypes pas trop profonds el | i | ]
s i B ; i R
quand il s'agit d'éearter les parois | s
N . 3 F 3 A Y
du canal plutdot que de le dilater & =\ /
proprement parler, une simple pince W i
hémostatique qu’on introduit vase- 3 <
linée et fermée el quon ouvre en- 85§
suite en en {tu,u?lmnl 4 un :I!.I:J.l‘ Iu:‘-. Fiz. 24, — Pelit dilata
branches écartées, peul suflire a teur pour luréthre fé-
éclairer le champ opératoire. l“""“t- -{— Illl-'*-'-”}tilllt‘lll
oy - iy . onver COoIsiral SAr
On a conseillé parfois les a ’.”'l' le modele de celui d’A.
dements multiples autour du méal Paré pour Ianus).

(1) Des ruptures du eanal, des douleurs et ¢preintes rebelles au nivean
du col vésieal, une incontinence d'urine souvent incurable, voila les
accidents i redouter pour des mains brulales, et qu'on a parfois ob-
SErves.

(2) Le volume de Vindex adulte représente en effet i peu pris la li-
mite de la dilatabilité uréthrale sans déchirures graves et au-dessus
de laquelle Puréthre risque de ne plus pouvoir revenir sur lui-méme.
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et au bistouri. 1l nous semble qu’il faut les réserver aux
méats sclérosés ou cicalriciels, car en commencant la dila-
tation par de fines bougies on arrive presque toujours au
but sans incisions.

. — Tumeurs malignes.

Le cancer de Uuréthre estle plus souvenl secondaire & une
tumeur du gland, de la prostate ou de la vessie (1); quand
il est primatif il se greffe ordinairement sur de vieilles fis-
tules urineuses qui ont subi la dégénéreseence cancroidale
(Poneel).

Il va de soi que le traitement chirurgical pour les formes
secondaires dépend absolument de celul quiindique la tu-
meur peéri-uréthrale primitive, et que, suivant les cas, ce
sera une ampulation pénienne plus on moins large ou une
cxtirpation vésicale ou prostatique qui dominera le lableau
operatoire.

Sile chirurgien esl assez heureux pour saisir un cancer
primitif au début, il aura chance de rendre service a son
malade en faicant une geénéreuse ablation de la partie infil-
trée, une wréthrectomae élendue.

Celle uréthrectomie sera suivie ou non de suture des deux
houls du canal suivant que I'élendue de la résection le per-
metira ou le contre-indiquera.

La conduite a tenir ne differe done guere de celle que nous
avons éludiée a propos des réseclions uréthrales pour rétre-
cissemenl et nous renvovons a ce chapitre.

EMASCULATION TOTALE.
Dans beaucoup de néoplasmes sccondairves de l'uréthre, ceux

(1) On a noté des cas ou la tumeur avait débuté dans les glandes de
Cowper,
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qui sont consécutifs par exemple a des cancers du pénis, on
peut étre amené a faire des opérations complexes comme
celle qui a été décrite par Chalot sous le nom d'émascula-
tion totale. Certains cancers primitifs de 'uréthre, comme
Albarran vient d’en rapporler un exemple treés intéressandt
au congres de Chirurgiede Lyon, peuvent aussi, aun momenti
donné et par leur extension, nécessifer une intervention a
peu prés analogue. Celte opération veul dire ablation de tous
les organes génilaux externes, y compris les racines des corps
caverneux. Les principaux temps sonl les suivants :

Ler TEMps. — Ligature des cordons. — Les cordons ayant
¢té mis & nu, on les isole el on jette sur chacun d’eux une
ligature massive & la soie forte, et le plus haut possible.

2¢ Temps. — Ablation du scrolum et du pinis. — Les orga-
nes génitaux sonl contournés de chaque cOlé par une incision
qui pari de celle qui a servi & découvrir le cordon en haut
et qui vient tomber en bas sur le raphé périnéal a trois cen-
timetres au-devant de I'anus.

Ceei fait, les extrémités supérieures des incisions funicu-
laires sont réunies l'une i 'autre par une incision légire-
ment concave en bas qui croise le dessus de la racine de la
verge.

Avec de forls ciseaux on détache ensuite & grands eoups
les cordons, le ligament suspenseur du pénis, et finalement
ce dernier lui-méme & sa racine.

3¢ TeEmps. — Ihssection et ablation des racines caverneuses,
— Apres avoir reconnu la tranche du canal de l'urethre,
le chirurgien introduil un cathéler dans sa lumiere ; puis,
encore avec les ciseaux, il sépare I'uréthre d'avee les corps
caverneux au fond du périnée, et jusqu'a dégagement sufti-
sanl des racines de ces corps. Alors celles-ci sonl & leur tour
détachées dans toule leur longueur des branches ischio-pu-
biennes, toujours avec les ciseaux qui rasent de prés le plan
0sSSeux.
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On vérifie le moignon uréthral périnéal et on en réseque
tout ce qui ne parait pas trés sain.

On fend ensuite la face inférieure de ce moignon et on
suture les bords de la coupe uréthrale i la peau du périnée,
comme il a été dit dans Vuréthrostomie périnéale (voir cette
opération).

A4¢ Temrs. — Si on trouve des ganglions suspecls dans
les aines, on n'a qu'a prolonger i droite el i gauche les inei-
sions funiculaires du colé du triangle de Searpa, et on pro-
cede au curage ganglionnaire de cette région.

La réunion des parties molles apres cetle opéralion se

fait suivanl une figure en T, dont la branche transversale
suit le bord supérieur du pubis, et labranche verticale longe
le milien du périnée en aboultissant en bas au méal périnéal.

En agissant par une intervention aussi rationnelle et
aussi radicale, le chirurgien a des chances d’enrayer ['in-
feclion cancéreuse, surtout s’il intervient de bonne heure.
Malheureusement le cancer occupe souvent, surloub au pé-
rinée ol est son siege d'élection, une large surface et pousse
de bonne heure de profondes racines vers les fosses ischio-
rectales, vers le squelette ischio-pubien, vers le rectum, et
des lors l'opération n'est plus que palliative.



SECTION V

CORPS ETRANGERS,

Les corps étrangers uréthraux solides, de quelque nature
qu’ils soient (corps venus du dehors ou calculs descendus de
la vessie ou de laprostate), demandent & étre enlevés au plus
tot en raison des accidents qu’ils peuvent provoquer.

On les extrait suivant les cas, soif par les voies nalurelles
‘méthode de choix), soit par une boutonniére faite a luréthre
(méthode d’exception ou de nécessité).

Extraction par les voies naturelles.

Par les voies naturelles, les procédés d’extraction sont
nombreux et les instruments dont on se sert aussi.

Nous ne refiendrons de ces derniers que ceux qui nous
paraissent les plus utiles el qui trouvent parfois chacun leur
indication suivant les cas particuliers. Telles sont : la pince
de Hunler qui relire les corps apres préhension directe : la
curette de Leroy d’ Etiolles, qui accroche l'obstacle par der-
riere ; enfin les petits brise-pierre spéciaux destinés a frag-
menter des calculs trop volumineux ou trop irréeguliers de
surface pour étre commodément extrails. Si le corps étran-
ger est situé tout & fail dans I'arriére-canal, et trop profon-
dément engage pour étre extirpé par ces divers instruments,
le conseil elassiquement donné est de tenter le refoulement
du coté de la vessie avec une grosse bougie ou une sonde
meétallique. Une fois dans la vessie, il sera vite émietté par
un iithotriteur.

Celte question de 'extraction par les voies naturelles vient
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d’étre élargie par l'invention d'un nouvel extracteur, celui
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Fig. 25. — Instrument de
M. Boimond pour les
corps ¢trangers de l'u-
rethre (SUIHTE dilatatrice
et son mandrin & bout
olivaire, pince propre-
ment dite).

de M. Boimond (1).

L'instrument de ce médecin cor-
respond a la triple indication sui-
vante : 1° faire cesser le spasme de
I'urethre, cause principale de I'em-
prisonnement du corps étranger
dans le canal; 29 protéger la mu-

queuse urcthrale et empécher que

le corps ne vienne la blesser quand
on le retire, blessure qui augmente
encore le spasme ; 3° faciliter la ma-
neuvre de la pince extractive en
mettant a découvert, dans le fond
de la sonde, le corps étranger lui-
meéme ; la sonde éclaire en effet les
corps élrangers et permet de les voir
jusque versla prostate.

L’appareil se compose de deux
pieces: 1° une sonde et son mandrin;
20 une pince (fig. 23).

Le 1* temprs de l'opération se ré-
duit & un cathétérisme rectiligne
avec la sonde armée de son man-
drin : on introduit ainsi cette sonde
jusqu'a ce que l'olive du mandrin
touche le corps étranger : on retire
alors le mandrin. ~

Dans un 2° tEMps, on introduit la
pince fermée dans la sonde et on la
pousse jusqua ce que ses mors tou-
chent le corps étranger. Alors on
ouvre la pince, on invite le palient

(1) Bormoxp, Th, Lyon, 1894.
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a faire un eflfort, comme pour uriner, et le corps s'en-
gage entre les mors. On ferme la pince & ce moment sur le
corps étranger, et on la retire en méme temps que la sonde
qui calibre le canal au-devant du corps et permet a celni-ci
de suivre facilement la pince, sans s’accrocher i la muqueuse
uréthrale.

S'il est vrai que 'appareil Boimond fonctionne toujours
aussi efficacement que les deux observations de son auteur
et le raisonnement semble I'indiquer, il en découle que :
f° les corps élrangers, meéme irés profondément situés, a
'origine méme de U'uréthre, seront, comme ceux de 'ure-
Lhre pénien, justiciables de 'extraction directe par le canal,
et la méthode du refoulement n'aura plus sa raison d’étre ;
20 les indications de la taille uréthrale pour corps étrangers
seront considérablement restreintes, On avait précisément
proposé la taille & l'inventeur de 'instrument, car il étail
porteur d'un calcul enclavé dans le canal ; et c'est jusle-
ment pour éviter cette taille que M. Boimond inventa son
appareil.

Extraction par voie artificielle.

[extraction par une taille artificielle (taille wréthrale) sera,
d'une facon trés générale, réservée : 1° aux corps étrangers
qui ne pourront pas élre extraits par les voies naturelles
(pierres volumineuses, irrégulieres de forme, solidement
piquées dans les parois du canal); 2° aux corps étrangers
arrctés depuis un certain temps dans le canal et s’étant, pen
a peu, creusés une loge excentrique sur un des cotés de
'uréthre, ou bien ayvant déja déterminé une inflammation
(suppurée ou non) dans la région qu’ils occupent ; 3° aux cal-
culs enlisés derriére un rétrécissement assez serré pour em-
pécher dintroduire l'extracteur de Boimond, ou toul au
moins un petil brise-pierre uréthral.

Cette taille uréthrale qui peut étre faite tout a fait asepli-
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que et qu'on fera suivre, dans la généralité des cas, d'une
suture meéthodique et soignée de la plaie du canal (1), qui,
par conseéquent, peut étre regardée comme innocente en
tant qu'opération et comme devanl élre suivie de réunion
immeédiale sans cicatrice et sans rétrécissement consécutif,
ne doil plus aujourd’hui étre considérée comme un ulfima
ratio. Il n'y a aucune crainte a la proposer et a I'accepter
de bonne heure, quand il parait bien démontré que les ma-
nceuvres d'extraction par la voie naturelle ne donnent pas
de résultats. Mieux vaul stirement un canal taillé ainsi dans
de bonnes conditions, quun canal déchiré, labouré par des
instruments, ou par 'arrachement d’une pierre anguleuse,
el alors qu'on s’est acharné a plusieurs reprises a vouloir
faire sortir, bon gré mal gré, le corps élranger par la voie
naturelle.

TAILLE URETHRALE.

La taille uréthrale pour corps étranger se fait sur le corps
étranger lui-méme senti a travers les parois du canal. Elle
n'a donc pas de siége déterminé d'avance, et, suivant les
cas, elle sera pénienne, scrotale, périnéo-scrotale, ete.

Opération. — Méme INSTRUMENTATION, mémes SOINS PRE-
PARATOIRES, Inémes ATTITUDES que pour une uréthrotomie
externe.

Parfois le corps élranger permel de passer a cOté de lu

un petit stylet ou une petite bougie qui seri de conducteur. -

Ordinairement, le corps étranger remplil lui-méme Toffice
de conducteur. Quoi qu’il en soit, on peut se reporter a luré-

(1) C’est dans les cas de taille pour corps étrangers que la suture
immediate de 'uréthre divisé tronve ses indications typiques. Il n'y a
comme contre-indications a cette suture qu'un traumatisme local
trop accentué, produit par le corps étranger ou les manceuvres d'ex-
traction, ou des lésions inflammatoires avancées compliquant la pré-
sence du corps étranger,
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throtomie externe ou a la boutonniére uréthrale pour les dé-
tails des temps opératoires etnous ne faisonsque lesindiquer
sommairement. Nous insistons: seulement sur la nécessité
de soigner ici particulicrement la suture uréthrale dont le
manuel opératoire précis sera détaillé dans le chapitre des
sutures uréthrales.

1*" Temes., — Incision de la peaw ou des parties molles jus-
qua Curéthre. — Incision verticale, médiane, sur la face
inférieure de la verge ou sur le périnée, sur une élendue
variable suivant les dimensions présumees du corpsélranger,
et faite au niveau méme ou il est arrété (1).

2¢ Temps. — Ouwuverture de Uuréthre sur le corps étranger.
— Eatraction de ce corps. — L'incision uréthrale sera faile
petite d’abord et on ne l'agrandira que dans 'étendue
qu'exige le volume ou la forme du corps & extraire.

L extraclion se fera souvent d’elle-méme pour ainsi dire,
le corps tendant & s’échapper spontanément par Uouverture
uréthrale. Parfois de petites pinces sont nécessaires ; d'au-
tres fois la nature du corps exige des mancuvres spéciales
que 'ingéniosilé du chirurgien met immédiatement en ceu-
vre (aiguilles & cheveux implantées sur les parois qu'elles
onl trouées a différents niveaux, ete., ete.).

3¢ Temps. — Sulure uréthrale.

(1) A moins qu’il ne s’agisse d'un corps siégeant trés profondément,
du coté de la prostate par exemple ; dans ce cas l'incision est [aite
bien en avant du corps étranger a attaquer, et les temps préliminaires
a Pextraction sont alors exactement ceux de la boutonniére périnéale.



SECTION VI

MEDECINE OPERATOIRE GENERALE.

Nous avons parlé déja souvent des sutures a propos des
lésions traumaliques de 'uréthre, & propos aussi de certai-
nes opérations spéciales a ce canal, et nous avons disculé ses
indicalions et contre-indications suivant les différents cas.
Nous envisagerons donc seulement ici ce qui a trait & la
technique opératoire de ces sutures.,

Les sutures uréthrales sont longitudinales on transversa-
les. Dans le premier cas elles sadressent & une division de
I'uréthre dans le sens antéro-postérieur. Dans le 2¢ cas la
suture réunit les deux bouts antérieur et postérieur du
canal, incomplétement ou complétement seclionné en lar-
geur.

Les sutures destinées & refermer le canal divisé se dis-
tinguent encore en :

1° Sutures réunissant les tissus constitutifs de Uuréthre
lui-méme (sutwures uréthrales proprement dites) ;

20 Sutures réunissanl les tissus votsins de Uwréthre, el
destinés & remplacer 'uréthre détruit sur une grande éten-
due ou avee bouts trop éeartés pour étre aisément rappro-
chés (sutures juxta ou para-uréthrales).

A. — Sutures uréthrales.

InstrumENTATION. — Fines aiguilles droites et courbes, ron-
des comme des aiguilles & suture intestinale.

Catgut chromique ou fine soie.

1o Sutures longitudinales. — Passer une série de points
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séparés, assez rapprochés les uns des autres (6 ou 7 millim.
de distance maxima entre deux poinls voisins).

Ne pas traverser la mugueuse avece le fil et prendre sim-
plement avee lui le tissu extra-muqueux ef une partie du
tissu spongieux dans les points du canal ou celui-ci existe (1).

20 Sutures transversales.— Emplover, encore ici, les points
sépar¢s pour réunir les levres antérieure el postérieure de
la division. — Les rapprocher encore davantage que pour
la suture longitudinale (2), (a des intervalles de 5 millime-
tres environ). S'il s'agit d'une plaie transversale incompléte,

Fig. 26. — Manicre de passer les fils dans une section incompléte de
l'uréthre (Tous les fils seront noués sur la face externe du canal).

(1Y On ne fait jamais du reste de sutures uréthrales longitudina-
les en arricre de la partie spongieuse du canal.

(2} Car la suture transversale, surtout si elle est faite pour une sec-
tion compléte du canal, sera exposée aux tiraillements de I'érection
et devra done ctre plus solide que la suture longitudinale.

Dans certaines observations on mentionne 2 ou 3 points de suture
comme largement suflisants pour maintenir laflrontement d’une rup-
ture limitée a la moitié, et méme aux deux tiers de la circonférence,
et on fonde cette affirmalion sur le résultat final obfenu malgré cefte
rarelé des fils.

Mais il yapeunt-étre la une erreur d'interprétalionqui tient aux sutu-
res para-uréthrales faites en méme temps que les sutures uréthrales
proprement dites ; il se peul fort bien en effet que les secondes aient
liché on aient été insuflisantes, et le résultat est da alors tout entier
aux premiecres.
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limitée a la demi-circonférence inférieure de l'urethre, les
neuds de tous les fils se trouveront placés a l'extérienr du ca-
nal (Fig. 26), et ces fils seront du reste commodes a passer.

S'il s'agit d'une section r:am;ufﬁfr&' du eanal, comment cou-
dre la demi circonférence supérieure, le plafond de 'uréthre
adhérent au corps caverneux ?

On peul user de deux moyens.
1° Ou bien, sans disséquer le canal
de ses adhérences avee les corps ca-
verneux en haut, passer les fils des-
tinés 4 la demi circonférence supé-
rieure, de la muqueuse d'un bout
vers l'extérieur de ce boul, pour
rentrer en suile de Uextérieur du

boul opposé dans la muqueuse puis
a lUintérieur de ce bout. Le neend
du fil ainsi plaeé sera serré non plus
a l'extérieur du canal mais dans sa
cavité (fig. 27). 2° Ou bien, on sépa-
rera chaque bout, & coups de ciseaux

s 97 @ . 5] : .
I'i:;- —’t'- : :;‘!;ltes ltIE'ii; el sur une cerlaine étendue, des
ouls séparés. — Fils

pericures des bouts; ils  en haut, el aprés les avoir ainsi
seront noués dans Iy, |ihapes sur leurs faces supé-
cavité méme de I'urétre : s
(ce sont les 2 fils du rleures, on pourra ramener celles-ci
miliew). bien sous les yveux et le doigt, et on
y placera des fils, noués a I'extérieur du canal tout comme

pour la face inférieure. -

B. — Sutures para-uretrales.

Quand l'uréthre 1° est trop atrophié, trop mince pour
servir de support & une suture, ou bien 2° quand il a disparu
sur une trop grande étendue pour qu'on puisse songer &
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rapprocher les bords de sa division,on a reconrs aux sutures
dites para-wréthrales pour fermer le canal,

Le 1 cas se présente souvent en réalité, a la suile des
urcthrotomies failes pour des rétrécissements, par exemple ;
on ne trouve plus alors qu'un lissu de sclérose a la place
du rétrécissement incise, et les différentes tuniques de 'u-
rethre, y compris le corps spongieux, ne sonl plus représen-
tées & ce niveau que par une bande, plus ou moins épaisse,
de tissus fibreux durs et denses.

Il est difficile de passer des sutures dans un pareil tissu ;
en outre,si on accole ces levres fibreuses par une suture ser-
rée, ne s’ expose-t-on pas a reconstituer de gaité de coeur el
apidement la filiere qu’on a ouverte? C'est dans ce cas qu'on
excise en général les portions les plus calleuses de cette hou-
tonniere et qu'on réunit ensuite par dessus 'excision, les tis-
sus sous-jacents restés souples.

La suture sera bien alors para-urethrale. En réalilé, il faul
bien le dire, la suture uréthrale, au sens propre du mot, ne
trouve son indication typique que dans les cas de taille pour
corps élrangers, parfois aussi dans quelques ruptures trau-
matiques, ¢'est-a-dire en somme quand la suture doif se faire
sur un wrethre smn ou presque sain et non transformé par une
inflammaltion antéricure.

Le 2¢ cas correspond aux resfaurations de Uuréthre par les
tissus profonds du périnée. Quand I'étoffe uréthrale manque,
pour une raison ou pour une aulre, on cherche a la rempla-
cer par le tissu voisin; chose remarquable ce lissu para-uré-
thral s'adapte plus tard trés bien a sa nowvelle destination et
arrive a faire fonction d'uréthre (1).

(1) C'est la un fait physiologique du plus haut intérét et bien aveéré;
les restaurations uréthrales obtenues ainsi, sans meltre bien entendun a
I'abri de la réeidive si on néglige le eathétérisme dilatateur ultérieur,
sont bien plus durables et bien meilleures au point de vue fonctionnel

que les restaurations obtenues par bourgeonnement d'une réunion lais-
sée a elle-miéme.
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On devra nolamment s'adresser & ces sulures para-uréthra-
les dans lous les cas de division transversale compléle, on
les bouls de ['uréthre sont écartés de plus de 3 cent. ; ou dans
les cas de divisions transversales incompletes mais avee perte
de substance de plus de 2 cenl. sur la paroi inférieure.

Quandl'écartementdesbouls divisés dépasse eneffet 3 cent.
on aura bien de la peine & faire l'allrontement de ces bouls
el surtoul a le maintenir (1).

Quand on a affaire a une division ou a une perte de subs-
tance de 'urethre limitée a sa parol inférieure, mais assez
écartée ou assez élendue pour géner l'affrontement de ses
bouts antérieur et postérieur, et exiger, pour obtenir cet af-
frontement, une forte coudure de la verge sur sa face infé-
rieure, il ne faut pas songer a retirer grand bénéfice d'une
suture des deux lévres uréthrales.

Au cas ou cette suture tiendrait, que deviendrail pour le
coil celle verge coudée en crochet et fortement cordée sur sa
partie inférieure ?

C'est done dans ces condilions qu'on tichera de recons-
tituer la partie manquante au moyen d'une suture emprun-
tée aux tissus para-uréthranx, ou méme dans cerlains cas au
moyen de véritables lambeaux taillés sur ces tissus (awuto-
plastie proprement dite).

l.e manuel opératoire de ces sutures para-uréthrales est
des plus simple,

Les tissus conjonctifs péri-uréthraux et en méme temps
Jes levres du muscle bulbo-caverneux, si la section a porté
4 son niveau, seront rapprochés sur une sonde a demeure
n“ 18 ou 20 servant de moule au fulur canal, et au moyen
de fils fins de catgut chromique, employeés par poinls sépa-

(1) C'esl ce que semblent démontrer les recherches de Nogues, These
Paris, 1892,
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rés et peu distants (5 ou 6 millimétres d'intervalle au maxi-
mum ).

Pour donner plus de solidité a la sulure et mieux la ga-
rantir contre l'infiltration urinaire, on pourra suivre le con-
seil donné par Nogues, c'est-d-dire chercher a adosser les
lévres de la suture & la facon de Lembert.

C. — Sutures des parties molles au-devant des
sutures urethrales.

Par dessus les sutures faites pour reconstituer le canal et
obtenir sa réunion immédiate (sulures uréthrales propre-
ment dites ou sutures para-uréthrales) il est assez souvent
indiqué de réunir le reste de la plaie (1).

1° Pour le périnée et la région bulbaire cette réunion
se fait par deux plans de sufure.

z) Un plan profond au catgut on a la soie perdue com-
prenant les parties musculo-aponévrotiques de la plaie (s'il
s'agit d'un cas de suture para-uréthrale toul ce qui n’a pas
été compris déjia dans la suture).

G) Un plan superficiel au fil métallique comprenant le tissu
cellulaire sous-cutané et la peau.

Faut-il drainer la suture périnéale ainsi faite par dessus
une suture de 'uréthre ?

Certains auteurs rejettent toult drainage, craignant,
d’'une part que le drain n’engendre une irritation locale
favorable &4 la production d'un tissu de cicatrice, daulre
part qu’il ne serve d'amorce a la nouvelle produetion d'une
fistule. Pour notre compte, malgre la sécurilé que donne
une sonde a demeure fonctionnant bien, nous mettons

(1) Nous avons déja discuté ces indications a propos des uréthroto-
mies pour corps étrangers, rélrécissements efe., et des ruptures
périnéales.

8
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toujours un tout petit drain debout a la partie inférieure de
la plaie et allant prendre trés léger contact avec la suture
uréthrale, surtoul dans les cas ou celle-ci aura été faite
pour une division d’'une certaine étendue. On le laisse tres
peu de temps, 48 heures seulement si 'on veul, mais ¢’est
encore la meilleure garantie contre une infiltration sour-
noise derriere les plans de sulure, el I'irritation laissée par
ce court séjour est insignifiante pour les lissus réunis.

20 Pour les parties molles de la « pars-pendula ». lci,
en raison de l'absence des muscles, la suture des parties
molles au-devant de I'uréthre ne comprend qu'un plan, le
plan cutané.

Pour étre plus solide, la suture se fera en affrontant les
parties profondes des lévres cutanées, el non seulement
leurs bords, de facon & avoir une suture en créfe. Cel ados-
sement en surface s'obtiendra au besoin par deux ou frois
tubes de Galli. On pourra se passer de drain dans cetle
région car, luréthre élant trés superficiel, une infiltration
commencante serail vite décelée el facilement combattue
par l'ablation des points de sulure, avant que 'urine ail
eu le lemps de produire des désordres lointains.

D. — Autoplasties vraies.

Les sutures uréthrales ou méme para-uréthrales suppo-
sent, pour quelles soient suivies de sucees, en méme lemps
quune perte de substance pas trop étendue de 'uréthre, une
certaine intégrité des tissus proches du canal. Si une grave
contusion, si une inflammation gangreéneuse ¢tendue ont deé-
truit au loin,non seulement le canal mais les parties molles
voisines et ont enlevé trop d’étofle, il ne faudra plus son-
ger & emprunter celle-ci aux tissus para-uréthraux devenus
cicalriciels ; el dans les cas ou I'excision d'un rélrécissement
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aura emporté par exemple une masse volumineuse de cal-
losités et de fistules on peul se lrouver en présence d'une
trés vaste breéche, a laquelle il faudra mettre une picce et
qu'on ne pourra plus cependant combler par simple rappro-
chement ou glissement des parties molles adjacentes. Ce sont
la les indications des méthodes dites autoplastiques (1),

Ces méthodes sont elles-mémes variées. L'autoplastie peut
se faire au moyen de lambeaux pris sur les régions voisi-
nes (scrotum, région anale ele.), restés adhérents par un
pédicule & ces régions el rabatlus ensuite sur la perte de
substance (méthode indienne). Ou bien on se sert de vérila-
bles greffes prises au loin el transportées sur la bréche a
combler. Ces grefles peuvent enfin étre empruntées au sujet
lui-méme (greffe autoplastique) ou ala série animale (greffe
hétéroplastique.

La question des greffes hétéroplastiques est aujourd’hui a
I'étude. Wolfler a eu, parait-il, des sucees en greflant sur des
périnées incisés des lambeaux de muqueuse utérine ou va-
ginale pris sur la chienne. On pourra les essayer, alors que
les autres méthodes auront échoué. Il faut jusqu'a nouvel
ordre retenir que la méthode de choix pour ces autoplasties
c'est la méthode a lambeaux pris sur la région voisine el ra-
battus sur la perte de substance (2).

Cependant on doit encore attendre de nouveaux faits pour
se prononcer définitivement sur la valeur pralique de ces
grefles hétéroplastiques. Au congres de Rome 1894, Sapiejko

(1) Il ne faut pas confondre autoplastie de urethre avec uréthvoplas-
fte. Uréthroplastie veut dire simplement rétablissement du canal de
Furéthre ; or il y a des uréthroplasties obtenues par simples sulures
uréthrales ou para-uréthrales, et il y a des uréthroplasties par auto-
plastie.

(2) On pourrait aussi se servir des greffes dites par approche et par
le méthode ilalienne modifiée, mais on aurail peut-étre des difficultés
speciales a faire lapproche vu la région a recouvrir, région on du resle
les fonctions de la miction et de la défécation géneraient le maintien
de l'approche.
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de Kiew, a communiqué plusieurs observations de trans-
plantation de muqueuse labiale sur des plaies d'excisions
uréthrales, transplantation suivie de sucees tels qu 1Is nous
paraissent surprenants.

Il est difficile de tracer le manuel opératoire exact de
ces autoplasties. La forme, la direction des lambeaux, la ré-
ion ot on les empruntera sont si variables suivant les cas !

A propos des fistules uréthro-péniennes, nous avons déji
donné quelques renseignements sur les autoplasties de choix
a pratiquer dans celte région.

Al'égarddes fistules périndo-scrotales, toutee qu'on peul dire
c'est que les lambeaux pris sur le serotum el ramenés avee
plus ou moins de torsion sur la bréche périnéale sont géné-
ralement commodes el faciles & adapter. — Si on veut avoir
une ¢loffe épaisse, on pourra superposer deux lambeaux.
(C'est la méthode que M. Guyon a mise en ceuvre dans un cas
ol le succés a du resle été trés beau (1).

Voici, en résumé, comment il a proeédé. Sur le eoté gan-
che de la perte de substance il tailla un lambeau & peu prés
carre de 4 cenl. de ¢Oté, dont le bord interne fut laissé adhé-
rent. Ce lambean fut disséqué de dehors en dedans jusqu’a
1/2 cenl. de la levre gauche de la fistule, et rabatlu ensuite
sur elle de facon que sa face épidermique regardat le ca-
nal. La face saignante fut alors recouverte par un second
lambeau pris sur le coté droit, celui-laa bord externe adhé-
rent, qui fut disséqué de dedans en dehors et dont le bord
interne libre ful amené vers la g ":u:_hv, pour recouvrir a la
fois laface cruentée du premier lambeau et la [Jtrrtu de subs-
lance laissée par la taille de ce lambeau. — Le 1/4 posté-
ricur de ce double plan de lambeaux se gangréna. Pour com-
bler cette nouvelle bréche, on tailla plus tard au-devant de

(1) Voyez Nocuks, loc. cit., obs, 140,
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'anus un lambeau rectangulaire a grand diamétre vertical,
disséqué d’arriére en avant et laissé adhérent par son bord
antérieur. Ce lambeau fut alors rabatiu de bas en haut el
suturé aux bords avivés de la fistule laissée par le spha-
cele des lambeaux primilifs.

Apres quelques incidents peu importants & noter le malade
finit par guérir complétement de sa fistule.







LIVRE DEUXIEME

VESSIE

CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

La vessie, cette poche o vient s’accumuler 'urine dans
'intervalle des miclions, se lrouve situde dans 'excavation
pelvienne immédiatemenl derriére le pubis.

Chez Uadulie elle se dissimule entiéerement derricre la
symphyse, a I'état de vacuilé ; ches le feetus et méme le nou-
veau-né sa partie supérieure est nettement intra-abdominale.

Entre la vessie et le pubis se trouve un espace virtuel,
cellulaire, ou cellulo-graisseux, limilé en bas par les liga-
ments pubio-vésicaux et qui se prolonge en haul sous la
paroi abdominale antérieure Jusqu'aun niveau de l'ombilie.
Cet espace pré-vésical est elassiquement connu sous le nom
de cavité de Refzius. 1l est important & considérer en patho-
logie chirurgicale i cause des infiltrations et des abeés dont
il est le sieége fréquent, important aussi en médecine opéra-
toire, car on doit le traverser pour ouvrir la vessie au-des-
sus du pubis (Fig. 28).

Testut en donne une excellente description.

=a limite immédiate en avant est conslituée, en haut par
le feuillet postérieur de la gaine du muscle droit, en bas
par le fascia transversalis. En arriere il est fermé par lapo-
névrose ombilico-prévésicale, de forme triangulaire & base
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inférieure comme I'espace lui-méme. Le sommel decetteapo-
névrose s attache en haut a la partie inférieure de la cica- b
trice ombilicale, et en bas sur les ligaments pubio-vésicaux 3
eux-meémes. Latéralement ses bords vont obliquement de bas
en haut et de dehors en dedans depuis les grandes échan-
crures sciatiques jusqu'a l'ombilie, en suivanl assez exacte-
ment le trajet des artéres ombilicales. Cette lame fibreuse
ombilico-prévésicale descend du reste immédiatement au-de-
vant de l'ouraque et des artéres ombilicales.

L'espace preé-vésical est solidement fermé en bas et en
haut ; c¢’est sur ses bords latéraux seulement que se trouvent

ok

Fig. 28 (empruntée en partie & Testut). — Vue laférale de la prostate,
de I'uréthre membraneux et du rectum. — En avant de la vessie,
espace pré-vésical avec sa lame posiérieure ombilico-prévésicale.

quelques points faibles ou pourront s’échapper les liquides
qui v seraient contenus.

En arriére la vessie est en rapport : 1° chez 'homme, avee
le rectum dont elle est séparée, en haut dans la plus grande
étendue de sa face postérieure par le cul-de-sac vésico-rec-
tal, en bas au niveau de sa base, par I'aponévrose prostato-
péritonéale ; 2° chez la femme, avec ['utérus dont elle est
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séparée le long de sa face postérieure par le cul-de-sac pe-
ritoncal vésico-utérin. Sa base repose sur la face antéricure
du col utérin et au-dessous de ce col sur la paroi antérieure
du vagin avec laquelle elle est fusionnée (cloison vesico-
vaginale).

Les rapporls de la vessie en arriére avee le rectum chez
'homme sont des plus importants (exploration de la vessie
par le rectum, taille par le rectum, etc.). Ce qu'il faut rete-
nir surtout, c’'est qu'au niveau de ce que Testul appelle le
triangle inter-déférentiel {lriangle & base supérieure sous
le cul-de-sac vésico-rectal, et & colés formés par les canaux
déférents eux-mémes), la vessie est en rapport immédiat
avec le rectum simplement séparé d'elle par le mince feuil-
let prostato-péritonéal, el sans interposition du péritoine
entre les deux organes.

Les rapports avec 'utérus et le vagin chez la femme sont
aussi des plus importants & savoir en gynécologie.

Les faces latérales de la vessie n’exisient pour ainsi dire
qua I'éctat de réplétion du réservoir urinaire ; quand ce
dernier est vide, ses faces sonl remplacées par des bords
plus ou moins épais.

Le périloine enveloppe l'organe de facon tres inegale sui-
vant les portions de vessie considérées. Nous avons déja
parlé des culs-de-sac poslérieurs. Sur les parties latérales
de la vessie la séreuse abdominale se réfléchit suivant une
ligne oblique de haut en bas et d’avanl en arri¢re, n’enve-
loppant par conséquent que la partie supérieure de ces
faces el descendant sur elles d’autant plus bas qu'on se
rapproche davantage de la partie infériecure.

C'esl en avant que le péritoine a les rapporls les plus in-
téressants au point de vue chirurgical. llest classique de
dire que le cul-de-sac péritonéal anté-vésical descend jus-
qu'an pubis el masque complétement la vessie dans 1'élal
de vacuité de celle-ci, mais que ce cul-de-sac remonle au
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fur et & mesure que la vessie se distend et finit par décou-
vrir une certaine hauteur de la face vésicale antérieure,
quand cette distension a €été poussée a un cerlain degré.
Dot il s’ensuivrail, en pralique, quon pourrait toujours
aborder le devant de la vessie sans blesser le péritoine, sans
meme élre obligé de le décoller, quand la poche vésicale a
été suflisamment distendue.

Rien n'est plus erroné que celte croyance. 11 est facile de
se rendre compte de la variabilité extréme des effets de la
distension vésicale sur la modification du cul-de-sac périto-
néal antérienr. Celte vérificalion peul se faire & I'amphi-
théilre et aussi en clinique au cours des cystotomies sus-
pubiennes qu'on pratique. Et d'abord, il y a des vessies qui
s'¢talent latéralement par la distension, et il faul pousser
celle-ci & un tres haut degré pour arriver a faire monter
sensiblement la poche au-dessus du pubis. En outre, il y a
une série de configurations trés variables du cul-de-sae sui-
vanl les sujets et suivant les dges. Chez certains sujets, le
cul-de-sac pré-vésical descend assez bas derriere la sym-
physe pubienne, et chez les vieux urinaires en particulier
on les affections vésicales anciennes se sont ordinairement
compliquées de périeystite, le cul-de-sac péritonéal est pour
ainsi dire soudé a 'atmosphere celluleuse anlé-vésicale et ne
se laisse pas décoller du toul par la distension.

