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PATHOGENIE ET TRAITEMENT OPERATOIRE

DE

[’INCONTINENCE URETHRALE D’URINE

CHEZ LA FEMME

INTRODUCGTION

A coté desincontinences classiques d’urine, que I'on peut
rencontrer chez la femme, il en existe lout un groupe, moins
connu, dépendant de I'uréthre.

Le canal restant toujours béant, n'oppose plus un obs-
tacle suffisant & I'écoulement de 'urine en dehors des mie-
tions. Cel étal estlié, non & une paralysie du sphineter par
lésion du systéme nerveux, mais & une altéralion propre
des parois de I'uréthre.

Pendant mon séjour, comme interne, dans le service de
M. le docteur Dubourg, j’ai pu moi-méme me rendre compte
du caractére rebelle de cette variélé d’incontinence aux
moyens thérapeutiques ordinaires.

Frappé de leur insuffisance, mon maitre s'est déeidé a
intervenir chirurgicalement, son intervenlion a éLé suivie
du résultat le plus brillant.
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L'idée m'est alors venue de m'occuper de celle question.
J'ai recherché dans la littérature médicale, les observa-
lions, noles, mémoires ayant trait 4 ce sujet, el ¢’estlerésul-
tat de mes recherches que je vais exposer.

La question m’'a paru d’autant plus intéressante que la
pathogénie de plus d'une de ces incontinences uréthrales
est encore disculée.

Et si d’autre parl « plusieurs chirurgiens, surtout 41'é-
tranger, se sonl ingéniés & concevoir des opérations desli-
nées a gudérir cette infirmité, les traces de leurs efforts se
trouvent éparses dans les journaux médicaux et les ouvra-
ges classiques n’en fonl méme pas mention (1) ».

Mon travail est divisé en deux parties :

Dans la premiére, aprés un apercuo rapide sur 'anatomie
et la physiologie de l'uréthre de la femme, j'étudie les dif-
férents types d’incontinence uréthrale, leur pathogénie, les
lésions qui les produisent.

Dans la deuxiéme plus importante, je déeris les opéra-
tions imaginées pour réparer cette infirmité ; je cherche &
les apprécier d’aprés les résultats qu’elles ont donnés entre
les mains de leurs invenfeurs, pour m’arréler enfin aux
procédés qui me paraissent offrirles avanlages les plus sé-
rieux. J'en établis les indications et con{re-indications,

Je donne enfin les conclusions que j'ai cru pouvoir tirer
de mon travail.

Avant d’entreren maliére, qu'ilme soil permis de remer-
cier, mon cher maitre, M. le D" Dubourg, de tout l'inférét
quilm’a porté pendant les quatre années trop vite passées

(1) Pauvsson, Avchives cliniques de Bordeavz, n® 1, janvier 1892,
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sous sa direction, comme slagiaire, externe, interne de son
service. Je ne pourrai jamais oublier les avis éclairés quiil
m’a loujours prodigués, et la bienveillance qu'il n’a jamais
cessé de me témoigner pendant loute la durée de mes étu-
des chirurgicales ; je suis heureux de les avoir enlicrement
faites avee lui. Non content de m'inilier & la chirurgie, ala
difficile étude de la gynécologie, il m’a bien souvenl per-
mis de prendre moi-méme le couleau, el de meltre en pra-
tique la lecon théorique qu'il venail de me donner.

M. le professeur agrégé Pousson, chirurgien des hopi-
taux de Bordeaux,chargé du cours de clinique des voies
urinaires, a été pour moi un mailre plein de bienveillance.
Il m’a aceueilli 4 sa clinique, m’a largement fait bénéficier
de son savant enseignement. J'ai lrouvé aupreés de ce mai-
tre, donl la compétence sur la question que j'étudie, ne fait
de doule pour personne, les conseils les plus précieux.

Je le prie d'agréer mes plus sincéres remerciements.

