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autopsies, soit dans les hopitaux, soit dans les laboratoires
de la Faculté. Enfin, un certain nombre des malades
qui nous ont fourni des observations étaienl Lrop éloignés
pour que leur examen ait pu &tre pratiqué , mais alors nous
leur avons adressé un questionnaire détaillé qui nous a
permis d'avoir des renseignements précis. De nombreux
confréres ont eu 'obligeance de nous répondre et nous les
en remercions vivement. Nous avons ainsi pu nous établir
une opinion que nous allons résumer.

Tout d’abord, nous devons distinguer suivant que 'exa-
men a été pratiqué sur un cystostomisé vivant, ou aun
contraire apres la mort, sur la table d’autopsie. Il est bien
évident que lec résultats, dans le second ordre de faits,
ont un caractére de certitude et de précision, qu’ils ne
peuvent pas atteindre dans le premier., Néanmoins, nous
croyons devoir étudier minutieusement I’anatomie chez
le cystostomisé vivant, et voici pourquoi : en premier lieu,
les autopsies des cystostomisés sont rares, nous voulons
dire les antopsies des cystostomisés rentrant dans notre
sujet, ¢'est-a-dire ayant subi l’opération depuis plus de
six mois. Sans doute un certain nomhre meurt, mais
loin de I'hopital, souvent dans des asiles de vieillards, car
ils ont presque tous soixante-dix a quatre-vingts ans. Nous
en avons retrouvé 4 amphithéitre, mais sans avoir aucun
renseignement sur leur fonetion ; si leur observation ana-
tomique est fort intéressante, le défant de renseignements
cliniques enléve toute valeur pratique a ces constatations.
Ensecond lieul’état cadavérique modifie beaucoup certaines
propriétés du nouveau canal, fait disparaitre sa résistance,
angmente son calibre. En somme, nous croyons qu'il est
absolument nécessaire d’étudier le cystostomisé vivant;
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I'antopsie servira ensuite a étayer les constatations four-
nies par 'examen clinique.

1° Sur le vivant, nous nous sommes attaché a fixer,
autant que possible, la forme du méat hypogastrique, le
calibre et la forme du nouvean canal contre nature, sa
direction, enfin I'état de la prostate el de la vessie.

@) Le nouveau méat hypogastrique atfecte des formes
variées, qui sont déja décrites dans la these de Bonan'.
Cet auteur distingue : le méat d flevr de peaw dans lequel
I'orifice est au méme niveau que les téguments voisins,
ou bien fait au-dessus d’eux une légere saillie (voy. fig. 1).

Le méat ombilical ou en entonnoir dans lequel la
peau est inversée et plonge du coté du ventre.

Le méat a forme infermédiaire dans legquel Dorifice
est plus large et peut parfois livrer passage a une hernie
de la muqueuse vésicale.

Cette classification répond a la réalité des faits que nous
avons envisagés. Mais il est une remarque que nous dési-
rons faire immédiatement, ¢’est que le méat ombilical est
plus rare chez les anciens cystostomisés, alors qu’il est la
régle chez les cystostomisés de date récente. Dans nos
observations, l'opération étant faite toujours depuis plus
de six mois, le méat a fleur de peau est de beaucoup le
plus fréquent, mais il n’est pas cependant constant. Il
nous a semblé que plus on s’éloignait de la date de 'opé-
ration, plus le méat avait de la tendance 4 perdre sa
forme infundibuliforme du début ; volontiers nous admet-
trions un allongement progressif du canal qui relie la
vessie a la peau ; ainsi disparaitrait le recroquevillement de

* Bonan, thése de Lyon, 1892,
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la peau causé par le tiraillement en sens opposé du muscle
vésical. La figure 1 montre bien cette forme du méat a
fleur de peau.

Il existe méme dans cette figure une véritable saillie,
une sorte de pastille, suivant 'expression de M. Hart-
mann, an centre de laquelle s’ouvre 'orifice externe du
méat hypogastrique (obs. XXXII).

Un second détail, qui a son importance, est le suivant :
Toutes les fois que le méat est & fleur de peau ou encore
sur une saillie, il existe au pourtour un véritable annean
fort résistant, appréciable aux doigts qui peuvent souvent
le saisir ; dans les méats infundibuliformes, an contraire,
cet anneau peut exister, mais 1l est beaucoup plus rare.
Ce sont la, nous le répétons, les dispositions les plus
fréquentes, mais elles ne sont pas absolues. Nous aurons,
dans un instant, 'occasion de reparler de ces dispositions
au point de vue de leur role sur la continence ou l'incon-
tinence du nouvel urétre.

b) Le nouvean canal hypogastrique présente a consi-
dérer son trajet intrapariéfal et ses deux orifices cutané
et vésical.

A vrai dire, dans certains faits, tous ces éléments sont
réunis sur une méme circonférence, la vessie s’ouvrant
directement a l'extérieur par un simple orifice. 11 se
reproduit ici la disposition que l'on constate dans les
vieilles hernies inguinales, qui deviennent directes par
disparition du canal inguinal, avec cette différence cepen-
dant que, chez le hernieux, la disposition sacquiert
progressivement, tandis que, chez le cystostomisé, la
disposition primitive ne fait que persister. Mais fort
heureusement, ces cas forment I'exception, et parmi tous






Fic. 1. — Méat a fleur de peau.
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nos malades, il en est a peine deux ou trois qui se trou-
vent dans cette situation.

Ordinairement done, il existe un véritable canal hypo-
gastrique avec ses deux orifices. Nous avons vu quelle
était la forme de l'orifice cutané, mais précisons encore,
Dans la plupart des cas, ce méat est situé a 3 centimetres
environ au-dessus des pubis, trés rarement a plus de
4 centimetres : sa distance des pubis n’a jamais dépassé
D centimetres dans nos observations. Tantot punctiforme,
quand le méat est a fleur de peau, il devient au contraire
infundibuliforme, quand le méat présente deux lévres
latérales, ce qui est une disposition relativement rare.
Son diametre est assez variable ; il oscille entre le dia-
meétre du petit doigt (cas trés rares) et celui d’une bougie
filiforme ; entre les deux existent tous les intermédiaires
qui peuvent, d’ailleurs, varier chez le méme sujet sous
I'influence de la dilatation oun de I'abandon momentané de
la fistule par les urines qui reprennent lear cours normal,
Il faut bien savoir, eu effet, que le méat hypogastrigque
a une tendance parfois invincible a la rétraction, que 1’on
devra souvent combattre par une dilatation sagement
conduite, mais facile a exécuter. Depuis la these de Bonan,
et surtout depuis Lagoutte® il est encore démontré que le
point le plus rétréei du nouvel urétre est son méat cutane.
Nous avons toujours, ou du moins presque toujours, vérifié
I’exactitude de cette remarque: dés que la bougie ou lasonde
a franchi les premiers millimetres, l'instrument glisse faci-
lement, sans qu’on ait besoin de faire un nouvel effort, jus-
que dans la vessie. 1l ressort de tout ceci que la dilatation

' Lagoutte, thése de Lyon, 1894,
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s'effectuera ordinairement avec la plus grande facilité,
puisqu’elle ne portera que sur les deux ou trois premiers
centimetres an maximum. Avant de quitter le méat hypo-
gastrique, il est intéressant de signaler le fait de Charvet :
Son maladea deux orificeshypogastriques punetiformes, et
tandis que 'un est incontinent ordinairement, ¢’est 'antre
normalement continent quipeut &tre plus facilement cathé -
térisé pendant les périodes de rétention. Ce fait bizarre
etisolé prouve que les dispositions peuvent étretrés variées
et démontre aussi que la fonetion n’est pas absolument
dépendante du calibre de'urétre contre nature (obs. VII).

Le canal proprement dit n’est guére plus fixe que son
orifice extérieur. Sa direction générale est oblique de
haut en bas et d’avant en arriére ; le point le plus élevé
étant situé en avant (orifice cutané) 4 2 ou 3 centimétres
au-dessus des pubis, le point le plus déclive est alors
derriére la symphyse pubienne 4 1 ou 2 centimétres
au-dessous de son bord supérieur. Voila la disposition
typique pour ainsi dire, celle que recherche I'opératenr
lorsque, suivant les conseils de M. Poncet, il incise la
vessie aussi preés que possible du col, derriére la symphyse.
Cest aussi la direction la plus fréquente que nous ayons
rencontrée, au moins chez les malades que nous avons
examinés et qui tous, de la région lyonnaise, ont éte
cystostomisés d’apres la méthode de notre Maitre. Nous
avons cependant pu examiner quelques sujets exception—
nels, chez qui la direction du néo-canal était antéro-
postérieure ou méme oblique en haut et en arriere,
cest-a-dire en sens inverse de la direction recherchée,
Quelle est la raison de cette exception a la régle? Il est
fort probable que, dans un grand nombre de cas, I'ascen-
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sion de lorifice vésical doit étre attribuée a I'hypertrophie
sans cesse progressive de la prostate qui se développe alors
surtout dans le sens de la hauteur. Supposons que lorifice
cutané soit distant de 3 centimetres du bord supérieur des
pubis ; supposons que U'incision faite a la vessie prés du
col se trouve au niveau du bord supérieur des pubis (chez
les prostatiques, souvent le col se trouve au ras de la
symphyse, voyez fig. 2 et fig. 3); il suffira alors simple-
ment que I'hypertrophie continue du coté de la prostate
pour que la direction soit changée. Cette pensée n’est pas
une simple hypothese : sur certains malades, on peut .
sentir la prostate assez grosse pour dépasser le bord
supérieur des pubis, appréciable a la palpation bima-
nuelle comme un utérus fibromateux : chez d’autres cysto-
stomisés atteints de cancer de la prostate, on a pu suivre
pas a pas l'ascension de P'orifice vésical, 4 mesure que le
volume de la prostate augmentait. Nous accepterons done
cette explication, au moins pour la majorité des faits.

Ordinairement, le trajet est nettement situé dans le
plan sagittal et médian ; néanmoins, il présente souvent
des changements trés légers danssa direction générale.
Dans des cas rares, le nouveau canal devient sinueux, le
cathétérisme en est difficile avec des instruments rigides,
témoin le malade du D" Lefévre (obs. XXII), qui doit user
de toute son habileté pour faire pénétrer les divers obtu-
rateurs qu'il emploie 4 travers les sinuosités nombreuses
du canal. Mais ce sont la des raretés.

Le canal hypogastrique a un calibre assez constant, a
I'inverse du calibre de son orifice cutané, qui a une ten-
dance souvent invincible a la rétraction ; nous voulons
dire qu’il persiste toujours avec un certain diamétre. Si,
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en est de méme autour du canal hypogastrique ; toujonrs,
il est entouré par un cordon cylindrique, qui peut acqué-
rir des dimensions et une puissance plus ou moins impor-
tantes. Parfois, et surtout chez les individus maigres, ce
cordon est rssez résistant pour gu'on puisse le sentir
traversant la paroi jabdominale sous forme d’une corde
dure et fort épaisse. Cet épaississement fibro-élastique
péricanaliculaire nous a paru d’autant plus développé
que 'annean circummeéatique 1'était davantage. Donc, en
regle générale, un méat trés rvésistavt indique un canal
nettement limité ; cette conslatation peut é&tre utile chez
les sujets gras, pour lesquels un examen détaillé est
toujours difficile.

Quelle est la longunenr du néo-canal? Iei nous nons heur-
tons a de sérieuses difficultés chez le cystostomisé vivant.
Comment, en effet, reconnaitre le point précis ol la sonde
ou la bougie, quittant le canal, péneétre dans la vessie ?
Nous devons avouer que bien souvent une solution exacte
n’est pas possible. Cependant, aprés avoir cathétérisé un
grand nombre de fistules hypogastriques, aprés avoir pu
vérifier sur le cadavre certaines mesures prises sur le
vivant et qui ont été reconnues exactes, nous croyons qu'’il
est possible, dans bien des cas, de reconnaitre la longueur
du canal. Il existe, en effet, certaines dispositions de
Porifice vésical, gui facilitent ces recherches, et nous
croyons nécessaire de décrire cet orifice vésical avant de
donner le résultat de nos cathétérismes hypogastriques.