La cavité de la vessie est tapissée par une mugqueuse d’as-
peet triés variable ; unie, lisse chez le feetus et le toul jeune
enfant, elle prend plus tard un aspect lourmenté, avee
saillies et dépressions alternatives de sa surface, et chez le
vieillard elle arrive a caractériser ce quon a appelé les
vessies a colonnes, les vessies & cellules.

Sa couleur varie aussi; de rose ou rouge pale qu'elle était
chez le jeune sujet,elle devient de plus en plus rouge fonce
chez les vieux. Son ¢paisseur est peu considérable (1/2 mm.
a 1 mm.), mais elle est assez résistante.



CONSIDERATIONS ANATOMIQUES 125

Ce qui frappe de suite a 'ouverture de la vessie, ¢’est la
présence sur la base de l'organe de ce qu'on a appelé le
triangle de Licutaud, triangle dont les trois angles sont for-
més par autant d'orifices: en arriére les orifices urétéro-
vesicaux, en avant l'orifice uréthro-vésical. Les deuxangles
postérieurs du triangle sont réunis par une ligne transver-
sale saillante, le bourrelet inter-urétérigue. L'ovifice uréthro-
vésical est arrondi chez Uenfant, mais au fur et & mesure

Fig. 29. — Ligaments pubio-vésicaux. — Plexus vésical antérieur.

du développement prostatique il prend I'aspect d'une fente
transversale a deux levres, I'une postérieure, P'autre anté-
rieure. En arriére du triangle de Lieutaud, se voil une dé-
pression, légere fossette chez les jeunes sujets, plus tard
profond diverticule et qui mérite bien chez le vieillard le
nom de bhas-fond quon lui a donné. Ce bas-fond est sur-
toul marque dans 'hypertrophie prostatique qui a repousse
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fortement en haut le triangle de Lieutaud el accusé le bour-
relet inter-urétérique d'autre part.

lLa vessie eslt une cavilé essentiellement contractile. La
tunique musculaire est puissante. Elle peul acquérir un vo-
lume el une force considérables dans certains cas pathologi-
ques (rétrécissements) ou 'effort répélé contre 'obslacle a
développé au maximum la fonction contractile. Elle devient
au contraire débile chez le vieillard ol la sclérose intersti-
tielle a dissocié et éparpillé les fibres musculaires.

Ce qui intéresse le chirurgien dans la vascularisation de
la vessie, c'est la disposition des veines péri-vésicales.

Les veines vésicales antérieures ont une direction verticale
générale, qui est pour ainsi dire caracléristique et qui fait
aisément reconnailre la face antérieure de la vessie au cours
d’une taille sus-pubienne. Toules les veines vésicales abou-
tissent & un riche plexus entourant la base de la vessie et
qu’on a distingué en trois groupesveineux principaux, plexus
antérieurs ou de Santorini (Fig. 29), plexus vésico-prostati-
(ques sur les cotés, plexus séminal en arriere. La présence de
tous ces plexus fait de la base de la vessie une région encore
dangereuse aunjourd’hui pour les hémorrhagies, dangereuse
autrefois aussi pour les absorptions sepliques.

La vessie a ¢té considérée longlemps comme dépourvue
de varsseawx lymphaligues. Déja signalésil y a longtemps par
Moscagni, ils ont été confirmés par les recherches de Lluria
el Albarran. C'est la un point importanl pour expliquer la
marche de certaines lumeurs malignes.

La vessie esl douée d'une sensibilité trés spéciale et du
reste tres variable suivant 'état de santé ou de maladie de
l'organe.

La sensibilité au contact (corpsétrangers, instruments, ete.)
est des plus obtuse, pour ne pas dire presque nulle dans une
vessie normale et non enflammée. Dans une vessie patho-
logique au contraire, cette sensibilité au contact devient trés
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vive, et il suffit de rappeler les douleurs que causent les se-
cousses d'un caleul dans une vessie en méme temps atteinle
de cystite.

La senstbililé a la distension est trés spéciale 2 la vessie,
et ¢c’est avee raison que M. Guyon a longuement insisté sur
elle. Méme dans une vessie saine celle sensibilité particu-
liere est tres développée.

Il suffit de rappeler les sensations que percoil, bien qu’en-
dormi du plus profond sommeil, U'individu dont la vessie
est pleine, et qui aboulissent parfois au réveil complet par
besoin d'uriner. Cette sensibilité s’accuse encore dans les ves-
sies enflammeées ; dans ces conditions et au plus profond de
I'anesthésie, alors que les incisions tégumentaires ou les
manceuvres sur les parois de la vessie ne sont plus du tout
ressenties, il suffil de pousser une injection de liquide sous
une cerfaine pression et avee une certaine brusquerie dans
le réservoir urinaire pour voir le malade accuser par son
agitation el ses mouvements la sensation percue.

(Cest dans ces cas de vessies doulourcuses qu'il faut bien
surveiller, sinon bannir, les injections dans la cavité de or-
gane. La vessie reéagil avee une violence de contraction
inouie contre le liquide qui essaye de la distendre, et dans
certains cas la tétanisation de ses parois sur le liguide in-
jecté de foree est telle qu'elle peut amener sa rupture.



SECTION 1

VICES DE CONFORMATION.

Exstrophie vésicale (1).

Les graves inconvénients de celte infirmité an double
point de vue urinaire et sexuel, la « minorisation » qu'elle
impose au point de vue social & celui qui en est frappé
d'une part — d’autre part la difficulté el la longueur de sa
cure, expliquent suffisamment la nécessité d'une interven-
tion chirurgicale el les efforts d'ingéniosité déployés par les
chirurgiens, leurs inventions multiples pour la guérir ou
la pallier. Actuellement et avee anlisepsie, nous sommes
en honne position pour y remédier par 'auloplastie ; mal-
heureusement, il y a encore place pour de nombreuses ré-
cidives el méme de nombreux insucces.

lout dépend du reste de la gravité des cas, et 'affection
congeénitale que nous étudions avee ses formes el ses com-
plications par d'autres vices de conformation concomitanls,
ne permel guére d'envisager au point de vue opératoire
une exstrophie mais des exstrophies a pronostics trés divers.

(’est ainsi que, pour ne parler que des principales varie-
tés, nous devons signaler :

Lo L'épispadias compliqué d’écartement du pubis, sans ex-
strophie proprement dite, mais avec une membrane mince
el d'aspect cicalriciel remplacant la paroi abdominale (mus-
cles, aponévroses, peau) preé-vesicale normale ;

20 Lépispadias avec fissure inter-pubienne et hypogastri-

(1) Les autres vices de conformation seront ¢tudiés avee les fistules
urinaires veésicales,
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que compléte, laissant & nu la vessie herniée a travers cetle
fissure, mais conservant sa paroi antérieure intaclte pour
former encore cavité close de toules parts ;

30 Lépispadias avee fissure hypogastrique et absence d'une
petite portion seulement de la paroi vésicale antérieure.

ke Lépispadias avec fissure hypogastrique et absence d'une
assez grande partie de la paroi vésicale antérieure

Fig. 30. — Exstrophie vésicale compliquée d’épispadias.

50 Méme cas. mais avec absence de toule la paroi anté-
rieure de la vessie y compris son sommet |

6" Ewxstrophie c-:;m_,ufﬁfa*, comme dans le casprécédent, mais
sur une large surface et avee perte de substance d'une surface
équivalente de la paroi amenant une vérilable éventration,
au fond de laquelle s’étale la muqueuse de la face postérieure
de la vessie. Nous ne ferons que signaler les malformations
locales concomitantes parfois observées (imperforation de
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I'anus, ouveriure du rectum sur la surface méme de I'exstro-
phie, I'absence de la prostate, ete.).

Ce qui domine le pronostic opératoire de I'exstrophie en
général, c'est 1o la fissure osseuse inter-pubienne ; 20 I'ab-
sence de tout sphincter vésical,ce qui laisse le malade incon-
tinent aprés comme avant 'opéralion. |

Ce qui domine le pronostic opératoire des exstrophies en
particulier, c’est le degré d’écartement des pubis, c’est la lar-

|
:‘

Fig. 31. — Eaxstrophie vésicale. — Lambeau abdominal médiane, rabat-
tu de haut en bas sur Uexslrophie ; par coté, tracé des incisions qui
découperont 2 lambeaux latéraux qu'on fera glisser sur le précédent.

geur de Uéventration hypogastrique et de la perte de substance
vésicale. Moins ces lésions seront accentuées, plus simples et
plus efficaces seront les procédés chirurgicaax.

Nous nous occuperons surtout dutraitement des exstro-
phies vraies, ¢'est-a-dire de celles qui commencenl au groupe
3, et dans lesquelles il n’y a pas seulemenl fissure des plans
anlé-vesicaux, mais fissure de la paroi vésicale anlérieure
elle-méme. La premicre calégorie rentre en effet dans le
traitement de Iépispadias déja exposé, et qu'on fait suivre,
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d ans les cas de fissure limitée a la paroi abdominale avee
hernie de la vessie non fissurée elle-méme, de lasulure des
bords de celle fissure aprés avivement. (Voir Epispadias.)

Traitement. — Les nombreuses méthodes thérapeuti-
ques se résument toutes ainsi qu’il suit. 1° Celles qui ne sont
que palliatives et ne s’adressent pas & la perte de substance
elle-méme. 2° Celles qui prélendent étre curatives et s'atta-
chent arefaire ce qui manque.

. 1o METnODES PALLIATIVES, INDIRECTES. — Elles consistent
dans la simple dévivation du cours des urines. On établit
une communication de l'uretére et du rectum (Simon) ou de
la wvessie elle-méme avec le rectum (Llovd). Quels que soient
les perfectionnements qu'on a apportés i ces méthodes, et
dont le principe est la conservation, dans le cas d'une fistu-
lisation uretéro-rectale, d'un sphincter ureléral prolégeant
I'uretere et les reins contre les ascensions microbiennes, ces
procédés restent encore des procédés d exception. En admel-
tant (ee qu’on ne sait pas encore a cause du pelit nombre
d’observations) que le rectum supporte impunément le con-
tact permanent de I'urine, en admettant que son sphincter ne
se relache au-devant de ecelle-ci qu'a des intervalles espacés
et par intermiltences, comme pour les mictions normales
par l'uréthre, la lésion originelle, la perte de substance n'est
pas guérie; il reste la fissure hypogastrique et interpubienne
avee l'exposition de la muqueuse vésicale au dehors, avec les
eventralions concomilantes, et la dérivalion des urines doit
souvent étre accompagnée d’opéralions complémentaires.

Il est vrai que ces opéralions complémentaires seraient
singulierement facilitées par une dérivation compliéte. Mal-
heureusementcetledérivation complete et définilive ne parail
pas commode & obtenir. On cile maintenant un petit nombre
de succes, car la méthode a été reprise el beaucoup amé-
liorée dans ces derniéres années ; d’autre part, les premiers

: 0
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essais ont été déplorables et il y a eu une forte mortalilé
post-opératoire par complications rénales ascendantes. Cest
dire que c’est une question a U'étude, et jusqu’a présent rien
n'autorise a faire de la dérivation des urines une méthode de
choix ; ¢’est plutot un pis-aller, une ressource ultime quand
les autres procédés ont échoueé (1),

2° METHODES CURATIVES, DIRECTES. — On doil done jusqu’a
preuve du contraire recourir de préférence aux méthodes qui
s'adressent directement a la réparation de la malformation, et

qui cherchent & refaire une vessie el une paroi abdominale.
|

"\

| I

Fig. 32. — Eaxstrophie vésicale. — Les deux lambeaux latéraux dissé-
ques, ont été glisses et suturés par dessus le lambeau médian rabattu
sur I'exstrophie,

Il v a encore un choix a faire parmi elles.

Autoplastie par la vessie.—Lancienne méthode autoplasti-
que qui consiste a tailler, & la facon de Roux, de Richard,de
Le Fort, des lambeaux tégumentaires sur les parties veisines
(abdomen, scrotum, prépuce, ete.) et a les rabatire en sim-

(1) Tel n'est pas 'avis de Chaput qui a réglé d'une maniére trés satis-
faisante 'abouchement uretéro=intestinal. (Voira la fin de ce chapilre.)
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ple ou double plan au-devant de la vessie incompléte (Figu-
res 31,32, 33)(1), parait devoir,malgré les progrés considéra-
bles qu’elle a réalisés dans le traitement de I'exstrophie, mal-
gré les services rendus par elle entre les mains d'une foule
de chirurgiens,céder le pas a desprocédés plus récents et (u
ont pour principe de chercher la fermeture de la vessie par
rapprochement direct et suture de ses parois, de facon i re-
constituer une cavité close partoul lapissée de muqueuse,
au lien d'une cavilé, muqueuse en arriere, cutanée en avant,
comme avec les lambeaux autoplastiques ordinaires. On
évite ainsi de laisser en contact avee I'urine qui s’aceumule
derriére elle une surface cicatricielle ou épidermique non
préparée a ce conlact, qui s’irrite, s’enflamme, suppure,
devient le centre d'un foyer septique, décompose l'urine et
s'incruste rapidement de sels calcaires parfois assez volumi -
neux pour engorger la nouvelle cavité et amener toute une
série d'ennuis. Or, si la reconstitution d'une cavité toute
muqueunse n'évite pas absolument la production ullérieure
de cerlains calculs, elle évite tous les autres accidents signa-
lés. Cest done le procédé de choix.

L'ancienne méthode autoplastique reste comme procéds
complémentaire pour refaire une paroi abdominale au-devant
de la vessie réparée et reconstituée par elle-méme avee ses
débris.

Les difficultés opératoires varient du reste suivant les cas
particuliers.

Cas simples. — Prenons le cas 3 par exemple (épispade
avec fissure hypogasirique et absence d'une petite portion
en hauteur ou en largeur de la paroi vésicale antérieure).
L’opération sera simple vu le peu d’écartement des lévres de
la fissure.

(1) Les figures ci-contre font suffisamment comprendre le tracé des

lambeaux employés pour la réfection de la paroi abdominale, el les
principaux procédés opératoires par conséquent.
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Une I'® SEANCE opératoire sera réservée a I'exstrophie.

z) Dans un 1¢* TEMPS on séparera les bords de la muqueuse
vésicale des tissus ambiants en les disséquant sur une éten-
due de 6 & 7 millimelres.

#) Dans un 2¢ TEMPS on fera les sutures de cette muqueuse
ainsi disséquée, par rapprochement latéral et & la facon de
Lembert en adossant les faces cruentées de la dissection.

) Dans un 3¢ TEMPS on rapprochera les plans museculo-
cutanés par dessus la vessie refermée & l'aide d'un 2° plan,
plan superficiel, de sutures.

Fig. 33. — Exstrophie vésicale. — Un lambeau empruntéau prépuce (ou
an scrotum) a été passé par dessus le gland, sur la goulliére épispa-
dienne, et on 'a raccordeé au bord inférieur des 2 lambeaux latéraux.

Quant a 1'épispade concomitant, il sera peut-étre préféra-
ble de renvoyer sa cure a une II° sgance et de procéder ici
comme pour les réparalions de I'uréthre, c'est-a-dire en
plusieurs séances distinctes. En agissant ainsi on peul mieux
soigner chaque opération ; on avance petit a petit en laissant
derricre soi des posilions définitivemenl conquises, et on
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évite les infiltrations d'urine sous des sutures trop nom-
breuses et trop étendues.

On se reportera pour la réparation de I'épispade & ce qui
a cte dita propos de ce dernier. On emploiera de préférence
le procédé de Le Fort et de Duplay, el on comblera la goul-
ticre épispadienne par une couverture empruntée au preé-
puce (Fig. 34).

Dans ces cas d'épispade avec exstrophie, en effet, le pré-
puce forme une longue étoffe sous la verge, et on peul rame-
ner avec lui sur l'ureéthre un long surtout qui facilitera
beaucoup l'opération suivante ; celle-ci constituera une Ille
el derniére sgance. Dans celte séance on comblera la fistule
plus ou moins large laissée entre 'exstrophie el 'épispade
réparés isolement, et on raccordera ses bords par avive-
ment suivi de sulure.

Cas de gravité moyenne —
(Procédé de Segond). — En- 4
visageons maintenant les cas
plus graves ol une grande par-
tie de la paroi antérieure de la
vessie manque, ou l'exstrophie
s'¢tale sur une large surface,
et ou par conséquent il ne peut
sagir de simple rapproche-
ment latéral. — C'estici qu'on §
devra utiliser le procédé décrit
par Segond (1), et qui a donné
a 'auteur et a plusieurs chi-
rurgiens déja de beaux succes.
Nous l'avons utilisé nous-mé-
me dans un cas el avec un reé-
sultat excellent.

Fig. 34. — Lambeau préputial
(1) SEGOND, Ann. génito-urinaires, venant recouvrir la gouitiére
1830 et L. Cros, th. Lyon, 1890, ¢pispadienne.



134 VICES DE CONFORMATION DE LA VESSIE

Il consiste essentiellement a disséquer la paroi posté-
rieure de la vessie, formant la surface muqueuse exstro-
phiée, a la libérer comme un lambeau, et & rabatire ensuite
ce lambeau par devant (face muqueuse en arriére), de facon
a reconstituer une cavité close et tapissée de loutes parts par
UNE MUGUEUSE,

C'est la le gros avantage de la méthode et on évite ainsi
ces concrétions caleuleuses indéfiniment récidivantes dans
les vessies restaurées avee des lambeaux simplement peau-
ciers, la peau ne remplissant jamais, quoi quon en ait dit,

Fig. 35.— Procédé de Segond.— Paroi postérieure de I'exstrophie dis-
séquée de haut en bas et rabattue sur la goutliére épispadienne.

le role physiologique de la muqueuse vésicale vis-a-vis de
I'urine.

Voici la méthode de Segond résumée dans ses grands
traits (fig. 35).

ler Temps. — Dissection de la paroi vésicale postérieure. —
Elle sera faite doucement, avec précantion, en dédolant,
pour éviler d’entrer dans le péritoine. — On redoublera de
précaution aussi quand on approchera des uretéres, car la
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dissection doil s’arréter a ce niveau, et c’est & ce niveau
aussi que va se faire la plicature du lambeau rabalttu.

En disséquant les bords latéraux des lambeaux on cher-
chera, ]nrmlu'[m‘smrﬂ arrivé vers l'ureteére, & se tenir bien
en dehors de celui-ci el a conserver en dehors de lorifice ure-
téral le maximum possible de tissu vésical dans le lambeau.
On évitera ainsi des difficultés sérieuses quand on essaiera
de fermer les bords de la nouvelle cavité, difficultés tenant
au manque d’étoffe en dehors des ureteres.

2¢ Temps. — Awvivement des bords latéraux de la goulliere
épmispadienne. — 1l sera fait aussi large que possible pour
offrir une bonne prise a 'affrontement avec le bord libre
du lambeau rabattu.

3¢ Temps. — Rabatiement du lambeau vésical sur la goul-
ticre pénienne, el suture de son bord libre, devenu inférieur,
avec les bords latéraux avivés de cetle gouttiere.

Avant de pratiquer ce rabattement et ces sutures, on aura
soin d'exciser la partie libre du lambeau sur une étendue el
suivant une forme qui permettent de l'adapter aisément
aux parties latérales de la goultiére épispadienne.

Quand on aura fail celle adaptation, on commencera &
faire quelques sutures latérales qui ferment par coté la cavité
déterminée par le rabattement du lambeau,

4° Temps. — Pour faire la réparation de l'épispadias,
consolider le lambeau vésical rabattu, et compléter la fer-
melure latérale de la nouvelle cavité, Segond a conseillé
d’utiliser le prépuce comme 'avait fait Le Fort (Voir plus
haut, et a propos de I'épispade), de le faire passer par des-
sus la verge ef de venir appliquer ce lambeau préputial par
sa face cruentée, a la fois sur la goulliére épispadienne et con-
tre la face saignante du lambeau vésical rabattu. Avec les
bords latéraux de ce lambeau préputial on completera les
sutures qui ferment les colés de la cavité vésicale recons-
tituée.
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o® TeMps. — Fermeture de la perle de substance créée par
la dissection du lambeau rabattu. — Elle sera oblenue par
glissemenl, ou par un procédé autoplastique au gré du
chirurgien et adaplé aux cas parliculiers.

Comme pansement, on fera de simples applicalions de
compresses boriquées assez souvent renouvelées.

La méthode générale que nous conseillons dans le traite-
menl des exstrophies pas trop graves se résume done ainsi :

I° Fermeture de la vessie soit par rapprochement direct
des marges de l'exstrophie, soit apres dissection plus ou

Fig. 36. — Abouchement wuretéro-colique. ler temps : Sutures séro-
o | I
musculaires des lévres postérieures.

moins ¢lendue de la muquense exstrophiée, rabattue ensuite
au-devant de celle qui est restée adhérente.

20 Fermeture de la paroi abdominale au-devant de la ves-
sie, soit par rapprochement direct des bords qui limitent
'exslrophie vésicale, soit a l'aide de lambeaux autoplasti-
ques,

Cas graves (rapprochement des pubis, méthode de T'rende-
lenburg). — Avec ces ressources on pourra heureusemen t
modifier la pluralité des cas el oblenir de beanx résultals .
Pour les cas graves, a grand écarlement pubien, & grandes
pertes de substances vésicales, on a conseillé aulre chose.
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On acherché a ramener les pubis au contact, en disloquant el
rapprochant ensuite les symphyses sacro-iliaques (Trende-
lenburg). C'était la une conception ingénieuse appuyée sur
la pathogénie méme de l'exstrophie, car I'écartement des pu-
bis explique en grande partie la gravité des cas et toutes les
difficultés opératoires : ¢’est lui qui maintient I'élalement de
la paroi vésicale exslrophiée et 'éventration abdominale.
Mais heureusement les méthodes déja décrites nous permet-
tent généralement de nous passer du rapprochement des
pubis pour refaire une vessie, une paroi abdominale et une
paroi supérieure a l'urethre.

Est-ce a croire que tout est dit, et qu’il n'y a plus rien a
chercher sur le traitement de Uexstrophie ? Ce serait la une
grosse erreur, car trop souvent les récidives, les insuceés,
malgré des opérations multiples et réitérées, viennent mon-
trer que nos ressources chirurgicales sont encore bien mo-
destes : mais nous ne crovons pas que le traitement de Tren-
delenburg, si séduisanl de prime abord, ail rendu en realité
de bien grands services, et, jusqu’a nouvel ordre, il sera ré-
servé a des cas trés exceplionnels.

APPRECIATION RESUMEE DES DIVERSES METHODES. — En résumeé
a Uheure actuelle, la méthode de choix réside dans les doubles
manceuvres que nous avons deécrites. La méthode d'exception
c'est la dérivalion de I'urine dans le rectum en cas d’échecs
répétés par les autresmoyens;cest encore,si 'on veul,lasup-
pression de la vessie,l'extirpation totale de la surlace exstro-
phiée, en conservant juste une pelite surface pour la ra-
baltre sur l'uréthre et y conduire directement le liquide
uretéral (Sonnenburg). 1l est vrai que Chaput a si bien régle
le manuel opératoire de 'abouchement uretéro-intestinal,
el en a faitl entrevoir de tels avanlages,qu’il faut se montrer
réserve sur la valeur définitive de la dérivation urinaire
par l'intestin ; peut-¢ctre dans l'avenir cette méthode de-
viendra-i-elle, non seulement le meilleur procédé de néces-
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sité, mais encore un procédé d’élection pour les cas un pen
graves.

L’abouchement des uretéres dans l'intestin parait devoir
en effet reconquérir la faveur des chirurgiens. Chaput (1)
croit cette méthode applicable & tous les cas un peuw graves
d’exstroplae, et de préférence a tous les autres procédés con-
seillés dans ces cas,

Ce qui a fait du tort a la méthode, dit-il, c’est qu'on I'a

Fig. 37. — Abouchement uretéro-colique. 2* femps : Sutures muco-
mwuqueunses des lévres postérieures.

appliquée avec une technique opératoire mauvaise; en outre,
il ne faul jamais faire 'abouchement dans le rectum, car
on est alors trop géné pour manceuvrer a l'aise dans le petit
bassin, et les sutures se font mal.

Il faut conduire 1'abouchement dans le colon ascendant
ou descendant.

Pratiqué de cette facon et avec une bonne méthode opé-
raloire, l'abouchement des uretéres serail une opération fa-
cile et bénigne. Elle ne comporte pas 'hydronéphrose ou
la pyélite ascendanle comme on I'en a accusée. De plus le

(1) Archives générales de médecine, janvier 1894,
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passage de 'urine dans le reclum n’a pas d'inconvénients
sérieux ; les mictions se font méme & intervalles assez régu-
lirs, le sphincter se relachant de temps en temps devant
P'urine accumulée derriere lui.

Opération de l'abouchement uretéro-colique.

Le venire est bien entendu supposé ouverl ; on suppose
également ' uretére détaché de son insertion vésicale et
relevé contre le colon auquel on veul l'adapler.

Fig. 38. — Abouchement uretéro-colique. Enfouissement de 'uretére
au fond d’un pli intestinal.

1er Temps, — L'orifice de lureiére est appliqué contre la
parot intestinale, et on 'y fixe avec 3 points de suture mus-
culo-musculeuse embrassant la tunique séreuse de l'intes-
tin d'une part, et la lévre postérieure de lorifice uretéral
d’aulre part, muqueuse non comprise (Fig. 36).

2¢ Temps. — Incision de Uintestin au-dessous de 'orifice
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ureteéral et dans I'étendue de 1 cenlimétre environ. Cetle
incision sera paralléle a la direction du grand axe de lorifice
ureteral lui-méme (Fig. 37),

3¢ Temrs. —— Suture muco-muqueuse de la lévre posté-
rieure de l'orifice uretéral d'une part, de la lévre poslérieure
de I'incision intestinale d'autre part.

4 Temps. — Suture muco-mugqueuse de la levre anteé-
ricure de l'orifice uretéral et de la leévre antérieure de I'ori-
fice intestinal.

5" TemPs. — Suture séro-musculeuse de ces mémes lévres
anlérieures ; celle-ci termine 'abouchement des orifices.

Dans les cas ou l'ureteére est trés pelit, et ou par conseé-
quent 'adaptation exacle de son orifice avee Uorifice inles-
tinal serait difficile a pratiquer, Chapul conseille le procédé
suivant (fig. 38):

Aprés avoir fixé les livres postérieures des orifices ure-
téral et intestinal par 3 ou 4 points de sulure muco-
muqueuse, on enterre 'uretére sur une longueur de deux
centimetres environ dans un fossé creusé aux dépens d'une
plicature de la face externe de l'intestin ; les bords de celte
plicature sont ramenés au-dessus du conduil uretéral et
soul suturés I'un a l'aulre par des poinls séro-sereux.

De l'inversion de la vessie venant faire saillie
a travers 'uréthre.

sous ¢e nom, Pousson a déerit un renversement de 'or-
gane sur lui-méme, compliqué de I'issue d'une partie de ses
lrois tuniques constituantes, ou de l'une d’entre elles seule-
ment, & travers le canal de I'uréthre el méme le méat.

[l faut donc distinguer deux variétés dans ces cas clini-
ques : 1° l'inversion compléte de la vessie ; 2° le renverse-
ment de sa muqueuse seule a travers l'uréthre.

Dans le premier cas, les trois tuniques renverseées sur
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elles-mémes se sont invaginées & la maniére d'un utérus in-
versé, et le doigt de gant formé par cetle inversion vient
faire saillie dans la cavité vésicale, d’'ou petil & pelit il s'en-
gage dans 'uréthre,

Dans le deuxi¢me cas, la muqueuse seule, détachée des
autres tuniques, fait saillie dans la cavité vésico-uréthrale,
sans changement dans la configuration extérieure de l'or-
gane vésical.

Cette affection, qui serail presque spéciale a la femme el
dont I'étiologie est assez obscure, serait caractérisée en cli-
nique par les sympldmes suivanls : d'abord les troubles
fonctionnels, tels que fréquentes mictions, difficulté de vider
la vessie, arrét brusque du jet, jet saccadé, ete. Puis, quand
la hernie de la vessie remplit une bonne partie de 'uréthre,
les malades ne peuvent plus uriner que si on réduit cette
hernie.

Quand on sonde la malade (ou que la malade se sonde
elle-méme), on a la sensation d'une partie saillante que la
sonde repousse pendant son introduction. Dans le cas d'in-
version vraie de la vessie et, lorsque la tumeur qu'elle pro-
duit fait saillie par le meéat, on voil sortir de ce dernier une
masse globulense qui se rattache aux parties profondes de
la vessie par un pédicule plus ou moins deélié,

Traitement. — Le traitement de cette infirmité coms-
prend plusieurs méthodes :

I* De simples mancuvres de réduction : on refoule la her-
nie sous le chloroforme a l'aide d'un laxis méthodique, on
laisse une sonde & demeure pour prévenir les moindres
efforts de miction, et on maintient pendant un certain temps
la malade dans le décubitus dorsal.

20 Dans cerlains cas on a employe la cystopexie.

Voiei les principaux temps de celle opération : 1° incision
hypogaslrique comme pour une cyvstotomie : 2° une fois dans
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le ventre le chirurgien débarrasse le cone vésical formé par
Iinversion, des visceéres qu’il peut contenir ; puis, saisissant
le fond de ce cone, il le retourne complétement (cette ma-
nceuvre de dévagination est singuliérement facilitée par une
injection qu’on pousse en méme tempsdanslavessie) ; 3o pour
pratiquer la fixation de la vessie a la paroi abdominale, on
se serl de fils de soie embrochant de chaque coté les tissus
profonds des levres droite et gauche de l'ineision abdomi-
nale, tandis qu’au milieu ils passent a travers les couches ex-
ternes du sommet de la vessie, sans pénétrer dans sa cavité.

3° Le procédé le plus radical est lablation de la tumeur

inversée el herniée.

Excision de la vessie inversee.

Voici les principaux temps de celte intervention.

A. Rassurer, par la palpation et la percussion, qu'aucun
viscere n'est contenu dans le eone d'invagination, el que
les ureteres ne s'abouchent pas a la surface de la hernie.

B. Avanl de couper la tumeur, prévenir Uouverture du
péritoine en accolant les parois opposées de la tumeur, par
une série de fils & points passés si le pédicule est assez gros,
ou simplement par une ligature en masse si le pédicule est
minee,

_C. Donner alors un coup de ciseaux sur le pédicule en
avanl des fils,

D. Puis, suturer les levres de la plaie vésicale au moyen
de deux plans de sulure au catgut el a poinls séparés. Le
premier plan comprendra le péritoine et la couche muscu-
laire, le second plan comprendra la muqueuse.
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LESIONS TRAUMATIQUES.

Au point de vue étiologique et anatomo-pathologique, on
les distingue en deux catégories bien différentes :

1o Les ruptures (éclatement ou déchirure de la vessie sans
plaie exlérieure) ;

2" Les plaies proprement dites (perforation plus ou moins
large de I'organe par un corps piquant ou tranchant ayant
pénétré a travers les parties molles jusqu'a la vessie elle-
meéme).

Au point de vue symptomalique el au point de vue des
indications thérapeuliques, ces deux catégories présentent
de grandes similitudes, et on peut presque en faire une
¢lude commune.

Il est bien vrai que, dans le premier cas, I'épanchement de
|'urine reste fatalement interne, tandis que, dans le 2¢ cas, il
se fait en partie ou en totalité en dehors. Mais la n'est pas
I'intérét clinique véritable.

Ce qui fait le point important, capital, dans histoire de
ces lésions (ruptures ou plaies), c'est le siége de la rupture
ou de la plaie par rapport aw péritoine.

Les [ésions extra-périlonéales ont un pronostic beaucoup
plus favorable que les aulres. Avec elles, les seules compli-
calions graves, c¢'est U'infiltralion d' urine plus ou moins élen-
due et l'infection du trajel de la blessure. |

Avec les lésions intra-péritondales au conlraire, et indé-
pendamment des accidents préeédents qui peuvent coexis-
ter, c’est la péritonite aiqgué produite par le séjour de I'urine
dans’le péritoine qui emporte presque fatalement les blessés
livrés 4 eux-mémes. On a bien signal¢ l'enkystement de
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I'urine dans le péritoine et la guérison sponlanée possible
dans les lésions intra-péritonéales, mais c¢’est la une chance
sur laquelle il ne faut nullement compter (1 guérison sur
131 cas, slalistique de Bartels) (1).
Ces considérations commandent toute la thérapeutique.
Le diagnostic des lésions extra ou intra-péritonéales est
parfois des plus délicats. Les meilleurs symptomes d'une

I'ig. 39. — Rapports du péritoine avec la vessie Irés distendue (déli-
mitation des zdnes extra et intra-péritonéale sur la face antérieure
de l'organe).

l[ésion extra-péritonéale sont: 1°la coexistence de fractures du
hassin (pubis, ischion, par exemple) ; 20 'infiltration d’urine

(1) La peritonite est peut-élre moins fatale avec les plaies qu'avec les
ruptures intra-péritonéales. En effet, si la plaie extérieure est large et
directe, 'urine a autant et méme plus de tendance a s'écouler au dehors
qu'a tomber dans le péritoine.
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rapide, soil dans le périnée, soit du coté de I'hypogastre ;
30 Pabsence de symptimes généraux graves et de symplomes
locavx de péritonite.

Les meilleurs signes d'une lésion intra-péritonéale sont :
1° le refroidissement cholérique ; 2° la douleur généralisée a
tout le ventre sous forme de péritonite aigué ; 3° Uabsence
dinfiltration, ou Uapparition tardive de cette infiltration, du
cote des plans superficiels.

Yoila tout ce qu’on peut dire au point de vue du diagnos-
lic différenliel des deux sortes de lésions. Dans beaucoup
de cas, le chirurgien sera tres embarrassé pour établir fer-
mement ce diagnostic, el cela d’aulant mieux que parfois les
deux sortes de lésions peuvent coincider sur le méme blessé.

Nous devons done envisager, au point de vue du traite-
ment de ces lésions, 1° le cas des lésions reconnues extra-
peritonéales, 2° le cas des lésions reconnues intra-péritonéa-
les, 3° le cas des lésions sur le comple desquelles lechirur-
gien n’'est pas bien fixé. On concoit du reste que, le sicge des
solutions de conlinuité dans chaque catégorie de lésions
etant lui-méme extrémement variable suivant les cas, il est
presque impossible de formuler des regles opéraloires fixes,
et que nous devons simplement envisager ici la conduite
geénerale a tenir dans les cas principaux.

A. — Lésions extra-peritonéales.

Siondépouilleles observations publiéesdelésions extlra-pé-
ritonéalessuivies d'intervention,on voit que leschirurgiens se
sonl adressés & des moyens trés différents, moyens comman-
désdu reste par la diversité des casauxquels ilsont euaflaire.

Les uns, trouvant le périnée infiltré, plus ou moins ecchy-
mose et empalté, se sont servis de la voie périndale pour inter-
venir ; ils ontlargement débridé le périnée, 'ontévacud des

caillots etde 'urine qu'il contenail ; puis, ils s’en sont ensuile
10
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tenu la, ¢'est-i-dire aun large drainage de l'infiltration ; d'au-
tres au contraire onl cherché, une fois le périnée profondé-
ment ouvert et en introduisant le doigt dans la plaie, a re-
connaifre le siege de la ruplure vesicale. Généralement ces
derniers n’ont rien fait de plus que les premiers; car, une fois
la blessure de la vessie reconnue, quand ils ont pu y arri-
ver, ils n'ont pas cherché ou ne sont pas parvenus a sulu-
rer cette blessure elle-méme ; toul au plus certains d’entre
eux ont-ils passé un drain on une sonde dans la déchirure
vesicale et a travers le perinée. Quelques-uns ont aussi mis
une sonde & demeure dans le canal, d’aulres s'en sont abs-
tenus. Maisle fait importanta noter, c’est que, quelles qu’aient
éLe les variantes opératoires, les résultats ont été sensible-
ment les mémes.

Beaucoup de ces malades ont guéri par le seul débridement
périncal, et sans que la suture vésicale soit intervenue (1).

D'autres chirurgiens f(rouvant la plaie siégeant & 1I'hy-
pogastre, ou supposant, par le siege de Iinfiltration ou de
'empatement a ce niveau, que c’élait par cetle région sus-
pubienne qu’il fallait de préférence aborder la vessie, sont
intervenus par la voie hypogastrigue. Leur intervention a du
reste beaucoup varié comme détails opératoires. La plupart
onlt trouvé un vasle épanchemenl sanguin ou urinaire entre
la paroi abdominale et la vessie, dans la cavité de Retzius,
ct, au fond de cetlte cavité, ils sont arrivés sur la paroi anté-
rieure de la vessie déchirée sur une plus ou moins grande
longueur au-dessous du péritoine. Les uns ont alors fait une
suture compléte de la déchirure vésicale, avec sonde a de-
meure inslallée dans 'uréthre ; les autres ont simplement
drain¢ cette ouverture vésicale par I'hypogastre ; d'autres
enfin, comme Socin, ont méme suturé les bords de la deé-

(1) 11 est bien entendu que ces cas qui guérissent sont des cas ou on

est intervenu d’assez bonne heure, et avant que des complications trop
graves alent eu le temps de s’établir.
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chirure vésicale a la plaie abdominale pour élre plus sirs
encore d'éviter toute espece d'infiltration,

Enfin quelques opérateurs, trouvant des signes d’infiltra-
tion et d’empatement a la fois du edté du périnée et du coté
de T'hypogastre, ont incisé de ces deux cités a la fois et ont
‘drainé largement par ces deux voies. L'observation de Weir
est des plus intéressanles a cet égard (1).

Comme on le voil par conséquent, une bonne parlie des
cas de lésions extra-péritonéales onl été traités, et beau-
coup ont guéri, par les simples débridements avec ouw sans
drainage de la vessie déchirée.— 1l nous semble donc que dans
les lésions extra-péritonéales ce qu’il importe, el ce dont
il faut surtout se préoccuper, ¢'est de dériver Uurine, c’est de
prévenir ou de combattre Uinfiltration. La suture de la lésion
passe ici aw dewrieme plan. Cest exactement inverse pour
les lésions intra-péritonéales comme on le verra toul a
I'heure.

Traitement d’'une lésion extra-péritonéale.— Main-
lenant que nous avons vu les différents opérateurs a I'oen-
vre et dans les différenis cas, nous pouvons donner quel-
ques indications générales pour la thérapeutique des lésions
extra-péritonéales.

D'une facon générale, il faudra inciser du coté ou Linfil-
tration hémalique ou urinaire viendra apparaitre, du cote
ou l'empitement se fera sentir. On incisera done, soit au
périnée, soit a Uhypogastre suivant les cas, soil assez fré-
quemment des deux ciotés ala fois.

(1) L'inecision hypogastrique fit tomber le chirargien dans une eca-
vité remplie d’urine sanguinolente, mais il fut impossible de trouver
par cette voie la blessure vésicale. La taille périnéale, pratiquée alors
séance tenante, permit de découvrir une rupture de la base méme de
organe. On fit ensuite un drainage passant i travers la vessie, du pé-
rinée a la plaie abdominale, et le malade guérit au bout d'un mois,
{New-York Med. Record., 1884%).
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Par le périnée, il ne sera guére possible de faire des sutu-
res de la vessie déchirée. Du resle, ces sutures pour des
lésions qui siegent généralement sur le bas-fond vésical, du
coté du col el de la prostate, sur des points déclives par
conséquent ne seront gueére indispensables en pareil cas. Le
point important ici sera d'assurer un bon drainage de la
vessie par le périnee.

Le chirurgien, une fois le périnéeincisé, cherchera, soit en
se guidant sur le trajet de la blessure extérieure quand il y
en a une, soit en suivant les décollements de l'infiltration, a
reconnaitre le point de la vessie qui a été blessé, el a entrer
dans la cavité vésicale avee le doigt pour tacher d'explorer
la partie interne de la vessie, el voir s'il n'y a pas des lésions
multiples, siégeant en différenls points de celte paroi,

Par l"hypogastre, qui est la voie d’élection et la seule i sui-
vre dans la majorité des cas, on tombe presque toujours, une
fois les plans superficiels incisés, sur une cavité pré-vésicale
remplie d’'urine et de caillots. Parfois méme, linfiltration
sanguine ou urinaire remonte trés haut sous la paroi en
décollant le peéritoine pariétal. Ce foyer d'infiltration une fois
évacué, le chirurgien peul se trouver en présence de plu-
sieurs cas dont les principaux sont les suivants :

«) Il arrive rapidement sur la déchirure vésicale qui siege
alors ordinairement a la face antérieure de 'organe, plus ou
moins pres de son sommel, el qui est facile a trouver et a
explorer. L'opérateur introduit le doigl dans la cavité vési-
cale el en examine tous les points. Ceci fait, il a choix entre
deux méthodes : ou bien la suture compléte de la déchirure,
ou bien sa sulure incompléte avec drainage de la vessie par
I'hypogastre. Les deux meéthodes ont donné des succes et
ont leurs indications ; tout ce qu’on peut dire ¢’est qu’il fau-
dra se guider sur les condilions locales pour adopter 'une
ou l'autre. 7rés généralement, et a Uheure actuelle, il est per-
mis de toul sulurer. Mais une infiltration tres étendue autour
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de la vessie, la présence d’abees en voie de formaltion dans
le foyer traumatique, une atfrition considérable des parties
déchirées, ete., ete., sont autant de contre-indications a une
suture totale.

5) La déchirure siege prés du col de la vessie, est lres
difficilement accessible & la suture, et méme a 'exploration.
Dans ces cas le chirurgien fera bien de s'aider, soit d'une
svmphyséotomie, soit plutdt d'une résection incompléte du
pubis (procédé de Heyvdenreich, voir Tumeurs de la vessie)
pour aborder aisément la lésion.

v} Le ehirurgien ne parvient pas a trouver la déchirure.
Alors, i1l doit faire délibérément 'ouverture de la vessie,
comme dans la taille hypogastrique, pour aller explorer la
cavilé vésicale, rechercher le siege exact de la Iésion et se
comporter alors comme il sera indiqué par elle. S’il ne
trouve rien, il drainera simplement la vessie par 'hypogas-
tre.

On a vu que nous avons beaueoup insisté sur l'importance
de I'exploration de la partie interne de la vessie a travers
la déchirure qu’a trouvée le chirurgien. Il y a parfois en effet
des déchirures multiples : celles qu’on peul suturer on les
suture ; celles qu'on rencontre du coté de la base vers le
col et la prostate, et qu’il est malaisé de suturer, on pourra
les drainer en méme temps par le périnée, car le drainage
hvpogastrique seul serait insuffisant.

Celte exploration de la face interne de la vessie est encore
bien plus importante pour s’assurer s'il n’v a pas aussi des
lésions intra-péritonéales, quoique les symptomes aient été
exclusivement en faveur d'une lésion extra-péritonéale. Si
I'exploration faisait naitre quelques doutes au sujet de la
blessure du péritoine, on se ecomporterail de suite comme il
sera dit a propos des lésions franchement intra-péritonéales:
~onouvrirail le périloine pourallerdanssa cavité méme explo-
rer la surface de la vessie, et, s’il n'y avait rien de ce coté,
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on en serait quitte pour refermer l'ouverture péritonéale.

B..— Lésions intra-péritonéales.

Si on analyse encore iciles principales observalions d’in-
terventions publiées, on voit que tous les chirurgiens ont hien
suivi la méme voie, c’est-a-dire la voie hypogastrigue, mais
que leur conduite en face de la déchirure vésicale a été tres
variable.

Les uns n'ont pas cherché a suturer, ou n'ont pas pu
suturer la plaie vésicale.

lls se sont contentés de drainer le péritoine, ou de mettre
une sonde & demeure dans la vessie ; certains ont méme
fail, au moyen de cette sonde, des lavages péritonéaux ré-
peétés, le liquide injecté dansla vessie venanl ressorlir par
I"hvpogastre.

D’autres ont suturé la plate vésicale en partie seulement,
et ont drainé le péritoine, ont drainé aussi la vessie par un
tube passant a travers le poinl non refermé de 1'organe et
venant sortir par la plaie abdominale,

D'autres enfin ont suturé toute la longqueur de la déchi-
rure, mais les soins conséeulifs ont varié aussi. Quelques-
uns drainaient la cavité péritonéale par 'hypogastre malgré
la suture vésicale, quelques-uns au contraire refermaient
completement le péritoine et la paroi, et se contentaient
d'une sonde & demeure dans la vessie. Cerlains opéraleurs,
dans le bul de rendre la sonde & demeur e plus efficace aprés
I'opération, ont méme pratiqué une bou tonnicre périnéale a
I'uréthre et drainé la vessie par cette voie.

A l'heure actuelle il n’est plus permis, en face d'une bles-
sure intra-péritonéale de la vessie, de drainer simplement
le foyer fraumatique et de dériver seulement le cours de
I'urine. Nous avons vu cette méthode étre suffisante dans
beaucoup de cas de lésions extra-péritonéales; ici elle ne
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peut jamais suffire : la suture des points déchirés est néces-
satre, et c'est une intervention d'urgence qui simpose quand
le diagnostic de lésion du péritoine et dinondation d urine
dans sa cavité a élé posé (1),

Plus I'opération est faite de bonne heure, plus les chances
de salut augmentent. Au delia de 24 heures, les conditions de-
viennent déja défavorables, car si I'urine fraiche et normale
n'est guere dangereuse, méme par son conlact prolongé
avee le péritoine, elle devient trés nocive quand les ferments
ont eu le temps de s’y développer. Il faut intervenir cepen-
dant, méme quand on est appelé tardivement, et les cas ne
sont pas rares de guérison par infervention au bout de 2 et
meéme 3 jours apres laccident. Le péritoine est parfois (rés
tolérant ou l'urine est bien peu irrilante, puisqu'on a cilé
des faits dans lesquels la cavité péritonéale, baignée par I'u-
rine depuis plusieurs jours, ne présentait néanmoins pas de
traces de péritonite.

Traitement d’'une lésion intra-péritonéale.

Ier Temps. — La laparotomie sera faite médiane, a partir
du pubis jusque dans la région sous-ombilicale, et, si le sujet
esl gros, si les plans abdominaux sont épais, une longue inci-
sion sera nécessaire pour manceuvrer a l'aise dans le bassin.

On a proposé dans certains cas, a la place de l'incision
verlicale classique, lincision transversale de Trendelenbury,
ou méme des résections du pubis ou la symphyséotomie, pour
pouvoir agir avee beaucoup de jour. Nous ne croyons pas
quil faille d’emblée faire ces opérations, si innocentes
soient-elles. On est toujours i lemps, au cours de I'inlerven-
tion et si on n’est pas suffisamment & l'aise pour agir sur la
vessie, de faire tomber des incisions transversales de débri-

(1) Les régles de cette intervention ont été, pour la premicre fois,
bien formulées par les travaux lyonnais de E. Vincent (Revue de Chir.,
1581) et d’aprés de remarquables recherches expérimentales,
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dement sur la partie inférieure de I'incision verticale, ou de
sectionner alors les os qui vous génent.

2¢ TEmps. — Le péritoine ayant été incisé sur toule la
longueur de la plaie hypogastrique, et I'épanchement uri-
naire ou uro-sanguin qui remplit le péritoine ayant été
évacué, on lavera la cavité péritonéale a 'eau boriquée si
elle est trop sale, ou on essorera simplement le petit bassin,
ou est accumulé le liquide, avec de gros tampons-éponges
stérilisés ; puis de suite le chirurgien ira & la recherche de
la plaie vésicale.

Pour reconnaitre plus facilement la vessie, parfois trés reé-
tractée et cachée derriére le pubis,on se servira avec avan-
tage d'un cathéter métallique introduit par 'uréthre, en-
foneé profondément dans la vessie, et qui ira faire saillir le
sommel de la vessie du cOté du venire ouvert, ou qui viendra
sortir par la plaie vésicale dans la cavilé péritonéale, en
rendant ainsi celte plaie facilement visible au chirurgien,

de Temps. — La plaie une fois trouvée, I'opérateur y intro-
duira le doigt, traversera chacune de ses lévres d’'un ou
deux fils provisoires qui, confiés & un aide exercant lui-
meéme une certaine traction sur eux, ameéneront la vessie a
proximité de la plaie abdominale et permettront de bien en
explorer la surface. La cavité vésicale sera aussi examinée
avec le doigt pour s'assurer s'il n'y a pas d’autres plaies, du
cOté de sa base par exemple, auquel cas on se comporterait
vis-i-vis d'elles comme il a été indiqué pour les ruplures
extra-péritonéales (1).

Quantala blessure onanxblessuresintra-péritonéaleselles-
meémes, elles seront immédiatement et complétement suturdes.
Celte suture se fera comme il sera dit a propos des sutures
vésicales en général.

(1) Clest-a-dire que s’il est possible de suturer la déchirure extra-
péritonéale, on la suturera ; sinon, on s’arrangera pour assurer un bon
drainage vésical, soit par I'hypogastre méme, soit par le périnée.
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Le point important ici sera de rapprocher et de soigner
suffisamment les sufures, afin de ne pas les laisser filtrantes
pour le liquide urinaire.

Il sera bon du reste, une fois la suture terminée, d'intro-
duire une sonde dans la vessie par 'urethre, et de pousser
une injection vésicale d’eau boriquée par exemple; on verra
alors siles sutures tiennent bien et si le liquide ne vienl pas
sourdre dans le ventre & travers elles.

4* Temps. — La suture terminée, on place une sonde a
demeure dans 'uréthre (on a pu par exemple meltre une
sonde de Pezzer ou de Malécot avant d’avoir refermé com-
plétement la vessie).

Si le péritoine n’est pas le sicge d'une inflammation ae-
centuée, el st on a bien fail sa toilette, on pourra refermer
complétement la plaie de la laparotomie.

[l sera peut-éire prudent dans les cas inverses, et quand
I'urine a séjourné depuis un certain temps déja dans le péri-
toine, de laisser un petit drain intra-péritonéal a la partie
inférieure de l'incision hypogaslirique.

Dans les cas ou il y a eu des Iésions du e6té de la base
méme de P'organe, en méme temps que la blessure du som-
mel ou de la face postérieure de la vessie, il sera peut-étre
prudent de combiner & l'opération précédente un drainage
périnéal allant jusqu’au foyer traumatique, et pouvant ulté-
rieurement dériver largement l'urine de ce coté (exemple
de Weir cilé¢ plus haut, page 147).

C. — Cas ou le siéege de la l1ésion est douteux.

Nous avons envisagé les cas ou le diagnostic étail possi-
ble, tout au moins probable, en faveur de la lésion extra ou
intra-péritonéale. Mais il faut bien savoir qu'en pratique,
surtout si on intervient de honne heure, alors que les infil-
trations dans telle ou telle région ou des phénoménes net-
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tement péritonéaux n'ont pas encore eu le temps de se pro-
duire, ce diagnostic sera trés fréquemment impossible. Ces
cas doutenx sont done, cliniguement parlant, les plus fré-
quents.,

En outre, comme nous I'avons déja dit souvent, les exem-
ples ne sonl pas rares de lésions vésicales multiples, 4 la fois
extra et intra-péritonéales sur les mémes sujels.

Traitement des cas douteux.

Done, en présence de ces cas incerlains, le chirurgien
n'aura plus a hésiter entre telle ou telle voie, hypogastrique
ou périnéale, comme dans les cas franchement inlra ou ex-
tra-péritonéaux que nous avons étudiés, il devra toujours
inciser Uabdomen par I'hygogastre el faire la laparotomie
sous-ombilicale.

Une fois arrivé sur le périloine, il ouvrira celui-ci dans une
étendue suffisante pour aller explorer sa cavité et voir si
elle ne contient pas du sang el de l'urine. Si cette recherche
est négalive el que le péritoine ne paraisse pas en cause,
on le refermera par quelques points de suture, et on se re-
portera & la partie inférieure de 'incision pour aller cher-
cher la vessie, explorer sa face antérieure, et l'ouvrir quand
on ne découvre pas la lésion sur celle face.

Cette conduile nous parait bien préférable a celle qu'on
peut voir suivie dans certaines observalions. Quelques ope-
rateurs en effel, une fois arrivés sur le péritoine el avant de
l'inciser, ont injecté un liquide antiseptique dans la vessie
par l'uréthre pour faire le diagnoslic. Si le péritoine pa-
raissail soulevé par du liquide an fur et & mesure de I'injec-
tion, on concluait & une lésion intra-péritonéale. On congoit
aisément Ltout ce que ce procédé, qui refoule les liquides ac-
cumulés dans I'uréthre et dans la vessie en plein péritoine,
a de dangereux pour ce dernier; il faut délibérément le
rejeter,



SECTION III

LESIONS INFLAMMATOIRES

A. — Cystite aigué.

De quelque nature qu’elle soit, et a quelque forme qu'elle
appartienne, la cyslile franchement aigué (au sens de récente
surtout) ne réclame guére d'intervention sanglante, en
deliors de celles nécessilées par cerlains agents spéciaux de
cette cystite, tels que corps ¢trangers, calcul, tumeurs, ete.

B. — Cystite chronique.

La méme remarque s’adresse i la eystile chronique ; mais,
quand la ecystite a depuis longtemps passé a ['état chroni-
que, a resisté a la médication médicale et aux pelits traite-
ments chirurgicaux, comme lavages, instillations, ete. ete.,
ou bien quand elle rentre dans la catégorie des cystites
dites douloureuses, ne laissant aucun répit au malade et en-
tretenant la vessie en état de contracture permanente — il
faul s'adresser aux opéralions chirurgicales proprement
dites pour les guérir ou les alténuer.

Les opérations proposées en pareil cas sont :

1* La boutonnicre périndale et le eysto-drainage périnéal ;

2° La boutonniere sus-pubienne, temporaire ou rendue per-
manente (eystostomie hypogastrique).

Nous n’hésilons pas, pour notre part, anous rallierde préfé-
rence, quand l'indication opératoire se pose, a la dernicre de
ces opérations (1), La boutonniére périncale, en effet, ne vide

(1) Certains chirurgiens pronent encore la supériorité du drainage
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pas la vessie par elle-méme, et le drainage qui doit la com-
pléter est malaisé & mainlenir si le sujet ne reste pas au lit.
C'est, du reste, une espéce de sondage a demeure qui a les
inconvénients généraux de cette méthode, action irritante
permanente du troncon uréthral qu'il traverse, suppuration
de ce lroncon, incrustation et altération rapide de la sonde
qu'il faut changer et nettoyer souvent, douleurs souvent re-
nouvelées, et acees fébriles qui sont la conséquence de ces
manceuvres répétées. Il n'y a pas la une mise au repos im-
médiate et définitive de la vessie comme par 'ouverture
sus-pubienne ; la tétanisation du muscle vésical (la véritahle
cause des douleurs incessantes el du ténesme qui ne laisse
aucun répit) cesse par enchantement sitol que ce musele a
¢té incisé et que la tension intra-vésicale est devenue néga-
tive. Enfin, la voie sus-pubienne, par le jour qu’elle donne
sur la cavité vésicale, permel son exploration, en méme
temps que sa désinfeclion a I'aide d'agents appropriés.

Les résultats de cette ouverture hypogastrique sont done
rapides au point de vue de la cessation de I'élément douleur.
Tous les ehirurgiens qui 'ont utilisée en ont élé frappeés, et
c’est chose bien connue, maintenant surtout que, depuis les
travaux de Necker et la thése d'Harlmann, pareilles inter-
venlions sonl devenues courantes. Quant a la eongestion gé-
nérale de 'arbre urinaire, elle tombe promptement aussi
apres 'opération, et avec elle la menace permanente de la
ficvre urineuse. C'est donc encore le meilleur moyen d'arré-
ter les progres de linfection ascendante, et si le malade
succombe quand méme a ces accidenls infectieux, c’est que
les lésions rénales étaient trop avancées el qu'on avait trop
attendu des seuls traitements médicaux.

Cystites chroniques chez la femme. — Chez la femme le

périnéal ; mais ils sont de plus en plus rares, et nous avouons n'étre
pas du tout convaineu par les arguments qu'ils fournissent.
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traitement direct des cystites chroniquesrebelles, de quelque
nature qu’elles soient, est rendu beaucoup plus simple que
chez 'homme grace a la facilité que donne 'uréthre fémi-
nin pour aborder la eavité vésicale.

Quand les moyens ordinaires de traitement (instillations
argentiques ou de sublimé, grands lavages au permanga-
nalte, ete.) ont échoué, on peut, avant de pratiquer la cys-
totomie, emplover le curetlage de la vessie par Uuréthre.

Lorsque les lésions vésicales ne sont pas trop profondes,
et surtout quand les reins ne sont pas en cause, ce curel-
tage donne mieux que des amécliorations, et dans cerlains
cas (1) on a obtenu des guérisons compléles. Nous avons eu
nous-meéme un beau succes par cetle méthode dans un cas
d'uréthro-cyslile blennorrhagique chronique ayant résisté a
toutes les thérapeutiques.

Une condition qui nous parait cependant indispensable &
la réussite de ce traitement, ¢’'est la limitation relative des
lésions a une surface assez bien circonscrite de la vessie,

C'est ce qui arrive précisément pour certaines lésions
blennorrhagiques qui se cantonnent assez volontiers a la
base de l'organe el au voisinage du col vésical. Dans les 1é-
sions diffuses le traitement en question est plus incertain.

Le manuel opératoire de ce curettage est des plus simples :

Le temps préliminaire c'est la dilatation de Uuréthre, On
introduit ensuite dans la vessie une curette fenétrée, dans le
genre des curettes utérines, mais de diamétre un peu large,
et on donne quelques coups rapides, sans appuyer beaucoup,
successivement en arriere. en avant, et sur les eotés du col
vésical. Un grand lavage est fait ensuite & 'eau boriquée et
on laisse la malade au repos pendant 3 ou % jours.

(1) These H, Covrsier, Paris 1894,
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(. — Tuberculose vésicale.

Mémes indicalions opératoires ici que pour la cystite chro-
nique en général et méme opération de choix, c'est-a-dire
I'incision vésicale sus-pubienne. Elle faitdisparaitre le ténesme
incessant qui tourmente le malade, et elle a permis parfois
de tenter le traitement direct des foyers tuberculeux épars
sur la muqueuse vésicale.

Ce traitement direct a varié beaucoup suivant les opéra-
teurs. Les uns ont curetté, riclé; les autres, cautérisé ou
simplement touché la muqueuse au chlorure de zine, au su-
blimé, a I'iodoforme, ete. Certains ont méme traité la paroi
tuberculeuse comme la paroi cancéreuse el en ont pratiqué
des ablations plus ou moins ¢tendues. Mais ce traitement
direct, malgré les espérances qu’on avait fondées sur lui,
n’ont pas donné de grands résultals (1). Le véritable et I'uni-

(1) Vicxeron, Congres de chirurgie, 1893. — Voici du reste le résumé
de sa communication, L’intervention chirurgicale a porté sur 8 cas :
2 fois le nettoyage de la vessie a élé praliqué par la voie uréthrale. Ce
procédé n’a donné aucun résultal, méme temporaire, et les 2 malades,
ultérieurement néphrotomisés en raison de 'envahissement du rein,
sont morts en quelques mois. Le procedé est, du reste, aveugle et dan-
gereux. Les autres malades ont subi la taille hypogastrique, et ensuite
le curettage ou l'excision de la muqueuse malade. On a ensuite cherché
a modifier les lésions par I'écouvillonnage & la gaze iodoformée, des
cauterisations, ete, ete. Sur 2 de ces opérés, la suture primitive de la
vessie a élé faite aprés l'intervention, La réunion a manqué une fois,
et la fistule s’est fermée depuis; chez ce malade les hématuries ont dis-
paru, et les aulres symplomes persistent, mais atténués. La seconde
suture s’est réunie par premiére intention ; plus tard une collection
sus-pubienne est survenue, suivie de fistule hypogastrique, et le sujet
est mort 4 mois aprés. Dans les autres cas o la suture primitive n'a
pas ¢té faite, et on on a méme cherché a faire une ébauche de cyslos-
tomie, le résultal immeédiat a été salisfaisant, mais U'amélioration n’a
duré qu'autant qu’a duré la fistule elle-méme. 3 des opérés sont morts
au bout de quelgques mois, 2 survivants sont dans un assez triste état.

Peut-¢tre, dit Vigneron, les résultats seraient-ils différents pour des
tuberculoses diagnostiquées et opérées de bonne heure.
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que avantage de l'incision vésicale réside jusqu’a présent
dans la cessation de la contracture du muscle de la vessie, et
I'atténuation réelle du ténesme. Elle sera, d’ailleurs, réser-
vée aux formes (rés douloureuses el pollakiurigues mais avec
hon élal Hﬁm}raf; certaines varieteés ressortissenl en effet
exclusivement du traitement médical.

En tous cas, il faudra se rappeler que cetle incision hypo-
gastrique, non accompagnée de manceuvres directes sur la
mucqueunse, est sans mortalité opératoire ; il faut done bien
la séparer des opeérations ou elle constilue simplement un
temps préliminaire el qui font courir plus de dangers sans
fournir géneéralemenl plus de résultals que 'ouverture pure
et simple de la vessie.

D). — Fistules vésicales.

Les fistules intéressant a la fois lappareil génital de la
femme el la vessie (fistules vésico-vagqinales, vésico-ulérines)
apparliennent a la gynécologie ; nous ne nous en occuperons
pas. En dehors de ces cas, les fistules vésicales font commu-
niquer la vessie, soil avec la peau (fistules vésico-eutandes),
soil avee Uintestin (fistules vésico-inlestinales).

Quelles qu'elles soient, ces fistules peuvent reconnaitre
trois origines bien différentes :

1° Une origine congenitale (viee de conformation);

2° Une origine trawmatique (plaie accidentelle ou chirur-
gicale) ;

3° Une orwgine pathologique (abees, uleére, néoplasme).

I. — FISTULES VESICO-CUTANEES.

La fistule peut s'ouvrir en des points de la surface cutanée
trés variables ; ombilic, hypogastre, région inguinale, péri-
née chez '’homme,

«) Les fistules ombilicales sont ordinairement congénitales
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et résultent de la persislance du canal de I'ouraque. A pro-
pos des vices de conformation de I'uréthre, nous avons vu
queles imperforations ou les rétrécissements congénitaux de
ce canal s’accompagnaient parfois d'un canal de dérivation
a I'ombilic; mais la fistule ombilicale peut coincider avec un
urcthre trés permeéable, el alors, pendant la miction, le jet
passe a la fois par le méat et par I'ombilic.

Dans le 1* cas, on cherchera tout d'abord a rétablir,
comme il a été ditdéja, le canal de 'uréthre, ou i lui rendre
son calibre normal. Puis on agira directement sur la fistule
en cautérisant — ou en avivant —, son orifice cutané et la
partie voisine du trajet. Une sonde & demeure ou des cathé-
Lérismes répétés détourneront 'urine de sa direction anor-
male pendanl le temps que le trajet fistuleux melttra a s’o-
blitérer.

Dans le 2¢ cas, la conduite sera la méme, sauf qu'on n’aura
pas a se préoccuper de rétablir tout d’abord l'uréthre nor-
mal.

&) Les fistules hypogastriques el périnéales reconnaissent
souvent une origine lraumatique (taille sus-pubienne, an-
cienne taille de Foubert qui ouvrait la partie latérale de la
vessie par le périnée); elles sont aussi consécutives a des ab-
ces préveésicaux ou périnéaux profonds, ouverts & lafois ala
peau et dans la vessie. Des foyers de prostatile ou de péri-
cyslile tuberculeuses donnent particulierement lieu a ces sor-
tes de fistules. Nous avons observé un cas ot I'hypogasire et
le périnée étaient troués de plusieurs fistules, et ou Fautop-
sic démontra la source de ces trajets fistuleux dans des
masses caséeuses péri-veésicales et proslatiques ayant dis-
séqué une bonne partie de ['uréthre profond.

Le traitement consistera, pour les listules traumatiques,
dans la thérapeutique directe de la fistule indiquée préceé-
demment (cautérisation ou avivement suivi de suture), mais
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il ne faut pas oublier encore ici de vérifier U'état de luréthre,
bon nombre de ces fistules étant favorisées par un rétrécisse-
ment lalent et passé inapercu de ce conduit.

Pour les fistules pathologiques, on devra faire des débride-
ments profonds, explorer les alentours de la fistule pour
savoir s'il n'y a pas de vieux clapiers cachés qui entrelien-
nent la suppuration, ou des calculs incrustant les parois qui
agissenl dans le méme sens. En mettant a jour tousles foyers,
en gratlant et avivant les trajels organisés, en faisant bour-
geonner a plat ces plaies anfractueuses, on finira par obte-
nir leur eicatrisation définitive. Dans les cas rebelles, la sonde
mise a demeure pendant quelque temps et laissée ouverte,
qui drainera 'urine au fur et & mesure de son arrivée dans la
vessie, completera le traitement indiqué. Les fistules qui ré-
sisteront a tous ces moyens, dans les cas o cependant 'u-
réthre ne présente pas d obstacle a I'émission de I'urine par
sa voie, seront 'objet d'une opération réglée que nous indi-
querons tout a 'heure.

Beaucoup de fistules d'origine fuberculeuse ainsi traitées
par les larges ouvertures, la réunion de tous les trajels en
une seule plaie et 'application directe d’agenls modificateurs
sur les foyers profonds, guériront de la méme facon, surtout
si on améliore en méme temps 'état général du sujet.

Quant aux fistules néoplasigues, nous n’en parlerons pas,
leur nature cancéreuse les mettant ordinairement au-dessus
des ressources de 'arf. Leur thérapeutique est, du reste,
dominée par celle du néoplasme dont elles dépendent.

On a signalé aussi des fistules conséculives a 'ouverture
d un kyste dermoide suppuré de l'ovaire, vidé & la fois dans
la vessie et a I'hypogastre. La fistule pourra fort bien guérir
dans ces cas, on le concoit aisement, si on attaque la tumeur
causale par des opérations approprices.

v Les fistules vésico-inguinales sont beaucoup plus rares

que les précédentes. Cest parfois un coup de bistouri donné
¥
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sur une cystocele inguinale méconnue quileur a donné nais.
sance. Ou bien c’estun abces développé au-devant de cette
cystocele. Ou bien encore ¢’est une infiltralion urineuse sup-
purée formée au-devant de la vessie, mais ayant fusé secon-
dairement jusque dans larégion inguinale, et s’y étant ouvert
en meéme temps que dans le reservoir urinaire.

Les principes généraux du traitement seront les mémes
que ceux précédemment indiqués. On commencera par les
petits moyens : cautérisation ou avivement et suture des
parties superficielles du trajel fistuleux, et des bords cutanés
de la fistule ; débridements larges et ouverture des poches
profondes dans les fistules pyo-urinaires; sonde a demeure,
ete., ete.

Quand tous les moyens simples ont échoué dans le traite-
ment d'une fistule vésicale, il faut intervenir par une opéra-
tion réglée et radicale, toul & fail analogue & celle quon
emploie dans les cas d’anus contre nature ayanl résisté aux
avivemenls et aux sulures superficielles.

Les principales étapes opéraloires seront les suivantes: 1°
on disséquera le trajet fistuleux jusqua la vessie, 2° on dé-
couvrira l'orifice vésical de lafistule (ou les orifices si lavessie
est trouée en plusieurs endroils), 3° on avivera cet orifice et
on procédera a une suture complete de la vessie a ce niveau,
suivant les procédés généraux de suture vésicale.

II. — FISTULES VESICO-INTESTINALES.

w) [istiles vésico-rectales. — Les listules veésico-rectales
sont les plus fréquentes; elles reconnaissent les origines
géncrales déja signalées pour les listules vésico-culances
(origines congénitale, traumatique, pathologique).

Les tistules congénitales coincidenl avee les imperforations
de I'anus et du rectum, et leur étude trouve sa place avec les
affections de ces régions. Nous ne nous en occuperons pas
speécialement ici.
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Les fistules traumatiques sont conséculives a des plaies ac-
cidentelles ou chirurgicales intéressant a la fois l'intestin
droit et la vessie.

Les petits moyens comme la sonde a demeure, les lavages
vésicaux, les lavements répétés, sonl parfois suivis de sue-
ces, car ces fistules lraumatiques ont plus de tendance que
les autres a gudérir spontanément. Mais, si la guérison tar-
dait, on ne doil pas insister longtemps sur eux, élant donnée
la facilité relative qu'on a ici d’aller chercher les orifices de
communication par une voie peu perilleuse, la voie périndale.

On décollera le rectum de I'uréthre, puis de la vessie, par
une incision périnéale suffisamment large (au besoin, en
s'aidant d'une résection coceygienne ou sacrée), toul en res-
tant autant que possible en dehors du péritoine, el jusqu’a
ce qu'on soil arrivé aux orifices fistuleux, au trajet ou a la
poche intermédiaire,

Alors, on suivra une pralique & peu pres semblable a celle
que nous conseillons & propos des fistules uréthro-reclales,
et qui se résume dans les grands trails suivants : avive-
ment et suture de oritice vésical, avivemenl el suture de
Porifice rectal, interposition de longues meches de gaze
iodoformée entre ces deux réservoirs, fermés des lors chacun
de leur coté, et en cherchant a éviler que les anciens orifices
vésical et rectal ne se remellent de nouveau en conlact.

Pendant le lemps nécessaire & la cicalrisation compléte
de ces plaies suturées, une sonde 4 demeure ouverte restera
dans la vessie, el on ne laissera pas les matieres séjourner
dans le rectum.

La méthode que nous venons d’exposer est la plus satis-
faisante pour l'esprit chirurgical. Malheureusement elle
n'est pas toujours possible, vu la difficulté qu'on peut
éprouver a sulurer séparément les deux orifices. Dans ces
cas,on pourra parfois se contenter des manceuvres proposces
par les anciens classiques, ¢’est-a-dire fendre tous les tissus
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compris entre les ouvertures du rectum et de la vessie, et lais-
ser ensuite ces tissus écartés par une grosse méche qui plon-
gera profondément el laissera bourgeonner lentement la
plaie, du fond de l'incision & sa surface.

On a conseillé aussi, et certains chirurgiens ont eu des
succes avee cetle maniere, d'établir un anus contre nature
(ordinairement sur I'S iliaque). Les maliéres (liquides, tout
au moins), dit-on, ne s’engageront plus dans le rectum et
sortiront toutes par 'anus anormal : D'orifice vésico-rectal
arrivera ainsi a se rétrécir progressivement et a se combler.
ElL méme, pour rendre anus toul & fait efficace et éviter
I'engagement d'une partie des matieéres dans le bout infé-
rieur, quelques opérateurs avaient proposé de lier ce boul
inférieur, et de fermer définitivement le rectum.

Evidemment, cette méthode a des cotés satisfaisants ;
on peut méme espérer, dans le cas ou le bout inférieur
n'a pas ¢te lié par exemple, et une fois I'oblitération de 1'ori-
fice vésical obtenue, pouvoir pratiquer la cure de I'anus
contre nature et guérir complétement son malade. Dans les
conditions opposées, I'anus, désormais définitif, est par lui-
méme fort ennuyeux, el sil est exacl que ses ennuis sont
moindres que ceux d'une fistule vésico-rectale, et son dan-
ger & peu pres nul pour la vie, il n’en reste pas moins vrai
que certains malades le considéreront comme une infirmité
au moins équivalente i celle d’'une communication vésicale,
car elle est plus apparente.

Les fistules vésico-rectales d'origine nflammatoire re-
connaissent les causes les plus diverses (ulcérations des pa-
rois par corps ¢trangers, péri-rectites ou péri-cystites sup-
purées ; abees issus de la prostate, ou de la trompe, ou du
ccecum, et étant venus s'ouvrir dans 'un et I'autre réservoirs
a la fois, ete). C'est dire que souvent la fistule se complique
d'une poche intermédiaire, plus ou moins anfractueuse, et
reliant les orifices fistuleux.
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Certaines de ces fistules peuvent encore guérir spontan-
ment, ou par 'emploi seul des moyens simples. Mais ce sont
la des fistules déja bien plus compliquées que les fistules
traumaltiques, en raison méme de labeeés causal qui vient
d'un autre organe que le rectum ou la vessie, et nécessite
a lui seul un traitement particulier.