20 Cette remarque nous améne a étudier les constata-
tions faites sur la table d’amphithéitre.
On peut distingner alors : un orifice vesical en forine



d’entonnoir, par lequel le canal hypogastrique se continue
insensiblement avec la muquzuse vésicale. Les figures 2
et 3 appartenant an méme sujet (obs. XXIX)en donnent
un bel exemple. Il n’y a pasde limites précises et par
suite ou comprendra les difficultés de la mensuration : une
seconde forme de Dorifice représenté par une bride sail-
lante formant uue limite précise entre le canal et la vessie.
Il y a alors, au niveau de cet orifice vésical, un véritable
rétrécissement appréciable a la sonde. Dans ces cas, on
note un canal hypogastrique avec deux orifices rétrécis :
le canal aflecte dans son ensemble une forme de barrillet,
la partie large correspondant au milieu du canal, les deux
parties rétrécies aux deux extrémités vésicale et cutanée.
Et de [ait, sur le vivant, nous avons pu souvent reconnai-
tre l'orifice vésical, sans donte parce qu’il existait un
orifice ainsi bridé limitant nettement la cavité vésicale.

Un peut encore reconnaitre la longuenr du canal hypo-
gastrique & la distance qui sépare I'eeil de la sonde du
point circonscrit par le méat hypogastrique sur cette
sonde, au monent ou les premiéres gouttes d’urine s'é-
chappent.

La longueur du canal hypogastrique atteint des dimen-
sions variant entre O et 7 centimetres. Nous avons
souvent trouvé D a 6 centimetres, rarement plus, chez les
cystostomisés anciens de deux a trois ans. A ce propos, il
est une remarque que Uon trouve signalée par quelques
médecins, ¢’est 'allongement progressil du canal hypo-
gastriqgue @ mesure que la cystostomie devient plus
ancieune. Le malade du D" Lefevre (obs. XXII) possede
un canal trés bien développé, mais qui s’allonge inces-
samment, nous dit le médecin, depuis six ans.Nous -méme
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nution dans la profondeur du cul-de-sac rétro- prostatique
sinon une disparition a peu prés complete, et cela surtont
chez les incontinents. De la sorte, il semblerait que ce
phénomene heurenx diit empécher la formation des caleuls,
que quelques anteurs incriminent comme un des incon-
vénients de la cystostomie. Nous n’avons nulleautorité pour
prendre parti dans le débat sur cette formation de caleuls:
nous dirons simplement que, sur cing autopsies de vieilles
eystostomies, nous n'avons pas trouve de pierres vésicales ;
d’autre part, les nombreux malades que nous avons exa-
minés n’en présentaient aucun symptome, bien que l'opé-
ration de Poncet eiit été pratiquée depuis longtemps. Par
contre, nous avons vu plusieurs fois des pierres vésicales
phosphatiques chez les prostatiques traités par la sonde.
Est-ce 'expression de la vérité; n’est-ce qu’une coinci-
cidence? Dans nos trente-quatre observations, on ne trouve
que trois fois la formation secondaire de caleuls,

On a pu discuter autrefois sur U'influence de la cysto-
stomie vis-a-vis de ['hypertrophie prostatique. Aujourd’hui
la question est jugée par de nombrenx travaux. Parfois
la prostate momentanément congestionnée est heureu-
sement influencée par 'opération de Poncet, et la décon-
gestion consécutive permet vite le retour aux fonetions
normales. Mais dans les hypertrophies scléreuses, avec
déformation, allongement du canal, la cystostomie n'a
aucun effet an moins apparent sur le volume de la glande.
Depuis longtemps déja nous savons, et notre.ancien col -
legue Lagoutte a déja insisté sur ce point, que le méat
hypogastrique reste permeéable quaund la prostate garde
un volume exagéré. En d’autres termes, la fonction natu-
relle se rétablit toutes les fois que le canal normal ne
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présente plus trace d’obstruction, tandis que le méat
hypogastrique persiste, au contraire, quand 'urétre n’est
plus capable de reprendre sa fonction normale, Si 'on
examine les prostates des anciens cystostomisés avec uretre
hypogastrique perméable, on voit que ces glandes ont
toutes un volume exagéré; toujours nous avons pu faire
cette constatation soit dans nos autopsies, soit a I'examen
des malades. l.es prostates sont parfois énormes, attei-
gnant un volume de deux poiugs, dépassant le pubis et
donnant parfois an toucher rectal combiné a la palpation
abdominale I'illusion d’un utérus fibromateux. Les figu-
res 1 et 2 sont fort instructives a cet égard. La nature,
pour ainsi dire, fait une sélection parmi les cyslostomisés,
guérissant cenx qui peuvent encore accomplir la mietion
normale, donnant, au contraire, & ceux qui ont un canal
impropre a la fonction, une soupape de siireté qui est le
méat hypogastrique. Tous nos malades qui sont, nous
I'avons déja dit, des cystostomisés de date ancienne ayant
conservé un meéat hypogastrique perméable, gardent une
grosse prostate, comme on pourra le constater a la lecture
des observations. Ainsi se frouve conlirmée ['opinion
émise par M. Poncet, depuis longtemps déja.

Voici une observation fort instruetive recueillie dans le
service de M. Jaboulay: ce chirurgiena vu, il y a quelques
mois, un homme de soixante- deux ans qui avait présenté,
dans son enfance, une fistule ombilicale urinaire par per-
sistance anormale de P'ouraque. A partir de I'ige de trois
mois, la fistule semblait s’atre oblitérée et dans tousles cas
n'avait jamais plus offert le plus léger suintement. Il y a
deux ou trois mois, un acces de rétention se déclare par
enogestion prostatique : aussitot I'urine suinte par la fistule






I'urétre normal, et nous répétons que cet élat anatomique
de I'ancien urétre est la vraie cause de la persistance du
méat hypogastrique.

Nous avons vu les dispositions générales du nouvean
canal, ete., mais est-il permis aujourd’hui d’étudier sa
structure intime? Cette ¢tude a été ébauchée par nos
prédécesseurs et nous avions 'intention de la reprendre
aun moyen des piéces que nous avons eues entre les mains.
Mais les examens de ces pieces datant de quarante-huit
heures ne devaient pas étre concluants et ne nous per-
melttent pas de résoudre la nature histologique des parois
canaliculaires nouvelles. Ici nos recherches concordent
absolument avee celles de Lagoutte. Toutes les fois que le
néo canal existe, on le trouve tapissé par une mugueuse
plus ou moins analogue a la muqueuse vésicale; en avant
cette muquense est séparée de la peau par une véritable
ligne de démarcation que I'on peut comparer a la ligne de
séparation de la mugueuse labiale et de la peau de la face;
en arviere, ordinairement confusion compléte de cette
muquense endocanaliculaire avee celle de la vessie dont elle
n’est, d’'ailleurs, qu’un prolongement. Autour, existe I'an-
neau fibro-elastiqne que nous avons signalé, ordinairement
plus épais au niveau du derme cutané, ¢’est-a dire autour
du méat hypogastrique. Y a t-il dans cet anneau ou plu-
tot dans ce cylindre fibro- élastique une couche de fibres
musculaires formant un rudiment de sphincter? Grave
question, d’ailleurs fort discutée, les uns ayant la préten-
tion de former un sphincter par des procédés spéciaux, les
autres prétendant que cette espérance est purement chimé-
rique. Boutan a bien rapporté une observation d’existence
d'un sphineter musculaire, mais le patient était mort cing
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bien le dire, autant d’urétres sus-pubiens, autant de fouc-
tions différentes. Nous avons vu que 'urétre contre nature
avait des dispositions trés differentes, il n’est done pas
étonnant que la miction soit variable dans les mémes pro-
portions. En somme, il y a deux calégories principales :
les continents, les incontinents ; entre ces malades, existe
toute une série intermédiaire, qui forme notre second
groupe: les continents partiels.

Ce chapitre est tout entier puisé dans les travaux de
MM. Poncet et Lagoutte et dans nos observations. Nous
donnerons, en le terminant, les résultats de notre statis—
tique au point de vue de la continence et de l'incontinence
portant sur trente-quatre observations.

1° Parlons d’abord des malades incontinents, puisque
tout eystostomisé est voué a cette situation pendant un cer-
tain temps ; I'incontinence du début est, en effet, le but de
I'opération, au moins dans la majorité des faits, puisqu’elle
seule met au repos une vessie infectée et assure un drainage
de quelques jours a cet organe rempli de pus et que 'on a
souvent comparé a un abees.

Combien de temps dure cette période d'incontinence du
début par laquelle passent les opérés? Certains malades
restent toujours incontinents ; chez ceux, au contraire, qui
deviendront continents, cette période est relativement tres
courte et varie de gquarante jours & quatre mois environ.
Voiei les principales données fournies par nos observations.
L'un de nos malades (obs. XXX) gardait déja ses urines
quarante jours apres la cystostomie. M. Diday (obs. XXV)
possédait, trois wois apres, une continence parfaite et sa
situation était telle qu'il écrivait alors le plus magnifigne
plaidoyer en faveur de la cystostomie, avec une verve el
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un entrain qui lui étaient personnels, il est vrai, mais qui
témoignent cependant, avecla plus grande évidence, des
bienfaits de cette intervention chez un excellent juge en la
matiére. Nous voyons dans une de nos plus belles obser-
vations (XXIX), la continence du méat hypogastrique
apparaitre dés la fin du second mois, pour rester parfaite
pendant plus de cinq ans. Le méme résultat est signalé
dans I’observation XXXIII. Le malade du D Roudet était
continent au bout de trois mois (obs. XXI); celui du
D" Guillemot, de Thiers, an bout de quatre mois (chser-
vation XXIV). Nous arrétons la les exemples ; les autres
ne nous apprendraient pas autre chose, et nous passons
aux vraisincontinents, ¢'est-a—dire, ceux qui ne recouvrent
jamais la faculté de garder leurs urines.

Le phénomene qui caractérise cette incontinence sera
pour nous I'absence de mictions. Cette remarque peut
paraitre paradoxale ; mais néanmoins, il nous semble
qu'elle méritait d’étre rappelée, afin de pouvoir distinguer
par un caractére nettement tranché, les incontinents vrais
que nous étudions, des continents partiels et des faux in-
continents que nous retrouverons dans un instant,

Done, chez les malades incontinents, I'urine s’écoule au
dehors par la fistule hypogastrique an fur et 4 mesure de
son arrivée dans la vessie qui semble avoir perdu comple-
tement sa capacité. Jamais il n'y a retenue de I'urine,
jamais de mictions par la verge ou par le méat hypogas-
trique. Mais il est cependant une distinction fort utile a
poser : tandis gue certains malades ont été des le début
incontinents pour garder cette situation pendant toute leur
vie, d'autres, au contraire, ont eu quelque temps apres la
cystostomie un certain degré de continence, mais cet état
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a di étre transformé en incontinence a cause des accidents
qu’il engendrait.

Les premiers malades sont incontinents du fait de 'opé-
ration, sans doute a cause de certaines dispositions anato-
miques que 'opérateur a été impuissant 4 modifier ou a
diriger. Nous reviendrons la-dessus.

Les seconds malades ont de 'incontinence, parce que le
chirurgien cherche a I'établir lui méme, jugeant que la
continence améne des accidents graves préjudiciables a la
santé du malade. Pour nous résumer nous dirons, que dans
le premier cas, I'incontinence existe malgre I'opérateur,
et que, dans le second cas, elle existe parce que le chirur-
gien I'établit et la maintient par divers moyens.

Quelles sont les indications de cette incontinence cher-
chée ? Ce sont, tout d'abord, les mictions douloureuses ;
nous connaissons un malade qui, aprés avoir réclamé éner-
giquement la fermeture de 'orifice hypogasirique qu’on
n’avait pas jugé a propos de praliquer, revint quelques
mois apres, alors qu’il urinait ordinairement par la verge,
demander qu’on élargit la fistule hypogastrique, a cause
des violentes douleurs causées par les mictions. D’autres
fois, une cystite nouvelle indiguera la nécessité d'une incon-
tinence, chez les individus menacés d’une extension du
processus infectienx dans les voies urinaires supérieures.
La formation de caleuls dans la vessie, une récidive des
calculs que I'on enleva pendant une premiére intervention
commanderont également un drainage nouveau et prolongé
du réservoir urinaire.