Aussi est-il impossible de formuler de vraies régles the-
rapeutiques, la conduile a tenir devant considérablement
varier suivant les cas. On ne peut que donner les conseils
généraux suivants : chercher d’on vient la suppuration qui
a fusé dans les deux cavités, débrider et drainer largement
les foyers principaux pour détourner le pus des pointes qu'il
a poussées a travers les tissus et les organes, deécollés grace
a sa rétention. Sila fistule persiste, malgré ces précautions,
on ira, de méme que précédemment, s’attaquer directement
aelle, et essayer de suturer séparément les orifices rectal et
veésical du trajet.

On pourra presque toujours espérer la fermeture de ces
fistules aprés une ou plusieurs lenlatives bien conduiles.
Ne seront trés rebelles a guérir que les fistules résultant du
ramollissement de produits tuberculeux péri-cystiques ou
prostatiques,

Nous ne ferons que signaler les fistules néoplasiques,
pour indiquer leur gravité, et répéter que lintérét de leur
traitement disparait devant celui de la thérapeutique du
ncoplasme dont elles relevent.,

B. — Fistules vésico-inleslinales. — Les fistules qui por-
tent sur un point quelconque de I'inlestin, prélenl aux
memes considérations étiologiques que les précédentes.
Ajoutons seulement que souvent on note une communica-
tion double de la vessie, avec l'intestin gréle d’'une part,
avee le rectum d'autre part.

Les moyens thérapeutiques propres i guérir ces listules,
different de ceux qui viennent d’étre étudiés avec les fistu-
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les vésico-rectales. 1l faut cependant savoir que certaines de
ces fistules guérissent spontanément.

["anus contre nature n’est gueére applicable ici. L'ignorance
oit I'on est ordinairement du point précis de 'intestin o1
porte la fistule, interdit de choisir une anse favorable & I'é-
lablissement de I'anus. En oulre, on a vu que pour rendre
cel anus efficace, el empécher que les matieres ne s'enga-
gent en partie au-dessous de lui dans le boul inférieur, on
est parfois amené a lier ce bout inférieur ; or, quand la fis-
tule s’abouche dans une anse voisine de 'origine de 'intes-
tin gréle, cette suppression de toute la portion intestinale
sous-jacente n’esl pas possible.

LLe Dentu (1) a le premier proposé d’ouvrir la vessie par
la taille hypogasirique, d’aborder directement la fistule par
cette voie, el de lenter son occlusion intra-vésicale par des
sutures appropriées. Cest la une méthode qui peut donner
des succes; mais, a4 U'heure actuelle on est autorisé a agir
plus complétement encore, et & attaquer plus hardiment la
lésion, dans les cas de fistules graves rebelles a la guérison
spontanée, aidée ou non des petils moyens.

La méthode de choix consiste & pratiquer la laparotomie.
On ira chercher ensuite le ou les points de l'intestin qui ad-
herent & la vessie de plus ou moins pres, et sont le siege de
I’abouchement profond de la fistule. On libérera l'anse in-
testinale en cause ; on tichera de 'amener & la paroi, et la,
on oblitérera la perforation intestinale, soit par une suture
latérale si elle n'est pas trop large, soit par entérectomie et
entérorraphie consécutive si I'anse a ¢été mangée sur une
grande étendue. Quant a la vessie, on avivera.le pourtour
de sa fistule, et on bouchera celle-ci avee une suture vésicale
appropriée.

En somme, méme programme el ménies man@uvres que pour

(1) Sec. chir., 1884,
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la cure radicale de certains anus contre nature rebelles. Les
difficultés seront parfois tres grandes, les dangers d'infection
peritonéale seront parfois malaisés i éviter, mais il n’en reste
pas moins vrai que c’est la véritable méthode opéraloire.

M. Pousson vient d’insister & nouveau (1)sur les avanta-
ges que donne la voie vésicale dans la cure de certaines
fistules vésico-intestinales, voie proposée il y a longtemps
déja, comme nous venons de le voir, par M. Le Dentu. Il a
été amené a celle conclusion par les suceés que lui a donnés
la cystotomie sus-pubienne dans le traitement direct de cer-
taines fistules vésico-vaginales.

Il est en effet des cas inopérables par le vagin, en parti-
culier des cas de fistules situées trés haut, prés du col de la
maltrice. En ouvrant la vessie, el en allant suturer directe-
ment par celte voie la fistule, on obtient des sucees complets.
On procéderait done de méme pour attaquer 'orifice vésical
d'une fistule vésico inteslinale, el évidemment ce moyen est
moins dangereux pour le malade que la laparotomie. Celle-ci
reste néanmoins la méthode de choix, car il est des points
de la vessie ou il ne sera guere facile d’aborder la fistule
communicquant avec l'intestin (2).

Pour les fistules vésico-vaginales, ce n'est plus la méme
chose, car lorifice sicge toujours sur la face posterieure de
l'organe, en un point bien éclairé et permetiant des manceu-
vres aisées dans la vessie ouverle a 'hypogastre.

(1) 8¢ Congrés de chirurgie, session de Lyon, 1894,

(2) Comme I'a fait remarquer du reste Pousson (Archiv, prov. de
Chir., Décem. 1894), la vole vésicale ne parait devoir donner de bons
résultats que si la fistule est constituée par 2 orifices (vésical el intes-
tinal) contigus, juxtaposés, sans trajet intermédiaire notable. 5l y a un
trajet un peu long, loblitération du seul orifice vésical ne donnera pas
grand sucees, et il se formera des abeés stercoraux par derriére.



SECTION 1V

TUMEURS DE LA VESSIE.

Dans les opérations qui se pratiquent pour les tumeurs
de la vessie, il faut tout d’abord mettre a part les opéra-
tions simplement palliatives, dirigées contre 'élément dou -
leur et les hémorrhagies : elles se résument dans U'ouverture
simple el le drainage de la vessie, sans toucher a la tumeur.
Nous aurons ensuite & parler des opérations curatives, qui
abordent la tumeur et la suppriment.

Il ne faut jamais abandonner a elle-méme une tumeur
vésicale bien et diiment constatée, cette tumeur semblerait-
elle méme bénigne. Si certains polypes arrivent & tomber et
a s'éliminer d’eux-mémes, sans se reproduire, la majeure
partie s’accroit et détermine des troubles fonctionnels ou
des hémorrhagies de plus en plus graves.

Plus lintervention sera hitive en pareil cas, plus elle sera
innocente el simple.Cetle reégle est encore vraie,appliquée anx
tumeurs vraiment malignes, pour lesquelles cependant I'in-
tervention radicale ne peul jamais étre qualifiée de simple,
en raison des sacrifices opératoires quelle comporte.

Les opérations palliatives s’adressent presque toujours a
des lumeurs malignes ou les désordres locaux et généraux
mettent la lésion au-dessus des ressources de 'art ; elles
sont parfois de mise avec certaines lumeurs bénignes qu’on
a laissées trop élendre en surface,ou en présence d'un sujet
trop anémié pour supporter une opération de quelque durée.
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A. — Opérations palliatives (cystotomie
hypogastrique).

I'ouverture de la vessie, rendue ou non permanente, agit
contre I'élément douleur des tumeurs comme dans les cys-
tites douloureuses ; et on sait que la cystite des néoplasmes
est une eystite éminemment douloureuse. Contre 'hémor-
rhagie, elle agit en décongestionnant la vessie, non seulement
par la saignée qu'elle y pratique, mais par la cessation de
la tension de 'éréthisme vésical, cause de congeslion si ac-
tive.

De méme encore ici que pour toute cystite justiciable de
cette intervention, il ne nous parait pas qu’on puisse hési-
ter a faire cette ouverture par la voie hypogastrique, de
préférence a la voie périndale préconisée par Thompson.

Nous ne reviendrons pas sur les arguments donnés en
faveur de la premicre. Elle n'aurait que 'immense avan-
tage de faire voir les lésions, et de permettre d'agir directe-
ment sur elles si on en trouve alors l'indication, que sa su-
périorité serait jugée définitivement.,

Chez lafemme, ¢’est encore peut-éire le procédé de choix,
et la taille vésico-vaginale a ici les mémes inconvénients que
ceux signalés déja a propos des caleuls.

(Cest I'ouverture de la vessie qui est donc,a elle seule,l'opé-
ration palliative tout entiére. Cependant, dans cerfains cas,
on peut essayer de lui adjoindre d’autres petits moyens, pal-
liatifs ceux-la aussi, et ayant trait a des tentatives de destrue-
tion ou d’ablation incomplétes de la tumeur elle-méme. Sup-
posons par exemple un épithéliome pour lequel I'état local
ou général du malade contre-indique I'extirpation, et ol
vous trouvez une grosse masse en choux-fleurs dans la ves-
sie, masse saignante, incrustée parfois de pelits graviers,
bouchant plus ou moins le col, et accompagnée d’épreintes
horriblement douloureuses.
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Riennevous empéche d'exciser oude curetier laplus grande
partie de celte masse bourgeonneante avant d’établir votre
drainage hypogastrique. Yous pourrez avoir ainsi, comme
il nous esl parfois arrivé & nous-meme, une atténuation con-
sidérable des principaux symptomes, et quand vous aurez
supprimé, quelque temps apres 'opération, volre drainage
hypogastrique, quand votre vessie se sera refermée, vous
serez a 'abri pendant de longs mois peul-étre des accidents
hémorrhagiques ou d’obstruction dus a la végétation can-
eéreuse.

B. — Opérations curatives.

4 partie de l'intervention : cystotomie simple ou compli-
gquée de certaines manceuvres destinees a donner du jour
pour lablation.

[ouverlure de la vessie, la cystotomie, est e premier temps
commun & toutes les opéralions curatives. Nous ajoulerons
que pour nous, qui suivons du reste le conseil donné par les
chirurgiens les plus compélents en la matiere, cette cystoto-
mie devra se faire, dans la tres grande majorité des cas, par
la voie sus-pubienne.

Mais celle eystotomie, dans les cas particuliers de tumeurs,
peut se compliquer, suivant les circonstances, de certaines
mancuvres destinées & élargir le champ opératoire et & I'é-
clairer davantage. Cest ainsi qu’on doit v adjoindre parfois
la wiésection définttive ou temporaire des pubis, ou la simple
symphyséotomie.,

Ces manceuvres complémentaires permettent d'explorer
facilement le bas-fond de la vessie, la région juxta-cervicale
qu'on ne voil par derriére les pubis conservés qu'au fond
d’'un entonnoir obscur ; elles sont presque indispensables
gquand on veut réséquer ces régions vésicales inférieures,
gqu'on aborde ainside front, et non comme au fond d’un puits.

Elles seront décidées, une fois la eystolomie hypogastrique
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faite, et quand le chirurgien se voil foreé d’y avoir recours ;
ou bien on commencera d'emblée par elles, quand on a pu
poser par avance leurs indicalions. -

Fig. 40. — Pince coudée pour la Fig. 41. — Pince-gruge pour

tumeur de la vessie (Guyon). tumeurs de la vessie,

2¢ partie de l'intervention : ablation ou destruction
de la tumeur.

La cavité vésicale une fois ouverte, et 'acecés du point
d'implantation du néoplasme rendu commode, on passe a la
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2¢ partie de l'opération, I'ablation ou la destruction de la
tumeur.

INSTRUMENTATION PARTICULIERE. — Pour ces opéralions cura-
tives, il faut, outre les instruments nécessaires 4 une taille
hypogastrique, une instrumentation un peu spéciale : lames
de thermocautére cutellaire courbes, anses galvaniques,
longues pinces de Museux, longs ciseaux, pinces a griffes
comme pour fistules wvésico-vaginales. Ténaculums nom-
breux, pinces & tumeur de Guyon (mors coudés et tiges in-
curvées), pinces-gruges.

Les manceuvres varienl beaucoup suivant les cas, el on
ne peul qu'envisager les principaux d’entr’eux. Voici comme
on peul les grouper.

A. — Tumeurs bénignes. — [. — TUMEURS PEDICULEES.
— Proserire Varrachement direct ou par torsion. On peut
utiliser le passage d’une anse coupante aulour du pédicule,
mais il ne faul pas abuser de cette manecuvre (1), et, dans
beaucoup de cas, il est plus simple de couper le pédicule avee
un bistouri ou un coup de ciseaux courbes, prés de son in-
serfion sur la muqueuse, apres avoir saisi et attiré la tu-
meur avec une pince érigne.

Si la bréche muqueuse résultant de celle seclion n'est pas
trop large (au dela de 1 centim. environ), on 'abandonnera
a la réparation spontanée. Sinon, on en rapprochera les
bords par quelques sutures au catgut chromique oua la soie
fine (2) (Fig. 44).

Ces sulures ainsi pratiquées sont encore le meilleur
moyen de faire I’hémostase.

(1) Il vaut mieux réserver I’anse ou le serre-nceud aux gros néoplas-
mes s'étalant largement en choux-fleurs, a pédicules souvent épais et
vasculaires, cachés derriére les masses principales, et risquant de trop
donner desangsous le ciseau ou méme le thermocautére portéansombre.,

(2) Voir Turrier, Sec. Biologie, 1890.
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L’hémorrhagie d'un pédicule, si elle est un peu abondante,
peul encore s’arréter par le thermocautére au rouge som-
bre,ou une pince longuette laissé¢e i demeure pendant quel-
que temps. L’hémorrhagie diffuse se tarit vite par lavages a
I'eau glacée ou avec une eau hémostatique, au besoin par le
lamponnement provisoire, méme prolongé, a la gaze iodo-
formée,
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Fig. 42. — Petites tumeurs pédiculées mulliples de la vessie (Celles qui
ont un petit pédicule sont simplement emportées aux ciseaux. On
jette un fil préalable sur les pédicules un peu importants).

[I. — TuMEURS SESSILES. — Si la base d'implantation est peu
étendue, méme traitement que précédemment : on empor-
tera a la fois la tumeur et la muqueuse qui la recouvre. Si
la base est large, on pourra essayer de fendre la muqueuse
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et de la décoller & la surface de la tumeur, en énucléant
celle-ci comme un lipome encapsulé ou un pelit fibrome
utérin.

Dans certains cas, on pourra, en raison des adhérences
aux luniques profondes, étre amené a faire une vérilable ré-
seclion de toute I'épaisseur de la vessie, mais ces tumeurs
adhérentes et infiltrées sonl bien suspectes de malignité (1).

i A
gl et i
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Fig. 43. — Tumeur sessile. de la vessie. — Le pointillé indique Pinci-
sion qui la circonscrit (cetle incision se tient sensiblement en dehors
du périmétre de la tumeur, si celle-ci est suspecte de malignité).

(1) Il arrive parfois, qu'en arrachant ou curettant de petites masses
bourgeonnantes, on dépasse les limites de la muqueunse, et méme de la
musculeuse, et qu'on crée de véritables perforations completes de la
paroi vésicale. Ces pertes de substance, st elles ne sont pas larges, pa=-
raissent se séparer assez bien d'elles-mémes, sans accidents ultérieurs
notables.
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III. — VEGETATIONS MULTIPLES ET TRES ETENDUES EN SURFACE,
— Il ne faul pas songer ici, en raison de I'étendue de ces
papillomes diffus, & pratiquer les moyens précédents, méme
la résection. C'est ici que le curettage des villosités diffuses,
suivi de la cautérisation au fer rouge sombre, comme he-
mostase et comme garantie de récidive, rendra de grands
services ; quoique ce ne soil pas la une opération précise
el reglée comme une extirpation, elle peut donner, quand
elle est faile avec soin, des succes complels.

[l faut admettre alors bien entendu qu'on a eu affaire a
des papillomes diffus mais restés bénins, et n'ayanl pas
trop de tendance a la reproduction rapide (1) et & la repullu-
lation sur place,

B. — Tumeurs malignes. — [. — PAPILLOMES MALINS. —
Des papillomes bénins au débul peuvent, & certain moment,
revetir les caracteres de la malignité, évoluer rapidement,
s'étendre démesurément, pousser des racines profondes et
repulluler facilement aprés leur ablation. Gest la une forme
de transition entre les petits polypes circonserits et le can-
cer villeux étendu en nappe.

(1) M. Guyon a proposé une bonne méthode générale pour attagque
des néoplasmes multiples : 1* déblayer promptement le terrain des
masses les plus volumineuses, qui saignent et cachent derriére elles les
petites tumeurs secondaires. Dans ce 1* temps, on excise vile aux ci-
seaux et a la pince a grilfes tout ce qu'on peut. 2¢ Ceci fait, on se sert
des ténaculums pour altirer sous les yeux les parois d implaniations, et
exciser alors a son aise les pelites tumeurs et les moignons laissés par
I'ablation des masses principales. Les [énaculums jouent, dans ces opé-
rations vésicales, un role trés important.

Le chirurgien de Necker insiste particulicrement sur les avaniages
que Uopérateur peut retirer de Uemploi des {énaculums dans 'ablation
des tumeurs veésieales.

Le ténaculum sert a une double fin: 1o il atfire le néoplasme sous les
yeux de Uopérateur ; 20 il tend la paroi vésicale qui le supporte, de fa-
con qu'au lieu de rester molle et fuyvante sous le bistouri elle {orme un
plan resistant sur lequel il est facile de faire des incisions et des sutu-
res (Ann. gén. urinaires, 1894),
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Si on tombe sur ces formes et qu'on fasse simplement le
curettage dont nousvenonsde parler,lesrisquesserontgrands
d'une prompte récidive. Il n'y a d'ailleurs guére moyen de
faire autre chose dans les variétés tres diffuses, 4 moins de
faire des réseclions trés étendues. Dans I'ignorance ol on

Fig. 4. — Tumeur de la vessie excis¢e. — L'excision n’a emporté que la
muueuse, ou une partie seulement de la tunique musculaire, et les
fils sont passés pour la réunion des bords opposés de la perte de
substance.

est généralement de la véritable nature de ees productions
mu ltiples, il faudra toujours, dans les papillomes diffus, soi-
gner atlentivement son eurettage et la thermo-cautérisation
consécutive. Si la récidive survient, vous devrez songer &
une intervention plus radicale.

ey

L]
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II. — TUMEURS LARGEMENT IMPLANTEES, OU INFILTREES AU LOIN
DANS LES TUNIQUES VESICALES. — La résection des parois de la
vessie qui supportent le néoplasme (pourvu que celle ré-
section dépasse en largeur el en profondeur les limites de ce
neoplasme), est la seule opération rationnelle a pratiquer, si
l'on poursuit l'idée du traitement curatif. On est méme allé
jusqu’a enlever la vessie totalement comme nous le verrons
plus loin.

Les véritables indications de la résection de la vessie,
operation francaise d'origine, sont done eréées par les tu-
meurs malignes. On peut méme dire qu’une tumeur vési-
cale histologiquement bénigne et qui cependant exige,
pour étre complétement emportée, 'excision de toute I'épais-
seur de la paroi vésicale, el ne peut pas étre, sinon énucléée,
toul au moins enlevée par une résection superficielle — est
en réalité une tumeur maligne, au point de vue clinique et
au point de vue opératoire.

Ses contre-indications sont simplement relatives, car ona
opéré avec n'importe quel siége, n'importe quelle éiendue
de la tumeur, et aussi n'importe quel état général du sujet.
Cependant, si on a promis a la famille, ou si on s’est promis
4 sol-méme, de ne pas jouer le tout pour le tout, et de ne
pas trop exposer le malade, on doit se rabattre plutol sur
une opération palliative si on se trouve en présence :

1o De lésions infiltrées au loin et sur une large surface,
dont l'ablation compléte exigerail une véritable cystectomie
lotale, et sans avoir encore la certitude de ne pas laisser de
la tumeur dans les tissus péri-vésicaux.

20 De cancer ayant envahi les ureteres, le col de la vessie,
la prostate, organes dont I'ablation complique singuliére-
ment la gravité de l'intervention.

3° D'un malade en proie déja i des accidents rénaux, ou
trop affaibli pour supporter un gros choe opératoire.

C'est dans ees conditions qu'on se contente du traitement
12
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palliatif que nous avons indiqué (drainage vésical pendant
quelque temps, jusqu'a disparition des douleurs et des
hémorrhagies, curettage et thermo-cautérisation des mas-
ses en choux-fleurs de I'épithéliome végétant).

Les résultats de la résection vésicale ne sont peut-étre
pas en rapport avec les espérances qu'elle avail fait naitre
an début ; espérances d'autant plus vives que le néoplasme
vésical malin a un bon edté particulier que n’ont pas les
aulres cancers : il se propage difficilement el tardivement
aux ‘ganglions voisins, et il ne se généralise pas volontiers.

Mais il faul tenir compte — de I'étendue parfois énorme de
ce qu’on a justement appelé Vinfiltration latente, la tumeur
ayant déja fusé bien au dela de la limite qu'on lui sup-
pose ; — du siege fréquenl des infiltrations malignes a la
base méme du réservoir urinaire, du col de la vessie a
I'embouchure des ureléres, points certainement attaquables
par le couteau du chirurgien, mais dont Pextirpation aug-
menle singulierement, quoi qu’on puisse en dire, la morta-
lité opératoire ; — des difficultés mémes de 'intervention,
qui, malgré le jour qu'on se donne par les opéralions pré-
liminaires, reste toujours une opération ot on agit un peu
au fond d'un trou obscur, surtout dans quelques coins de la
vessie on peut se recéler de la graine a récidive ; — enfin el
surtoul peut-¢tre,des conditions générales dans lesquelles on
propose souvent ces graves opérations, c¢’est-a-dire l'ané-
mie par des hémorrhagies répétées, les infections ascendan-
tes des ureteres et des reins, la cachexie résultant des dou-
leurs incessantes el de tous les facteurs déja indiqués.

C. — Reésection partielle de la vessie.
La résection de la vessie doit toujours se faire, de préfeé-

rence el jusqu'a nouvel ordre, par la voie hypogastrigue,
quoi qu’en dise Zuckerkandl qui altaque l'organe par la voie
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périnéale. Nous apprendrons comment on peut encore élargir
cette voie par des résections du pubisappropriées, ou méme
la simple symphyséotomie. Ce qu’il nous faut considérer
maintenant, ¢’est la résection proprement dite du tissu qui
supporte un néoplasme trop infiliré pour étre enlevé par
enueléation ou simple abrasion.

Il faut considérer deux cas : 1° la résection qui n’inléresse
pas les orifices uretéraux ; 2° la résection qui emporte une
parlie des uretéres.

«). RESECTION NINTERESSANT PAS LES URETERES.

Ce sont les cas les plus simples et les plus favorables
comme pronostic post-opéraloire.

Au point de vue opératoire Albarran (1) envisage les prin-
cipaux cas suivants :

1° La tumeur siege sur la paroi antérieure ou sur une par-
tie du sommet de la vessie, région ou le péritoine est encore
facilement décollable, et ol on peul aisément faire une
résection sous-péritonéale. L'opération est simple: il suffil
de couper aux ciseaux la paroi vésicale saine en dehors des
limites de la tumeur, et on suturera ensuite la plaie obtenue,
en suivant les procédés géenéraux de sulure vésicale,

20 La tumeur siege sur la paroi postérieure. On peut encore
essayer ici de décoller le péritoine de cetle paroi néoplasi-
que, et de faire comme précédemment. Si ee décollement est
impossible, on circonserira la lumeur par une incision de la
muqueuse, et on fera la résection de dedans en dehors (pro-
cédé de Guyon),de la cavité vésicale a 'extérieur de la vessie.

3¢ La tumeur siege sur le sommel méme de la vessie
(segment supérieur et postérieur). Le déeollement du péri-
toine se fera assez bien dans ce cas, et on agira comme il a éleé
indiqué dans le cas 1°.

(1) Avsarran, Des twmeurs de la vessie, p. 389. G. Steinheil, éditeur,
Paris, 1892.
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B). RESECTION INTERESSANT LES URETERES (1).

On commence par faire le cathétérisme de I'uretére avee
une sonde un peu dure, qui rende bien sensible le trajet du
conduil, et permetira de le disséquer sur une élendue de 5
ou 6 centiméltres avant son abouchement dans la vessie.

Le décollement de 'uretére une fois fail, on procede a la
résection de dedans en dehors de la paroi quon veut enlever.
Quand la surface réséquée est complétement séparée du reste
de la vessie, el ne tient plus que par ['uretére,on s’en débar-
rasse définitivement en coupant ce dernier.

Un fil est placé sur le bout supérieur de ce conduit pour
le reconnaitre et s’en servir bientot.

Ceci effectué, on procede aux sutures de la portion infé -
rieure de la plaie vésicale, el lorsque les premiers points ont
¢té noués, on fail passer a travers la partie supérieure de
cette plaie 'uretere, de facon & amener son orifice jusque
dans la cavité vésicale,

Puis, on abrase un peu la muqueuse vésicale autour de cet
orifice e, I'uretére ayant été longitudinalement fendu dans
I'étendue de 5 ou 6 millimetres, on suture la muqueuse ureté-
rale a la muqueuse de la vessie. Celle suture peut étre com-
plétée par quelques poinls exiérieurs.

Enlin, pour guider pendant quelque temps la descente de
'urine par luretére et empecher quelle ne s’égare, on fait
passer l'extrémité externe de la sonde engagée dans ['ure-
tere soil par la plaie hypogastrique, soit par 'uréthre si on
a praliqué la réunion totale de la vessie.

Dans les cas ou on ne pourrail pas (pour une cause ou
pour une autre) fixer 'urelére a la vessie, comme il vient
d’étre dit, on le fixerait a la plaie abdominale (2).

(1) Procédé donné par Auearrax, loc. cif.

(2) Albarran dit méme gqu’on pourrait "'abandonner dans 'abdomen,
apres l'avoir lié si I'urine qui s’en écoule est claire. Mais on n’est jamais
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Il semble qu'il vaille mieux, aprés les résections vésicales,
suturer complétement la wvessie et fer-
mer I'hypogastre que faire le drai-
nage par cette voie. On mettra sim-
plement une sonde de Pezzer ou de
Malécot & demeure (Fig. 44).

7). RESECTION TOTALE DE LA VESSIE.

Bardenhauner avait fait, en 1887,
une cystectomie presque totale, mais
les deux extirpations vraiment com-
pletes de la vessie ont été pratiquées
par Pawlick (1888) chez la femme,
el Kiister (1891) chez 'homme.

Voici, dans ses grands traits, le
procédé quavait employé Kiister (1)
qui enleva la prostale en méme
temps.

1° Cystotomie sus-pubienne, avec
reésection pubienne,pour reconnailre
la tumeur. Celle-ci occupail le tri-
gone el la partie droite du réservoir.

2° On referma la vessie et on la
distendit par une injection, pour per-
meltre le décollement péritonéal .
Celui-ei fut compleétement fait, mais
avec quelques déchirures, immédia-
tement suturées du reste.

3° On pratiqua ensuite une longue
incision périnéale. Par celle-ci on

n haut, le mandrin enlilé dans la

en bas, il appuie forlement contre le

4

(E

col vésical.

sonde ne pousse pas sur le bec pour ellacer les ailes

bee pour effacer les ailes.

il

s'accrochent

elles-mimes el

45, — Sonde en caoulchoue rouge de Malécot. — En bas, les ailes de l'instrument sont

effacées pour permeltre son introduction dans uréthre et la vessie. En haul, les ailes sont re-

venues sur

Fig.

sur de l'intégrité du rein correspondant, et quadviendrait-il si le ma-
lade n'avait qu'un rein ?
(1) ALBARRAN, loc. cif., p. 381.
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sectionna en travers 'uréthre membraneux, et on se mit en
devoir d’isoler la prostate.

4° La prostate une fois isolée, et la vessie ne tenant plus
que par les uretéres, on sectionna ceux-ci et on tenta de les
aboucher ensuite dans le rectum.

Les sutures uretérales ne tinrent pas, et 'opéré mourut le
5¢ jour de péritonite purulente.

L'opérée de Pawlick, qui fit la cystotomie en faisant pas-
ser la vessie par le vagin, vivail encore 2 ans 1/2 apres l'o-
pération.



SECTION V

CORPS ETRANGERS DE LA VESSIE.

Beaucoup de ces corps étrangers sont jusliciables de I'ex-
traction par les voies naturelles, surtout chez la femme o la
dilatation facile et large du col vésical, jointe a la briéveté
speciale de son urdéthre, favorisent singulierement ablation
par ces voies. L'endoscope est venu faciliter encore la prise
directe du corps étranger intra-vésical (1). Nous n'avons
pas a envisager ici du reste les nombreuses méthodes et les
nombreux instruments proposés a cet effet. Ils se comple-
tent les uns les autres.el tel réussit dans un cas particulier,
alors qu'un autre est meilleur pour un cas différent,

Nous dirons simplement que, pour les corps durs, mais
friables, la lithotritie avec aspiration compléte et immédiate
est encore le meilleur procédé & metire en ceuvre.

Si le corps étranger, en raison de sa forme coupante, de
son implantation méme sur la paroi vésicale, ou pour toute
aulre raison, ne peut pas étre extrail par la voie naturelle ;
si on a affaire & un corps étranger ancien ayant déterminé de
la cystite purulente et probablement des uleérations vésica-
les ; ou si ce corps siege dans une vessie depuis longlemps
malade (sur un vieux rétréci ou prostatique par exemple, en
puissance déja d'infection urinaire), cas ol par consequent
des manceuvres prolongées ou réitérées risquent de faire
éclater des accidents graves — il ne faut pas hésiter a tailler
la vessie par 'hypogastre, quitte & faire suivre la taille
d'une suture vésicale compléte,si 'élat local le permet.
D'une facon générale du reste, il vaul mieux, dans les cas

(1) Cas de TuFrier et Jaxer (Ann. gén, urinaires, 1889),
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malaisés, pratiquer délibérément cette opération, innocente
par elle-méme, que de « fourrager » longtemps dans une
vessie, el de risquer de blesser profondément ses parois par
de longues el aveugles tentalives d’extraction.

Nous avons dil taille hypogastrique, car ici I’hésitation
n'est guére permise, cette taille permettanl stirement I'ex-
traction, tandis que la laille périnéale ne donnerait aucun
avantage dans le cas d'un corps élranger piqué ou encha-
tonné dans la vessie, puisqu’elle n’éclaire pas du tout la
cavité vésicale, et gu'on rentrerail encore, malgré elle,dans
les manceuvres d'extraction a Uaveugletle.

A. — Calculs vésicaux.

Nous ne ferons pas ici un long paralléle entre la lithotr-
tie et la taille, et nous ne ressusciterons pas en entier les
interminables discussions scolastiques auxquelles elles
ont donné lieu. Nous croyons qu'on peul résumer actuelle-
ment de la facon suivante les indicalions réeiproques de ces
meéthodes.

Et d’abord, la lithotritie ancienne, a courtes séances et a
évacuation mcompléte, a véeu. En disant aujourd’hui litho-
tritie, nous entendons toujours la lithotritie @ séances prolon-
gées jusgu’a compléte fvacuation de la pierre et de ses débris
(litholapaxie).

Avant I'ére antiseptique, les accidents des opérations san-
glantes, comme les tailles, contrebalancaient largement les
inconvénients de la lithotritie ancienne. Les opérateurs ha-
biles et spécialement exercés aux voies urinaires devaient
préférer a cette époque la deuxiéme aux premieéres. Cette
préférence s'imposa encore bien davantage avec la décou-
verte de Bigelow, el quand la litholapaxie fut créée. Mais
maintenant, si on songe a la réelle innocuité de la taille en
tant qu’opération, et sans tenir compte des mauvaises condi-
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tions de I'état général du malade, de ses reinsparexemple qui
influent du reste aussi bien et peut-étre mieux sur les résul-
tats de la lithotritie que sur la cause de la taille, il ne faut
plus songer i se prononcer aussi délibérément sur la su-
peériorité générale de la lithotritie.

Que disent en effel les auteurs qui sont le plus partisans
de la lithotritie? D'une facon générale disent-ils, c'est la
mdéthode de ehoix ; mais elle a des contre-=indications. 1° Le
volume trop grand de la pierre. 2° Sa trop grande dureté.
3o Son enchilonnement et les difficultés de sa prise dans
certaines vessies. 4° L'existence d'unrétrécissementuréthral
ou d'un obstacle prostatique. 5° Une vessie hémorrhagique,
ou tres douloureuse, ou rebelle a toute distension méme
modérée ete., ete,

Or, sion en détaille le menu, il saute aux yeux que ces
contre-indications sont extrémement nombreuses en fin de
comple ; et, en réalité, tout en proclamant la lithotritie mé-
thode de choix, ses partisans avouent laeilement ou incons-
ciemment que le nombre des cas est trés grand o elle est
contre-indiquée ; en d’autres termes que le nombre des cas
o elle est aisément applicable est restreint, c’est-a-dire
encore que cetlte méthode, dite de choix par certains de ses
avanlages, devient méthode d'exception par les exigences d’une
série considérable de cas particuliers.

Or, il y a une chose incontestable : la faille est toujours
possible et efficace, méme dans ces cas difficiles ou impossi-
bles pour une lithotritie. Sa grande supériorité c'est précisé-
ment de ne pas avoir de contre-indications absolues, d’em-
péchements véritables a son application. C’est done elle qui
est, pratiquement, la vraie méthode de choix.

La lithotritie, tout en étant dans beaucoup de circonslan-
ces l'égale de la laille, et sans tenir compte des cas courants
de la pratique ou 'une et l'autre de ces opérations peuvent
étre indifféeremment employées, n’est vraiment spécialement
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etexclusivementindiquée quedansle casdecystitechronique,
avec calculose phosphatique indéfiniment récidivante . 11
y a des vessies de vieillard qui refont sans cesse des pierres
(8,10, 15, 20 fois et plus), et cela & des intervalles plus ou
moins espaces ; ce sont des malades qu'on arrive fort bien a
débarrasser aprés une série de lithotrities plus ou moins
nombreuses, et qu’on ne pourrait peul-c¢tre pas tailler sans
inconvénients un nombre aussi considérable de fois.

En somme, dans le traitement des caleuls vésicaux, la
taille est la méthode de choix, si on considére la généralité
des cas pris en bloe, car elle est toujours applicable.

La lithotritie dans beaucoup de circonstances est une mé-
thode rivale, et séduit le malade comme le chirurgien aussi,
parce que c’est une opération seche, non sanglante et que,
sitot finie, le malade est débarrassé, peul se lever le lende-
main, et n’a pas les ennuis d'une cicalrisation de plaie a
faire (méme en envisageant la réussile des sutures totales et
immeédiates de la vessie aprés les tailles hypogastriques, il
faut toujours compter 10 & 12 jours de lit),

La litholritie est impossible ou tres difficile dans beaucoup
de cas.

La lithotritie ne devient méthode de choix que dans un
certain nombre de cas bien spéciaux.

On pourrait ajouter qu'elle devient peut-étre méthode gé-
nérale de choix, quand elle est pratiquée par des opérateurs
comme M. Guyon, et que la qualité de l'opérateur en fait au-
jourd’hui sa véritable indication.

INDICATIONS SPECIALES DES DIFFERENTES TAILLES.

[l faut maintenant préciser le mot taille, et savoir si, parmi
les tailles, il en est de plus spécialement recommandables.

Nous croyons pouvoir dire a I'heure actuelle que la taille
hypogastrique est la taille de choixz pour la majorité des chi-
rurgiens.
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Ses difficultés el ses dangers onl disparu ; avee le ballon
de Petersen l'ouverture de la vessie, parfois profondément
cachée derriere la paroi, est aisée pour tout le monde.

Avec les précautions opératoires sur lesquels nous insis-
Lerons, on peut toujours éviter la blessure du péritoine.

Avec les précantions anlisepliques, la blessure accidentelle
de ce péritoine, quand elle est reconnue a temps avant I'ou-
verture de la vessie, est presque innocente ; en outre, les
accidents inflammatoires et d’infiltration pré et péri-vési-
caux ne se voient plus, si la plaie est bien drainée dans les
premiers jours qui suivent 'opération.,

Ses avantages pour Cextraction du caleul sont considéra-
bles. Elle éclaire la vessie d'un jour qu'aucune autre taille
ne peut donner, et permet d'en explorer tous les coins ef re-
coins.

En exposant largement ainsi cetle cavité vésicale au doigt
et a P'eeil, elle permet de saisir le calcul o qu’il se trouve,
de nettoyer toutes les anfractuosités el de ne rien laisser.

En faisant une boutonniére vésicale suffisamment large,
on peut, grace a elle et rien qu'avee elle, sans broiement
prealable, extraire de trés gros caleuls.

La taille hypogasirique laisse-t-elle parfois des fistules
sus-pubiennes rebelles comme on 'en accuse ? Oui; mais
c'est qu'alors il y a du e¢dté de Purethre un obstacle ou un
réfrécissement. En rétablissant une voie uréthrale large, on
gucrira vite la fistule. S'il s’agit d'un obstacle prostatique
la fistule sus-pubienne est providentielle; ¢’est une cystosto-
mie sus-pubienne toute faite. Pour éviter du reste la ten-
dance a la fistulisation de la plaie hypogastrique, il n'y a qu'a
supprimer d’assez bonne heure le drainage de cette plaie.

Quoi qu’il en soit des avantages généraux de la taille sus-
pubienne, il ne faut pas méconnailre que les bonnes tailles
peérinéales, et par bonnes nous entendons par exemple la
taille latéralisée ou la taille pré-rectale, sont dans beaucoup
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de cas d’excellentes opérations. Contre-indiquées nettement
quand le volume du caleul est trés considérable, a cause du
jour limité quelles donnent & I'exiraclion, contre-indiquées
chez le vieillard prostatique, elles constituent dans certains
as une séduisante méthode, plus commode et plus rapide
certainement que les autres. C'est ce qui arrive chez l'en-
fant, par exemple, ol 'ouverture du périnée, si peu déve-
loppé chez lui en profondeur, donne si vite acces sur la
vessie, et ot la reparation de la taille périnéale se fail en
quelques jours seulement avec une réelle promptitude.

L'opéralion elle-méme peul étre alors singuliérement
expéditive, et nous avons vu Molliere extirper des caleuls en
moins de temps qu’il ’en faul pour le décrire, par la voie
périnéale, Un coup de bistouri ou deux, et on entrait dans
I'uréthre ; un coup de lithotome, la tenelle immédiatement
introduite et le calcul saisi el extirpé, le toul était terminé
en quelques instants.

Nous décrirons donc la taille hypogastrique et la taille
latéralisée. Avec ces deux lailles, le pralicien se trouve en
mesure de parer a n'importe quelles indications.

Chez la femme, les conditions d’extraction de calculs vési-
caux sont treés particulieres. La dilatation de luréthre, si pra-
lique et si efficace chez elle, permet de saisir et d'extraire
beaucoup de calculs sans les broyer. Si ce moyen échoue, 1l
sera préférable de recourir a la taille hypogastrigue plutot
qua la lithotritie. Celle-ci en effet est difficile a pratiquer
en raison de la flaceidité de la vessie, qui ne repose en oulre
sur aucun support prostatique, et qui offre souvent des di-
verlicules lointains ou va se cacher le caleul; encore bien
plus chez la femme que chez 'homme la lithotritie demande
a ¢tre praliquée par une main Irés exercée (1).

(1) Voir ce que nous disons de cette opération chez la femme & pro-
pos du chapitre consacré a la Lithotritie.

.1-‘.:-@
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On conseille généralement chez la femme la taille vésico-
vaginale,de préférence a la taille sus-pubienne; or,on vient
de voir que nous prdonons, encore ici, la taille hypogas-
trique.

Gest qu'en effet la taille vésico-vaginale, toul en élant tou -
jours tres pratique, bien commode, et la plupart du temps
iries efficace, a deux inconvénients : 1° elle peul laisser a sa
suite des fistules vésico-vaginales ; ¢'est toul a fait 'excep-
tion, mais cette complicalion s'est vue parfois, malgreé le soin
qu'on a pris de suturer la plaie de la taille aprés Uinterven -
tion ; 20 dans certains cas de ealculs enchdtonnés ou de con-
crétions calcaires étalées en nappe sur une bonne partie de la
surface vésicale, la taille hypogastrique est encore la seule
qui donne le jour voulu, qui permette de bien éclairer la
vessie, el de bien débarrasser ses parois de toute incrus-
tation.
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MEDECINE OPERATOIRE GENERALE

A. — Ponction sus-pubienne.

La ponetion doit passer théoriquement entre le pubis et
le cul-de-sac péritonéal anté-vésical, el elle est eensée pou-
voir le faire aisément sur une vessie distendue au maxi-
mum, comme l'est une vessie qu'on ponctionne en état de
rélention. Praliguement elle passe en effel souvent au-des-
sous du périfoine sans l'inléresser, mais, assez souvent
aussi, elle est obligée de traverser le cul-de-sac anlé-vésical,
si pres du pubis quon la fasse (expérience facile a réaliser
a l'amphithédtre) : d'ou 'importance encore plus grande de
faire la ponction rigoureusement aseptique (1).

INSTRUMENTATION SPECIALE : l'aspirateur de Polain ou de
Dieulafoy (2).

Attitude du malade, du chirurgien, des aides.

Malade. — Couché sur le dos, la paroi abdominale relia-
chée autant que possible.

(1) Rien n’est plus variable en effet que la hauteur suivant lagquelle
la vessie se dépouille de son péritoine en se distendant. Sur des vessies
pathologiques en particulier, depuis longtemps enflammeées, il y a or-
dinairement de la péri-cystile qui immobilise le cul-de-sac péritoneal
sur la face antérieure de la vessie ; et, méme distendue, celle-c1 reste
recouverte de sa séreuse en avant : on bien il y a certains sujets chez
lesquels ce cul-de-sac descend trés bas derricre la symphyse pubienne
(Voir Considérations anafomiques).

(2) Nous ne parlons en effet que de la ponction capillaire. La ponetion
avec le lrocart du frére Come, suivie de la canule a demeure, nous pa-
rait, en effet, toujours pouvoir étre remplacée, suivant les cas ou cette
méthode a été conseillée, soil par la cystostomie, soit par la ponetion
capillaire répéteée.

-
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Chirurgien a droite du malade.
Aide tenant 'aspiraleur en face ou i proximité du chirur-
gien.
Opération proprement dite.

1¢* TeEmps. — Le chirurgien, tenant le trocart ou l'aiguille
de l'aspirateur (ordinairement laiguille n® 2) de la main
droite, appuie 'instrument sur le point choisi pour la pone-
tion, I'index de la main gauche ayant an préalable détermi-
né¢ par la palpation du pubis ce point, immédiatement au-
dessus de la symphyse pubienne el sur la ligne médiane.
Une fois bien appliquée sur le point & trouer, l'aiguille est
vivement el vigoureusement poussée de la main droite dans
la profondeur, et un peu obliquement de haut en bas et
d'avant en arriére (veiller &4 ne pas trop raser le pubis pour
eviter d'y piquer ou d’y casser I'aiguille).

2¢ TEMPS.— La sensalion de résistance vaincue,etla liberté
de laiguille dans les mouvements de lateéralité qu’on lui im-
prime indiquent qu'elle est bien dans la vessie. Du reste ['u-
rine, ordinairementalors sous forte pression, s'en échappe
déja. Il ne reste plus qu'a adapter la pompe, oule récipient de
I’aspirateur, pour vider la vessie. C'est la besogne de aide, le
chirurgien tenant toujours laiguille, pour éviter qu’elle ne
sorte de la cavité vésicale i mesure que cette dernicre se
vide ; d’oti le précepte de bien maintenir, ou méme d'enfon-
cer de nouveau un peu laiguille au bout de quelques ins-
tants, pour lui faire suivre le retrait de la vessie.

3 TEMPS. — Quand ['évacuation parait pres d'étre termi-
née (il ne faut jamais vider la vessie trop & sec pour éviler
la congeslion et 'hémorrhagie consécutive), le chirurgien
relive vivement laiguille et met P'index gauche de suite
sur l'orifice de la ponction, en atlendant qu’'un peu de gaze
iodoformée collodionnée y soit appliquée comme pansement
occlusif.
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B. — Cystotomie sus-pubienne.

Nous avons vu déja chemin faisant ses nombreuses appli-
cations ; on la retrouve a chaque pas, soil comme opéralion
préliminaire, soit comme opération définilive, dans la thé-
rapeutique chirurgicale, non seulement de la vessie mais de
I'urethre et de la prostate.

Les temps opératoires different suivant les lésions aux-
quelles s’adresse la cystotomie et le but qu’elle se propose .

Fig. 46. — Tubes-siphon de Guyon-Périer.

I. — CYSTOTOMIE POUR CALCUL ET CORPS ETRANGER.

INSTRUMENTATION SPECIALE @ tenetles droites et courbes ;
ballon de Petersen (ou & la rigueur un pessaire Gariel) :
tubes de Guyon-Périer ; sondes, seringues ete.

Soins preé-operatoires.

Asepsie de 'urethre et de la vessie. Laisser dans celle-ci
3 & 400 grammes d’eau borigquée, et la sonde en caoutchoue
rouge dans le canal.

Pour empécher cette sonde de sortir, el 'obturer en méme
lemps, on serre la verge sur elle avee 2 ou 3 tours de drain
dont on fixe ensuite les chefs par une pince hémostatique.

Introduction du ballon de Pelersen dans le rectum (bien
I'huiler aprés Pavoir enroulé en forme de tube qu’on pousse



CYSTOTOMIE SUS-PUBIENNE 193

peu & peu dans le rectum) : bien veiller a ce qu’il soil bien
entré au-dessus du sphincter.

Avant de l'introduire, I'aide a noté combien il fallait de
coups de pompe foulante pour le dilater & un degré qui ne
puisse étre dangereux pour le rectum (1), et ¢’est en partant
de ces données que cet aide procede & la dilatation intra-ree-
tale. Du reste, au fur et & mesure du gonflement du ballon,
le chirurgien sent la vessie bomber davantage & 'hypogas-
tre et il peut arréter a son gré la dilatation quand il la juge
suffisante (2).

C o E s

\ &) l

Fig. 47. — 1¢r temps de la taille sus-pubienne longitudinale. Les mus-
cles droits ont été écartés. Dans leur intervalle apparait le fascia
transversalis.

(1) On a signalé des cas mortels de rupture du rectum par le hallon
de Petersen immodérément distendu. Nous en avons vu un cas a Lyon.
(2) La distension préalable de la vessie par linjection, et celle du
rectum par le ballon, facilitent singuliérement la découverte et l'ouver-
ture de la vessie. Mais le chirurgien doit savoir s'en passer. 1l est des

conditions en effet (cystite douloureuse avec vessie rebelle a la disten-
13
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Attitude du malade, du chirurgien, des aides.

Malade bien a plat dans le décubitus dorsal, membres
inférieurs étendus ;

Chirurgien a droite du malade ;

Un 1°" aide en face lui, un 2° aide i sa droite.

1°* Temps. — Incision d’'une laparotomie extra-péritonéale.
— Faire sur une étendue de 8 ou 10 centimétres a partir du
pubis (symphyse), et descendant méme de un petit travers de
doigl au-devanl de la face anlérieure de celle saillie osseuse.

Section de la peau et de son tissu cellulaire. Recherche et
division de la ligne blanche, division prudemment faite sur
la sonde cannelée. Reconnaitre alors le tissu graisseux sous-
péritonéal (teinte bewrre fraws caractéristique).

2¢ Temrs. — Décollement du cul-de-sac péritonéal anté-vési-
cal. — Tandis qu'un aide écarte fortement les levres de la

plaie, l'index gauche du chirurgien s’enfonce derriére le
pubis et va reconnaitre, a travers la graisse el le péritoine, la
vessie lendue et bombée derriére.

Puis, l'extrémité de cel index, engagé jusque derricre la
symphyse, va travailler efficacement au décollement et aun
goulevement du cul-de-sac anté-vésical doublé de sa graisse.

Petit a pelit, il refoule en haut ce cul-de-sac et met a nu la
face antérieure de la vessie qui apparail nelle avec sa teinte
bleutée, sa musculature, et ses grosses veines verticales (1).

sion, mandgue d’'instruments spéciaux, ete.), ou ces moyens adjuvants
sont inapplicables. Du reste, beaucoup de chirurgiens négligent a
’heure actuelle le ballon de Petersen.

(1) Ce temps de l'opération est parfois assez délicat, quand le péri-
toine descend bas, ou quand le cul-de-sac adhére fortement 4 la vessie
(vieille vessie atteinte de péricystite). Mais on peut towjours arrviver a
le décoller, et sl est vrai que sa blessure par le bistouri n’ait pas grande
importance a 'heure actuelle, car on la fait suivre immédiatement d’une
hbonne suture aseptique, nous ne voyons pas quel avantage il y a i la pra-
tipuer systématiquement, comme Pont conseillé quelques chirurgiens,
sous prétexte que les sutures tiendront mieux ensuite, étant faites sur
des surfaces séreuses. L'opération esl innocente, siire, pourquoi la
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3¢ Temrs. — Incision de la vessie. — Une fois I'étendue de
la dénudation jugée suffisante, l'index gauche restant tou-
jours en place sur le cul-de-sac décollé et remonté, le chi-
rurgien ponctionne au bistouri cette face antérieure dénudée.
Cette ponction est faite le plus haut possible pour s’éloigner
des gros plexus veineux péricervicaux, et sur une étendue
de 1 centimétre 2 1 centimetre 1/2.

Un flot de liquide jaillit et inonde la plaie ; mais laide
placé en face du chirurgien saisit avec une fine pince lon-

o S
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Fig. 48. — 1l¢r temps de la taille sus-pubienne. — Le fascia transver-
salis a été incisé a la partie inférieure de la plaie. Derriére lui apparait
le tissu graisseux sous-péritonéal.

guette une des levres de la boutonniére, puis l'autre, pour
maintenir la vessie a portée (Des fils suspenseurs passés au
compliquer d'un aléa, si léger soit-il 7 Ceci dit, nous sommes les pre-

miers a reconnaitre qu’il ne faut nullement s’effrayer d'une blessure
accidentelle de ce cul-de-sac.
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préalable dans la vessie non encore incisée servent au méme
office, quand on n’est pas str de son aide).

Le chirnrgien agrandil ensuite la boutonniére avec le bis-
touri ou des ciseaux dans I'étendue qu’il juge nécessaire pour
le temps suivant.

4e TeMPS. — Introduction d’une tenette ou d’une pince, pour
saisir le corps étranger ou calcul. — Auparavant le chirur-
gien a senfi ceux-ci avec son doigl promené dans la vessie,
ou les a méme vus en faisant écarter les parois vésicales par
des écarteurs éclairants (le spéculum de Bazy par exemple).

L'opéralion proprement dile est terminee.

PaxseMext. — Vider le ballon rectal en tournant le robi-
net annexé a ajutage. Enlever la ligature de la verge et
pousser par la sonde une injection boriquée ; celle-ci ressort
par la plaie hypogastrique, bien lavée ainsi antisepliquement
en meéme temps que le champ opératoire. Puis, sorlir la sonde
de 'urethre el le laisser sans sonde.

Pendant que 'aide tient toujours, acerochées avee des pin-
ces on soulevées avece des fils, les levres de la boutonniere
vésicale pour avoir la cavité vésicale bien & portée, le chi-
rurgien enfonce dans la vessie les tubes Guyon-Périer, en
faisant plonger leur bee jusqu’a lui faire affleurer le fond de
la cavité vésicale. L'aulre extrémité de ces tubes vient passer
au-devant du pubis et lomber entre les cuisses du malade,
dans un urinal

Pour fixer les tubes dans la [méit.ic,m qu'on leur a donnée,
et empécher qu'ils ne sortent de la vessie, entrainés par
leur propre poids, on les attache par un point de suture au
fort catgut, placé de chaque coté d'eux el embrochant avec
leur partie latérale les parties molles de la boutonniére mus-
culo-aponévrotique qu’ils traversent.

Les leyres de la boulonniére vésicale sont alors laissées a
elles-mémes, débarrassées de leurs pinces ou de leurs fils.
— On n’y fait pas de suture ordinairement & moins que la
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plaie vésicale nait été faite trés longue ; dans ce cas, on peut
la rétrécir au-dessus des tubes par quelques fils (1).

On fait ensuite la suture compléte des parties molles de
incision a lextrémité inférieure de laquelle on laisse seu-
lement le passage des tubes. Cetle suture est faite sur deux
plans, un plan profond musculo-aponévrotique, un plan su-
perficiel cutané.

i

\ 7K

Fig. 49. — 3¢ temps de la taille sus-pubienne. — Le tissu graisseux sous-
péritonéal a été refoulé et découvre en bas de la plaie Iu? globe vésical
distendu par l'injection.

(1) Cette suture vesicale se fait a la facon de Lembert et suivant un des
modes quiseront indiqués i propos des sutures pour des plaies vésicales
en geneéral. La queslion de la suture vésicale fotale apris les eystotomies
faites pour calcul ou corps étranger, tumeur, ete., est maintenant en
faveur. Ses partisans se fondent sur la sécurité que donne I'asepsie
ou l'antisepsie des parties molles et de la cavité vésicale, sur la solidité
des sutures serrées et faites sur deux plans, sur la grande rapidite de
la guérison post-opératoire apres la fermeture complete de la vessie,
Quand cette suture réussit, les malades sont guéris complétement 8 jours
aprés lopération, tandis qu'une fistule hypogastrique, suite de laille
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« On irrigue antiseptiquement la vessie par les tubes, 2 ou
3 fois par jour pendant les premiers jours qui suivent l'in-
tervention. Les lubes sont retirés au boul de 5 ou 6 jours,
el la plaie hypogastrique est abandonnée a sa cicalrisalion
spoulanée. Elle ne se ferme guére plus vite si 'on met une
sonde & demeure, el celle-ci a bien des inconvénients.

[I. — CYSTOTOMIE POUR TUMEURS DE LA VESSIE
OU DE LA PROSTATE.

On peul, pour aborder une tumeur vésicale (1), employer
exactement le méme manuel opéraloire que celui qui vient
d’étre conseillé pour les caleuls.

Mais on a proposé el il faut connailtre cerlains procédés,
avanlageux pour découvrir plus largement, attaquer plus
facilement le néoplasme & enlever, el rendre plus aisées les
manceuvres d’ablation elles-mémes. Nous ne mentionnerons
que les plus utiles, et ceux dont l'expérience a permis de
contraler lefficacite.

mel de 30 & 40 jours a se cicatriser spontanément ; s'il y a du reste me-
nace d'infiltration, on est toujours a temps de faire sauter tous les fils.
En meltant les choses au pis, el si la suture a cédé sur un point, le ma-
lade en est gquitte pour un petit abeés eirconserit.

1 nous parait difficile de nous prononceren faveur de I'une ou de 'auntre
méthode a lexelusion de Uauire. Cest au chirurgien 4 se décider sur
le moment. S'il veut une absolue séeurité, s'il est obligé de laisser quel-
(que temps son malade sans le revoir, s'il sagit d'une vieille vessie tris
infectée, etc., il choisira le drainage.

Sl m'a fait qu'une petite boutonniére a une vessie jeune, a paroi
plastique, avec urine peu altérée, il sera bien tenté de tout suturer, une
fois le corps étranger enleve. Tout ce qu'on peut dire, c'est que les
jeunes praticiens, pour éviter des mécomples et des criliques, seront
prudents en drainant leurs premiéres opérations.

St on est déeidé a faire la suture totale, il sera bon de faire l'incision
vésicale le plus haut possible pour ne pas étre géné plus tard par le
pubis dans la bonne exécution de cette suture.

(1) La eystotomie n’est iei qu'une opération préliminaire. Nous
avons vu au chapitre des Tumeurs vésicales comment il fallait traiter
celles-ci, une fois arrivé sur elles,
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«) Procédé de Trendelenburg (incision transversale
des parties molles el de la vessie elle-méme).

Le malade est couché sur le lit de ce chirurgien (Fig. 58).
Grace & ce lit, qui incline plus ou moins le sujet la téte en
bas, les intestins tombent du e6té du diaphragme, dégarnis-
senlt le pelit bassin, et la vessie apparait bien éclairée sous
les yeux de l'opérateur. — Mémes détails pré-opératoires que
dans la eystolomie classique. Le ballon de Pétersen est trés

/ -

/

Fig. 50. — Taille sus-pubienne {ransversale (Trendelenburg). — La plaie
de lincision semi-circulaire primitive a été convertie en croissant,
par rétraction des parties molles. — Les muscles droits ont été cou-
pés un peu au-dessus de leurs attaches pubiennes ; profondément on
ne voit que le lissu graisseux sous-péritonéal.

utile, quand il s'agit d’ablation de tumeur, car il approche
la paroi vésicale des mains du chirurgien.

1o Temps. — L'incision des parties molles et de la vessie se
fait ici dans le sens transversal L'incision de la peau se pra-
tique immédiatement au-dessus du pubis, dans I'étendue de
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6 a 8 centimelres et en relevant un peu les extrémités pour
les rendre paralleles aux canaux inguinaux el ne pas blesser
les organes qui s’y trouvent,

Les muscles drouts et pyramidauaz sont coupés a 5 ou 6 mil-
limetres au-dessus de leur insertion au pubis (de facon a
laisser adhérentes a cet os de petites languettes aponévro-
musculaires qui faciliteront plus tard la suture des muscles
divisés). Couper avee précaution dans la profondeur pour ne
pas blesser le péritoine.

2¢ Temps. — [l correspond aw relévement du cul-de-sac pé-

ritonéal. — Mémes manceuvres que dans la eystotomie
ordinaire, mais rendues plus faciles ici, car on a plus de
jour.

3¢ Temps. — Incision de la vessie. — Mémes manceuvres

aussi que pour la eystotomie déja déerite ; mais 'ineision
visicale sera transversale.

A Temps. — Ablation de la tumeur. — Pour faciliter cetle
ablation, une excellente manceuvre consiste a sulurer avee
quelques fils provisoires espacés la levree supérieure de la
plaie vésicale a la lévre supérieure de lincision cutance, la
lévre inférieure de la plaie vésicale & la lévre inférienre de
la plaie cutanée. La cavité vésicale esl ainsi momentanément
extériorisée pour ainsi dire, el fortement éclairée.

PaxseMeENT. — Mémes considérations que précédemment.
Le point un peu délicat, est wer de suturer les muscles divisés,
car les bouls supérieurs sont trés rétractés généralement.
Pour aider a leur rapprochement avee les bouls inférieurs,
il sera parfois nécessaire, au moment de leur sulure, de faire
courber le malade en deux el en avant, afin de relicher au
maximum la paroi abdominale (1).

(1) Nous avons employé 3 fois cette taille et nous avons été frappé
du jour eonsidérable qu’elle donne sur la vessie et jusque dans le fond
méme de cet organe.

Il n’y a qu'un inconvénient a éviter avec elle, c’est précisément le
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5) Cystotomie compliquée de résection du pubis
comme opération préliminaire (Helferich). — Mémes
manceuvres que dans le procédé précédent, mais on se donne
plus de jour encore par la résection des pubis.

Cette résection peut élre d'ailleurs définitive ou temporaire,
compléte el interrompant entierement la ceinture pelvienne
osseuse, ou incompléte el limitée a 'ablation de la moitié ou
des 2/3 seulement de la hauteur de la symphyvse (ce dernier

\

Fig. 51. — Taille sus-pubienne transversale, — Le lissu graisseux sous-
péritonéal a été décollé de la face antérieure de la vessie en méme
temps que le cul-de-sac péritoneal qu'il double. Le globe vésical
apparait.

procédé a élé recommandé par Heydenreich ; il respecle
mieux la solidité de Fanneau osseux du bassin).
1° REsEcTION INCOMPLETE. — Un peut se contenler, pour la

defaut de soudure exacte des muscles droits divisés transversalement,
et les éventrations consécutives. Dans celte taille, il faut particuliére-
ment soigner la suture musculaire,
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pratiquer de Fincision transversale de Trendelenburg. Une fois
les faces antérieure el postérieure de la symphyse dénudées
avec la rugine, on égruge l'os avec un forl davier-gouge
d'Ollier, sur la largeur et la hauteur qu’on désire.

C’est 1a une opération trés simple, innocente, qui la plu-
part du temps donne un jour suffisant, et permet d'éviter
une resection compléte.

2° Resection coMpLETE. — Il faut toujours la faire tempo-
raire dans les cas auxquels nous faisons allusion (ablation
de tumeurs de la vessie ou de la prostate) (1).

ManveEL orERATOIRE. — VYoici le manuel opératoire que
conseille Ollier ; eeux de Chalot el Helferich sont aussi trés
bons.

Le procédé d'Ollier a pour but, tout en donnant tout le
jour désirable, d’assurer la vitalité des lambeaux osseux, et
pour cela les parties molles du pénil resteront adhérentes
au lambeau pubien.

Dans ce procedé, le pubis sera divisé par une section faite
de chaque eole delaligne médiane, a 5 cenlimetres de celle
ligne en haut, 4 2 centimétres d'elle en bas, de maniére a
découper un lambeau rectangulaire trapézoidal, plus large
en haut qu’en bas. .

Lincision en ) comprend la peau et les parties molles.
La parlie supérieure, convexe, de cette incision répond a
quelques millimetres au-dessus du bord supérieur du pubis.
On a ainsi un lambeau a base inférieure, ¢pais et bien nourri
qu’'on renversera de haul en bas aprés la section du pubis, et
qui continuera a nourrir le segment osseux détaché avee lui
el resté adhérent a lui.

Sur le milieu de la partie convexe lombera, en haut, la fin
de I'incision hypogastrique faite pour ouvrir la vessie ; on

(1} Chalot 'a conseillé le premier (Méd. opéraloire, Paris, 1886).— Les
Allemands I'ont baptisée du nom de procédé d’Helferich.
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aura ainsi toul le jour nécessaire pour manceuvrer dans la
région prévésicale, el on pourra facilement dénuder au doigt
la face postérieure du pubis avant sa section.

Avant de scier 'os, on coupera les insertions musculaires
qui s’y attachent, en les sectionnant sur le doigt introduit
par la plaie hypogastrique ; ce doigt les soulévera de dedans

Fig. 52, — La symphyse et le pubis sont en place.— Derri¢re eux appa-
rait I'inecision qu'il fandrait prolonger pour aborder efficacement une
tumeur vésicale, difficile 4 attaquer tant que la barriére pubienne
persiste,

en dehors pour les présenter aux ciseaux. On veillera aussia
écarter le cordon de chaque colé, et ale faire maintenir pro-
tégé par un aide.
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Alors, avec une pelile scie a main (petite scie d’Ollier ), on
commencera la section de I'os suivant la ligne déja indiquée.
Arrivé a4 une profondeur d'un centimétre environ, on com-
pletera la section osseuse au ciseau.

Puis, on renversera le lambeau en bas et en avant, en pre-
nant de grandes précautions pour ne pas déchirer les plexus
veineux réfro-pubiens (représentés dans Fig, 29),

Fig. 53. — Résection large du pubis, montrant le jour donne par elle
sur le canal prostatique et le col vésical. Dans la résection fempo-
raire, on garde toutes les attaches fibreuses du bord inférieur, et on
rabat le pubis & sa place, une fois l'opération vésicale ou prostatique
lerminée.

Cetle opération respecte le trou obturateur ; si on voulait
avoir plus de jour encore, on prolongerait les sections
osseuses sur les bronches horizontales et descendantes du
pubis (Fig. 53).

N
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v) Cystotomie compliquée de symphyséotomie
comme opération préliminaire (Tuffier). — La sym-
physéotomie semble maintenant devoir remplacer avec
avantage les résections pubiennes dans le traitement chi-
rurgical des tumeurs de la vessie. Farabeuf a prouvé qu’on
pouvait, sans danger pour les arliculalions sacro-illiaques,
obtenir un écartement de 6 cenlimetres, et Albarran a mon-
tré qu'en extirpant le cartilage inter-pubien on pouvait, apres
l'opération, rapprocher par la suture osseuse el faire rapi-
dement consolider les deux moitiés du bassin (1). Deux des
gros inconvénients de la symphyséotomie sont ainsi écartés.

Voiei le MaNvELOPERATOIRE (d'apreés Albarran) : — 1¢r TeEmps.
— Lincision est la méme que pour la eystolomie classique,
verticale el médiane, mais, au liea de s’arréter au bord su-
périeur de la symphyse, elle se prolonge au-devant d’elle
jusque sur le dos de la verge. Dans ce trajet anté-osseur,
elle est faite a fond, jusqu’a ['os.

2¢ Temps. — Les maneuvres se font dans le haut de l'in-
cision toul comme pour la eyvstotomie ordinaire.
3¢ Temps. — Une fois le cul-de-sac péritonéal repoussé

en haul, l'index gauche du chirurgien s’insinue derriere la
symphyse pour la séparer du Lissu graisseux anté-vésical, el
tache d’arriver jusqu'au bord inféricur de 'os et de le re-
connaitre. « On remplace alors ce doigt par un écarteur
dont U'extrémité recourbée est tres courte et qu'on applique
derriere la symphyse, la courte branche tichanl de s’enfon-
cer au-dessous de celle-ci, en s‘appuyant sur le ligament
sous-pubien ».

2¢ TEMps. — Section el écartement de la symphyse. — Elle
se fait (apres avoir ruginé un peu la face antérieure de l'os,

(1) En maintenant pendant quelques jours le malade couché dans la
routtiére Bonnet, on assure une prompte réunion osseuse, el au bout
d'un mois les opérés peuvent marcher sans danger pour la solidité du
hassin.
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a droile el & gauche, pour bien découvrir 'articulation) avee
un bistouri a lame courle et forte (couteau ostéotome d'0l-
lier par exemple) et en commencant par le bord supérieur
de la symphyse.

En haut, la section, protégée par I'écarteur placé derriere,

e
.’ﬁé_{ﬂ
Fig, 54. — Symphyséolomie. — La symphyse est écartée autant qu'on
peut le faire sans danger ; on voit le jour que peut donner I'opération
pour aborder une tumeur siégeant un peu bas dans la eavité vésicale.

est commode et innocente, mais, & mesure que 'on approche
de la partie inférieure, elle devient plus laborieuse et méme
périlleuse (veines de Santorini, uréthre) car la partie infé-
rieure de la symphyse n'est pas dénudée et libre comme
sa partie supérieure. Il faut done aller prudemment, et faire
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mettre les cuisses du sujet en flexion avee abduction forcée,
pour tacher d’écarter articulation el d’exposer aux regards
comme au bistouri, les restes du ligament interosseux ainsi
que le ligament sous-pubien (1).

5° TEMPS. — Au moment o la symphyse est toul a fait
divisée, el ou on peut par I'écarlement des cuisses produire
I’écartement voulu de cette symphyse elle-méme, il faut sur-
veiller avee grand soin ce qui se passe du colé des ligaments
pubio-vesicaux el de la face antériewre de la vessie. Ces liga-
ments solides sont parfois trés courts; dans 'écartement
de chaque moitié du bassin, ils se tendent et risquent d’ar-
racher la face antérieure de la vessie. Si on les voilt trop
tendus, on les sectionne a leur attache pubienne.

L'ouverture de la vessie el les maneuvres destinées a
I'ablation de la tumeur se font ensuite comme il a été déja
indiqué. La symphyscéolomie donne un grand jour sur la
prostatle et sur la région cervicale de la vessie (Fig. 54%).

Les manceuvres dirigées conlre la lumeur une fois termi-
nées, on avive les deux surfaces symphysaires écarlées, en
enlevant les débris ligamenteux restés adhérents, et on les
suture par 2 ou 3 points de fils métalliques perdus, ou a la
soie forte.

[II. — CYSTOTOMIE RENDUE PERMANENTE, OU
CYSTOSTOMIE SUS-PUBIENNE (A. PONCET).,

Cette opération vise les indications que nous avons lon-
guement étudiées avec certaines eystites doulourcuses et
rebelles, et que nous retrouverons avec 'hypertrophie pros-
talique grave.

Celte eystotomie sera du reste, suivant les cas, soil ren-

(1) Tulfiera fait construire un écarteur spécial. Cest donec,en somme,
par écartement et arrachement progressifs des resies du ligament in-
terosseux qu’il faut proceder, plutdt que par seclion directe.
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due définitive, soit établie seulement a titre provisoire, tem-
poravre.,

Dans ces derniers temps on a tenté d'élargir beaucoup les
indications de la cystostomie sus-pubienne, surtout de la cys-
tostomie sus-pubienne temporaire.

A propos des fistules uréthrales, nous avons déja signalé
les succes qu'avait pu donner la dérivation hypogastrique
des urines dans les cas de fistules graves, liées ou non a des
retrécissements, el rebelles a tous les moyens thérapeuliques
directs (cas de E. Rollet, Pousson, Myles, Loumeau ele. ).

On a aussi proposé cette eystostomie, en dehors des cas de
fistules :

1° Dans les rétrécissements compliquds d'infection urineuse
grave. Les diverses uréthrotomies sont alors parfois incapa-
bles d'assurer la libre évacuation et la désinfection parfaite
de la vessie, la sonde 4 demeure étant généralement mal
supportée a la suite de ces opérations ; mais si on ouvre la
vessie, on comble immédiatement ces desiderata, el la fievre
tombe rapidement.

LLes opérations directes sur le rétrécissement n’ont d’ail-
leurs que plus de chances de réussir ensuite (uréthrectomie
suivie de T'uréthroplastie par exemple).

2° Dans les rétrécissements compliqgués dinfiltration wri-
neuse. Aux débridements mulliples elassiques on ajoutera,
dans beaucoup de cas, 'ouverture de la vessie au-dessus du
pubis (cas de Lejars, Sem. médicale, % oct. 1893). Celte cys-
totomie mettra a 'abri de toute infiltration ultérieure, de
fusées urinaires nouvelles dans les jours qui suivent les dé-
bridements périnéo-scrotaux et abdominaux, et permetira
de s’occuper a loisir de rétablir les voies d’exerétion de
|'urine.

Toules ces propositions et lous ces faits onl été résumés
dans la theése récente de M. Poullain (Th. Lyon, 1894, De la
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cystostomie sus-pubienne temporaire dans les rétrécissements
compliqués de Curéthre).

Il est certain que, dans certains des cas énumérés ci-
dessus, l'ouverture temporaire de la vessie au pubis pourra
rendre de grands services. Elle nous parait notamment de-
voir faciliter singulierement les restaurations uréthrales
(par autoplasties ou non) aprés les uréthrectomies, en dé-
tournant complétement 'urine du fover opératoire, et en
evitant la sonde 4 demeure ainsi que les cathélérismes ré-
péteés. Mais il ne faul pas abuser de cette opération, et on
doit la réserver, jusqu’a nouvel ordre, a des cas encore tres
spécialement graves ou rebelles. Encore une fois, elle est
simple, facile, innocente, et la fistule qu’elle établit est seu-
lement temporaire, si le chirurgien le veut ; mais dans la
majorité des cas on peut s'en passer.

Dansla frés grande partie des rétrécissements compliqués
d’infection ou d’infiltration, l'uréthrotomie externe large-
ment faite, et apres laquelle on laisse le malade uriner li-
brement par la bréche périnéale praliquée, sans metire de
sonde & demeure, sans faire de sutures, suffit parfaitement
a faire tomber l'infection et a arréter Uinfiltration. Si nous
nous reportons, du reste, aux cas signalés dans la these de
M. Poullain et dans lesquels on a élé obligé de eystostomiser
malgré des uréthrotomies, on verra que, si 'uréthrotomie
externe avait échoué, c¢'était, oubien parce qu'on 'avait fait
suivre de la sonde a4 demeure qui n'avait pu fonetionner, ou
bien (cas de Tédenat), parce que l'opéralion n'avail pas pu
étre menée i bien, et que le chirurgien élail resté dans 'im-
possibilité de pénétrer dans la vessie par le bout postérieur
de "uréthre.

Opeération proprement dite.

Les Temps 1, 2et 3 sont les memes que pour une eystoto-

mie hypogastrique ordinaire.

Le 4¢ TeEmps consiste simplement dans la suture de la bou-
14
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tonnicre vésicale avee les bords de la plaie cutanéde (figure 77).

La partie supérieure de l'incision des parties molles exlra-
vesicales est sulurée comme a l'ordinaire. — Dans la partie
inférieure, celle qui répond a Uineision vésicale, on passe a
gauche et a droite 3 ou 4 fils qui embrochent pour chaque
cOté : 1o d'une part la levre correspondante de l'incision vési-
cale ; 2° d’aulre part le muscle droil correspondant et la pean
qui le recouvre.

Ponecel fail actuellement l'ineision vésicale aussi pelite que
possible (1).

IV. — CYSTOTOMIE SUS-PUBIENNE CHEZ LA FEMME.

Mémes mancuvres que chez 'homme. Mais :

1o Le ballon rectal est remplacé par un ballon vaginal.