Deux procédés sont a notre disposition pour retabliv
'incontinence : la dilatation et le débridement a I'instru-
ment tranchaut. La dilatation ne convient guére aux cas
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que nous venons de passer en revue ; faite avee une sonde,
elie sert plutot a maintenir une continence partielle ou
otale qu'a reproduire une incontinence. On devra done
préférer l'instrument tranchant, débrider la fistule de
haut en bas. et ajouter une incision transversale ; en
définitive, faire une incision de débridement en forme de
croix, afin d’éviter une coarctation trop rapide des levres
de la plaie. Dans les jours qui snivront, il est fort im-
portant de pratiquer des cathétérismes de la fistule pour
maintenir l'élargissement du nouvean canal. Le ma-
lade de l'observation X a subi cette intervention; I'in-
continence persiste depuis et le patient a été a l'abri
de nouveaux accidents. Il en est de méme dans l'obser-
vation XV,

Les malades qui ont une incontinence compléte sont
naturellementsoumisatous les inconvénients d’ uneinfirmiteé
a laquelle on pent remédier du reste, au moyen d’appareils
appropriés. Nous reviendrons plus tard sur la cause de
'incontinence et sur les différents instruments qui ont été
proposés pour permeltre aux patients de vivre avec leur
nouvelle infirmité,

Il nous semble que nous pouvons ainsi classer les
variétés d’incontinence : 1° I'incontinence passagere du
début; 2¢ l'incontinence définitive qui comprend deux
classes : @) lincontinence qui persiste malgrs 'opéra -
teur : &) I'incontinence établie par le chirurgien dans un
but déterminé.

20 Cystostomisés avec incontinence partielle (obs. 1 a
obs. VIII}.

a) Comme transition entre cette catégorie et la pré-
cédente, on peut signaler tout d'abord ces malades qui,
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continents le jour, deviennent incontinents la nuit, et
inversement.

Le malade de 'observation I1I en est un fort bel exem-
ple. Dans la position horizontale, il conserve compléte-
ment ses urines et ses draps ne sont pas mouillés la nuit.
Il éprouve le besoin d’uriner, se léve, urine par la fistule
hypogastrique et le jet sort alors projeté 4 une certaine
distance. Pendant le jour, au contraire, I'incontinence est
compléte; les urines s'écoulent, sans que le sujet s'en
apercoive, dans I'appareil qu’il porte constamment. D’a-
prés nos propres observations, il est assez fréquent de
voir cette alternance de la continence et de 'inconti-
nence chez le méme malade, suivant la position, «t il nous
a semblé que, dans ces cas, la continence était, d’une
fagon générale, toujours plus marquée dans le lit.

) Nous retrouvons encore, dans cette classe d’inconti-
nents partiels, ces malades qui ont des mictions, mais des
mictions si fréquentes par le nouvel uretre, qu'elles se
répéetent toutes les dix minutes ou tous les quarts d’heure.
Ces malades sonl obligés d’avoir un appareil pour ne pas
étre souillés constamment et se trouvent ainsi dans la
situation des incontinents vrais, En réalité, ce sont de faux
incontinents, puisqu’ils ont des mictions. Ils peuvent étre
comparés, a juste raison, a ces malades atteints de cyslite
intense qui se trouvent constamment baignés dans leurs
urines, parce que les contractions vésicales sont si impé-
rieuses, qu’elles ne leur permettent plus d'y resister : ces
malades sont des faux incontinents et ceux que nous avons
en vue sont dans une position identique. CGe sont les faux
incontinents hypogastriques. Ordinairement, ces prosta-
tiques ont de la cystite et la fausse incontinence diminue
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méat. En conséquence, I'obstacle prostatique est-il consi-
dérable? il empéchera la fermeture du nouvel urétre et en
méme temps rendra difficile le retour a la miction par
I'ancien uretre, puisque c’est précisément la difficulté de
la miction urétrale qui provoque la persistance de la
fistule ; il ya la un véritable cercle vicieux. La prostate,
au contraire, est-elle rapidement revenue a des dimen-
sions normales ? ordinairement, le méat hvpogastriqgue se
ferme rapidement.

Si cette regle élait toujours vraie, les malades que nouns
signalons ne devraient donc pas exister. Cette objection
ne peut pas nous arréter. Nous expliquerons ces cas anor-
maux par I'existence probable d’une disposition speéciale
qui nous échappe; nous ajouterons méme que la rareté de
ces faits est une preuve de plus en faveur de la théorie de
I'obstacle prostatique.

b) Un certain nombre de cystostomisés possedent la
faculté d’uriner ordinairement par la verge et en méme
temps par leur méat hypogastrigue.

Nous possédons trois malades dans celte situation
(obs, XXX, XXXII, XXXIII). Celui de I'cbservation
XXXIII retient ses urines pendant une heure et demie
environ ; la miction se fait presque toujours en entier par
le méat hypogastrigue, quelquefois par I'urétre et la fis-
tule tout a la fois, jamais complélement par la verge.

Le malade de 'observation XXXII peut garder ses
urines assez facilement pendant trois on quatre heures; la
miction se fait alors surtout par I'urétre contre nature; le
jet atteint une longueur de 30 a 40 centimetres et cette
longueur est suffisante pour que les vétemeuts ne soient
pas souillés (voy. fig. 1).
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été contrdlée soigneusement. Cet homme, pendant plus
de trois ans, affirmait qu’il gardait ses urines trois ou
quatre heures ; il urinait, quand il en éprouvait le besoin,
par son méat hypogastrique, aucune goutte ne séchappait
par la verge. Dans l'intervalle des mictions, il n'y avait
pas d’incontinence, si petite fit-elle ; le jet était fort, pro-
Jeté & un métre environ ; les vétements n’étaient jamais
souillés. L'état général excellent permettait les travaux
les plus pénibles. Cet homme est malheurensement mort
d’affection tuberculeuse de la colonne et des poumons :
son appareil urinaire était sain, mais la prostate présen-
tait un volume énorme, comme une grosse orange. Cette
constatation fait comprendre l'impossibilité dn retour de
la miction par 'urétre (voir fig. 2 et 3).

Les autres malades ont bien parfois des mictions spon -
tanées, mais ordinairement ils emploient une sonde pour
vider leur vessie. Les observations (XXI, XXII, XXIII,
XXIV, XXV) ensont des exemples. M. Diday a raconté
lui-méme la maniére dont il vidait sa vessie avec une sonde
métallique droite, toutes les fois qu’il éprouvait le besoin
d’uriner. Le malade du D' Guillemot, aprés avoir en des
mictions spontanées par voie hypogastrique, fut obligé de
recourir a 'emploi de la sonde ; les urines étaient gardées
environ quatre ou cing heures. Il se félicitait de son infir-
mité qui lui rendait I'existence possible exempte de dou-
leurs et lui permettait une activité relative, malgré son
dge avance,

Pourquoi cette différence dans la miction, chez les ma-
lades qui n’urinent plus du tout par I'urétre normal ? Nous
croyons que les causes en sont multiples.Il nous a semblé
cependant que les mictions spontanées existaient surtout
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quand I'urétre contre nature possédait un calibre suffisant;
quand ce néo-canal,au contraire,est trés long,irrégulier,
retréci, la miction spontanée est difficile, le malade est
contraint 4 'usage de la sonde.

Cette remarque nous conduit naturcilement a I'étude de
la dilatation du canal hypogastrique, pour maintenir sa
perméabilité et permettre 1'évacuation réguliere des uri-
nes; nous savons,en effet, qu'au bout de quelques mois, la
lumiére du nouveau canal a une tendance manifeste a se
rétrécir, condition souvent trés défavorable pour le patient.
Aussi doit on s’y opposer par le moyen de la dilatation.
Celle-ci sera ordinairement trés facile, indolore, pourra
dtre pratiquée par le malade lui-méme (obs. XXXII).Elle
sera faite, soit au moyen de sondes ordinaires, soit encore
avec un clou en ivoire ou bien avec une soude rigide et
droite, et devra étre répétée tous les deux ou trois jours,
ou seulement tous les quinze jours environ, suivant les cir-
constances. A la suite d'une séance de dilatation,les mic-
tions spontanées hypogastriques réapparaissent souvent,
pour devenir de plus en plus difficiles jusqu’ala prochaine
séance de dilatation. La dilatation peut ainsi permettre
quelquefois de supprimer I'usage de la sonde hypogastri-
que.Car nous l'avons déja dit,et nous le répélons, lasonde
est ordinairement inutile dans les urétres contre.nature
bien calibrés et rectilignes. Done, il faut attacher une
grande importance & la dilatation; elle régularise la fonc-
tion nouvelle et constitue,entre des mains expérimentées,
un moyen excellent pour guider la fonction ; grice
a elle, 'urétre contre nature atteindra son maximun
d’utilité.

En résumé,les malades continents forment trois classes,
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gastrique, chez les malades continents ; on peut done étre
autorisé a dire que la longueur de 'uretre est une eondi-
tion essentielle de la continence ; mais cette disposition est-
elle suffisante pour assurer la continence ?

Nous répondrons par la négative. Plusieurs malades
(obs. V, VI, ete.) ont de véritables uretres artificiels
longs de plusieurs centimétres et cependant ils ont de
incontinence, mais seulement une incoutinence par-
tielle.

En somme, la longueur du canal hypogastrique est
une excellente condition de la continence. La continence
ne peut pas exister sans cette disposition, mais celte der-
niere n'est pas suffisante pour assurer la continence.

La direction du néo-canal ne parait avoir aucune im-
portance dans la fonction. Cette direction est oblique en
bas et en arriére, dans le plus grand nombre des cas,
quand le canal est long; mais cependant, 'obliquité en
sens contraire, la direction antéro-postérieure existeni
parfaitement chez certains continents. Nous citerons
I'exemple de notre plus belle observation (obs. XXIX)
au point de vue fonctionnel et 'on verra que le canal
est presque antéro-postérieur. Ce qu’il faut avant tout
jour assurer la continence, c¢’est une certaine longueur
de l'urétre. Celle-ci coincide ordinairement avec la
direction oblique en bas et en arriere, mais c’est la une
coincidence, et non une condition pour I'amélioration de
la fonction

Faut-il attribuer plus de valeur au calibre de I'urétre
contre nature ? Evidemment, plus le calibre sera rétréci,
plus les urines auront de la difficulté a filtrer constam-
meut par la fistule hypogastrique. Néanmoius les faits ne
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répondent pas complétement & cette vue théorique. Tel
malade aura de l'incontinence légere avec un calibre tres
fin de 1 &4 2 millimétres de diametre par exemple, alors
qu'un autre aura de la continence avec un calibre plus
considérable atteignant 3 a2 4 millimetres. Nous avons
toujours constaté que la continence coincidait avec une
urétre de calibre réduit ; ¢’est la une condition nécessaire,
mais elle n’est pas suffisante.

Fréquemment enfin, chez les continents, on voit des
rétrécissements au nombre de deux ou trois, dans la fis-
tule ou au niveau de ses orifices. CGes portions rétrécies
paraissent jouer un role, mais ce role est inconstaut,
puisque cette disposition existe quelquefois, quoique plus
rarement, chez les incontinents, Iei, encore rien d’absolu.

¢) La constitution anatomique du canal et de ses orifi-
ces explique-t-elle mieux les variétés dans la fonction?
Dans notre premier chapitre, nous avons assez longuement
attiré l'attention a ce sujet et nous avons vu que souvent
il existait, autour du canal, un cordon fibro- élastique par-
fois trés résistant. Nous avons également établi que 1’ori-
fice cutané était toujours le point le plus rétréci de la nou-
velle fistule. Enfin, toujours dans nos autopsies, nous
avons rencontré la mugueuse tapissant les parois dans
toute la longueur; il y a, en définitive, un conduit mu-
queux entouré d’un cylindre fibro-élastique. Sauf dans
une autopsie de Boutan qui n’est pas concluante, puisque
le malade est mort au bout de cing jours, on n’a jamais
signalé la présence certaine d'un anneau musculaire.

Il reste donc a savoir si ce simple anueau fibro-élasti-
que peut par son élasticité empécher l'incontinence uri-
naire. Sans doute, on sait que le canal a une tendance
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considérable a la rétractilité ; car ici I'anneau cicatriciel
jouit, comme ailleurs, des propriétés spéciales du tissu
cicatriciel, et souvent on est forcé de les combattre énergi-
quement. Mais rétractilité n’est pas absolument synonyme
d’élasticité. Voici ce que nous enseigne 1'expérience chez
les cystostomisés anciens :

Chez les malades continents, qui urinent par 'intermé-
diaire d'une sonde hypogastrique, comme le font les ma-
lades des observations XXI et XXIV, il n’est pas douteux
pour nous que, dans I'intervalle des cathétérismes, le tissu
fibreux péri-canaliculaire revient sur lui-méme etarréte le
passage du liquide, en oblitérant plus ou moins compléte-
ment la lumiére de I'urétre contre nature. Il est probable
que, dans quelques faits, Poblitération s'étend a la plus
grande partie du canal ; mais il est certain, d'un autre
eolé, que, dans la majorité des cas, 'accolement des parois
muqueuses ne se fait pas dans toute ’étendue de ce néo-
canal. L'oblitération est toujours marquée au niveau de
I'anneau fibro-élastique trés développé a lorifice cu-
tané.