2° Il faut souvent se résoudre & opérer sans dilatation
preéalable de la vessie, car il est difficile de maintenir une
injection dans celle-ci, enraison de la configuration spéciale
de l'urethre féminin. On peul cependant essayer de pincer,
apres Uinjection vésicale, le méat uréthral avee une ou deux
pinces hémostaliques (2).

Nous avons dit déja que, malgré les difficultés indiquées
tout a 'heure, et aussi celles tenant a la forme méme de la
vessie qui est souvenl de configuration fres irréguliére, qui
presente des prolongements, des recoins, ele., nous preéfeé-
rons peul-étre celle taille hypogastrique a la taille vaginale
que nous allons déerire, el nous avons donné les raisons de
cetle préférence.

(1) Quand on veut que la cystostomie soit simplement temporaire, on
ne fait, bien entendu, aucune suture muco-cutanée. — Nous relrouve-
rons, du reste, a propos de 'hypertrophie prostatique, les variantes
diverses que peut subir l'opération, suivant les cas.

(2) La distension préalable de la vessie est du reste, & ’heure ac-
tuelle, un peu passée au second plan, tout comme le ballon de Petersen.

Certains chirurgiens (Bazy) vident méme systémaliquement la vessie
de son contenu, avant de 'ouvrir.
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(. — Cystotomie vaginale (colpo-cystotomie).

Opération trés simple, tres rapide, mais ou il faul se garer
de deux écueils: 1° La blessure d’un ou des deux ureteéres ;
2° la seclion du col vésical, seclion qui peut entrainer plus
tard une incontinence rebelle.

[. — COLPO-CYSTOTOMIE POUR CALCUL. CORPS ETANGERS OU
PETITES TUMEURS PLUS OU MOINS PEDICULEES.

Instrumentation spéciale.

Cathéter cannelé (comme celui de l'urétrolomie externe
mais large) ; une valve de Sims.

Soins préopératoires.

Injection boriquéede 150 grammes environ dans la vessie.
Asepsie du vagin.

Attitude du malade, des aides, du chirurgien.

Comme dans la position dite de la taille périnéale.

Pour que le chirurgien voie micux la paroi antérieure du
vagin sur laquelle il va intervenir, on peul renverser lége-
rement la malade en arriére et en bas avece le lit de Trende-
lenburg.

Un aide spécial tient le cathéter cannelé enfoneé assez pro-
fondément dans la vessie ; il déprime avee la cannelure, du
colé du vagin, la face inféro-postéricure de la vessie, exacte-
ment sur la ligne médiane pour permelire au chirurgien d’é-
viter l'uretére.

Un autre aide spécial écarte (en passant par dessous les
mains de l'opéraleur pour ne pas le géner) la paroi poste-
rieure du vagin au moyen de la valve de Sims, et refoule
autant que possible en arriere la saillie du périnée, pour
bien découvrir la paroi vésico-vaginale (figure 55).
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1e Temps. — Incision de la parot vésico-vaginale. Elle se
fait au bistouri sur la cannelure du cathéter, toujours bien
maintenu au milieu de la paroi: elle commence par une
ponction ferme a deux travers de doigts en arriére du méat
urinaire (en arriere de la fin du col vésical par conséquent),

Fig, 55. — Aftitude pour la cystotomie vaginale (2 écarteurs latéraux
plats, une valve de Sims sur la fourchette. — Il manque, sur la fi-

cure, un cathéter introduit par le méat et venant faire bomber,avec
sa cannelure, le milieu de la cloison vésico-vaginale).

s'avance en sciant sans quitter le cathéter, et linit apres un
trajet de 3 centimétres environ,

Le cathéter est retiré.
2¢ TEMps. — Introduction du doigt pour explorer la vessie,
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sentir le calcul ou le corps étranger, puis introduction des te-
nettes ou de la pinee (mors des lenelles présentés de champ
Pouverture vésico-vaginale, et retirés de champ également).

3* TEmpPs. — Suture immédiate de la plaie vésico-vaginale,
pour éviter la formation d’une fistule. Celte suture se fait
comme pour les fistules vésico-vaginales palhologiques,

~

it o R et

it

Fig. 56, — Taille périnéale lateralisée. — Tracé de I'incision.
c'est-a-dire suivant la méthode américaine (avivemenl large

u pourlo aginal de la fistule et affrontement des surfa-
du pourtour vaginal de la fistule et aifrontement d f
ces cruentées, el non de simples bords).

II. — CoLPO-CYSTOTOMIE POUR CYSTITES DOULOUREUSES ET
REBELLES. — Méme modus faciendi que précédemment.

Dans le 2®* TEMPs, on va encore explorer la cavité vésicale,
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voir si, par hasard, il n'y aurait pas une cause non soupcon-
née a la persistance de la cystite, et introduire, s'il y a lieu,
un agent moditicateur sur la lésion,

Dans le 3° TEmMps, on fistulise définitivement la boutonniere
veésico-vaginale, en suturant la muqueuse vaginale a la
muqueuse vesicale sur toute la périphérie de la plaie,

D. — Taille péerinéale.
I. — TAILLE LATERALISEE (1).

Elle conduit dans la vessie en passant par ['uréthre pros-
‘tatique, aprés avoir agrandi cet urdthre sur toute la lon-
gueur du rayon prostatique oblique postérieur (le rayon
gauche pour les droitiers).

Elle donne plus de jour que la taille dite médiane qui
agrandil I'uréthre suivant la longueur du rayon prostatique
médian postérieur, rayon moins grand que le rayon oblique
correspondant.

Elle est encore préférable en ce sens qu'elle évite le bulbe
de 'uréthre, dont on a exagéré du reste les dangers de la
blessure.

Instrumentation spéciale.

Calthéter a large cannelure. Lithotome simple. Curette
bouton. Gorgeret mousse. Tenelles droiles et courbes, te-
nette brise-pierres, sonde, seringue, ete.

Soins préoperatoires.

Périnée et bourses rasés el asepliés ; asepsie du gland et
du canal uréthral ; lavage vésical & U'eau boriquée dont on
laisse 100 gr. environ dans la vessie. Introduction du cathé-
ter cannelé qui sera tenu comme il va étre dit :

(1) Ne pas confondre avec la taille laférale proprement dite, inusitée

aujourd’hui et dans laquelle on allait ouvrir la vessie par sa face late-
rale, et non par 'uréthre prostatique. C'est Fouberl qui 'avait proposeée.
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Attitude du malade, du chirurgien, des aides.

Malade couché sur le dos dans la position dite de la taille,
c'est-a-dire avee fesses débordant 'extrémiteé du lit (1) en
face de laquelle s’asseoit le chirurgien, avee les cuisses flé-
chies sur le bassin el en abduction égale des 2 edlés pour
ne rien changer a la symétrie de la région qui se présente a
a l'opérateur, enfin avec les jambes fléchies sur les cuisses
(V. figure 57).

AT T T . i e

e

Fig. 57. — Attitude dite de la taille périnéale. — Le cathéter, la verge,
et les bourses sont tenus par le méme aide. — Posilion des mains
de I'aide qui maintient la cuisse écartée et la jambe fléchie.

(Juatre aides sont indispensables. L'un tient le cathéter et
la verge dans la posilion qui a déja été indigquée & propos

(1) S’arranger de facon a ce que cette extrémité se trouve face au
grand jour, regarde une fenétre par exemple.
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de D'uréthrotomie sur conducteur, reléeve en meéme temps
les bourses et découvre largement le périnée aux yeux du
chirurgien ; il manceuvre le cathéter comme le lui indiquera
ce dernier ; c'est U'aide de confiance.

Deux aufres maintiennent les membres inférieurs du ma-

Fig. i8. — Attitude de la taille, avec le lit de Trendelenburg. — Les
cuisses sont écartées par un écarteur qu'on peut allonger ou raccour-
eir a volonte, ce qui évite des aides, — La flexion des jambes est
maintenue par des courroies reliant le cou-de-pied aux cotés de I'as-
siette du lit,

lade dans la situation qui a été conseillée. Pour ce faire, ils
se placeront a droite et & gauche de 'extrémité du lit oo re-
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posent les fesses, en saisissant les cuisses et les jambes du
malade comme il est indiqué dans la figure 57. | .

Ils veillent de temps en temps a ce que le sicge du malade
soit toujours bien en dehors de Uextrémité du lit, car 'opére
a une tendance instinetive i se reculer et a fuir U'incision, ce
qui éloigne trop le champ opératoire du chirurgien, 'oblige
a tendre les bras, le fatigue inutilement (1).

Un dernier aide se place derriere I'opérateur et lui tend
les instruments par dessus son ¢paule.

Le chirurgien sasseoit (de préférence sur un tabouret a
vis pouvant s'¢lever ou s'abaisser a son gré) en face du pé-
rinée, enlre les deux membres inférieurs écarteés.

Opération proprement dite.

1er TeMmprs. — Incision de la peau et des parties molles jus-
qu'a luréthre exclusivement.

L'incision de la peau, placée latéralement par rapporl au
rap hé médian du périnée, est faite oblique de haut en bas et
de dedans en dehors, sur une étendue de 6 centimetres envi-
ron ; a partir d’'un point situé sur le raphé peérinéal, a 2 travers
de doigts au-devant de Uanus, et jusquwau miliew d’une ligne
horizontale, qui, partant de Uanus, irait rejoindre ischion
osseur (ligne ano-ischiatigne) (Fig. 56).

Apres la peau, le bistouri divise la graisse sous-cutanée,
I'aponévrose périneale superficielle, le musele transverse
superficiel, et arrive dans le triangle ischio-bulbaire.

Quelques coups de sonde cherchent alors aisoler la partie
latérale du bulbe de l'ischio-caverneux, pour arriver jus-
quau flane de 'uréthre sans blesser le bulbe (figure 60).

2¢ TEMPS. — Ouverture de luréthre, L’ongle de I'index gau-
che du chirurgien engagé dans le fond de la plaie cherche

(1) On évite deux aides avec le lit de Trendelenburg et I'écarteur des
cuisses (ul sont représentés dans la figure 53.
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a sentir, a travers 'uréthre et les tissus para-uréthraux non
divisés, la cannelure du cathéter. Pour faciliter cette re-
cherche, I'aide qui tient le cathéter tache lui-méme, en incli-
nant le manche du cathéter du edté opposé, de présenter cette
can nelure au doigt de 'opéraleur.

Une fois 'uréthre reconnu devant le cathéter qui le sou-
leve, le chirurgien gardant toujours, placé contre le bulbe et
le protégeant de la pulpe, son index gauche, ponctionne dé-

. = e e ey R R o
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Fig. 9. — Triangle ischio-transverso-bulbaire. — C'est dans I'aire de
ce triangle, contre le bulbe et prés de sa partie inférieure, que vont
porter les maneuvres de la taille latéralisée.

libérément le canal sur U'étendue de 8 ou 10 milliméetres, le
long de la cannelure.

3¢ Temes. — Introduction du lithotome. Sans bouger son
doiglt gauche de la plaie, le chirurgien dépose le bistouri et
prend de sa main droite le lithotome, armé par laide aux
instruments pour une incision prostatique de 24 millimetres
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environ (chiffre correspondant i la longueur normale du
rayon oblique postérieur chez Uadulte) (1).

Il introduit alors le beec mousse du lithotome (celui-ci fer-
mé et sa concavité tenue en haut) dans la cannelure du cathé-
ter, en se guidant sur lUongle de I'index laissé dans la plaie.

———

Fig. 60. — Muscle bulbo-caverneux récline a droite pour découvrir le
bulbe sous-jacent, et, dans la profondeur, on apercoit la fin de la
portion membraneuse de Puréthre. (’est dans cette direction que
plongera I'index du chirurgien pour aller sentir la cannelure du ca-
théter et ponctionner le canal sur elle. — Le pointillé, c’est 'incision
de la taille latéralisée,

[l s’assure que ce bec est bien dans la cannelure el a bien
pénétré dans l'urethre sans se perdre autour de lui; puis .
retirant son index gauche de la plaie, il fait lacher le ca-

(1) Si on ne limitait pas ainsi 'écartement des branches du lithotome,
on risquerait de dépasser les limites de la prostate par le débridement,
et de tomber dans les plexus veineux péri-prostatiques.

On varie du reste I'écartement suivant les dges. Chez les enfants de
124 15 ans, il ne faut guére dépasser 6 4 8 millimétres. Chez les vieillards
prostatiques, la marge devient trés large ; mais chez eux, cest la taille
sus-pubienne ¢u’on doit faire de préférence.
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théter jusqu’ici confi¢ a 'aide, le prend lui-méme de la main
gauche el abaisse son pavillon comme dans le dernier femps
du cathétérisme, pendant que sa main droite tenant le litho-
tome toujours bien en contact avee la cannelure et suivant
le mouvement, pousse cet instrument dans la profondeur de

Fig. 61. — Litholome simple, Fig, 62, — Curetie-bouton a
avec sa vis réglant 'écarte- créte médiane (c'est cette eréte

ment de la lame. (qui va guider les tenettes)
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I'uréethre ; le lithotome est ainsi conduit par la cannelure du
cathéter et s’enfonce jusqu'a ce que son bee soit arrivé au
hout de cette cannelure.

La cannelure est alors dégagée d’avec ce bec el le cathé-
ter, devenu inutile, est reliré.

4 Temprs. — Débridement de Uwrethre prostatique et des
lissus para-uréthrava profonds. — S'assurer que le lithotome
est bien dans la vessie, el le placer de telle facon que la lame
coupante corresponde au rayvon oblique postérieur (sens de
'incision cutanée). Presser le levier pour faire saillir cette
lame, et retirer a soi Uinstrument, en maintenant cette écar-
lement jusqu’a ce gqu'on sente un certain deéfaut de résis-
tance qui indique que le déebridement voulu est opéreé.

8* Temprs. — Introduction des teneties et préhension du cal-
cul. — Le doigt huilé passe ensuite dans la plaie el est

enfoneé dans la cavité veésicale pour reconnaitre sison aceés
est bien facile, Pexplorer, et conduire ensuite sur lui la
curette-bouton jusque dans la vessie.

Le doigt est retiré, et, sur la créte de la curette tenue en
haut comme conducteur, on pousse doucement les mors
de la tenette avec laquelle on va saisir le caleul (mors pla-
cés de champ pour l'introduction de la fenette).

souvent le caleul se présente de lui-méme a la tenette qui
n'a plus qu’a s’ouvrir pour le prendre.

Parfois le caleul fuil devanl la tenefte. Dans ce cas, on
tourne les mors de celle-ci de face, le mors inférieur dépri-
mant le fonds de la vessie, pendanl que le mors supérieur
s'écarte (manwuvre du lithotriteur) : le calcul vient rouler
alors entre les deux mors.

D’autrefois encore, la pierre se cache dans le bas-fond
d'une vessie a cul-de-sac rétro-prostatique, et la tenette or-
dinaire passe au-dessus de lui sans pouvoir le saisir. On
va alors I'y déloger avee une tenette courbe introduile dans

%

la vessie comme une sonde (concavité en haut), et retournce
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ensuile (concavité en bas), pour faire plonger les mors dans
le bas-fond.

6° Temps. — FEatraction du calcul. — Avant de retirer
les teneltes, bien s’assurer que le calcul seul est pris et que
la muqueuse vésicale n'est pas pincée avee lui.

Fig. 63. — 3¢ temps de la taille périnéale. — Le chirurgien a pris,
avec sa main gauche, le cathéter jusque-la tenu par l'aide ; il en-
gage, avec sa main droite, le bec du lithotome dans la cannelure du
catheter.

Retirer la tenette sans brusquerie, avee un effort de trac-
tion soulenu, combiné a de pelits mouvements de latéralité
ou de rotation.

On arrive ainsi presque toujours, par des efforts soutenus
el progressifs, a accoucher méme de grosses pierres (1).

(1) Nous avons vu D. Molli¢re retirer des pierres de 5 a 6 centime.
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Si cependant les efforts & faire sont trop considérables ou
menacent de faire éclater les lissus, il est plus sage, non
pas de débrider au bistouri boulonné les parties profondes
car on ne pourra pas voir ce qu'on fait el la mancuvre sera
aussi dangercuse que la déchirure produile par I'extraction,
mais d'introduire une tenette brise pierre pour fragmenter
le ealcul, el d'extraire ensuile ses débris avee les tenelles
ordinaires.

Fig. 64, — 3¢ temps de la taille périnéale, — Combinaison du mouve-
ment d’abaissemwent du cathéter tenu de la main gauche, et du mouve-
ment similaire imprimé au lithotome par la mwain droite, qui va le
pousser en méme temps dans la vessie,

SOINS POSTOPERATOIRES. — Irrigalion antiseplique de la
vessie, au moyen du dilatateur-gouttiere de Tripier et d'une

tres de diameétre sans les fragmenter, et les plaies fortement contuses
de ces tailles guérissaient cependant sans incidents.
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forte seringue ; les pelits fragments et les poussiéres pro-
duits par I'extraction s’écoulent ainsi rapidement.

On laissera le malade uriner librement par le périnée.

S'il survienl une hémorrhagic importante, on fera le tam-
ponnement iodoformé autour de la canule & chemise de
Dupuytren, asepli¢e avant de 'employer. Ces hémorrhagies
apres la laille, sur lesquelles on insistait tant autrefois, sont
devenues peu inquictantes aujourd hui.

II. — TAILLE BILATERALE (PROCEDE PRE-RECTAL DE NELATON).

[ei, on enlre dans la vessie en passant encore par 'uréthre
prostatique agrandi, mais agrandi suivant ses 2 rayons obli-
ques postérienrs des 2 cotés, et non plus d'un seul eoté seule-
ment.

Nélaton a indiqué la voie d’élection pour conduire cette
taille, c’est la voie pré-rectale.

Instrumentation spéciale.

Lameéme que précédemment, mais ici le lithotome simple

sera remplacé par le Lithotome double.
Soins préopératoires.

Les mémes que pour la précédente, le rectum vidé el asep-

t1é en sus.
Attitude du malade, du chirurgien, des aides.
Comme préeédemment.

Operation proprement dite.

ler Temps. — [fncision des parties molles jusqu'a Uuréthre
exclusivement.

Lincision de la peau et du tissu sous-cutané se fera au-de-
vant de 'anus, suivant la forme d'un are de cercle horizon-
talement placé el & conecavilé postérieure, dont le point
culminant se trouve sur le raphé périnéal & un petit travers
de doigl au-devanl I'anus, et dont les extrémités droite et
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gauche viennent aboutir sur la ligne ano-ischiatique, a 2 cen-
timetres environ en dehors de Panus.
L'index gauche ayvant é¢té, d'une part, introduit dans le rec-

% Wurﬂh’ljlnpﬂ i i s

Fig, 63. — Incision de la faille préveciale (index gauche du chirurgien
introduait dans le rectum et tendant la peau de Panus au-devant duo
bistouri) (D'apres Duoenecin, Méd. opér. ), =

tum, la pulpe en haut, pour protéger celui-ci, sentir 'urethre
moulé par le cathéter quon v a introduit, et diriger le tra-
vail de dissection qui va se faire ; le pouce gauche aecro-
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chant, d’autre part, la lévre inférieure de lincision cuta-
née, pendant quun aide écarte au besoin la levre supé-
rieure — le chirurgien incise hardiment le sphinecler anal
el, une fois qqu’il a dépassé ses limites et est arrivé dans |'es-
pace cellulaire du triangle recto-uréthral, sépare rapide-
ment, a grands coups de sonde cannelée ou avece le doigt,
I'urethre de intestin inférieur, jusqu’au bee de la prostate.

2¢ TepMes.— Ouverture de Uuréthre.— Ouvrir 'uréthre sur
I'étendue de 1 centimelre environ au devanl de ce bec, apres
avoir bien reconnu la cannelure du cathéter avee index
gauche, auparavant retiré du reclum et desinfecté (Celte on-
verture se fait d’arricre en avant & partir du bee de la pros-
tate avee la pointe du bistouri tenu dos en arriere et ramené
peu a peu en avant, en sciant).

Fig. 66, — Lithotome double pour taille bilatérale.
En bas, instrument fermé ; en haut, instrument ouvert
et laissant saillir ses 2 lnmes latérales.

3¢ Temps., — fatroduction du lithotome double. — L'intro-
duire sur la cannelure du cathéter et sa concavité tenue en
hiaut, comme il a été dil pour la taille latéralisée.

A° Temes. — Débridement bilatéral de Uuréthre prostati-
que el des tissus péri-uréthrava profonds. — Le lithotome une
fois dans la vessie, le refourner complétement concavité en

|'|I.I'”h'.
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Puis, l'empoignant & deux mains, presser sur le levier qui
fait saillir les lames suivant la largeur voulue, réglée a I'a-
vance par le pas de vis annex¢ au manche de linstrument,
et le retirer comme il a éié dit préecédemment.

5° BT 6e Temps. — Introduction des tenettes, préhension ef
extraction du calcul. — Comme pour la taille latéralisée.

E. — Lithotritie & séances prolongeées.
(Litholapaxie).
INSTRUMENTATION SPECIALE. — Lithotriteur de Guyon ;

Un marteau d'acier ;

L'aspirateur Bigelow, modili¢ par Guyon ;

La sonde métallique évacuatrice ;

Sondes en gomme et en caoutchoue, et forte seringue.

Soins préopératoires.

Rectum rendu libre par purgation ou lavement. Asepsie
du gland et du canal. Vessie vidée de son urine, lavée large-
ment a 'eau boriquée, et légerement distendue avee 150 gr.
ou 200 d’eau boriquée qu'on y laisse.

Si le meat est trop élroit pour laisser glisser aisément le
lithotriteur, on le débride d'un coup de bistouri boutonné
du eote de sa partie supérieure.

Tout étant prét, on pousse une injection d’huile stérilisée
dans 'urethre, pour rendre plus facile encore le passage des
instruments.

Attitude du malade, du chirurgien, des aides.

Malade bien étendu sur le dos, le bassin élevé par un fort
el dur coussin qu'on glisse sous le sacrum, les cuisses en
flexion et abduction légeres. Chirurgien a droite oua gauche
du malade suivant son habileté a introduire la sonde de iel
ou tel edté (1). Aide en face du chirurgien.

(1) Pour le cathétérisme avec instruments rigides a brusque cour-
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Opération proprement dite.
1ef TEMps. — Introduction du lithotriteur. — Quand le li-

Fig. 67. — Lithotritie. — La branche [emelle déprime la [ace poste-
rieure de la vessie ; le caillou vient rouler au-dessus d’elle {(hascule
relevée @ 1a branche male court librement dans la branche femelle et va
étre poussée conlre la pierre),

bure, on conseille classiquement de se placer 4 droite du malade, d'atli-
rer la verge sur l'aine droite et de commencer l'introduction de 'ins-
trument par dessus cette aine. Quand le bec est arrivé sous larcade
pubienne, on raméne verge et sonde sur la ligne médiane, et on abaisse
doucement Uinstroment entre les jambes du malade, en combinant a ce
mouvement d’abaissement une douce propulsion. Mais il n'y a rien
de fixe i cet egard, et certains chirurgiens trouvent |u‘::l+*rahle de son-
der a4 gauche du malade, comme dans le cathéiérisine ordinaire.
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thotriteur est arrivé sous l'arcade pubienne, il ne faut pas
I'incliner brusquement en bas, il faut le sentir glisser, et
s'enfoncer lui-méme en s'abaissant de son propre poids.

[l peul arriver qu'on se butte contre un fort spasme de
l'uréethre profond. Il ne faut pas insister avec le lithotriteur ;
on le retire el on va forcer la résistance avec une hougie
métallique, un Béniqué de gros numéro par exemple.

2 Tenps. — Hecherche et préhension du ealeul, — Le litho-
triteur n'est pas maintenu abaissé entre les cuisses du ma-
lade. Il est redressé, tenu dans une position plutot voisine
de la verticale, légérement oblique de haut en bas et d'avant
en arriere.

La mawn gauche du chirurgien embrasse le tambour de
l'instrument avec les 4 derniers doigts, tandis que le pouce
esl laissé libre sur la bascule, prét a 'abaisser ou a la relever
suivant le besoin du moment (1).— Un des secrets de I'habi-
leté & pratiquer la lithotritie réside dans Padresse de ce
pouce & se mouvoir aisement et promptement sur la bas-
cule, sans remuer le reste de la main.

Les doigts de la main droite appuyés légeérement sur le
pourtour du volant, s’apprétent & pousser la branche male,
ou & tourner le volant quand le calcul est saisi. Pour trouver
le caleul, le chirurgien appuie I'extrémité vésicale du litho-
triteur. tenu bec en haut dans la cavite vésicale, sur la paroi
inféro-postérieure de la vessie, sur le point déclive par con-
sequent ot le caleul, s’il est libre, viendra tomber par le fait
de la pesanteur (2).

(1) L’élévation de la bascule ouvre I'écrou, et donne la liberté de la
branche madle sur la branche femelle ; l'abaissement de la bascule, fer-
mant I'écrou, fixe les deux branches I'une sur Pautre ; il 0’y a plus place
alors que pour la rotation du volant, laquelle fait marcher les deux
mors & la rencontre 'un de 'autre, en faisant éclater la pierre saisie
entre les deux.

(2) Si on n'arrive pas ainsi a rencontrer le calcul, on inclinera a
droite et @ gauche le lithotriteur, ou bien on lui imprimera des mou-
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Une fois le caleul senli, le chirurgien ouvre I'écrou en
relevant la bascule, puis, laissant la branche femelle (bran-
che fixe) appuyée sur la partie déclive de la vessie avee la

e
s kﬂ
3>
Fig. 65.— Lithotritie.— Le caillou a été saisi entre les deux mors et le
chirurgien s’appréte a tourner le volant (bascule abaissée : les mors
ne peuvent plus se rapprocher que par action dn volant), — La

pierre a été mise loin du contact avee la paroi vesicale pour éviter le
pincement de celle-ci.

main gauche qui tient le tambour solidaire lui-méme de
cette branche femelle, — 1l tireen hautla branche méle (bran-

vements de rotation, de fagon a diriger son hee sur divers points de la
pavité vésicale.
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che mobile) avee sa main droile qui tient le volant solidaire
de cette branche mobile (fig. 67).

Cette branche mile est ainsi retirée jusqu’a ce qu’on la
sente arrétée par la paroi antérieure du col de la vessie.

Si, a ce moment, la branche femelle appuie assez forte-
ment, comme pour la déprimer, sur la paroi inférieure de la
vessie, le caleul qui v est appliqué tend & tomber, & rouler
en quelque sorte, au-dessus du mors de cette branche fe-
melle. El, si la main droite repousse ensuite la branche male
en arriere, le mors de celle-ci ira buter contre la pierre
pincée dés lors enlre les mors des deux branches.

3¢ Temps. — Broiement du calcul. — Le ecalcul une fois
saisi entre les mors, le chirurgien abaisse la bascule et fixe
ainsi la branche male contre la pierre (1). Puis il s’assure,
en imprimant des mouvements de latéralité et antéro-pos-
ferieurs rapides a Uextrémite vésicale de Uinstrument, que
cette extrémité est bien libre, que le caleul seul est saisi et
non la muqueuse vésicale avee lui.

Alors, le volant est tourné avec la main droite, par un
mouvement brusque et rapide, pour écraser la pierre entre
les deux mors rapprochés ainsi de force (Fig. 68).

Parfois le caleul, trés dur, résiste a ce rapprochement et
le volant ne peut pas tourner. Dans ce cas, la bascule est
relevée, la branche male est rendue libre, et de petits coups
de marteau secs sur I'extremité extérieure de cette branche
font éclater la pierre.

On recommence les maneuvres précéedentes pour les frag-
ments du caleul, et on la continue tanl qu’il s’en engage
d’assez volumineux pour faire écarter les mors et étre broyés
par lenr rapprochement (2).

(1) L’écartement des deux mors, lu sur une petile échelle métrique
qui se trouve sur la branche mile prés du volant, indique le diameire
du calcul dans la position on on vient de le saisir.

(2) Avec certains calculs un peu mous et gros, les calculs phosphati-
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4t Temrs., — Retrait du lLithotriteur. — Manceuvre assez
delicate pour mériler importance d'un temps opératoire,
car, mal faite, elle expose a des accidents assez graves,

Rapprocher les mors, vérifier si la muqueuse n’est pas
pincée entr’eux, el assurer leur emboilement maximum (au
hesoin par percussion au marteau) pour ne pas blesser tout a
I’heure I'urethre par un fragment laissé au milieu d’eux, —
Fixer ces mors rapprochés en abaissant la bascule — Eli
retirer I'instrument.

5¢ Temrs. — Introduction de la sonde évacualrice el évacua-
tion compléte des fragments par brusque irrigalion ou aspi-
ration. — La sonde une fois introduite avee son mandrin,
on retire ce dernier, et le liquide s’écoule entrainant du sable

Fig. 69, — Sonde évacuatrice el son mandrin flexible a 'intérieur.

el du gravier. Avee une forte seringue, et sous brusque pres-
ston, on mjecte alors de I'eau boriquée a plusieurs reprises
dans la vessie, en retirant la seringue des que le jet est laneé,
Ces brusques injections produisent dans la vessie une sorte
de remous qui la netioie déja de ses grosses concrétions :
chaque fois que le liquide rejaillit de la vessie par la large
sonde, on enlend, sous forme de cliquetis, ces conerétions
tomber avec lui dans la cuvetle qui le recoit. i

Quand ces injections ne ramenent plus de grosses conere-

ques par exemple, les mors s'incruslent ef s'engorgent vite, méme s'ils
sont fenétrés, 1l faut donc de temps en temps ticher de les rapprocher
au maximuin, sans faire de prise de fragments, 4 vide pour ainsi dire.
Dans quelques cas, cet engorgement peul étre assez génant pour ne-
cessiter le retrait de 'instrument et son neftoyage. i
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tions, leur besogne est terminée, il faut faire laspiration.
Pour ce faire, on retire la sonde évacualrice aprés avoir
remis son mandrin, et on la remplace par la sonde de 'ap-
pareil aspirateur a laquelle on adapte 'aspirateur lui-meéme,
apres avoir passé dans la vessie une injection de 150 @ 200 gr.
d’ eau horiquée quon y laisse.
Pendant que Paide placé en face du chirurgien soutient

Fig. 70, — Aspiraleur-eévacuateur de Guyon,

l'aspirateur, le chirurgien, tenant la sonde de sa main gau-
che, exerce lui-méme de sa main droile les pressions aspi-
ralrices sur la poire en caoulchoue de lappareil. Ces pres-
sions sont faites énergiques el hrusques, en pincant la poire
entre le pouce et les aulres doigts, et en les écartant ensuite
promptement pour laisser place a l'expansion du caout-
choue.

Ces compressions el expansions alternatives font le remous
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dans la vessie et ecréent un courant de liquide vésical vers
'extérienr. Ce courant entraine les fragmenls par la sonde
et de 1a on les voit tomber dans le réservoir en verre qui
lermine 'appareil & sa partie inf®rieure.

On continue ainsi tant que de pelits fragments se préeci-
pitent dans le réservoir vitré.

Parfois, pendant I'aspiration, on entend comme un finte-
ment métallique dans la vessie el sur les parois de la sonde.
Ce bruil indique des fragments trop volumineux pour passer
par la sonde, lesquels viennent inutilement frapper contre
elle apres avoir échappé au broiement. On doit alors, si ce
bruil persiste, retirer la sonde aspiratrice, aller chercher ces
petites pierres avec un fin lithotriteur, les broyer, puis les
eévacuer,

L1THOTRITIE CHEZ LA FEMME. — La lithotritie chez la femme,
conlrairement 4 ce qu'en en pense, esl sensiblement plus
malaisée que chez 'homme. Cela est vrai si 'on considére,
non pas l'infroduction des instruments dans la vessie, inlro-
duction plus facile évidemment chez la femme, mais bien la
sassie meme du caleul.

Les raisons principales en sonl: 1° dans les dimensions
souvent considérables de la vessie chez certaines femimes ;
2° dans les prolongements irréguliers que forme parfois la
vessie féminine ; 3° enfin dans I'absence de la prostate.

Cette derniére raison est majeure : pas de prostate, pas
de bas-fond rétro-prostalique, pas méme le moven d’en
créer un artificiellement par la pression du lithotriteur sur
la paroi vésicale en arricre de la glande. Or, on sait que
c'est dans ce cul-de-sac rétro-prostatique que vonl généra-
lement tomber les calculs ou leurs débris, et e’'est dans cet
endroit que le lithotriteur sait devoir les trouver.

On a done parfois de grandes difficultés, soit de trouver
le calcul, soit de fixer ses recherches dans un endroil déter-
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min¢ ; il faut alors user d'un petit artifice pour mener a
bien la lithotritie chez la femme.

Cet artifice consiste en somme & ticher de constituer un
bas-fond artificiel de la facon suivante

Le lithotriteur est tenu deboul, c¢'est-a-dire a peu pres
perpendiculairement & I'axe du corps (1): on cherche en-
suite & déprimer avec les mors la paroi vésicale postérieure
au-dessus de 'utérus, du c¢oté du vagin.

Dans cetle dépression artificielle le caleul et ses fragments
viendront se déposer naturellement.

Chez la femme il faul aussi prendre de soigneuses précau-
tions pour ne pas pincer les parois vésicales entre les mors
de l'instrument, accident difficile & éviter parfois en raison
de la flaceidilé de la vessie féminine.

I'. — Boutonniére périneale.

Nous avons plusieurs fois parlé de cetle intervention et
elle frouve, en effet, souvenl son indication, qu’il sagisse
de 'uréthre, de la vessie, el méme de la proslate.

Pour l'uréthre, c’est une voie de dérivation temporaire
dans la cure de certaines fistules siégeant sur la pars pendula,
c'est aussi une voie de dérivation rendue définitive dans
l'opération de Poncet (uréthrostomie périnéale).

Pour la vessie, ¢'estla voie préconisée par I'école anglaise
pour l'exploration de sa cavité, et I'ablation des tumeurs
vésicales. C'étail aussi la voie qu’avait conseillé Dolbeau
dans sa lithotrilie périndale, presqu’inusitée anjourd’hui.

Pour la prostate, c’est le premier temps du drainage péri-
néal; conseillé par quelques chirurgiens, dans certains cas
d’hypertrophie prostatique.

(1) Guvyox, Semaine médicale, 1889, page 62.
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Méme instrumentation, mémes soins préopératoires,

méme attitude que pour 'uréthrotomie externe sur conduc-
teur, ou pour une taille périnéale.
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Fig. 71. — Sutures exira-mugueuses de la vessie ; elles comprennent
une partie seulement de la couche musculaire.
Sutures superficielles a la Lembert.

Operation proprement dite.

Ler TEMPS. — [Iniroduction du cathéter cannelé. — 11 eslt
introduil el maintenu par un aide spécial, comme il a été dit
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a propos d'une faille périnéale ou d'une uréthrotomie ex-
terne avec conducteur.

2t Temrs. — [Incision périnéale et découverte de Uwréthre en
arriére du bulbe. — Incision culanée de 4 centimelres envi-
ron, faite médiane et verticale (sur le raphé périnéal), et
s'arrétant & un petit travers de doigt au-devant de l'anus.

Une fois arrivé sur le bulbe, le chirurgien cherche i iso-
ler son renflement postérieur avee la sonde cannelée, puis
a le faire récliner en avant et a découvrir 'uréthre immeédia-
tement derrieére lui. Cet urethre est rendu visible et tangible
par le cathéter que l'aide tiche de faire saillir & ce moment
du coté du pérince,

3 Temes. — Ouwverture de Uuréthre. — L'extrémité un-
guéale de Uindex gauche du chirurgien enfoneé dans la ecan-
nelure du cathéter guide le bistouri qui va ponclionner
I'uréthre rétro-bulbaire en glissant sur cet ongle.

Celte ponction esl agrandie en arriere avee précaution
et sur I'étendue de 1 centimeétre 1/2 & 2 centimétres (1).

4° Tenes. — Dilatation de Uluréthre profond pour permettre
UCintroduction facile des doigts et des instruments destinés a
agir dans la vessie. — Pour cette dilatation, qui sera pro-
gressive, on peut se servir des grosses bougies d'Heégar —
ou bien du dilatateur périncal Guyon-Dolbeau par exemple.

(. — Sutures de la vessie.

Instrumentation spéciale : Aiguilles courbes dassez
grande courbure, pas tranchantes sur les bords, rondes.
Fils de soie ou de calgut chromique, ou erins de Florence,
La suture se fera sur deux plans : 1° Un plan de points sé-
parés sur la partie la plus profonde de la tunique muscu-
laire, et ne perforant pas la muqueuse ; 2° Un plan de points
(1) 5i Pon a affaire & un périnée gros, profond, et qu’on craigne de

s'égarer dans ce débridement, on pourra enfoncer l'index gauche dans
le rectum et s'en servir comme guide pour éviter I'entaille du rectum .,
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séparés comprenant la partie superficielle de la tunique
musculaire (ou la couche séreuse dans les points de la vessie
recouverls de péritoine). Ces poinls superficiels seront passés

.

Fig. 72
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. — Sutures inlra-mugueuses de la vessie ; elles co prennent

la muqueuse et une partie senlement de la conche musculaire.
Sutures superficielles a la Lembert.

ici & la maniére de Lembert pour lintestin, et adosseront
par conséquent des surfaces séro-séreuses ou musculo-mus-
culeuses. Le recroquevillement du plan externe en dedans,
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par le fail de ces sutures adossanles, rend celles-ci beaucoup
moins fillrantes pour l'urine.

Certains auleurs ont conseillé, dans le but de favoriser
I"adhésion des surfaces musculo-musculeuses, sur les points
dépourvus de péritoine, de les aviver au préalable. Cette
précaution parail inutile.

Autres procédés de suture vésicale.

Nous avons conseillé de placer les fils profonds dans la
partie profonde de la musculeuse, en dehors de la muqueunse
(suture extra-muqueuse): les avantages de cetle méthode
sont d'éviter de faire pénétrer les fils dans la cavité vésicale
et de créer ainsi de petits trous par ou l'urine pourrait
s'infilirer, en meme temps quon empéche la formation ulté-
rieure de calculs autour de fils saillants ou tombeés dans la
cavité vésicale.

Telles étaient du moins les eraintes des chirurgiens il v a
quelques années. Il faul reconnaitre, avec la plupart des
chirurgiens modernes, quelles ne sonl pas justiliées généra-
lement.

Il n'entre pas dans notre cadre de passer en revue tous
les procédés de sulure préconisés dans ces derniers temps.
Cest la du reste un travail tout a fait oiseux ; nous dirons
simplement qu'a cité du procédé extra-muqueve que nous
avons décrit il v a place pour deux autres méthodes princi-
pales, toules deuxr inlra-mugqueuses.

«) Une premiére (Albarran) consiste a faire un premier
plan profond de points séparés qui comprennent fowule
Fépaisseur des levres de Uineision vésicale y compris la mu-
gueuse (fig. 73). Un second plan est formé de sutures super-
ficielles 4 la Lembert comme celles que nous avons décrites.

£) Une seconde méthode (celle-la encore intra-muqueuse)
consiste & sulurer dans un premier plan profond la war-
queuse seule avec quelques points de calgut ou de soie,
puis a faire un second plan de sulures sur la musculeuse,
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complélée au besoin par un troisieme plan de sutures a la

Lembert.
Toutes les méthodes se valent d’ailleurs, ou a peu pres ;
ce qui le prouve. ce sont les sucees obtenus avec n'importe
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73, — Sutures intra-mugueuses de la vessie ; elles comprennent
la muqueuse el toule Uépaisspur de la couche musculaire .,

Fig. 73,
=utures superficielles 4 la Lembert.
leqquel de ces procédés. Les plaies vésicales se réunissent

en somme assez facilement; le seul point important pour
le sucees de la suture, c'est de faire des points assez rap-

a suppuration secondaire.

prochés, et d'éviter



LIVRE TROISIEME

PROSTATE.

CONSIDERATIONS ANATOMIQUES
ET PHYSIOLOGIQUES

La prostate est une glande annexée a l'uréthre, mais en
réalite d'ordre sexuel el non pas urinaive.

Cest un organe défini par Testul, comme « impair ef
meédian, silué direclement au-dessous de la vessie, au-dessus
de 'aponévrose périnéale moyenne, derriére la svmphyvse
pubienne, en avant de 'ampoule rectale »,

Sa forme, difficile a rapprocher d'une figure géomélrique,
a ¢i¢ comparee a celle d'une chataigne a base regardant en
haut, & sommet dirigé en bas, et ¢'est encore la meilleure
comparaison u'on en a trouvé; surtoul si on considere sa
face postérieure, laquelle (a4 1'état normal bien entendu) pré-
sente,vers sa réunion avec la base de Uorgane, une sorte de
hile médian.

Le volume de cette glande est des plus variable. Rudimen-
taire jusqu’a l'age de 14 ou 15 ans, elle atleint son dévelop-
pement normal chez 'adulte, et vers soixante ans elle com-
mence a subir une hiypertrophie sénile, qui devient chez les
trois quarts des vieillards une véritable maladie.

La prostate est contenue dans une sorte de loge dont les

parois sont uliles & connaitre au point de vue chirurgical.
16
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Enarricre, cetle loge est limitée par 'aponévrose prostato-
péritoncale, et Ia le rapport de la glande est direct avec
le rectum, dont on peut du reste tres aisément I'éearter
par un simple clivage avec le doigl. £n avant, la face anté-
rieure de la prostate n’est séparce du pubis que par les plexus
veineux rétro-pubiens. Swur les cités, les laces latérales de la
glande sont bridées par deux aponévroses placées de champ,
et allant du pubis sur le reclum (aponévrose pubio-rectale,
aulrement dit aponévrose latérale de la prostate); entre

celte aponévrose el la face latérale prostatique, on trouve les

riches plexus veineux vésico-prostaliques.

La hase de la prostate ne forme pas un plateaun horizon-
tal : elle est obliquement coupée de haut en bas et d’arriére
en avanl. Testul lui considére trois portions ou zones dis-
tinctes : 1° une zone antérieure, ol esl percé Uorifice uréthro-
visical; 20 une zone moyenne, surplombant transversalement
la précédente sous forme d'une sorle de saillie oblongue
allongée (e’est celte saillie qui dans certains cas pathologi-
ques prend le nom de lobe moyen) ; 3° une zone postérieure,
sur laguelle viennent s’adapler les vésicules séminales el
les canaux déférents.

Le sommet ou bec de la glande regarde en bas el un peu
en avanl. Il esl situe a trois ou quatre millimetres an-dessus
d'une ligne horizontale qui affleurerait le bord inférieur de
la symphyse.

La prostate est traverscée par 'uréthre et les canaux éja-
culateurs. Nous avons ¢ludié ses rapports avee I'uréthre &
propos de ce dernier.

Extérieurement, organe prostatique parait netlement
formé de deux lobes, dits lobes lalérauxr de la prostate. Ce
qui délimite ces lobes, ¢'est un sillon médian qui traverse
exactement le milien de la face postérieure, pour aller finir
vers la base par une échancrure plus ou moins profonde,
en forme de cceur de earte a jouer. Le lobe moyen dont on a
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tant parlé en pathologie est beaucoup plus artificiel ; il cor-
respond a eette saillie signalée dans la zone moyenne de la
base, el ne peul prendre véritablement le nom de lobe que
dans certaines hypertrophies prostatiques (Fig. 74).

La prostate est une glande composée d'acini, el de canaux
excréteurs qui vonl déboucher dans 'uréthre. A partir de
20 ou 25 ans, les culs-de-sac glandulaires commencent a se
remplir de petites conerétions trés particulieres, arrondies,

Fig. 74 (D'aprés Tnowesox). — Schéma des déformations que peut
produire I'hypertrophie du lobe moyen, du cété de Porifice uréthro-
vesical .

formées de plusieurs couches concentriques. et que Ch. Ro-
bin avait bien ¢tudiées. Parfois ces pelits grains émigrenl
vers luréthre el sont ensuile éliminés : d’autres [ois, trop
gros pour sorlir de lacinus, ils s’y développent progressi-
vement, el peuvent ainsi former de véritables caleuls intra-
prostatiques.

Dans quelques cas méme, ces caleuls peuvent acquérir un
grand développement ou une grande multiplicite (calculose
prostatique diffuse). £



SECTION 1

LESIONS TRAUMATIQUES.

Elles sont chirurgicales ou accidentelles.

Les premieres rentrent dans 'histoire des tailles périnéa-
les et dans les prostatectomies partielles ou tolales,

Les blessures accidentelles sont fort rares, la prostate étant
perdue sous la vessie, tout-a-fait au fond du périnée, et des
mieux protégee par la muraille pubienne.

Beaucoup de ces blessures se font par U'inlermédiaire de
I'urethre. Ce sonl par exemple les fausses routes dans 'ure-
thre prostatique.

Les dangers de ces blessures se résument : 1° Dans les
infiltrations d'urine, quand l'uréthre est intéressé en méme
temps que la glande ; 2° Dans les hémorrhagies veineuses
abondantes; 3° Dans les menaces de pyohémie, quand
I'infection a suivi le traumaltisme.

En dehors de la sonde ademeure employée pour cerlaines
fausses roules et contre les dangers d'infiltration, en dehors
des pansementsantisepliqueset hémostatiquesgénéraux dans
les cas de plaies a travers les parties molles et conduisant
jusqu’a la glande, il n’y a pas de lraitement chirurgical
proprement dit a ces Iésions traumatiques, surtout si on les
isole de celles qui frappent ordinairement, en méme temps,
les organes voisins (urethre, rectum, vessie, ete. ),

Peut-c¢tre, dans les cas de breche périneale ou périnco-
rectale (alasuite d'un empalement par exemple) conduisant
sur la prostate et donnant beaucoup de sang, laissant coun-
ler 'urine et les matieres féecales, conviendrait-il de débri-
der la plaie et daller, a travers le périnée, chercher les
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SECTION I

LESIONS INFLAMMATOIRES,

A. — Prostatites aigués suppurees.

On doit rejeter, en principe, a 'heure actuelle, les ouver-
tures par Puréthre ou par le rectum.

L'ouverture par Uuréthre esl faite a l.;u*t,uglL au petil
bonheur, avec le bec d'une sonde ; elle peul notamment
sicger 4 la partie supérieure de la poche purulente, qui forme
clapier des lors, et dans laquelle ['urine s’accumulera plus
ou moins, d’ot des suppurations interminables et des fistu-
les uréthro-prostatiques rebelles.

L'incision par le rectum pourrait peul-éire étre réservée
a des collections venant bomber d’elles-mémes du edté du
rectum, limitées a la prostate et sans tendance a la diffusion,
et pour lesquelles un coup de la pointe du bistouri, envelop-
pe de diachylum sur le reste de la lame, suffit & évacuer la
collection. Et cependant la voie rectale a aussi bien des
inconvénients : elle permet Uacees de la poche par les
maltieres fécales, et la production de fistules prostato-ree-
tales, ou méme uréthro-rectales, quand l'abees s’est égale-
ment ouvert en partie du colé de 'urethre ; elle est souvent
insuffisante a drainer efficacement la cavité de 'abees, d'on
des fusées purulentes secondaires; enlin, elle expose a de
graves hémorrhagies, el plusieurs fails connus dans la
science témoignenl dans ce sens. Le danger de ces hémor-
rhagies vient surtout de ce qu’elles ne forcent que tardive-
ment le sphincter, el peuvenl passer inapercues, sous forme
d’hémorrhagies internes (1).

(1) Le voie reciale a cependant été trop abandonnée. Cest l'avis de
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La véritable voie pour aborder et ouvrir les abees de la
région prostatique, qu'ils soient périprostatiques ou sim-
plement limités i la prostate, quels que soient les points oi
ils viennent faire de préférence saillie, c’est la voie périnéale
donl les avantages ont élé mis en lumiére par Segond (1),

Elle permet d’évacuer el de désinfecter aisément tous les
points du foyer; elle assure le direet et large écoulement du
pus, et par suile évite ou guéril les fistules uréthro-rectales
ou urethro-prostatiques ; elle est innocente, el n'expose pas
aux hémorrhagies cachées comme l'incision par le rectum.

LLe manuel opératoire est celui de la taille prévectale de
Nélaton dans ses premiers temps.

1e* TEmrs. — A 10 ou 15 millimetres en avant de 'anus,
on fait une incision transversale de 3 centimelres environ :
on prolonge les extrémités droite el gauche de cette incision
par deux petites queues, obliques en arriere et en dehors et
venant aboutir & deux centimelres des parties lalérales de
|'anus (2).

2¢ Temps. — La peau élant compleétement divisée, le chi-
rurgien introduit son index gauche dans le reclum et, avee le

Routier (Sem. meédicale, décembre 189%4)., Les principaux reproches
qu'on lui a faits sont peut-étre immeérités. Et d'abord, Uhémorrhagie
peut étre évitée en incisant sur des points dépourvus de battements
artériels ; si elle se produit quand méme, on devra toujours, avec les
moyens dont nous disposons aujourd’hui, en venir a bout. D'autre
part, si l'ineision de Uabees prostatique est faile de bonne lieure, dés
(qu'on peul supposer la présence du pus, il n'y a pas de raison pour
que l'ineision rectale laisse a des fusées purulentes le loisir de se déve-
lopper derriére elle, comme on l'en a aceusé. Enfin, on doit la faire
large et a découvert, le champ opératoire étant bien éelairé par un spe-
culum ant, et la région a inciser étant bien sous les yeux du chirur-
gien ; de cetle facon I'évacuation du foyer se fera bien librement, et
on n'aura plus i redouter la production de fistules interminables, com-
me apres Pouverture ancienne,parcimonieuse et aveugle, avee la pointe
du bistouri glissée sur le doigl.

(1) Sociéte de chirurgie (juillet 1885).

(2) Plus simplement, on peut encore faire au-devant de 'anus une
incision en croissant —, remplagant I'incision déerite,
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pouce gauche, accroche en méme temps la léevre postérieure
de l'incision pour l'attirer en arricre, tendre le sphincter el
couper ses fibres les plus antérieures, en s’éloignant du
muscle bulbo-uréthral laissé dans la lévre anlérieure.

3¢ Temps. — Ceci fait, et le sphincler incisé, la lévre pos-

térieure s’abaisse Irés aisément et découvre les parties pro-
fondes.Le chirurgien, quittant alors le bistouri pour la sonde
cannelée, acheéve de décoller le bulbe et de disséquer la pa-
roi antérieure du rectum tendue sur l'index gauche intro-
duit dans sa cavité. Il chemine ainsi progressivement jus-
quau foyver purulent, qui se laisse vile atteindre s’il est
volumineux ; sil est petit et haut situé, extrémité du doigt
intra-rectal aceroche la prostate et 'abaisse vers le périnée
i la rencontre de la sonde cannelée qui la créve (Segond).

4 TEmprs. — Le pus une fois trouvé, on élargira 'ouver-
ture du fover avec le dilatateur-gouttiere de L.Tripier, et le
doigt introduit dans la cavité purulente ira reconnaitre ses
diverticules el déchirer les cloisons qui peuvenl la séparer
d’autres collections latentes. Le foyer élant bien évacué de
tous cOlés, on y pousse une longue irrigation anliseptique, et
on v place deux drains debout en canon de fusil (de préfe-
rence 4 la gaze iodoformée qui fait souvent de la rétention
derriere elle et risque, en se gonflant par imbibition, de
comprimer I'urethre ou le rectum : on ne lamponnera avec
elle que si on n'est pas sur de 'hémostase).

B. — Prostatite chronique.

Rien n’est bien connu encore, ni des svmptomes, ni des
lésions de celte maladie obscure, pouvant étre le reliquat
d'une prostatite aigué, mais ordinairement chronique d'em-
blée, et dont la grande cause, sinon 'unique, est la blen-
norrhagie.

Ce qu’il faul retenir au point de vue qui nous occupe,
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c'est que, parfois, elle se complique d'abeés petits et dissé-
minés, ou bien de collections purulentes asses volumineuses.

Dans ce dernier cas, et quand le diagnostic d’abeeés est
fait, il est tout indiqué d'intervenir chirurgicalement, et de
la facon quia été indiquée tout a I'heure & propos des col-
lections prostatiques. On concoit que les premiers ne rele-
vent guere du traitement chirurgical.

(.. — Tuberculose de la prostate.

L’action chirurgicale n’est bien indiquée ici que : 1° pour
ouvrir un gros abcés caséeur reconnu par le toucher rectal
et alin d'éviter les inconvénients de son ouverture spontanée
du ¢oté du rectum et de 'urethre ; 20 ou bien pour ticher
de gquérir quelques wvieilles fistules périnéales, uréthro ou
recto-prostatiques, en allant débrider les foyers profonds et
curetler les clapiers de la glande qui entretiennent d'inter-
minables suppurations. Encore y a-t-il a ces interventions
de nombreuses contre-indications tirées : 1° de la diffusion
de la tuberculose locale a la vessie, au testicule ou au cor-
don, ete. ; 20 de I'infection bacillaire géndérale.

Si on fait abstraction de ces cas trés peu favorables 4 une
intervention, et de tous ceux ou la prostate est seulement
envahie par quelques granulations tubereuleuses ou par de
petils foyers miliaires, perdus au milieu d'une tuberculose
génito-urinaire généralisée, et o par conséquent le traile-
ment chirurgical des lésions propres a celte glande passe
en dernicre place; si enfin on réfléchit que le trailement
chirurgical de toutes ces lésions tuberculeuses vésicales ou
testiculaires, doit souvent céder la place au traitement mé-
dical, el en tous cas toujours ¢tre dominé par lui, on verra
combien peu fréquentes seront les indications véritables d'in-
tervenir et combien il est difficile de préciser ces indica-
tions.
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C’est affaire de tact, de clairvoyance clinique de la part du
chirurgien pour se déterminer,

Ce qui sera aussi toujours la grosse difficulté pour la tu-
berculose prostatique, c¢’est qu'on risque toujours d'interve-
nir trop tot ou trop tard. Trop LOt, parce que des tubercules
diserets, jeunes, et n’ayant pas désorganisé la glande, gué-
-rissent trés bien avee le seul traitement général, et quen
outre ils ne eréent pas dans la prostate, comme dans la
vessie par exemple et dans d’autres organes,des symptomes
réactionnels trop pénibles (douleurs, hémorrhagie) exi-
geant, par eux-mémes, une opération, Trop tard, parce que
lorsque l'indication est ferme pour opérer, comme pour un
gros abeeés en imminence d'ouverture ou une grande caverne
a curelter, des désordres locaux voisins ou des accidenls
géncéraux existent tels qu’ils rendent parfois votre interven-
tion peu efficace.

[l ne faut pas oublier enfin, méme si on envisage les cas
rares d'une tuberculose prostatique isolée et primitive, que
c’'est une tuberculose locale bien particuliére au pointde
vue chirurgical, et nullement comparable & la tuberculose
testiculaire par exemple dans laquelle I'intervention précoce
peut avoir la prétention de tout enlever. Il faudrait faire une
ablation réglée de toute la glande, pour étre sur de faire
avorter une tuberculose génitale commencant par la pros-
tate. Or, ce que nous savons des difficultés ou des résul-
tats de la prostatectomie devra faire réflechir le chirurgien
le plus aundacieux.

Modes d'intervention.

lls peuvent se résumer ainsi :

1° Prostatectomie totale ;

2° Incision simple ;

3° Incision suivie de cureltage, raclages, thermo-cautéri-
salion, ete,
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Je ne sache pas qu'on ail pratiquée la premiere pour des cas
de tuberculose (nous parlons de la prostatectomie réglée, el
non de la destruction totale de la glande par la curetie, le
fer rouge, etc.).

La seconde ne se pratlique guire isolément, et ¢’est habi-
tuellement a la 3° méthode qu'on a recours en pralique.

Nous n'insisterons pas sur les agents modificaleurs qu'on
applique sur les parois du foyer ouvert (cuiller tranchante,
fer rouge, ete.); ils sonl les mémes que pour toule tubercu-
lose locale.

L'incision qui atlaquera le foyer prostatique déja ouvert,
ou encore fermé, sera 'incision périnéale sur laquelle nous
nous sommes déja souvent expliqué.

Un cathéter meétallique maintenu dans 'uréthre par un
aide, et le doigt du chirurgien dans le rectum jalonneront
constamment le champ opératoire el ne permettront pas a
la curette de trop s'égarer dans le raclage des parois du
foyer.



SECTION III

NEOPLASMES

Cancer.

En réalite il n'y a que des operations palliatives a proposer ;
celles qui pourraient avoir la prétention d’étre curatives, ne
le sont pas davantage la que pour les autres cancers ; elles
se compliquent en outre ici de difficultés spéciales lenant
aux connexions de l'organe & enlever; enfin, leur gravite
immeédiate est considérable.

«) Les opérations palliatives sont dirigées contre les acei-
dents de rétention d'urine ou d'occlusion intestinale que dé-
termine la présence du néoplasme & cerlaine période de son
evolution. :

Conlre la premiére, on proposera de bonne heure la eysio-,
tomie sus-pubienne (1).

Elle évite au malade les souffrances du lénesme, les efforls
répeles el vains, les cathélérismes souvenl renouveleés, et
parfois trés difficiles car la sonde peul facilement s'égarer
dans les lissus ramollis du néoplasme.

Conltre la seconde on proposera lanus contre nature tliaque.

g) L'opération qui serait curative ici, serait lablation de la
prostate cancéreuse a la condition de dépasser la limite du
cancer et d'intervenir de bonne heure, alors que la tumeur
est encore exclusivement prostatique el n’a pas diffusé aun
loin.

(1) Pas n'est besoin de faire ici, généralement, une véritable cystosto-
tomie. L’ouverture due a la simple cystotomie durera bien toujours
autant que le pauvre cancéreux lui-méme, surtout si on a opéré celui-
¢i 4 une période déja avancée de son mal,
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Cetle prostatectomie lotale a ¢élé essayée souvent sur le ca-
davre, et parfois appliquée sur le vivant. Billroth le premier
I'a proposée, et il existe une quinzaine de cas connus,

Les résultats en sont mauvais et nous parlons seulement
des résullats immeédiats bien enfendu.

Les difficultés opératoires sonl considérables, et certains
opeérateurs, quoique des plus hardis, ont di laisser 'ex-
lirpation inachevée ; la mortalité opératoire est énorme
(80 00 environ); enfin les opérés qui survivent quelque
temps ne paraissent pas retirer un grand bénéfice de l'in-
tervention. Ils semblent beaucoup moins soulagés que ceux
auxquels on a simplement pratiqué la eystotomie, par exem-
ple.

Prostatectomie totale pour cancer. — Ce n’est pas en-
core une opération réglée, el elle ne peut pas 'étre, en effet,
quand il sagil d'extirper un cancer qui pousse des pointes
de eOles tres variables suivant les cas. 1l est done impossible
d'en fixer le manuel opératoire: a 'heure actuelle, on doil
se borner a élablir quelques jalons d’aprés les essais cada-
veriques, et aussi d'apres les remarques quont pu faire
ceux qui l'ont tentée sur le vivant.

Cest la voie périnéale qui parail généralement préférable.
Elle aborde plus directement la masse prostatique, et facilite
mieux le dégagement de la tumeur d’avec le rectum, l'ure-
thre, et les parois de la loge proslatique.

Liineision de la laille préreclale est excellente pour dissé-
quer rapidement le rectum et arriver sur le néoplasme. On
ajoulera du reste & celte incision type toutes celles qui
pourront donner du jour pour mieux aborder le corps du
délit (1),

(1} On s'aidera, au besoin, de résections coccygiennes ou sacrées
pour élargir le champ opératoire.
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La tumeur une fois découverte, les difficultés commen-
cent, et c'est Lextirpation du néoplasme qui est le point dé-
licat.

Forgue (1) conseille le plan opératoire suivant, une fois
que le rectum a été dégagé complétement de la face posté-
rieure de la glande :

12 Section transversale de la partie membraneuse de 'uré-
thre:;

2° Libération lalérale de la prostate ;

3° Section transversale de la base de la vessie plus on
moins haut au-dessus du col, mais en respectant les urete-
res autanl que possible,

On pourrait méme sacrifier ceux-ci, si les prolongements
du néoplasme Uexigeaient, el aboucher ensuite les bouls
superieurs de ces conduits dans ce qui resterait de la vessie.

‘Noir fésection de la vessie iy Compris les wretéres) (2).

1) Dreray et Recuus, Trailé de ehirurgie, t. V11, p. 1077.

(2) Nous n'avons pas parlé o dessein des Kystes de la prostate. Oulre
(que ces produetions sont trés rares & 'état de poches volumineuses,
et sont encore trés mal connues, leur traitement opératoire se confond
avee celui des abeés chronigues de la glande.
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CORPS ETRANGERS.

Calculs (1).

Quelle que soit leur origine, prostatique ou exltra-prosta-
tique, qu'ils se soient formés dans 'uréthre prostatique ou
quils v soient venus émigres dailleurs, le traitement chi-
rurgical sera le méme si on se dispose a intervenir. Mais
lindication opératoire ne se pose pas dans tous les cas el
des que le diagnostic est établi.

«) 1l v aen effel des formes de caleuls endo-prostatiques
(qui passent inapercus aux yveux du malade, qui se révélent
par hasard & la sonde, en donnant la sensation de rape fine
a son passage dans l'urethre prostalique : ¢'est le cas de ces
lines conerétions multiples, bien déerites par Robin, qui en-
combrent les canaux prostatiques el viennent saccumuler de
préférence sous la muqueunse urethrale au niveau du verru-
montanum. Or, ¢'est la un processus presque physiologique
a partir de I'dge adulte, qui reste ordinairement toul a fait
latenl au point de vue symptomatique, et qui ne comporte
pas de traitement actif.

5) Parfois au contraire, chez le vieillard par exemple, la
calculose endo-prostatique, au lieu de rester ténue et mi-
ltaire comme dans la forme précédente, se (raduit par de
veritables caleuls variant du volume d'une lentille a celui
d'une noisette, et méme d'une noix. lls sonl souvenl multi-
ples aussi el parfois transforment la glande en un tissu aréo-
laire dont chaque logette renferme un calcul. Des abees

(1) Les corps élrangers proprement dits se confondent ici avee ceux
de I'urcthre.
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peuvent se former aulour d'eux el devenir le point de départ
de fistules périnéales, intarissables tant que les calculs ne
sont pas extirpés. Enfin, au niveau des eoncrétions un peu
volumineuses, l'uréthre s'uleere, el la pierre finit par poin-
ter du coté de la lumiére uréthrale. Une pareille évolution
peut aussi se produire du eolé du rectum. L'indication opé-
ratoire est done fréquente avee celte 2¢ variélé,
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Fiz. 75. — Caleul « en grelol », libre dans la région prostatique, on il
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est né et on il a transformé P'uréthre en une poche anfractueuse qui
le loge.

v) Enfin, il n’est pas besoin d'insisler surles caleuls d’'ori-
gine cxlra-prostatique, venus de la vessie ou des reins el
arrétés an niveau de 'uréthre prostatique, ou sur ceux que
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"urine dépose sur place dans une caverne prostalique, tu-
berculeuse ou non, dans une fausse route de la région, ete.
C'est encore la la source d'indications opératoires fréquentes.

D'une facon générale, lopération doil étre proposée.

1° Quand le calcul a amené par sa preésence des accidents
inflammaltoires (abeés ou fistules) :

20 Quand il détermine du cote de la vessie et de l'uréthre
des accidents de rétention ou de dysurie ;

39 Quand il fait une saillie notable du edté du rectum,
amene de la géne de la défécation, du ténesme reclal, etc.

Il faut du reste éviter de le laisser tomber spontanément
dans le rectum, car il peul en résulter des fistules uréthro-
rectales rebelles.

Traitement. — On peul évidemment chercher & extraire
les caleuls prostatiques pointés ou tombés du cote de Uure-
thre, en se servant des extracteurs conseillés pour les corps
étrangers de l'uréthre en général et des brise-pierre ure-
thiraur.

Mais nous n’hésitons pas, sinon a repousser, au moins a
restreindre considérablement leur emploi. Ce sont encore la
des interventions a 'aveuglette, au petit bonheur, surtout
dans cetle région profonde du canal. On peul réussir et on
a souvent réussi & extraire ou a fragmenter une pierre logée
dans l'uréthre prostatique ; mais on est obligé d'y revenir
souvent a plusieurs reprises, de faire soufirir son malade,
de le faire saigner en pincant la muqueuse en méme temps
que la pierre ; on risque aussi d'amener des accidents febri-
les ; enfin, la plupart du temps, on n'enléve pas toute la
pierre ou toutes les pierres. Apres une accalmie passagere,
les accidents repiquent, et on est forcé d'en venir 4 la veri-
table méthode, stre celle-1a et innocente, a Cextraction i-
recte par la voie périnéale (1),

(1) Il ne peut s’agir de U'extraction par incision rectaie que dans des
cas tout i fait exceptionnels, quand le calcul petit pointe nettement de

& d
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Les premiers Temps seront les mémes que pour la taille
prérectale.

Une fois la prostate bien dégagée du rectum sur toute
I'étendue de sa face postérieure, on incise délibérément son
tissu pour en extraire le ou les calculs.

Le caleul peut étre senti la plupart du lemps par le doigt,
a travers la prostate non incore incisée. Alors, on incisera
directement sur lui.

N'il y a des caleuls multiples, on débarrasse toutes les loges
de la prostate qu'on sent remplies de concrétions.

Dans les cas d’abees et de tistules, on nettoie les trajets et
les poches a la curette, et on draine largement par le peéri-
née en le laissant ouvert.

Quand on n’a pas aflaire & des proslates abeédées ou in-
fectées, a des cas fistuleux, et qu'on est intervenu pour le
seul caleul, on peut chercher la réunion par premiére inten-
tion du périnée, en suturant et laissant simplement un tout
pelit drain ecomme soupape de surele,

ce cote et qu'on suppose par exemple pouvoir extraire par une toute
petite boutonniére, sans risquer trop une fistule rectale secondaire,
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HYPERTROI'HIE PROSTATIQUE.

Les opérations proprement dites n'interviennent ici que
lorsque les soins hygiéniques et médicaux, aidés de sonda-
ges rationnellement administrés, ne mettent plus le malade
4 'abri des accidents de rétention ou d'infection urineuse,

Quels sont done les cas preécis ol ces moyens simples de-
viennenl impuissants ? Voila ce qu’il nous faut envisager
maintenant, et nous aurons les indications d'une interven-
tion chirurgicale, quitle a spécifier plus tard & quelle inter-
vention nous devrons de préférence avoir aecours, suivant
Lel ou tel cas.

A. — Indications géneéerales d'une intervention.

i Cas. — Il y a d’abord des cas d’urgence pour ainsi dire.
Le prostatique n’a pas uriné depuis longlemps ; toutes les
sondes ont échoué ; il faut le faire pisser sans retard. Ce
sont les cas de rétention compléte avee impossibilité du cathé-
{érisme. 1ls sont rares, il faut T'avouer, maisil s’en trouve
cependant de semblables.

2¢ Cas. — Le malade ne peut toujours pas uriner sans
sonde et la rétention est compléte ; mais le cathétérisme esl
possible cependant, quoique difficile et douloureux ; il erre
facilement, fail saigner aisément et améne chaque fois la fie-
vre urineuse a sa suite. (Vest la rétention compléte avec ca-
thétévisme possible mais incertain, difficile et dangereu.

A cOté de ces cas, « d'urgence » pour ainsi dire, correspon-
dant a des rétentions d'urine complétes, il y en a d’autres ot
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I'intervention esl moins rapidement commandée, et on ce-
pendanl une opération seule peut sauvegarder l'avenir du
malade menacé a plus ou moins longue échéance. Ces cas
correspondent & la classe nombreuse des rétentions incom-
pletes, mais aggravées de complicalions que nous allons
maintenanl examiner.

3¢ Cas. — Voici un prostatique qui vide tant bien que
mal sa vessie, en s'aidant d'un certain nombre de cathélé-
rismes quotidiens. La sonde passe assez bien, le malade va
el vient, semble bien portant. Mais, au moindre écart de
régime, au moindre changement de température, parfois
sans cause apparente, il est arrété par des erises de réten-
tion complete, greffée sur sa rétention incomplete habituelle,
qui 'obligent & faire appeler un médecin, et le clouent au
repos pour un certain temps. Puis, toul revient al'état nor-
mal jusqu’a la prochaine crise.

Cest la un type d'alternance de rétention complete avee re-
tention incompleéte. Les crises de rétention absolue devien-
nent cependant, a la longue, de plus en plus rapprochées et
finissent par créer au malade une existence insupportable.

4° Cas. — Ailleurs, ¢’est un malade qui est toujours a peu
pres dans la situation du précédent, el qui n'arrive & vider
i peu pres sa vessie quavec le secours de la sonde, mais
celui-ci n'a jamais, ou presque jamais, de crises de rétention
absolue ; il n'est jamais arrété dans ses occupations et peut
passer pour bien portant. Il ne I'esl pas cependant, et les
iroubles digestifs fréquents qui le minent, les pelits acecés
febriles qui 'assaillent souvent, font de lui un malade plus
gravement atteint qu’il ne le croit, ou qu’il ne le semble.

Ce malade peut méme avoir parfois, en dehors de son in-
toxication urinaire chronique, de grandes crises typiques
de fievre urineuse aigué qui l'emportent, ou le mettent &
deux doigts de la mort. Iei, ce qui va commander l'inter-
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vention,c'esl la cachexie progressive par imtoricalion urinaire,

Il v aurait encore bien d’autres cas & envisager, et dans
lesquels il apparait que le cathéiérisme et les petits soins ne
sont plus suffisants pour sauvegarder la sanlé générale du
prostatique.

5e Cas. — Nous venons de parler des prostatiques fébriles,
de ceux chez lesquels le cathétérisme le plus simple et le
plus aseptique ameéne la fiévre et U'intoxication urinaire, cela
d'auntant plus aisément que ce sont des « rénaux » en reéa-
lité ; nous pourrions parler aussi des prostatiques ol I'indi-
cation d'intervenir est commandée par les seules lésions vési-
cales, et chez lesquels, en faisant abstraction de tous les
aulres accidenls concomitants, il faut opérer du coté de la
vessie parce que ce sont surtoul des « vésicaux ». On Pa dit
deja : Les prostatiques souffrent surtout de leur vessie el non
de la prostate. Cela est vrai au point de vue symptomatique
comme au point de vue pathogénique. C'estla faiblesse de
la vessie, bien plus que l'obstacle prostatique, qui crée la
dysurie 5 et c'est la cystite, bien plus que 'obstacle, qui
géne le vieux prostatique. La eystite, en effet, efface parfois
toul le reste dans ce tablean symplomatique des rétentions
incompletes, et prend une importance capitale, sinon par
le pus qu’elle fournit, car il vient souvent pour une bonne
part des ureteres et des reins — au moins par les douleurs,
les épreintes, les faux besoins qu'elle provoque et qui obli-
gent le patient a des efforts de miction ou a des cathéléris-
mes incessants ; ou par les caleuls secondaires qu'elle fabri-
que, qu’elle entretient, qu’'elle renouvelle, au point d’amener
le malade & subir plusieurs lithotrities avant de s’en débar-
rasser.

Nous connaissons mainfenant les principales indications
a mntervenir chirurgicalement chez les prostatiques. Voyons
ce (que nousavons a leur offrir, et & quels cas peuvent cor-
respondre les diverses opérations qu'on a proposées.
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Ces opérations peuvenl se résumer ainsi (1):

OpPERATIONS PALLIATIVES. — Ponclion sus-pubienne ;
Drainage périneéal ;

Cystostomie sus-pubienne.

(OPERATIONS DITES CURATIVES. — Prostatectomie partielle ;
Prostatectomie totale ;

Castration double.