[’anneau circumméatique joue un role fort important
dans la continence, il peut méme assurer a lui seul la conti-
nence. Si maintenant nous rappelons qu'a un anneau eir-
cummeéatique trés épais correspond ordinairement un
cordon fibro-élastique péricanaliculaire trés développé,
on comprendra que, dans la majorité des fails, les deux
causes s'ajoutent l'une a P'autre pour assurer la conti-
nence. En définitive, I'anneau fibro-cutané suffit parfois
a maintenir la continence, mais ordinairement, il y est
grandement aidé par le eylindre fibreux péricanalicu-
Jaire. Ce ne sont pas de simples vues de Pesprit ; nous



B Syt

renvoyons a nos observations pour entrainer la conviction.

On a pensé encore quune valvule disposée favorable-
ment pouvait arréter le cours des urines, comme les val-
vules aurienlo-ventriculaires empéchaient la fuite du
sang dans les oreillettes. La sonde introduite dans le
canal refoulerait cette valvule au moment des cathété-
rismes, mais la valvule arréterait de nouveau le liquide,
dés que la sonde serait retirée. Cette disposition est possi -
ble, mais nullement démontrée ; nous ne 'avons pas ren-
contrée nettement dans cing autopsies, mais nous devons
ajouter que la valvule existant chez le cystostomisé vivant
peut parfaitement disparaitre ou passer Inaper¢ue sur un
gujet mort depuis plus de vingt-quatre heures, alors que
les tissus ont perdu leur fermeté et lenr résistance, par
suite de leur macération au contact des urines.

d) On a pensé que les muscles grands droits de 'abdo-
men formaient, en se contractant, une sorte de sphincter
hypogastrique, & la fagon de deux sangles tendues au-
devant de P’abdomen. La chose n’est pas douteuse chez
certains cystostomisés, au moins pendant une certaine
période. Nous avons vu un malade qui perdait toutes ses
urines au lit et qui les retenait en grande partie des qu’il
se mettait debout; les muscles grands droits se tendaient
alors énergiquement de chaque coté de la fistule, et cer-
tainement dans ce cas particulier, la contraction des parois
abdominales avait pour effet immédiat de rétrécir la fis-
tule. Mais cette constatation est tout a fait exceptionnelle
et rarement aussi évidente. D’ailleurs, cette explication
ne peut s’appliquer qu'aux sujets continents debout et
incontinents couchés et nullement aux sujets qui inconti-
nents le jour sont continents la nuit,
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Nous conclurons done, apres cette discussion, dans le
sens qu'indiquait déja M. le professeur Poncet, en 1804,
la fonction n’est pas dépendante d’une condition particu-
liere, mais de I'ensemble de dispositions anatomiques
parmi lesquelles nous rangerons, suivant l'ordre de leur
importance, la longueur du nouvel urétre, son calibre, la
présence d’'un anneau fibreux péricanaliculaire, en parti-
culier an pourtour du méat, la résistance des muscles
droits, l'obliquité du canal, la présence de valvules dans
son intérieur. Volontiers, nous ferions jouer le role essen-
tiel a la longueur du nouvel uretre et a sa constitu-
tion anatomique, ajoutant, en dernier lien, que ces condi-
tions nous paraissent nécessaires, mais nullement suf-
fisantes.

Il est un dernier organe que nous n'avons pas encore
mentionné et qui a une certaine importance dans les nou-
velles mictions : ¢'est la vessie. Ce réservoir, nous 'avons
dit, a une capacité plus ou moins considérable et on se
rappelle que la vessie est petite chez les incontinents, plus
grande chez les continents. IFaut-il attribuer a la rétrac-
tion vésicale l'incontinence, qui coexiste ordinairement
avec elle, ou bien, renversant le probléme, devons-nous
mettre la rétraction vésicale surle compte de 'inconti-
nence ¢ En un mot, l'incontinence est-elle I'effet ou bien
la cause de la rétraction vésicale ? En régle générale, on
I’a dit souvent et nous le répétons, la vessie, bien loin
d’avoir nne influence sur la nouvelle fonction est, au
contraire, influencée par les nouvelles conditions de la
miction. C'est le cas de rappeler la formuie : la fonction
fait 'organe. Les urines s'écoulent-elles constamment au
dehors ? le réservoir urinaire n'a plus de raison d’étre et



il diminue ; les urines sont-elles gardées, au contraire ?
'organe garde sa capacité et subsiste comme réservoir.
Néanmoins, nous pensons que l'état de la vessie joue,
dans quelques cas, un role indéniable ; une vessie saine
chez un homme relativement jeune (au-dessous de 70 ans)
a plus de chance de garder ses propriétés physiologiques
que I'organe enflammé et scléreux du vieillard de quatre -
vingtsans. En particulier, une cystite intense et prolongée
ameéne ordinairement des contractions vésicales incessan-
tes,qui diminuent progressivement la capacité vésicale, fu-
vorisent la rétraction dont nous avons parlé et conduisent,
en définitive, a 'incontinence hypogastrique. En résumé,
nous avons remarqué que la continence coexistait ordinaire-
ment avec une vessie saine, U'incontinence avec une vessie
plus ou moins enflammée. Donc la vessie a un role dans
la fonction.

Cette discussion sur les causes de la continence ou de
Iincontinenes chez les prostatiques anciennement cystosto-
mmisés nous montre que les chirurgiens, ne connaissant
pas la raison véritable de lanouvelle fonction, doivent étre,
a priori, impuissants i la perfectionner, au moins dans une
certaine mesure. L’histoire du manuel opératoire de la
cystostomie est trés instructive a cet égard ; notre ancien
collegue Lagoutte avait démontré l'inanité des procédés
compliqués dans l'amélioration de la fonction et la ques-
tion paraissait définitivement jugée, quand de nouveaux
auteurs ont préconisé des manuels nouveaux.Nous repren-
drons done rapidement cette question du mode opératoire
que nous avious primitivement l'intention de passer sous
silence,

Un certain nombre d’auteurs ont cherché la formation
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d'un véritable sphincter hypogastrique. M. Jaboulay pra-
tiqua l'incision an milien des fibres musculaires de 'un
des droits, de facon a eréer autour de l'orifice une sorte
de boutonniere jouant le role de sphincter ; ¢'est un pro-
cédé imité de celui de Witzel pour la gastrostomie,

Plus récemment, M. Jaboulay en a indiqué un autre,
applicable aussi bien 4 la gastrostomie qu’a la cystostomie
sus-pubienne, Il erée aux dépens des parois vésicales un
canal muqueux oblique a travers la paroi abdominale. Le
nouvel urétre se compose d’un orifice cutané situé sur la
ligne médiane, d'une portion horizonlale sous-cutanée et
enfin d’une portion antéro-postérieure a travers les fibres
dugrand droit de 'abdomen. La boutonniere jouerait ainsi
le role de sphincter et, en outre, il serait possible de com-
primer avec une pelote la partie horizontale sous-cutanée,
de facon a produire une occlusion hermétique. Mais, au
point de vue pratique, les orifices profond et superficiel
arrivent, au bout d'un certain temps, a se superposer plus
ou moins et I'on perd le bénéfice de la disposition pri-
mitive, De plus, il esi souvent difficile d’amener la
vessie 4 la peau a travers ce chemin détourné. D’ailleurs,
les résultats obtenus par Jaboulay sont, d’aprés Lagoutte,
analogues a ceux que 'on obtient par la cystostomie de
Poneet.

M. Wassilieff a exposé dans la Gazetle des Hipitaux
(17 avril 1894), sous le nom de « eystostomie idéale», un
procédé fort séduisant au premier abord. Get auteur pro--
posait de décoller la musculeuse de la muqueuse vésicale
et de suturer seulement cette derniére a la peau, de facon
i réaliser le dispositif qu'il avait observé a l'autopsie d'un
cystostomisé opéré dans le service du professeur Tillaux.
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M. Curtillet, chef de clinique de M. Poncet, a essayé ce
procédé et, des faits qu'il a publiés (Gaz. des Hdp., 1804),
se dégage cette conclusion indiquée par Lagoulte, c'est
que la cystostomie idéale ne saurait étre réservee qu'a un
nombre limité de cas, aux malades non infectés. Pour ces
derniers, I'expérience n'est pas cncore tres satisfaisante ;
la réalisation d’un sphincter hypogastrique profond n’est
pas encore démontrée.

Ces différents procédés sont compliqués, ne dunnent que
peu ou pas de résultats et doivent étre absolument aban-
donnés chez les malades souvent opérés d’urgence in
extrenus, la plupart du temps tres infectés; ils peuvent
devenir dangereux en allongeant le temps de Popération
chez des sujets cachectiques et tonjours tres dgés. La
moyenne de I'dge de nos prostatiques cystostomisés est
de plus de soixante-treize ans. Dans la majorité des
cas, en effet, il faut songer au salut du malade plutot
qu'a 'amélioration de la fonction par des manceuvres
intempestives.

Dans ce but, M, le professeur Audry?, de Toulouse, a
cherché la simplification maxima des différentes techni-
ques. Dans la thése de son éleve Loubat (Toulouse, 1897,
il déerit son nouveau manuel opératoire, qui cousiste a
pratiquer la cystostomie suivant le procédé indiqué par
M. le professeur Poncet, avec celte particularité quil s’abs- -
tient de la suture vésico-abdominale et place une sonde
de Pezzer dans la vessie, afin de recueillir les urines. Il
prétend que la suture vésico-cutanée est inutile et souvent

* Nous remercions vivement M, le professenr Audry de son obli-
geance.
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impossible et que, par sa méthode, il obtient un ecanal
hypogastrique plus long et plus serré,

Certes, nous n’avons pas l'autorité suftisante pour juger
la question, mais voici 4 ce sujet lopinion de notre maitre
M. Poneet. T'out d’abord, la suture de la vessie a la peau
n’est pas inutile; elle évite linfection du tissu cellulaire
prévesical et des couches abdominales. Deux fois, nous-
méme avons vu négliger cette suture et deux fois aussi
un vaste phlegmon se déclara dans la paroi.

Il est vrai que M. Audry recueille les urines par une
sonde de Pezzer, mais cette maniére de procéder est sou-
vent illusoire, inefficace ¢t parfois doulourcuse. La suture
parait de beaucoup préférable.

Est-elle véritablement impossible ? Sans doute, il est
frequemment difficile d’affronter exactement la peau et la
muqueuse ; mais cet affrontement parfait n’est pas néces-
saire, ne doit méme pas étre recherché minutieusement et
sous ces conditions, on peut toujours réaliser la suture.
M. Poncet, aprés deux- cents cystostomies, n’a jamais ren-
contré de difficultés sérienses et maintient les avantages de
sa méthode, Nous n’avens jamais vu des cystostomies ol
cette impossibilité de la suture fiit manifeste, bien que nous
ayons vu praliquer plus de trente cystostomies,

M. Loubat semble avoir obenu des urétres contra nature
plus longs et plus serrés. L'augmentation de la longueur
du nouveau canal esl certainement un grand avantage;
mais la diminution de calibre nous parait bien inutile, voire
méme 4 redouter. Aprés la cystostomie de M. Poncet,
'oblitération se produit 18 fois sur 34; d’autre part, fré-
quemment, parmi les continents ou incontinents, le rétré-
cissement de U'uretre contre nature est si prononcé, quon
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doit recourir 4 sa dilatation consécutive. La méthode de
M. Audry pécherait ainsi par exces de coarctation et, a ce
point de vue, le manuel opératoire de M. Poncet est préfé-
rable, car ce w’est pas ordinairement l'exagération du
calibre du méat hypogastrique que L'on craint, mais bien
sa diminution trop considérable.

Reste donc 'angmentation de longueur du nouveau
canal comme avantage du mode opératoire de M. Audry.
Mais nous citons dans nos observations quelques longueurs
qui n'ont rien & envier a celles obtenues par les autres
auteurs et qui ont toutes été obtenues par le manuel indiqué
par M. Poncet (obs. XXIX, XIX, XXII, etc.). Sila
modification préconisée a Toulouse est comparable comme
résultat, vis-a-vis de la longueur du néo canal, a opé-
ration de Poncet, cette derniére doit lul étre cependant
préférée a cause de ces autres avantages; le principal est,
a notre avis, 'absence d’iufiltration d’urine et c’est un
avantage qui prime tous les autres.

Nous conclurons done ce rapide apercu, en recom -
mandant un manuel opératoire simple, qui ne demandera
tout au plus que dix & douzes minutes pour éviter tout choc
opératoire. Il faudra faire la suture vésico-cutanée,
comme le recommande M. Poncet, afin d’éviter Iinfiltra-
tion d’urine. Enfin, on incisera la vessie aussi pres que
possible du col vésical, pour obtenir un canal ayant une
longueur suffisante. Ce sont les régles établies par
M. Poncet depuis plusdecing ans et les résultats sontla pour
attester sa valeur. Les autres procédés sont ou trop com-
pliqués ou insuffisants et leur emploi, bon peut-étre dans
quelques cas spéciaux, ne doit pas étre généraliseé. Il faut
savoir que le chirurgien n’est pas maitre absolu de la
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des incontinents. Ces différents instruments penvent étre
ramenés a deux modeles principaux : les premiers sont
des obturateurs du canal hypogastrique, et leur but, dans
Pesprit de leurs inventeurs, devait consister a arréter les
urines qui s’accumuleraient ainsi dans la vessie, tant que
Pinstrument serait en place ; les seconds sont des urinaux
destinés a recevoir les urines qui sécouleraient ainsi
spontanément et incessamment dans leur intérieur, sans
dilater le réservoir vésical que I'on considére comme sup-
primeé.

Il venait naturellement a la pensée des premiers obser-
vateurs dechercher la représentation la plus compleéte de la
miction normale, ¢’est-a-dire 'arrét des urines, pendant
un certain temps, ce qui gardait a la vessie son role phy-
siologique normal. Aussi les obturateurs furent-ils inven-
tés les premiers. Leur nombre fut bientdt considérable et
leur forme variable. Nous citerons simplement les che -
villes en ivoire recourbées de Bonan, les deux appareils
de Martin, celui de Neélaton dont on trouvera la descrip-
tion dans la thése de Lagoutte. Ces différents instruments
furent vite abandonnés, et, depuis quatre ou cing ans,
nous n’en avons pas revu ; ¢’estdire que notre expérience
est nulle a leur endroit. Voici appréciation de Lagoutte :
« Malheurensement, tous les obturateurs, quelle que
soit leur forme, ont un défaut commun, celui de laisser
suinter les urines entre eux et la paroi. Quand le patient
se leve, marche et surtout fait des efforts, l'urine s’échappe.
En outre, ces chevilles ou ces tubes rigides traversant la
paroi sont mal supportés et déterminent des douleurs a
occasion des monvements. Enfiu, et ¢’est la une considé-
ration importante, Uintroduction de ces corps étrangers
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tive. M. Gangolphe avait fait construire un appareil ingé -
nieux qui fut mal supporté, détermina des douleurs rapi-
dement intolérables et w’avait pas méme 'avantage d’arré-
ter le suintement entre la pelote et la paroi. Le méme
reproche doit étre adressé a 'instrument construit par
Gendron, sur les conseils de M. Loumeau (de Bordeaux).
Nous ne voulons pas décrire ces différents appareils'. qui
doivent étre abandonnés completement anjourd’hui; le
lecleur les trouvera décrits en détail dans la these de
Lagoutte 2.

Actuellement done, on donnera la préférence aux uri-
naux plus simples qui recueillent les urines par I'inter-
médiaire d’une simple cuvette, dont le bourrelet circu-
laire s’adapte autour du méat hypogastrique et, par consé-
quent, directement sur la peau. De la cuvette part, au
point déclive, un conduit qui dirige les urines ainsi recueil- .
lies dans un réservoir aunexe situé le long du membre
infériear. Tel est le schéma de ce type d’appareil, qui
nous parait réunir les plus grands avantages actuellement.

L’appareil construit par M. Collin et dont nous donnons
la figure (fig. 4) est fort simple. Il se compose seulement
d’une cupule métallique oblongue, qui porte a son pour-
tour une garniture de caoutchouec. Au point déclive se
trouve un tube qui conduit I'urine dans un réservoir fixé
au moyen de jarretiéres autour du membre inférieur
gauche. La cupule est maintenue fixée sur I'abdomen au
moyen d'un ressort en acier prenant son point d’appui

! Gangolphe, Congrés de chirurgie, 1883; Loumeau, Congrés
de chirurgie, Lyon, 1893.
* Lagoutte, loc, cit,
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au sommet de la cuvette, et dont les extrémités sont ratta-
chées & une ceinture abdominale. Cet appareil de Colin a
donné d’excellents résultats ; le malade opéré par M. Hart-
maun se livrait 2 ses occupations saus étre géné par son
infirmité. Lagoutte pouvait dire en 1894 que, « grice a lui,
la vie du cystostomisé incontinent devenait parfaitement
supportable. » A propos d’'une observation de M. Mau-
range relatée a la Société de Chirurgie, M. Picqué donne
également le résumeé d'une opération personnelie. Dans
les deux cas, il restait de I'incontinence qui a été parfai-
tement supportée grdace a 'appareil de Colin (Rapport de
M. Piequeé, Soc. de chirurgie, 6 novembre 1895); les
résultats étaient tres satisfaisants. Ces deux observations
n‘ont pas été mises dans notre these par ce que les résul-
tats n’étaient pas assez anciers. Actuellement, 4 Lyon,
cet appareil est peu employé,et I'urinal que I'on utilise
est celui qui est construit par lamaison Lafay-Souel.

Il y a quelques années, sur les conseils de MM. Poncet
et Curtillet’, la maison Lafay construisit un appareil en
caoutchouc pour ramasser les urines ; mais cet appareil se
déplacait trop facilement.

On adapta alors une cuvette en métal au-dessus d’une
rondelle de caoutchouc; la cuvette était maintenue par un
ressort, qui prenait son point d’appui sur la partie convexe
de la cuvette, tout a fait 4 sa partie antérieure, et s'atla-
chait autour de la ceinture, griced une ceinture 4 hou-
cles. C’était, en somme, l'appareil de Colin, que nous
avons représenté dans la figure 4.

! Nous remercions notre maitre M. Curtillet, professeur de
I'Ecole de médecine d’Alger, de ses précieuses indications.

X. b, H)
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argenté (voy. fig. ), ayant un tube d’'écoulement ¢, un
ressort e en acier trempé sur lequel sont fixés deux bou-
tons b, 00 l'on vient fixer les sous-cuisses S élastiques;
une garniture Gen caoutchouc creux rempli d’air retenu par
le robinet fermé »;une ceinture élastique C munie de deux
boucles a acerockées au ressort ; a la tubulure £ est reliée
une pochette d’écoulement de forme longune en caoutchoue
que l'on peut attacher 2 la cuisse, a l'aide d'une jarre-
tiere de caoutchouc (voy.fig. 7). L'urine s’écoule librement
de la vessie dans cette pochette on elle est retenue pur le
robinet fermé. Une soupape empéche 'arine dela pochette
de remonter dans la cuvette, le malade étant couche.

La garniture du récipient G (fig. 5) est de forme eircu-
laire, mais on peut lui douner la forme utile; en cas de
hernie, par exemple, on peut ladisposer pour laisser place
au bandage. Nous allons revenir la-dessus.

La figure 6 représente le méme appareil vu de trois
quarts pour mieux faire comprendre certains détails. Les
figures 7 et 8 représentent I'appareil en place; la figure 8
est la représentation d'une photographie prise sur le vif.

On verra dans la figure 9 un modele d’appareil-cuvette
pour soins de propreté apreés la cystostomie ; nous verrons
en effet que les soins de propreté soul nécessaires et tres
importants aprésla cystostomie sus-pubienne. Cette pelvi-
cuvette, coustruite d’apres les indications de M. Poncet,
rend de grands services, en facilitant les lavages dans le
lit méme du malade qu'on ne peut pas toujours déplacer
impunément.

Cet instrument de la maison Lafay remplit son but
d’'une maniére trés satisfaisante et retienl parfaitement les
urines, quand il est appliqué soigneusement et bien entre-
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tenu. Ces deux conditions sont absolument nécessaires
pour son hon fonctionnement; c’est parce qu’elles sont
mal remplies par les gens peu soigneux et infirmes qu’on
voit encore chez eux I'urine suinter a certains intervalles.
Quel est done I'instrument, quel est le manuel opératoire
révé qui ne demandent pas de semblables soins? On ne
peut pas avoir la prétention de transformer un vieillard
prostaligue (la moyenne de nos cystostomisés atteint
soixante-douze ans), enun homme a miction absolument
normale. Aprés avoir examiné beaucoup de cystostomisés
incontinents porteurs d’appareil, nous nous croyons auto-
risé a dire que ces malades ont une situation préférable a
tous les points de vue, a celle des prostatiques ordinaires
traités de fagon différente.

Au surplus, voici comment, d'aprés 'expérience, on
obtiendra les meilleurs résultats de cet appareil. Laron-
delle de caoutchoue pneumatique doit étre changée de
temps en temps, parce qu'elle se détériore au contact in-
cessant de I'urine; il nous a semblé que le changement de
cette portion tous les quatre ou cing mois était parfaite-
ment suffisant, mais il est bien évident que ce temps
variera, dans de larges proportions, suivant I’état des
urines. L’acidité trop prononcée du liquide amenerait des
réparations plus fréquentes (obs. XIV) par exemple. On a
proposé d’enduire cette rondelle avec un corps gras quel-
conque, huile, vaseline, etc., afin d’empécher plus faci-
ment le suintement des urines. Cette pratique doit étre
abandonnée, par ce que les corps gras altérent rapide-
ment le caoutchouc,

Dans le but de faire disparaitre I'odenr urineuse déga--
gée par les malades, pour éviter l'infection du méat hypo-
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méme extrémité du canal deretour ona ménagé un espace
de 5 millimétres en forme de coin présentant son angle
au jet du liquide de facon a le diviser; on obtient ainsi une
répartition égale dans les deux cotés de la vessie. Deux
longs orifices permeltent une évacuation facile par le canal
de retour. Enfinun disque placé sur I'appareil permet aux
malades de 'employer eux-mémes sans aucun danger.

On arrive, en remplissant toutes ces conditions a des
résultats vraiment remarquables. Nous connaissons tel
malade qui ne perd jamais une seule goutte d'urine,
malgré une incontinence compléte et jamais la moindre
odear n'a trahi Dinfirmité qu’il portait allegrement
(ob. XII). Cet individu remplissait ses devoirs sociaux
fort importants, voyageait beaucoup et possédait, malgré
ses soixante-quinze ans, une activité qu'il avait perdue
depuis plus de vingt ans. D’autres vont au théitre tous les
soirs, quelques-uns a leur cercle; nous en avons vu un
qui contracta encore, malgré son incontinence, un chancre
syphilitique du gland attestant ainsi qu’il n’avait pas perdu
ses fonctions génitales, Un dernier enfin pouvait présider
une grande administration bien qu'il fit porteur d’'mn
appareil. Nous arrétons la cette énumération; la lecture
des observations d'incontinence sera certainement plus
instructive,

L’appareil est génant les premiers jours de son appli-
cation, comme l'est un bandage herniaire. Au bout de
sept a huit jours, il est facilement supporté, et certains
malades le préferent aux cathétérismes (obs. VI). L'un
d'eux, qui porte en méme temps un double bandage
herniaire et un urinal, nous affirmait que I'urinal était
moins désagréable que les bandages.