B. — Opérations palliatives.

Ponction sus-pubienne. — Prenons le premier cas (réten-
tion complete avee impossibilité du ecathétérisme). Iei, il
faut aller vite, au plus pressé, et 'on peut fort bien se con-
tenter, si le malade n’a pas déja dans son passé des crises
de ce genre trop souvenl renouvelées, de la ponction asep-
tique de la vessie pour commencer,

Apres cette ponction (ou quelques poncetions), il est d'u-
sage de voir la congestion générale des voies urinaires s’a-
mender, el notamment celle de la prostale et de 1'urethre
lui-méme, de sorte que tel cathétérisme qui était tout & fait
impossible auparavant se fail trés aisément apres,

R'il en arrive ainsi, toul rentre dans ordre ; le sujel con-
tinue a se sonder comme par le passé, el, pourvu qu’il ne
tombe pas sous le coup des accidents que nous avons énu-
meéres & propos des cas suivants, il peut éviter toute aufre
intervention. :

Il arrive cependant parfois que, malgré les ponclions, le
cathétérisme reste impossible. Faul-il attendre plusieurs

(1) Nous ne ferons que mentionner dans cette note les anciennes
opérations de prostatolomie intra-uréthrale par les instruments de Ci-
viale, de Mercier, etc., pratiquées avec des instruments « diviseurs »
ingenieux, agissant par une sorte d'uréthrotomie interne au nivean de
Pangustie prostatique, mais aveugles, sectionnant parfois tout autre
chose que 'obstacle, et qui doivent céder le pas aux opérations a ciel
ouvert qui permettent an chirurgien de voir ce qu’il fait,

e
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jours, 15, 20 jours comme on I'a vu faire, en ponctionnanl a
outrance plusieurs fois par jour, et pendant autant de jours
gqu'il est nécessaire ? Les partisans de la ponction vous ré-
pondront que oui. La ponction aseplique est innocenle,
disent-ils ; usez-en aussi souvent qu’il le faudra, et il arri-
vera forcémenl un jour ou vous pourrez de nouveau prati-
quer le cathétérisme. Tel n’est pas notre avis. La ponetion,
il ne faul pas perdre ce point de vue, est strement une mé-
thode de premier choix et des plus précieuses, mais ce n'est
qu'un expédient provisoire, car, i elle seule, elle ne peut pas
ramener le calme complel dans 'arbre urinaire, et son em-
ploi en réalité n’est pas toujours sans danger. Elle soulage
le malade de son envie d'uriner et semble le guérir, c’est
vrai, mais son action bienfaisante est vite dissipée ; la ves-
sie se redistend, la tension urinaire el sanguine réappa-
rait, la situation resle toujours menacante, et rien ne rap-
pelle cette sédation compléte el définitive qui suil 'ouver-
ture vésicale.

En outre, s'il est vrai de dire qu'une ponction aseptique
de la vessie est sans danger, il n’est pas démontré quune
scrie considérable de piqures, failes dans un espace aussi
circonscril quel’espace extra-péritonéal pré-vésical, ne puisse
pas déterminer a la longue une certaine inflammation. Ce
qui est certain, ¢’est que ces ponelions répétées sont dou-
loureuses et pénibles pour le malade ; et entin il faut bien
se rappeler que malgré toules les précautlions prises vous
n'eétes pas sir de votre asepsie : elle ne dépend pas de
vous, en effel, puisque volre aiguille va traverser un milieu
souvent infecté déja, comme 'est la cavité vésicale chez les
vieux prostatiques. Au sortir de son parcours, elle va « s'es-
suyer » sur le tissu prévésical el pourra y déposer des ger-
mes septiques. Poncet a vu des phlegmons anlévésicaux
succeéder & une simple ponetion, faite avee les plus grandes
precautions cependant, mais dans les conditions dont nous
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parlons. Si nous ne craignions pas de trop assombrir le
tableau et de trop charger la ponction, nous ajouterions
encore que les accidents septiques signalés sont d’autant
plus & craindre que, quel que soit le point ot on enfonce
I'aiguille et en le supposant aussi rapproché que possible
du pubis, quelque soil la distension de la vessie, on n’est
jamais siir de ne pas embrocher le cul-de-sac péritonéal anti-
vésical, dont les rapports avee la vessie distendue sont des
plus variables, et qui parfois, comme on peut bien le cons-
tater au cours de certaines lailles hypogastriques, recouvre
toute la partie sus-pubienne de la face antérieure de la ves-
sie malgré la distension de celle-ci, et descend méme plus
oun moins bas derriére le pubis. Nous avons étudié du reste
sur plusieurs cadavres ce point des rapports anatomiques
du péritoine avee la vessie distendue, et nous sommes arrive
a des conclusions tout a fait semblables a celles que nous
venons de formuler (Voir Considéralions anatomiques).

Si 'on n'a en vue qu'un traitement palliatif de la lésion
prostatique (et nous verrons en discutant plus tard les indi-
cations du traitement prétendu curalif que, dans I'état actuel
de la science, c’est au premier seulement qu’il faul raisonna-
blemenl songer), on ne peut proposer au malade, dans un
cas d'impossibilité persistante du cathétérisme, qu'une inter-
vention : la eystostomie sus-pubienne ou opération de Ponecet-
Mac-ruire.

Si 'opération a été faite avant Poncet, ¢’est a ce chirurgien
que revient tout 'honneur d’avoir insisté sur ses avanlages,
signalé les sucees inespéreés qu’elle pouvait donner en chi-
rurgie prostalique, précisé ses indications, et étudié ses re-
sultats ¢loignes (1). C'est a lui anssi qu'est échu la bonne
fortune d'en faire bénéficier un medecin célebre, P. Diday,

(1) Boxax, th. de Lyon, 1892 ; Soc. de médecine de Lyon, avril 1894 ;
Gazette hebdomadaire, mai 1894,
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qui a pu préter & la méthode 'appui de sa reconnaissance el
de sa plume.

Sinous prenons maintenant le cas n® 2 (rélention abso-
lue, cathétérisme possible mais dangereux), nous trouvons
encore une indication i la cystostomie sus-pubienne. Pendant
longtemps la majorité des chirurgiens ont conseillé, et en-
core actuellement beaucoup conseillent, dans ces conditions,

Fig. 76, — Cystostomie sus-pubienne. — Sutures directes de la mu-
queuse vésicale a la peau ; au-dessus, sutures ordinaires de la paroi
abdominale.

la sonde a demeure. 11s sont appuyés dailleurs sur l'autorité
de M. Guyon qui a chaudement préconisé la méthode.
Assurément, la sonde a demeure placée bien aseplique,
pas trop enfoncée dans la vessie et effleurant seulement 1'o-
rifice vésical par I'eeil de son bec, bien fixée, lavée de temps
a autre ainsi que la vessie ¢t le canal par une solution bo-
riquée, bouchée et débouchée a chaque miction, est chose
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généralement bien supportée, el qui ne rappelle en rien
le sondage & demeure d’autrefois avee de grosses sondes
dures et dépolies, irritantes pour le canal ol on ne savail
pas les fixer, et ol on élait sans ccsse obligé de fourrager
pour les réintroduire ; irritantes aussi pour la vessie, dans
laquelle on enfoncait & outrance 'extrémité vésicale de I'ins-
trument et qu'on ne lavait jamais. Néanmoins la sonde a de-
meure a bien des inconvénients. Avee cerfaines urines, elle
s'incruste rapidement de sels calcaires sur toute son éten-
due ; certains urethres ne peunvent pas la supporter sans
s'enflammer rapidement el suppurer, quelques soins que
'on prenne de l'asepsie : chez d'autres, elle détermine des
¢preintes du col veésical qui tourmentent le malade de faux
besoins duriner et lui font faire des efforts douloureux de
miction malgré la sonde.

Enfin, ¢’est toujours un corps étranger dans 'urethre,
dans les voies urinaires, el, comme Lel, capable d’entretenir
une cerlaine irritation qui, chez un sujet intoxiqué, peul pro-
voquer ou perpétuer des acces de fievre urineuse.

Quelle action bienfaisante a-t-elle? Elle assure, dit-on, le
libre écoulement de 'urine el évite des cathétérismes répé-
tes el difficiles. Mais est-ce pour longtemps? Au bout de
quelques jours, quelques soins de proprelé qu'on prenne
d'elle, il faudra la changer.

Oui, diront ses partisans, mais i ce moment il n'y en aura
plus besoin ; elle aura fait son trou dans le canal dévié ou
rétréct, la miclion se rétablira d’elle-méme ou le cathéte-
risme redeviendra trés facile, Ceel esl vrai généralement ;
ce resultal toutefois n’est pas définitif, et de nouveau plus
tard la rélention arrivera, de nouveau les sondes ne passe-
ronl plus ou seronl difficiles a passer, de nouveau il fau-
dra placer la sonde & demeure. El pendant ce lemps I'élal
géneral du malade, en proie a toules ces secousses répelées,
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s‘aggrave de plus en plus, la vessie, les urethres et les reins
s'altérant toujours davantage.

Drainage périnéal. — Ferons-nous de préférence 4 la cys-
tostomie sus-pubienne le drainage périnéal que les Anglais
ont conseillé ? Les premiers temps de cette opéralion se
résument dans une uréthrotomie externe sur condueteur au
niveau de la région membraneuse. Une fois le canal incisé
a ce niveau, on introduit le doigl jusque dans la vessie, en
faisant une sorte de dilatation foreée de tout 'arriére canal
y compris 'uréthre prostatique, puis on y met un gros drain
a paroi rigide qu'on va laisser a demeure pendant 8, 10, 15
jours, de facon & mouler en quelque sorte atravers la pros-
tate un canal d'un calibre assez gros pour permelire plus
tard une miction facile.

Nous n'avons pas dexpérience personnelle sur ce pro-
cédé, emprunté a la pratique anglaise et préconisé chaude-
ment par Vignard (1). Nous 'avons vu employer cependant
une fois par notre collegue, le D Aubert (de 'Antiguaille).
Le malade, vieux prostatique rétentionniste, guérit vite de sa
plaie périnéale, et son étal ful considérablement améliore
pendant un mois environ ; la miclion spontanée s’effectuail
méme trés librement. Au bout d'un mois, les accidents de
rétention reparurent et le malade mourut de fievre urineunse.

Il nous semble qu'on peut faire deux reproches a cette
méthode : 1° Elle ne parait guere applicable aux cas ou le
cathélérisme est difficile et ou I'uréthre esl semé profondeé-
ment de fausses routes. Pour que le procédé soil expeditif
el pratique en effet, il faut un conducteur ; or, dans les cas
dont nous parlons, son passage sera bien incertain ; 2° Le
bénéfice donné par la distension foreée de 'uréthre pros-
tatique n’est peul-étre pas assez stable pour justifier une
méthode qui donne au malade tous les ennuis d'une véri-

(1) Viexamp, Prostalotomie et proslatectomie. Thise de Paris, 1890,
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table opération, sans lui assurer des résultals un peu dura-
bles.

Enfin, ¢’est une manecuvre plus nocive encore que la sonde
a demeure dans les cas d'aceidents fébriles, ear elle trau-
malise el irrite encore davantage le canal par la dilatation
forcée permanente qu'elle entretient.

Dans les cas d'urgence auxquels nous venons de faire al-
lusion (cas 1 et 2), la cystostomie sus-pubienne répond a tous
les desiderata que comportent les ponclions el le drainage
perineal, et évite tous les reproches que nous signalons
pour ces deux dernieres meéthodes.

Et de méme, si nous passons aux autres cas principaux
(que nous avons envisages comme necessitant une interven-
tion active du chirurgien (cas 3, 4, 5) nous verrons que la
seule intervention rationnelle & proposer vis-ia-vis d’eux esl
encore l'ouverlure de la vessie a I'hvpogastre.

Voici un malade (cas n° 3) qui pendant un certain temps,
peut, grice & beaucoup de soins el a de fréquents cathéte-
rismes, vider suffisamment sa vessie et éviler les accidents
de la rétention incomplete prolongée. Mais, sur cetle réten-
tion incomplete se greflent de fréquentes crises de réten-
tion absolue qui l'arrétent a chaque instant el empoisonnent
son existence ; que pouvez-vous lui proposer s'il vous de-
mande de metlre un terme a ces accidents répetés? sinon
de lui ouvrir sa vessie, de voir alors comme nous [étu-
dierons plus loin, s'il n'est pas possible dans les cas heureux
de valvule ou de barre faisant soupape sur le col, de lui
exciser cel obstacle el lui faire ainsi du méme coup une
opéralion curative, ou bien de lur etablir simplement un
méal hypogastrique, dans le cas oi l'opération curalive ne
serait plus de mise ?

N'est-ce pas encore la conduite la plus rationnelle & tenir
avec le malade (n® 4) gui n’a presque jamais, il est vrai, de
crises de rétention compléte. mais chez lequel l'infection
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urinaire est profondément établie el progresse malgré le
cathétérisme, malgré les lavages, ete. ? N'est-ce pas la seule
planche de salut & lui offrir que cette fistule par laquelle
'urine va s’écouler facilement, qui fera tomber la lension
générale de 'arbre urinaire etavec elle la congestion qui en
dépend, et grace a laquelle deviendront inutiles {oules les
maneuvres sur le canal qui peuvent entretenir U'infection 7

Enfin, quand on a affaire a un prostatique vésical, n’est-ce
pas toujours la eystostomie qui. ici plus quailleurs, sera le
meilleur traitement de la cystite douloureuse ? n'est-ce pas

Fig. 77. — (D’aprés Youeemier). — Hypertrophie, dite du lobe moyen,
pouvant surplomber l'orifice uréthro-vésical a la facon d'une véritable
soupape.

grice a elle que vous pourrez agir aisément sur une mu-
queuse incrustée de conerétions calculeuses, ou meéme sur
de vrais caleuls ?
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Indications et résultats de la cystostomie.— Voici les Indi-
cations que posait Poncel lui-méme pour la cystostomie sus-
pubienne ((az. hebdom., juin 189%). Il faul cystostomiser :

1* Tous les proslaliques infeclés, avec fievre et symplo-
mes généraux d'empoisonnement urinaire ;

2° Les prostaliques rétentionnistes aseptiques, lorsque le
cathéteérisme est :

Ou absolument impossible ;

Ou particulierement difficile (fausses routes, uréthrorrha-
gie,ete.);

Ou simplement trés douloureux ;

Ou enfin dangereux, a cause des occasions répétées d'in-
fection, quand on doit trop répéter ce cathétérisme.

Voici, d'autre part, ce qu’il disait tout récemment des f2é-
sultats de Vopération (Soe. chirurgie, novembre 1894). —
« Jai pratiqué actuellement la cystostomie sus-pubienne
chez 63 prostatiques, el la plupart de ces operatlions sont
assez anciennes pour qu’il soit intéressant d’en signaler les
resultats eloignés.

Ces malades doivent étre réunis en deux groupes difté-
renls, suivant qu’il sagit de prostatiques aseptiques, at-
teints seulement d'accidents de rétention, ou, au contraire,
de prostatiques infecteés a un degré plus ou moins accentue,

Ce sont naturellement les malades de la premiere catégo-
rie qui m'ont donné les meilleurs résultats et, sur 21 opé-
rations, j'ai ew 21 guérisons. Chez tous les sujels que je
range dans ce groupe, la cyslostomie ctait indiquce, sinon
par l'impossibilité réelle du calhétérisme, an moins par les
difficultés de ce cathétérisme el les accidents qu'il provo-
quait. Je considere, en effet, que bien souvent 'emploi de
la sonde & demeure offre de graves inconvénients el je vois
dans les ponctions répétées un danger plus grand que dans
la cystolomie. J'ajouterai que 11 de ces malades sont vivants,
leur opération datant de six mois a qualre ans el demi.
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LLes malades de la deuxiéme calégorie, c'est-a-dire les
malades infectés, sont au nombre de 42, et, parmi eux, il
faut distinguer les cas de seplicémie suraigué, les cas de
septicémie aigué et, enfin, les cas de septicémie chronique.
Pour les premiers, la mort s’est généralement produite
dans les deux ou trois jours ¢qni ont suivi la cystostomit,
mais cette opération n'en constitue pas moins la seule res-
source a laquelle on puisse recourir en pareille circonstance.
Sur 12 malades atteints de septicémie aigué, 4 sont morls
dans la premiére semaine, el les autres ont eu une survie
de six mois et demia deux ans et demi. Enfin, sur 24 mala-
des qui présentaient des accidents de septicémie chronique,
7 sont morts dans les huit premiers jours, 10 ont vécu
moins d'un an el les T autres sont actuellement en bonne
sante, et celaun an et demi, deux ans el trois ans apres 'c-
pération.

Au point de vue fonctionnel, 12 fois la miction a été réta-
blie par les voies naturelles, et la cystostomie, par conscé-
quent, n’a été que temporaire. Quant aux malades qui on!
continué a uriner par leur meéat hypogastrique, on peut les
diviser en trois groupes, suivanl qu’il v avail continence
complete, continence partielle, ou incontinence absolue. Or,
sur 22 malades, dont Vopération remontail & six mois au
moins, j'en note 7 urinant & volonté, c¢'est-a-dire présentant
une continence parfaite, 3 n'ayanl qu'une continence par-
tielle, dans la station horizontale par exemple, et, enfin,
12 incontinents d'une facon compléte. Je dois dire, d’ail-
leurs, que certains malades, les tuberculeux notamment,
ont tout avantage & rester incontinents, et j'ai quelquefois
¢té obligé, devant de nouveaux accidents de rétention, d'a-
grandir 'orifice hypogastrique devenu trop étroit ».

Inconvénients el desiderata actuels de la cystostomie. -—
Il vy a un gros point noir i ce tableau séduisant et vrai des
avantages de la cystostomie dans les cas de prostatisme eom-
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pliqué et grave que nous avons passés en revue. C'est lin-
. convénient de la fistulisation méme.

L'urine parfois [rés irritante de ces vieux urinaires s'é-

coule sur les téguments de l'hypogastre, tombe dans les
rigoles formées par les plis génito-cruraux, baigne la verge
et les parties latérales du serotum, produit a la longue de
|'érythéme, des excoriations douloureuses, et cela malgré
Lous les lopiques gras ou pulvérulents généralement con-
seillés. |

On a inventé, il est vrai, nombre d'appareils collecteurs,
mais on n'en a pas encore trouve qui récoltent toute 'urine
el empéchent le suintement aulour du tube qui va recueillir
le liguide dans la vessie méme. Un des meilleurs nous parail
étre celui que notre collégue et ami M. Gangolphe a pre-
senté I'an dernier au Congres de chirargie. Encore une fois,
cependant, il semble que, de Lous les appareils conseillés
jusqu’a présent, le meilleur ne vaille pas grand’chose. Cesl
aussi ce que disail dernierement Segond a la Société de chi-
rurgie (14 novembre 1894). Le champ est donc ouverl aux
inventeurs, et les recherches en valent la peine, car, le jour
ou 'appareil collecteur parfait sera trouvé, la eystostomie
sera bien plus souvent acceptée de la part du malade, de la
part aussi du chirurgien.

Fonctionnement du méat hypogastriqgue. — D'ailleurs, la
fonction de la « bouehe vésicale » est trés variable suivant
les cas. Elle se comporte parfois comme un vrai meéat, et il
est un fait, ¢’est que certains opéreés retiennent leurs urines
dans l'intervalle des mietions et urinent & volonté par 'orifice
sus-pubien. Tel était Diday qui avait décrit son « méat hypo-
gastrique », D'aulres conservenl encore leurs urines, mais ne
peuvent pas uriner quand ils veulent ; ils sont obligés de se
passer une petite sonde courte dans leur canal fistuleux (1).

(1) C’est parfois un trajet long de 2 4 4 centimétres qui va de la peaun
a la vessie.

A
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D'autres enfin ne retiennent quune partie de leur urine
ou méme ne retiennent rien du toul, el restent toul a fait
incontinents.

On a bien proposé différents artifices pour essayer de don-
ner a l'orifice sus-pubien des conditions anatomiques favo-
rables & la continence. Les avantages qui paraissent en
résulter sonl, jusqu’'a présent, tout a fait théoriques. Le
plus séduisant est celui qu'a proposée M. Wassiliel sous le
nom de cystostomie idéale. 1l consiste a4 décoller M'une de
Fautre la muqueunse el la musculeuse de la boulonniére veé-
sicale, puis a4 suturer directement la muqueuse a la peau,
en laissant glisser en arriére la couche musculaire. De cette
facon, on aura plus tard 2 sphineters: un sphincter ex-
terne, superticiel, formé par les museles droils, et un sphine-
ter interne, profond, formeé par la musculeuse vésicale ;
entre les 2 sphinclers se trouve le néo-canal.

Certains opérateurs (Jaboulay), ont proposé la taille en
passant & travers le muscle droil lui-méme, pour tacher
de eréer une bouche entourcée d’'une boutonniére muscu-
laire contractile.

Bien d'autres tentatives ont été faites ; nous ne pouvons
y insister davantage. Ceux qui voudront de plus amples
renseignements sur le mode de formation et le fonctionne-
ment du méat sus-pubien, se reporteront au recent travail
de Lagoutte (Résultats éloignés de la cystostomie, Gaz. hebd.,
nov. 1894,

Ce qu’il faut seulement retenir, ¢'est quau point de vue
operatoire, la constitution voulue d'un meéat continent est
encore a l'étude. Peut-étre parviendra-t-on, avee certains
perfectionnements opératoires, a obtenir régulierement de
veritables sphineters sus-pubiens permettant a la fonetion de
Fexcretion urinaire de se faire comme a I'élat normal.

18
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C. — Opérations dites curatives.

Que deviennentdonc les opérations curatives, au milieu
de toules ces indications a la eystostomie ?

Nous retrouverons plus loin les prostatotomies et prosta-
tectomies. Envisageons auparavant ce que vaul la castration
double.

. — CASTRATION DOUBLE.

On a beaucoup parlé dans ces derniers temps de cetle cas.
tration dans le traitement curatif de I'hypertrophie prosta-
tique. Godard avail déja, des 1850, recherché 1'état des or-
ganes geénitaux profonds chez les eunuques. Mais c'est
Launois qui a fail vraiment une étude approfondie de la
question.

Launois (1) a étudié les relations qui existent entre les
testicules el la prostate, au point de vue embryologique et
anatomique, et a pu se convaincre des connexions intimes
de ces deux ﬂl'mdv

LLes mémes relations se relrouvenl encore dans ILH vices
de conformation ef les différentes atrophies du testicule, car,
dans ces cas, la prostate est toujours atrophiée partiellement
oun completement. Et enfin ces rapports étroils sont encore
confirmes par U'expérimentation : la double castration chez
les animaux détermine une atrophie considérable de la pros-
late el des veésicules seminales.

Chez Fhomme alteint d'hypertrophie prostatique l'essai a
éle fait el semble avoir donné de bons résultats, la glande
hyvpertrophiée salrophiant nettement aprés la castration
double. Ramm (Centralblatt fir Chir., avril 1893) semble
avoir ¢t¢ le premier a pratiquer la castration, de propos
déliberé, dans Uhypertrophie prostatique.

(1) Association pour Uavancement des sciences, aout 1894, et Aunales
gen. urinaires, octobre 1894,
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Les faits sont encore trop peu nombr eux pour permetire
de se prononcer au sujet de cette récente méthode. 1l faut
altendre de nouvelles observalions, et dans lesquelles on
notera, non seulement les modifications survenues dans la
glande, mais aussi U'élat de la fonction wrinairve apres ces mo-
difications. Ce sont la deux choses bien distinctes en effet ; la
prostate peut s'atrophier, revenir sur elle-meéme, mais celle
modification régressive n'implique pas que l'uréthre pros-
tatique soit devenu plus large ou moins dévié (voir plus bas
a propos des prostatectomies partielles).

II. — ProstaATOTOMIE ET PROSTATECTOMIE.

Dans ces opérations on ne tourne plus Uobstacle, on cher-
che, soit a l'enlever (prostatectomie), soil & le diminuer, en
élargissant 'urethre prostatique (prostatotomie).

Prostatotomies. — Nous négligerons de décrire ici les
anciens proceédeés opératoires de Mercier, de Civiale, ete.,
qui avaient fait eependant de véritables prostatotomies, en
incisantavecdesinstruments plus ou moins spéciaux ce qu’on
appelait alors les valvules, les barres prostatiques.

Nous pouvons aussi ometlre, jusqu’a nouvel ordre, la des-
truction de 'obstacle prostatique au moyen de Uélectrolyse,
meéthode chaudement préconisée par Bottini. Malgré le bruil
qu'on a fait dans ces derniers temps autour de cette meéthode,
elle participe des mémes reproches que les précédentes ; elle
est aveugle, ne permel pas de voir ce qu'on fait et de zuider
la section, laquelle porte alors généralement sur toufe autre
chose que sur 'obstacle.

Il y a encore une autre varié¢té de prostatotomie que eer-

ains chirurgiens ont voulu ériger en méthode curative.
Celle-la plus rationnelle, plus chirurgicale se pratique par le
perinée. Cestle drainage périnéal methode de Harrison), dont
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nous avons discuté déjales indicalions généralesdans les obs-
lacles prostatiques. Son manuel opératoire est des plus sim-
ple. Dans un premier temps, on pralique une boutonniére pé-<
rinéale & I'uréthre membraneux. — Dans un second temps, on
essaye de dilater fortement avec le doigt I'uréthre prostati-
que. Si onn’y parvient pas aisément, on incise délibérément
le canal prostatique au bistouri boutonné, de facon a eréer
la un large conduit. — Dans un froisiéme temps, on laisse &
demeure un gros drain, de 1 cent. 1/2 de diamétre environ,
pour calibrer le canal et empécher la soudure prématurée
des leévres de l'incision proslatique. Ce drain est laissé en
place un mois et demi & deux mois (1).

Prostatectomie totale. — La prostatectomie tolale n'a
été tenlé jusquliel, que nous sachions, que pour des tumeurs
malignes de la prostale ; on ne I'a pas appliquée encore de
propos délibéré a I'hypertrophie prostatique simple.

Pour faire une extirpation complete de la prostate, on
pourra se servir soit de la voie périndale, soit de la voie
hypogastrigue, soit encore des deux voies ensemble. Nous
renvoyons, pour I'étude des grands trails de cette opération
mal réglée encore, 4 ce que nous avons dil 2 propos du can-
cer de la prostate et de la cystectomie totale.

A propos de celte derniere nous avons décrit le procédé
qu’avait employé Kiister, et avec lequel, se servanl succes-
sivemenl de la voie périnéale el de la voie hypogaslrique, ce
chirurgien avait enlevé toule la vessie y compris la prostate.

Prostatectomie partielle. — La prostatectomie partielle
peut se pratiquer, soit par I'hypogastre soit par la voie peri-
ncale.

(1) Nous avons déja dit ce que nous pensons de cette opération

(page 267) qui, pour nous, n'est que palliative, et encore pour un temps
tris court.



PROSTATOTOMIE ET PROSTATECTOMIE 277

1° PAr LA vOIE PERINEALE. — C'est Dittel qui a surtoul pré-
conisé cette voie el a essayé de régler l'intervention de la
facon suivante. Pour lui, ce sont les lobes latéraux de la
prostate qui sont par leur hypertrophie les principaux agents
de la stricture uréthrale prostatique. Partant dece principe,
c'est une prostatectomie partielle et bilatérale qu’il propose.
Voici la marche générale qu'il faut suivre:

Fig. 8. — Opéralion de Ditfel (prostatectomie partielle). Une tranche
cunéiforme est enlevée, sur la face postérieure de chaque lo be, L’en-
taille ne doit pas intéresser 'uréthre.

«) On "commence par placer dans I'uréthre un cathéter
métallique comme pour la taille,

B) On fait ensuite une longue incision périnéale, suivant
tout le raphé périnéal et se prolongeant derricre l'anus jus-
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gqu'au coceyx, en contournant latéralement I'anus sur un de
ses cotes.

) Dissection alors du rectum qu'on sépare de l'uréthre
comme dans la taille pré-rectale, et découverte de la pros-
tale par le périnée.

) La prostate étant bien & nu par toute sa face posté-
rieure, on pratique une résection cunéiforme du tissu pros-
tatique sur chacun des lobes (fig. 78) sans intéresser Uuréthre
qui traverse la glande.

Dans cette opération, en somme, on excise toute une tran-
che de la filiere que traverse 'uréthre (tranche en quar-
tier d'orange), sans ouvrir ce canal & aucun moment de
"opération.

On concoit du reste qu'on peut varier de bien des facons
la forme et I'étendue de 'excision.

Nous dirons tout & I'heure ce que nous pensons de ces
interventions qui ne paraissent pas s’adresser a la véritable
cause de 'obstacle & I'émission de 'urine, an moins dans la
majorité des cas.

20 PAR LA VOIE HYPOGASTRIQUE. — «) L’opération prélimi-
naire est encore ici la cystofomie hypogastrique. Générale-
ment, c'est & la eystotomie par I'ineision verticale classique
qu’on a recours.

B) Vienl ensuite Uablation proprement dite du tissu pros-
tatique par la vessie ouverte. Or, cetle ablation a été faite de
bien des facons et avee des résullals bien différents. Les
cas a succes, ceux qu’il faul se souhaiter quand on inter-
vient, sont les cas & lobes médians pédiculés, se rabattant
en soupape sur Uorifice vésical de I'urethre (cas de Tuffier,
Jullien, ete.); un coup de ciseaux ou d'une anse coupante sur
le pedicule de ce lobe, et le canal est définitivement degagé.

Mais les cas o les lobes sont & peu pres uniformément deé-
veloppes et dépourvus de masses pédiculées, sont déja beau-
coup plus incertains au point de vue des résultats de l'inter-
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vention. Et cependant, on a encore essayé d'attaquer des
lésions de ce genre au galvano-cautere, au thermo-cautere, a
l'écgaseur, meéme avee le couteau, Certains auteurs ont aussi
propos¢ d’énucléer les masses hypertrophiées, comme des
fibromes utérins par exemple, ou comme cerlains goitres (1).
Il v aurait en effet quelques cas d’hypertrophie prostatique
due & de véritables petites lumeurs encapsulées au sein de
tissu prostatique. Mais il ne faudrait pas croire que ces
faits représentent la généralité des cas. Les recherches de
Lagoutte (2) ont bien montré, en effet, que ces formes d'hy-
pertrophie prostatique sont treés exceptionnelles.

En somme, comme on le voit, il n’y a pas par la voie hy-
pogastrique, pas plus que par la voie périnéale, d'opéra-
tion réglée methodique, el surtout applicable & la généralité
des cas. On détruit comme on peut ce qu'on trouve de plus
saillant, et ce qu'on juge au pied levé comme devant étre ex-
Lirpe.

Sion a le bonheur de tomber sur un lobe formant valvule
au-dessus du col, le résultat pourra éire excellent avec tres
peu de fraumatisme.

Sion se lrouve en presence au contraire d'un uréthre
comprime dans tout son parcours a travers une gorge étroite
et profonde comme celle que forment des lobes latéraux
uniformement hypertrophiés en hauleur et en épaisseur, on
aura beau chercher a détruire le plus possible le tissu pros-
tatique, le canai de l'uréthre restera probablement aussi
déforme et aussi resserré qu'auparavant, puisque le défilé
quiil parcourt persistera toujours: dans la grande majoriteé
des hypertrophies prostatiques avee acecidents de rétention,
en effet, ceci dit en un mot, et une fois pour toules, il ne s'agit
pas d'un obstacle limité, circonscril en un poinl précis, cesl

(1) DELAGENIERE, Sociélé anal., 1889,
(2) Gazette hebdom., mars 1894.
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toute la ftraversée prostatique qui a été passée a la filiere
(Fig. 79).

C est pour toules ces raisons qu'a 'heure actuelle, ou les
mancuvres opéraloires de la prostatectomie (partielle ou

lotale) ne sont pas encore mieux precisées el perfectionnées,

gqu'on ne peul guere faire de cette opéralion une méthode
geénérale de traitement de I'hypertrophie prostatique.

Fig. 79. — Hypertrophie prostatique latérale, frés trréguliere, avee
canal en S courant entre les deux lobes laléraux formant tranchée
(vieux de 70 ans mort de fiévre urineuse aiguié, en pleine rétention).

Ajoutons encore a cela les dangers d'une opéralion par-
fois assez compliquée, chez des sujels infeclés souvent de-
puis longlemps, cachectiques latenls ou apparents, comme
le sont la plupart des vieux prostatiques, et chez lesquels
le chirurgien soucieux durésullat final el non pas seule-
ment du résultat opératoire, ne devra se permeltre que le
minimum de traumatisme — et vous aurez la raison des re-
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serves qu'on est obligé de faire jusqu’a nouvel ordre, a pro-
pos de telles interventions.

Ces réserves, on doit le dire en terminant, plaident encore
en faveur d'une opération simplement palliative comme la
cystostomie sus-pubienne; méthode facile, rapide, bénigne,
el quon est toujours & temps de compléter par une exci-
sion appropriée, dans les cas favorables de valvules pros-
tatiques ou d'obstacles reconnus bien circonscrits, car la
cystotomie peut devenir alors le 1°" temps d’une opération
vraiment curative (1),

Conclusions générales.

Pour résumer ce long débat, on peut dire qu'a 'heure ac-
Luelle, étant donné que les opérations dites curalives sont
encore, ou insuffisamment étudiées dans leurs résultats, ou
applicablés a un petil nombre seulement de cas limités, i/ n’y
a guere que des opérations palliatives a proposer au prostaligue
quand celui-ci, malgré le traitement médical et les sonda-
ges, « s'en va du mauvais cote ».

Parmi ces opérations palliatives, c¢'est jusqu’a présent la
cystostomie sus-pubienne qui semble préférable. Ce n'est pas
une intervention a résultats brillants el bien séduisants, a
causede 'incontinence d'urine qu’elle entraine sonvent apres
elle, mais ¢’est dans bien des cas la seule chance sérieuse de
survie ou de salut qu'on donne & son malade.

Dailleurs, avec des appareils collecteurs de mieux en
mieux compris, on évitera les ennuis d'une fistulisation hy-
pogastrique. EL enfin, toul permel d’espérer qu'avec cer-

(1) Ollier (7¢ Congres francais de chirurgie) a rencontre aussi parfois
des cas favorables a 'excision de l'obstacle par la voie hypogastrique.
Aussi, est-il d’avis de chercher a transformer en opérations voulues et
réglées, ces ablations de parties hypertrophiées de la prostate, qui,

jusqu’ici, n'étaient exécutées qu’a titre accessoire, et nullement prépa-
rées d'avance.
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tains perfectionnements opératoires on trouvera le moyen
de rendre & l'opéré le pouvoir de retenir ses urines, ou
d'uriner suivant son gré. Si cependant la fonction urinaire
ne parvenait pas a se rétablir comme normalement, il fau-
drait se consoler, car, comme disail Diday dans son langage
imageé : « Avant de sauver la fonction il faut sauver le fonc-
tionnaire (1) ».

(1) Une méthode palliative, excellente théoriquement, mais bien diffi-
cile a rendre pratique, serait de supprimer pour!’urine la traversée pros-
tatique sans toucher a la prostate, en anastomosant par exemple la face
antérieure de la vessie avee l'uréthre au-devant de la prostate. Nous
avons souvent essayé cette opération sur le cadavre, et I'avons prati-
quée une fois sur le vivant.

Le malade que j'ai opéré en pleine rétention, est mort 2% heures

aprés d'un fort accés de fiévre urineuse. Voici, brievement, le procédeé

que j'al employé : 1° incision en § renversé, & branche verticale située
sur la ligne médiane et s’étendant jusqu’a 8 ou 10 centimetres au-dessus
- du pubis, les branches latérales venant contourner la racine de la verge
en suivant les branches ischio-pubiennes ; 2° résection du pubis sur une
largeur de 3 centimétres environ ; 3¢ décollement sous-péritonéal de la
face antérieure, puis du sommet, et méme d'une partie de la face posté-
rieure de la vessie, pour rendre I'organe bien mobile et facile a4 atlirer
en avant : 4° incision de la face superieure de 'uréthre sur conducteur
et immediatement au-devant de la prostate ; 50 incision analogue sur
une partie un peu élevée de la face antérieure de la vessie : 6° anas-
tomose et sulure des deux boutonniéres ainsi faites comme pour un
abouchement inter-intestinal.

Cette opération pourrait s’appeler : Anastomose vésico-uréthrale unié-
prostaligue.
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ERRATA.

Page 67. — Au lieu de: C, — Fistules uréthro-rvectales, lire: 111. — Fis-
fules wréthro-reclales,
Page 69. — Au lieu de : D. — Réfrécissements de U'urethre, lire : E. —

Rétrécissemenls de Uurethie.

Page 109. — Ligne 9, au lieu de : intervalles de i millimdtres, lire : in-
tervalles de & millimétres.

Page 136. — A la suite de la légende de la figure 36, lire : Figure re-
présentant luretére et Uintestin considérablement grossis, avec su-
tures multipliées a dessein pour mieux faire saisir leur mode d'ap-
plication .

Page 139. — Ligne 10, au lieu de : 3 points de suture, lire : 2 points de
suture.
Page 140. — Ligne 17, au lien de : 3 ou 4 points de suture muco-mu-

fqueuse, lire : 2 points de suture mueco-muquense.

Imp. G. Saint-Aubin etThevenol, Saint-Dizier, (Hte-Marne). 415-17, passage Verdeaun Paris
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