L

Il est trés fréquent de constater chez un cystostomisé
la présence de hernies, la plupart du temps inguinales.
Comment peut-on alors remédier a cette double infirmité ?
On avait pensé, il y a deux ou trois ans, y remédier par
une pelote unique ou double faisant partie de l'urinal et
constituée par un caoutchouc pneumatique latéral, en
forme d’aile, s’échappant de chaque coté de la rondelle
pneumatique de l'urinal. Ces essais n'ont pas réussi
(obs. XII et VI) et, maintenant, on se contente d’ap-
pliquer les deux appareils, urinal et bandage herniaire
en méme temps, en faisant subir aux bandages herniaires
quelques petites modifications variables avec l'embon-
point, ete., des individus. Les deux appareils placés
ainsi cOte a cote tiennent parfaitement chacun leur
role. Nous tenons méme, de la plupart des malades,
cet aveu consolant, que les deux bandages se soutien-
nent mutuellement et sont mienx maintenus et plus fixes
que le bandage unique, parce qu’ils se préfent un appui
réciproque, Cette expérience nous semble concluante et
digne d’étre rappelée, pour éviter aux futurs cysto-
stomisés les titonnements pénibles, lors de la pose des
appareils.

Un détail intéressant dans la pratique mérite d’étre
fixé ; nous voulons parler de la date de la pose du premier
appareil aprés la cystostomie : car, on le sait, immédiate-
ment apres l'opération, nous avons toujours une période
d'incontinence qui sera en moyenne de trois mois chez
es futurs continents. On congoit qu'il sera utile de rendre
a leur vie normale des vieillards qu'un repos trop pro-
longé peut tuer. Ainsi, il sera fort important de placer
appareil, le plus tot possible, pour abréger cette période
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de repos force, et permettre la marche et un exercice aussi
insignifiant soit-il.

Voici quelles sont nos remarques a ce point de vue :
Un malade a eu son appareil au bout de dix-huit jours,
et a pu des lors se lever un peun et faire le tour de sa
maison. Ordinairement, 'appareil peut étre placé sans
aucun inconvénient, a la fin du premier mois. A cette
date, il existe bien encore quelques bourgeons ou quelques
points non encore cicatrisés, mais, en général, ce n’est
pas une raison pour retarder la pose de linstrument.
Cependant, chez les gens obéses, la cicatrisation n’est
pas assez avancée a cette époque, et souvent on sera
obligé d’attendre le quarantieme ou le quarante-cinquiéme
jour, On voit, en somme, que ¢'est la cicatrisation qui regle
ce détail ; mais, nous le répétons, on peut parfaitement
placer I'appareil, avant que la plaie soit complétement
épidermisée, en ayant soin alors de ne pas traumatiser
les bourgeons et de maintenir une propreté minutieuse.

En résumé, la situation des incontinents est, certes,
moins belle que celle des continents, mais elle peut étre
améliorée beaucoup actuellement, grice a des soins intel-
ligents et dévoués. N'oublions pas que nous avions affaire
a des vieillards déja infirmes, et qui sont désormais a
I'abri de tout accident de rétention et d’infection grave,
griice a un traitement chirurgical énergique, mais néces-
saire.
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31 aoiit. — Le malade est sondé de nouveau. Bains,
cataplasmes, lavements opiacés. Les jours suivants, phé-
noménes de cystite, urines troubles et laiteuses. Pas de
dounleurs, pas d albumine.

22 septembre. — T. =058°8; phénoménes de cystite
trés marqués malgré la sonde a demeure et les lavages
antiseptiques. Troubles digestifs, mauvais état général.

23 septembre. — T, = 40 degrés, phénomeénes géneé-
ranx graves. Urines troubles et purulentes.

24 septembre. — Méme état. Cystostomie sus-pubienne
par M. Rollet. La vessie est assez volumineuse et se laisse
facilement amener a la paroi. Six points de suture muco-
cutanée. Sonde de Pezzer dans I'uréire, drainage de la
plaie hypogastrique. L’anesthésie a été faite a ’éther;
pas trace d’hémorragie. _

25 septembre. — Amélioration : il a bien reposé, irri-
gation vésicale par la sonde et le drain.

11 octobre. — L’état général est excellent ; les urines
sont normales.

ier novembre. — Le malade mange et se proméne;
il a, toutes les heures environ envie d’uriner, comme
avant I'opération; il localise sa sensation dans le pénis ;
aussitot apres, I'urine sort en bavant par la fistule.

4 novembre. — M. Gangolphe reprend son service et
remet la note suivante: « Le 4 novembre, cet homme
présentait un état général excellent; le séjour au lit et une
sonde a demeure hypogastrique étaient la seule géue
dont il se plaigpait. Je supprimai au bout de quelques
jours la sonde et le séjour au lit. Le malade urina par
son hypogastre d'une facon constante pendant plusieurs
mois: peu 4 peu il sortit un peu d’urine par l'urétre, la
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fistule s’obstrua progressivement, ne donnant lieu qu’a de
rares jets d’urine deux ou trois fois dans la journée. Rapi-
dement, Ja fistule fut fermée ; mais alors la géne de la mic-
tion reparut 4 peu pres entierement. Plusieurs tentatives
de cathétérisme urétral a l'aide de sondes a béquilles
moyennes ou petites n'aboutirent pas. En présence de
ces difficultés, je me décidai a ouvrir a nouvean la fistule
hypogastrique.

On anesthésie le malade a éther et je fais une inecision
hypogastrique (15 juin 1893). L'ouverture faite est juste
suffisante pour admettre une grosse sonde n°® 21.

Je voulais, en effet, faire porter a ce malade la canule
hypogastrique que j'ai présentée. Malgré diverses modifica-
tions, cet appareil n’est pas supporté ; le sujet est obése, le
volume du ventre, les plis qui existent au niveau de I'hypo-
gastre génent le maintien de 'appareil. D'autre part, de
petites éruptions furonculeuses survenant de temps a antre
autour de la fistule sont la source de doulenrs. Bref, je
décidai de renoncer au port de tout appareil et de main-
tenir la fistule hypogastrique en la cathétérisant chaque
jour, puisque le canal urétral ne pouvait décidément pas
reprendre ses fonctions. Malheureusement, cette solution,
fort simple pour un sujet plus adroit et moins obése surtout,
oblige ce malade a rester dans le service. Chaque jour
on cathétérise et dilate la fistule. Grice a ce moyen, le
sujet peut uriner volontairement par I'hypogastre et un
peu par le canal d'une maniére satisfaisante pour se débar-
rasser. Il mouilleraitsa chemise, s'il n’avait soin de main-
tenir un tampon sur l'orifice et de se déculotter pour uriner
on de s’essuyer aprés la miction. Au total, pour ce malade
la cystostomie sus-pubienne a donné un trés bon résultat
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et je ne vois guere ce que I'on pourrait faire de mieux. »
Juillet 1897. — Nous avons appris que le malade était
mort le 12 juillet 1895 plus de deux ans apres la cysto-
stomie, Le méat hypogastrique était devenu tres fin, le
malade a succombé alors a de 'infection urinense.

OsservartioN Il (inédite).

Hyperirophie prostatique et calculs secondaires d la
cystite. — Réseclion des deux canaux déférents.
— Cystostomie sus-pubienne. — Incontinence du
méat hypogastrique aprés un an el dems.

D... Fortuné, soixante-deux ans, demeurant a Menton,
entre le 28 novembre 1893, daos le service du professeur
Poncet.

Le début des troubles urinaires remonte a trois ans
(fréquence des mictions, douleurs, mictions difficiles). 11
y a un an, la rétention compléte s’établit et, depuis lors, le
malade est obligé de se sonder pour pouvoir vider sa ves-
sie. Depuis quelques mois, il doit se sonder toutes les
heures, aussi bien la nuit que le jour. Le malade demande
un remeéde plus radical que la sonde pour calmer ses
douleurs, éviter la fréquence des cathétérismes, qui ont
altéré sa santé et rendent la vie intolérable.

Depuis le début des cathétérismes, les urines ont tou-
jours été purulentes.

Actuellement, les urines offrent un dépot abondant,
I’état général est altéré; cependant pas de fievre, Pappétit
est assez bien conservé. Constipation.
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29 novembre. — Hématurie assez abondante dans la
soirée.

Le malade a une orchi-épididymite ganche avee funi-
culite depuis qu'il subit des cathétérismes. Aujourd’hui,
il présente encore un écoulement urétral de méme origine
et hydrocéle symptomatique (60 a 80 gr.).

Prostate aplatie, dure, hypertrophiée uniformément (il
doit s’agir d’un endo-prostatisme).

Incision de 4 centimétres de long sur chaque coté de la
verge par M. Poncet. On isole les canaux déférents, le
gauche est dur et scléreux. Résection de 8 a 10 millimétres
a gauche : de 12 a 15 millimétres & droite.

6 décembre. — Plaie de la résection des canaux est
complétement cicatrisée.

11 décembre 1895. — On constate, en faisant un cathé-
térisme, l'existence des calculs vésicaux. Mais le malade
refuse une intervention: ses urines sont plus claires. Le
malade n’est obligé de se sonder que toutes les trois ou
quatre heures, ne souffre plus, probablement a cause du
repos, et part satisfait.

24 février 1896. — Cystostomie par M. le professeur
agrégé Curtillet, & Menton, an moment ou le malade se
disposait a revenir spontanément a Lyon pour subir I'opé-
ration qu'il avait refuséeil y a denx mois, Les phénoménes
de cyslite avaient, en effet, augmenté : il fallait quarante a
soixante cathétérismes par jour. Douleursatroces, insomnie
complete depuis un mois, urines fétides et troubles. Acces
de fievre presque quotidiens survenant le soir avec frissons
et sueurs; perte de l'appétif, mais état général encore
satisfaisant, langue humide.

Cystostomie ; les muscles grands droits sont trés résis-
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tants; la vessie oppose une grande résistance a la disten-
sion; elle est petite, contractée, cachée derriére les pubis.
Il faut relever fortement le cul-de-sac péritonéal avec le
doigt recourbé en crochet. On trouve trois calculs des
dimensions d'un ceuf de pigeon logés dans des cellules de
la face postérieure de la vessie; ce sont des calculs phos-
phatiques pesant ensemble 61 grammes. Prostate saillante
dans la vessie en forme de gros col utérin.

Le soir de I'opération, température de 39 degrés; grand
bien-étre. Malade dort bien.

Suites fort simples. '

Juillet 1897, — L’orifice hypogastrique n’est pas com-
pletement fermé. Les mictions se font toutes les deux
heures, en méme temps par la verge et par le méat hypo-
gastrique. Le malade porte 'appareil de Lafay, et celui-ci
relient assez bien les urines, mais il se détériore au bout
de quatre ou cing mois, et doit alors étre répare. Cet
homme souffre beaucoup depuis quelque temps et ne peut
plus se livrer 4 aucun travail.

Le jet urinaire sortant par lorifice abdominal atteint
25 4 30 centimetres. Cet orifice a 2 millimétres de dia-
métre et se ferme souvent pendant quelques jours : d’ol
des douleurs vives, Les urines sont purulentes.

Nous croyons qu’il fandra recourir au débridement de
la fistule ; peut-étre y a-t-il eu récidive des calculs.
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1*" septembre 1894 (Lagoutte). — Les urines passent
par la fistule et s’écoulent par intervalle. Le jour, le malade
sent le besoin d’uriner ; la nuit, quand il dort profondé-
ment, Purine s’écoule une fois ou deux sans qu'il s'en
apercoive. La muqueuse vésicale tend toujours a faire
hernie, surtout aprés un travail pénible. Malgré son infir-
mité, le malade peut continuer & gaguer sa vie de son
métier de tonnelier.

Juillet 1897. — Nous recevons les renseignements sui-
vants : I'urine suinte d'une maniére continue. Quelquefois
elle est retenue pendant dix ou quinze minutes. Il existe
une hernie vésicale du volume d’une fraise ayant 3 centi-
métres environ de diametre, mais se reduisant assez faci-
lement d’ordinaire. Le méat se trouve a droite du champi-
gnon hernié. Le trajet n’existe pour ainsi dire pas; I'index
pénetre facilement dans la vessie qui ne présente, pour
ainsi dire, plus de cavité, quand il y a hernie et on sent
alors la muqueuse ramollie et tuméfiée. Parfois, la miction
se fait par la verge, mais seulement quand la hernie vési-
cale s'oppose a l'issue de I'urine.

Le malade ne porte pas d’appareil; il ne sait pas sans
doute qu’il en existe actuellement qui sont devenus pra-
tiques.

Son état général est bon et il peut toujours faire quel-
ques petits travaux de tonnellerie.
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Le malade part chez lui trois semaines aprés U'interven-
tion, muni d’un appareil de Souel.

Janvier 1896. — Revient avec de légers accidents de
rétention causés par le rétrécissement du méat hypogas-
trique. On fait un léger débridement sans anesthésie.

25 favrier. — Le débridement n’a pas suffi: le rétré-
cissement s’esl reproduit. On fait avec le bistouri boutonné
et sans anesthésie une incision cruciale qui n’est nulle-
ment douloureuse.

15 avril. — On fait aujourd’hui un examen du canal
hypogastrique qui est assez large pour admettre une sonde
numéro 16 et & une longueur de 5 a 6 centimétres environ.
Il est oblique en bas et en arriére et semble se continuer
sans ligne de démarcation bien nette avec la vessie. L'ori-
fice hypogastrique a la forme d’un sillon avec deux lévres,
'une droite, I'autre gauche, assez irréguliéres ; il est pelit
et difficile a découvrir.

Cet homme garde complétement ses urines dans la posi-
tion horizontale ; dans la station debout, il y aincontinence
au bout d’une demi-heure environ. L’urine est recueillie a
peu pres completement par I'appareil de M. Souel ; quel-
ques gouttes suintent cependant le long des poils.

Le 25 avril 1896, nouveau débridement pour rétention
d’urine. L’orifice hypogastrique est excessivement petit.
On y place une sonde a demeure pendant quelques jours,
pour empécher le nouveau rétrécissement.

Le cathétérisme urétral est impossible. La prostate
est énorme, Lrés bosselée,

Le 21 juin 1897, nous revoyous le malade vingt et un
mois apres la cystostomie ; son état général est excellent,

Incontinence urinaire compléte par le méat hypogas-
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trique, Jainais de miction par la verze : il ne s’écoule
pas une seule goutte d’'urine par le méat urétral. La
prostate est towjours énorme, trés dure, fibreuse et
bosselée.

Il n’y a pas, a proprement parler, de canal hypogas-
trique, mais seulement un orifice hypogastrique a fleur de
peau, admettant le petit doigt : la innqueuse veésicale fait
une légére hernie par ce méat, dans les efforts de toux.
Ce méat est sur la ligne médiane et a 4 centimétres au-
dessus dv bord supérieur des pubis. L’appareil de Souel
fonctionne assez bien et recueille 2 peu prés complétement
les urines. Le malade est content de sa situation et peut
vaquer 4 quelques occupations.

Le méat hypogastrique est allongé verticalement et
présente deux lévres, 'une droite, 'autre gauche. Le
pourtour n’est pas enflammé, depuis que le malade a soin
de raser tous les huit jours les poils de la région.

La vessie n’est pas enflammde et les urines sont claires.

Omrservarion XI (inédite).

Cystostomie pour rétention d'urine chez un prostatique
avec infection wrinaire. Incontinence du méal
hypogastrigue.

Ch..., 79 ans, marchand de journaux, demeurant a
Lyon, entre le 9 juillet a la elinique chirurgicale de
M. Poncet, 1895.

Au mois de janvier dernier, accés de rétention et mic-
tion par regorgement pendant quelques jours. Dés lors,
rétention incompléte, mictions fréquentes, difficiles et
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douloureuses jusqu’au mois de mars. Alors s’établit défi-
nitivement l'incontinence par regorgement jusqu’'a
I'entrée a 'hopital.

9 juillet 1895. Le malade n’a jamais suivi de traitement,
n'a jamais été sondé. Il arrive avee un wedéme considé-
rable des membres ioférieurs, une vessie remontant jus-
qu'a 'ombilic et de I'incontinence par regorgement. On
retire par le cathétérisme deux litres et demi d’urines puru-
lentes. Le lendemain, cathétérisme également. Le vieil-
lard a une température de 40 degrés, une langue sale, un
peu de délire et se plaint constamment.

11 juillet 1895. Cystostomie par M. le D" Curtillet,
suites normales.

24 aofit 1895. Plus de fievre, Etat général trés bon,

L'orifice hypogastrique est allongé dans le sens verti-
cal ; les bords se continuent avec la peau sans limites de
démarcation apparentes, en formant une sorte de petit
entonnoir.

Toute I'urine sort par la plaie abdominale. IIn’y a pas,
a proprement parler, de miction; 'urine suinte inces-
samment et elle est recueillie par un urinal Lafay. Cet
appareil fonctionne parfaitement et recueille la totali té
des urines, sans leslaisser suinter sur son pourtour. Cepen-
dant, lorsque le malade étant assis se penche fortement en
avant, il se fait un léger suintement par la partie déclive.
Le malade est tres satisfait.

Juillet 1897. Nous apprenons par une dame charitable
qui le soignait avec un grand dévouement, que ce malade
est mort 4 'hospice des vieillards de la Charité, au mois
de novembre 1890, ¢’est-a -dire seize mois apres la cysto-
storie.
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Ce vieillard de quatre-viagts ans portaitun appareil qui
fonctionnait assez bien; il ne s’est jamais alité et est mort
d’une affection indépendante de I'arbre urinaire.

L'incontinence était complete : a un moment, urine
eut de la tendance a4 reprendre son cours normal; les
souffrances devinreut alors trés vives et pour les éviter, le
malade dilata sa fistule qui reprit ses fonctions, d’ou dis-
parition immédiate des douleurs.

Malheureusement, cet homme 4gé et infirme ne pou-
vair entretenir la propreté de son appareil ; chaque jour,
il allait demander des soins au dehors, chez cette dame
dont nous avons parlé. Il put ainsi maintenir la propreté
et vivre ; dans les salles d’infirmerie de I'hospice, personne
n’avait eu I'obligeancede lui rendre ce service.

OBsErvaTION X1

Hypertrophie prostaltigue. — Extraction de cing
caleuls par la taille sus-pubienne, — Méat hypogas-
irique incontinent. Résultatl heureux. — (Société
de meédecine de Lyyon 13 juillet 18061.)

M. Vincent, chirurgien de la Charité, présente cing cal-
culs extraits par la taille sus-pubienne, chezun vieillard de
solxante-quatorze ans,

! M. Vincent a opéré il y a six mois un malade fort agé atteint
de caleuls et hypertrophie prostatique. Depuis l'opération 1'état
général est parfait; les urines sont bien gardées par l'appareil de
Souel (il y a incontinence cherchée par M. Vincent) et ce malade
peut remplir ses occupations mieux qu'avant l'intervention (com-
munication orale au moment de notre publication).
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Cet homme avait été soigné & Rome pour des abees
prostatiques, il y a vingt ans. Depuis vingt ans, il se fit
lithotritier 4 Paris par M. Guyon; il y a un an et demi,
le méme chirurgien brisa la pierre au méme sujet et le
renvoya en lui affirmant qu’il était guéri. Nonobstant, les
douleurs symptomatiques de la pierre ne firent qu’augmen-
ter. Les hématuries incessantes, les pertes sanguines
hémorroidaires qui accompagnaient les efforts de la mic-
tion, 'insomnie, les souffrances perpétuelles qui étaient la
conséquence du besoin d’'uriner constant, les cathétérismes
répétés presque toutes les heures dans les derniers mois
avaient réduit ce malade aux dernieres limites de la
cachexie. Les spasmes de la vessie avaient, en outre, pro-
voqué la formation de denx grosses hernies inguinales,
ainsi que des hémorroides fluentes.

La complexité du cas et I'émaciation du sujet ne per-
mettaient pas de songer a une autre intervention qu'une
scystostomie sus-pubienne suivie d’une fistule, car la pro-
state était énorme, la suppuration de la vessie abondante.
Par la voie périnéale, nous aurions eu a craindre I’hémor-

ragie et 'infection. Je voulais avoir une fistule urinairede
longue durée pour guérir cette vessie,

Il y a longtemps que j'ai insisté sur ce mode de traite-
ment. En 1888, je ne pensais qu’a faire une boutonniére
périnéale. Je fais encore celle-cilorsque je n’ai pas besoin
de mettre la vessie au repos. Dans le cas de cystite ancienne
par hypertrophie prostatique, je reconnais que la propo-
sition de M. Poncet est juste et qu’il faut préférer I'éta-
blissement d’'un méat urinaire sus-pubien, qui persiste
plus qu'un meéat périnéal.

J’ai done pratiqué chez mon malade la taille hypogas-
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trique, en ayant soin de coudre la paroi antérieure de la
vessie 4 la paroi abdominale, comme on procéde pour
I'entérostomie iliaque, 4 la facon de Nélaton. Non seule-
ment je trouvai un calcul: le cathéter, du reste, ne me
laissait aucun doute. Mais cette vessie était une carriére.
Le 4 février 1896, j'ai extirpé cing calculs : les deux
petits et les deux moyens doivent représenter les éclats
d’un gros caleul brisé par le lithotriteur. Le gros caleul
n’avait jamais été atteint par le brise-pierre; il était caché
dans le bas fond de la vessie, en arriére de la prostate qui
le recouvrait entiérement; il était absoluraent impossible
de I"atteindre avec le lithotriteur. J'ai en beaucoup de peine
a l'extraire avec une pince-tenette au milieu des fongosités
et des matiéres pultacées qui I'enveloppaient au-dessus de
la prostate énorme. La prostateconstituait et constitue en-
core une grosse tumeur du volume d’une orange. Lorsque
le chirurgien de Paris affirmaque la vessie necontenait plus
de caleuls, ceux-ci se trouvaient momentanément refoulés
et cachés au-dessous de la prostate, c’est chose certaine.

Le gros calcul forme une pyramide a base triangulaire
de 5 centimetres de coté et de 4 cenlimetres de hauteur
Le noyau des calculs est constitué par des urates.

Suites opératoires trés simples. Lavages vésicaux a la
résorcine mieux tolérés que les lavages boriqués.

L’opéré avait un catarrhe pulmonaire et des hernies
qui ont un peu compliqué la situation, mais néanmoins, il
g'est remis rapidement. Le sommeil étant récupéré par
suite de la disparition des douleurs vésicales, appétit
revenant grice a la cessation de 'intoxication urineuse,
il a bientot pu se lever. Quand il s’est agi de lui placer un
urinal, nous nous sommes trouvé en présence d’une grande



— 109 —

difficulté tenant 4 la présence des hernies inguinales qui
entouraient la fistule urinaire.

J'avais d’abord pensé résoudre le probléme en faisant
construire par M. Souel un appareil unique ; ¢’était 'appa-
reil ordinaire, muni en plus d’une couronne de caoutchoune
rayonnant autour de la cuvette collectrice des urines Nous
efimes beau gonfler cette couronne soutenue par des
armatures d'acier, les hernies filaient toujours au-dessous.
Alors, j’ai supprimé la couronne et fait faire, aprés bien
d’autres essais infructueux, deux pelotes herniaires indé -
pendantes, ayant des bords concaves du coté de la cuvette.
Les appareils de contention herniaire et de collection d'u-
rine fouctionnent si bien que mon opéré fait, en ce moment,
le voyage de Rome, dit-on, comme un jeune homme
(juillet 1896). Sa santé s’est rétablie au point de le rendre
méconnaissable.

Je signalerai une herpie de la muqueuse vésicale qui
m'a obligé a rétrécir la fistule urinaire. L’orifice puncti-
forme suffit 4 'évacuation de 'urine,

Dans ce cas, je ne crois pas que la miction devienne
jamais volontaire, parce que la vessie a perdu toute sa sou-
plesse pour devenir un simple réservoir, et que, d’autre
part, la prostate est si grosse qu’elle ne laisse entre elle et
la paroi postérieure de la vessie qu'un espace lamellaire
virtuel. Néanmoins, le résullat est des plus heureus.
L’apéré doit la vie i la cystostomie sus-pubienne et U'in-
firmité relative qu'il garde lui permet de remplir ses
umportantes fonctions sociales avec une libertd qu'il avai
perdue depuis longtemps. Je suis heureux de faire con-
naitre ce résultat inespéré en en reportant I'inspiration a
mon collegue M. Poncet.
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En terminant, j’ajouterai encore que chez les vieux pro-
slatiques la cystostomie sus-pubienne et ’établissement
d’une fistule urinaire sont bien supérieurs comme inno -
cuité aux pounctivns capillaires, et aussi aux sondages
répétés, au seul point de vue de I'hypertrophie de la pro-
state et du catarrhe vésical.

Juillet 1897. — L’upéré est en excellznt état de santé,
ne souflre plus et remplit les devoirs de sa situation avec
une facilité véritablement surprenante. Il a pu faire le
voyage de Rome plus facilement que les gens de son dge.

Il porte un appareil qui remédie parfaitement a I'incon-
linence hypogastrique, aussi bien la nuit que le jour. Il
vide son appareil toutes les cingou six heures, ne se réveille
jamais la nuil. En somme, sa situation est préférable a
celle des vieillards desoixante-quinze ans qui ont ordinai-
rement des besoins d'uriner la nuit et sont obligés le jour
de pisser toutes les deux ou trois heures.

Osservation XIII

(Due a I'obligeance de M. Jaboulay)

Calcul vésical et hypertrophie de la prostate.— Cysto-
stomie sus-pubienne. — Récidive de calculs. —
Incontinence du méat hypogastrigue.

1l s’agit d'un vieillard de soixante-dix ans, qui présen-
tait depuis plusieurs années des signes de calcul de la
vessie (douleurs, hématuries, etc.). D’autre part, la pro-
state était volumineuse et le cathétérisme était difficile.

M. Jaboulay pratique une taille sus -pubienne, mais elle
se transforma en fistule hypogastrique, en raison de I'état
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de la prostate, et continua a livrer passage a I'urine, en
presque totalité, pendant deux ans. Le malade urinait en
partie par la verge, en partie par le méat hypogastrigue.
L’urine était retenue fort peu de tempset il y avait, a pro-
prement parler, de l'incontinence hypogastrique presque
continuelle. La fistule jouait le role de soupape de siirete,
la miction étant a peine possible par la verge. Bien que ce
vieillard elit témoigné le désir, a plusieurs reprises, d’étre
débarrassé de 'orifice hypogastrique, M. Jaboulay ne
jugea pas a propos de tenter l'oblitération a cause du vo-
lumede la prostate.

Deux ans apres, de nouveaux calculs s’étaient reformes:
c¢’étaient des calculs phosphatiques, alors que le premier
était un calcul urique.

M. Jaboulay pratiqua l'extraction de ces graviers, en
élargissant la fistule, et dans la méme séance fit la résection
des canaux déférents.

L’incontinence hypogastrique persista : 'appareil rete-
nait assez mal les urines. Il sembla cepeudant que la mic-
tion par la verge était plus facile depuis la derniére inter-
veution et que l'urine avait de la tendance a reprendre son
cours normal. Malheureusement, quelque temps aprés, le
malade mourut d’une complication. L’autopsie ne put étre
faite.

OpservATION XIV (personnelle).

Prostatique calculeuw. — Cystostomie sus-pubienne.
Résultat heureux.,

L..., soixante-dix-neuf ans, ancien juge. Ce vieillard
vint consulter notre maitre, M. le professenr M. Pullosson
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pour des douleurs violentes dans le ventre, apparaissant
surtout aprés la marche et  la fin de la miction. Le début
de ces douleurs remonte a deux ans et depuis deux ou
trois mois, elles sont devenues intolérables,

Ce malade raconte que, depuis dix aus, il éprouvait de
la géne dans la miction et que la force du jet était tres
affaiblie. Les urines sont fréquemment troubles. Jamais
d’hématuries, ni de rétention compléte. Les mictions sont
fréquentes surtout la nuit et trés difficiles.

Depuis deux ou treis ans, cet homme qui ne vide jamais
complétement sa vessie était obligé de se sonder de temps
en temps. Le cathétérisme était relativement facile, mais
la sonde subit un ressaut dans la région prostatique.

Etat général bon, vu age du sujet. M. le professeur
Pollosson pratiqua 'exploration de la vessie et reconnut
un calcul dont la consistance lui parut fort dure. Le tou-
cher rectal révélait une notable hypertrophie de la pro-
state, portant surtout sur le lobe moyen. En raison de la
coexistence du calcul et de I'hypertrophie prostatique,
notre maitre résolut de pratiquer la cystostomie sus-—pu-
bienue.

30 seplembre 1896. — L'opération permet d’extraire
un calcul a noyau formeé d’acide urique d’un diametre de
4 a O centimetres. Tubes Périer- Guyon dans I'orifice cuta-
neéo-mugqueux.

T octobre 1896, — Ablation des tubes Périer -Guyon.
Un peu de suppuration des sutures a la partie supérieure
de la plaie.

Le malade se plaignait de quelques douleurs le soir,
dues sans doute a la pression des tubes.

L’état géneral est excellent.
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10 novembre 1896. — Le malade quitte sa chambre
particuliere en excellent état. La plaie est completement
cicatrisée ; il existe la un orifice en cul-de-poule admettant
une sonde n°® 16.

L'urine est recueillie presque complétement par un uri-
nal hypogastrique de Souél. La continence du méat hypo-
gastrique est d’une heure environ. Quand le malade
urine volontairement, 'urine s’écoule moitié par 1'urétre,
moitié par le méat hypogastrique.

Les douleurs ont complétement disparu; l'urine est
limpide.

12 janvier 1897. — Depuis huit jours, hémorragies
légeres dues manifestement aux bourgeons charnus qui se
sont développés au nivean de ['orifice hypogastrique;
une cautérisation au nitrate d’argent les arréte aussitot.

Plus de douleurs, les urines sont claires, I’état général
est parfait.

Le canal hypogastrique, longde 7 centimeétres environ ,
est oblique en bas et enarriére; il admet une sonden® 16,
dans une étendue de 4 centimétres, puis présente une
sorte de valvule suivie d'une portion rétrécie admettant
seulement une bougie n° 10. La continence dure une heure
aune heure et demie. A partir de ce moment, il y a
incontinence hypogastrique et le malade porte un urinal.

12 avril 1897. — Je revois le malade : pas de douleurs,
bon appétit, état général tres bon.Ce vieillard de soixante-
dix-neuf aus, infirme et débile, a repris sa gaité et sa
vivacité; il pent sortir chaque jour quelques heunres et parait
rajeuni de vingt ans, selon I'expression de son entourage.

Les urines sont claires, mais fortement acides, malgré
'usage quotidien du bicarbonate de soude (3 grammes).
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Les besoins d'uriner se font sentir environ toutes les
deux heures, aussi bien la nuit que le jour, et I'urine
s’écoule par les deux méats; depuis quelques jours, les
mictions semblent se faire par I'urétre. Dang 'intervalle,
un peun d’incontinence, sauf la nuit, au bout de deux ou
trois heures. Pour ce motif, il porte un urinal de Souél.

Quant au canal, il est anjourd’hui ce qu'il était le
12 janvier. Le méat hypogastrique a un aspeet infundibu-
liforme et n’offre aucune de ces fongosités constatées il y
a trois mois. Il est situé a trois centimétres environ au-
dessus du bord supérieur des pubis.

13 novembre 1897. — Nous voyons M. L..., quatorze
mois apres la cystostomie ; il est parfaitement continent le
jour et pisse toutes les trois heures par la verge ; la nuit il
porte son appareil, pour ne pas étre mouillé.

Autour du méat hypogastrique, pas d’érythéme. Etat
analogue a celui du mois d’avril. M. L... a engraissé, est
méconnaissable, fait ses affaires beaucoup mienx qu’autre-
fois, voyage, et semble rajeuni de vingt ans pour son
entourage; lni-méme exprime une reconnaissante satis-
faction pour son chirurgien.

Osservarion XV (these Lagoutte, complétée).

Cystostomie pour rélention chronigue avec cachexie
urinaire chez un vieux prostatigue. — Inconti-
nence partielle.

M. L. G..., ancien juge & Lyon, quatre-vingt-un ans,
présentait depuis sept a huit ans des accidents de pro-
statisme. A la suite d’un accés de rétention. M. G..,
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fut obligé de recourir définitivement au cathétérisme pour
évacuer sa vessie.

Depuis quinze mois, le malade souffre de plus en plus.
Les envies d'uriner sont trés fréquentes et nécessitent
quinze avingt cathétérismes dans les vingt-quatre heures.
Les urines sont fétides, ammoniacales. L’amaigrissement
est trés prononcé et le malade présente tous les signes de
la cachexie urinaire.

Le 27 mai 1892. — M. Poncet est alors appelé et prati-
que la cystostomie sus-pubienne, en présence de M. le
professeur Rollet.

La vessie avait une muquense saignante, tapissée d’un
enduil calcaire. C'était un véritable égout rempli de détri-
tus. Le malade se remit promptement. Quatre mois apres
Popération, il avait engraissé de sept kilogrammes et
repris sa vie habituelle. L'incontinence était a peu prés
compléte et nécessitait le port d’'un urinal.

En octobre 1892, douleurs vésicales et légéres hématn-
ries par le nouveau méat. M. Poncet pensa a4 la présence
de calculs.

17 novembre 1892. — Anesthésie, débridement du
nouvel uretre. On retire cing calculs & noyau d'acide
urique, du volume d’un gros pois & celui d’une petite
amande.

Une inspection minutieuse du réservoir révéle une
transformation complete de cet organe. La muqueuse est
lisse et saine et ne présente plus ni fongosités, ni ulcéra-
tions appréciables au doigt. Cet organe de vieillard est
devenu une vessie de jeune homme.

Depuis lors, I’état général s’est maintenu excellent,
mais 4 deux reprises on a dii de nouveau recourir au
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débridement du méat pour extraire des caleuls vésicaux.
A chaque fois, an bout de quelque temps, l'orifice se rétré-
cit, U'incontinence diminue et le malade peut garder ses
urines une heure et demie. Mais bientdt de nouvelles dou-
leurs se font sentir, dénotant la formation de caleuls.
Apres leur extraction, tout rentre dans I'ordre.

Chez ce malade, les phénoméues de cystite n’ont jamais
compléetement disparu. Les urines sont toujours troubles.
Aussi chaque jour, procede-t-il an lavage soigné de sa
vessie et du pourtour de sa fistule. L'incontinence est
partielle ; il porte un urinal, mais, malgré son infirmite,
il conserve ses habitudes, fréquente le cercle, le théitre.

Octobre 1824, — M. Lagoutte revoit le malade qui
revient de la campagne o, en quelques mois, il a engraissé
de cing kilogrammes.

Juin 1897. — Ce vieillard est mort a cette date, de
lésions ascendantes urinaives consécutives & la repullu-
lation des calculs. 1l a toujours élé complétement inconti-
nent, a cause des nombreux débridements nécessités par
Uinfection chronique de la vessie. L'incontinence était
parfaitement supportée, grice 4 'urinal de la maison Lafay,
qui permettait les occupations et les plaisirs de cet age.

Osservation XVI (th. Lagoutte, complétée).

Gysdﬂﬂﬂmi& chez un prostatigue. — Mort deux ans
aprés. — Incontinence du méat hypogastrique.

B..., soixante-huit ans, entre 4 I'Hotel -Dieu le 20 jan-
vier 1894, avec de l'incontinence par regorgement d’ori-
gine prostatique.
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pendant trois mois, ce qui nécessita des cathétérismes
urétraux pénibles,

Juillet 1897. — Nous revoyons le malade, qui vient de
Saint-Symphorien a Lyon, trés gaiement, sans fatigue,
pour nous donner de ses nouvelles, malgré ses soixante-
quinze ans. L’état geénéral est excellent. Ce vieillard
travaille la terre avee activité, furt content de sa situa-
tion.

Localement, le méat hypogastrique punctiforme est
situé a 3 centimétres au-dessus du pubis sur une sorte de
mamelou saillant de quelques millimétres et sans aucune
ulcération. Le canal qui lui fait suite est un peu oblique
en bas et en arriere, presqu’antéro-postérieur , il admet
seulement une bougie n° 6 et présente une longueur d’au
moins 6 centimetres. En prenant la peau entre les doigts,
on le sent sous forme d’un cordon dur qui, parti de
Pombilic hypogastrique, se dirige en arriere trés mani-
festement sur une longueur de quelques centimétres.

Ce vieillard urine un peu par la verge, mais le plus
souvent par la fistule hypogastrique. La miction se fait
assez facilement, le jet atteignant 20 centimetres ; elle est
provoquée par le besoin d’uriner normal. Dans linter-
valle de ces mictions par voie hypogastrique, léger suin-
tement que le malade arréte avec des linges : il croit qu'un
appareil est superflu, quand nous lui en couseillons. 1l
retient ainsi ses urines facilement peudant trois heures.

La prostate est énorme ; son extrémité supérieure
dépasse le bord supérieur des pubis; ce qui explique sans
doute la directivn relativement anormale du canal hypo-
gastrique, qul est oblique tres légerement ou plutot antéro-
postérieur. Au toucher rectal, cette prostate tres acces-





































