M. le docteur R. Saint-Philippe, médecin de I'hopital des
Enfanls-Malades de Bordeaux a droit i toute ma reconnais-
sance pour 'enseignement précieux qu'il m'a donné pen-
dant I'année on j'ai eu la bonne fortune d’étre son interne.

(le serail de l'ingratitude de ma parl de ne pointremereier
M. le professeur Pilres, doyen de la faculté de Bordeaux,
et M. le professeur agrégé William Dubreuilh, mes mai-
tres en médecine, du réel et vif intérét qu'ils m’ont témoi-
gné pendant le cours de mon exlernal aux salles 7 et 16 de
I'hépital St-André.

e remereie M. le professeur Guyon du grand honneur
qu'il me fait en acceplant la présidence de ma thése.



PREMIERE PARTIE.

——

§ 1. — Anatomie.

L'uréthre de la femme,dont la forme serait d’aprés Wine-
kel celle du § italique, se dirige obliquement en avant et
en bas en décrivant une courbure légére a concavité anté-
rieure. Long de 2 centimétres et demi a 3 centimeétres, ce
canal, dont le calibre est de 7 & 8 millimétres, est trés dila-
table et permet l'introduction facile de sondes de 104 11
millimetres (1).

En grande partie logé dans la paroi supérieure du vagin,
il nous présente deux faces a considérer : I'une antérieure
regarde légerement en haut lorsque la femme est debout ;
elle répond au clitoris ; le bulbe et le constricteur du va-
gin la séparent de I'arcade du pubis ; sur un plan plus pro-
fond des fibres musculaires siriées la contournent en s’en-
tre-croisant et I'unissent étroilement & la paroi supérieure
du vagin. La face postérieure est en rapport avec la paroi
supérieure du vagin, au niveau de sa colonne antérieure.

L'ouvertureantérieure de I'uréthre ou méat urinaire, par-
tiela plus étroite et la moins dilatable du canal, se présente
sous la forme d'une trés petite fente, située sur laligne mé-
diane immédiatement au-dessus du tubercule qui termine

(1) Saepey, Traité d'anatomie.
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la colonne du vagin. Cel extrémité seraif, d’aprés Froe-
lich (1), & T centimétres au-dessous de 'arcade du pubis
et un peu en avant de cetle derniere. Dans I'immense ma-
jorité des cas, le méat est 4 2 ou 3 cenlimetres au-dessous
du clitoris. Entre le méat etle clitoris est un espace trian-
gulaire 4 base inférieure, appelé le vestibule. L'orifice pos-
térieur, situé i 1 centimétre et demien arriére du milieu de
la symphyse, de forme irrégulierement circulaire, regarde
en haut, ¢'est celui du col de la vessie ; il est facilement di-
latable.

Les parois de ce canal, dont I'épaisseur varie entre 6 mil-
limétres et 1 centimétre et demi, sont composées d'une
muqueuse et d'une musculeuse beaucoup plus importante
pour nous.

La tunique muqueuse, mince et résistante, de couleur
rosée, présente des plis longitudinaux qui s’effacent par la
distension. Cetlte facilité de se plisser et se déplisser, la mu-
queuse la doit & ce qu’elle n’adhére @ la couche sous-jacenle
que par un tissu conjonetif liche parcouru par de nombreu-

ses fibres élastiques,

La paroi musculaire se compose, d'aprés Henle (2), d’une
couche de fibres lisses longitudinales et circulaires, conti-
nuation directe de celles du col vésical, c’est le sphincter
uréthro-vésical organique. En dehors de ce sphincter s'en
trouve un second composé également de fibres transversa-
les et longiludinales qui s’étendent jusque dans la vessie ;

(1) Freevicir, Thése de Naney, 1801,
(%) Hexce, Handbuch der systematischen Anatowmie des Menschen, 1875, Bd,
II, p. 353.



ces fibres sontstriées et forment le sphineter urethro-vési-
cal volontaire.

Enfin Luschka a décrit dans Ja paroi vaginale, un musele
strié large de 4 4 7 millimétres, qui entoure en forme d’an-
neau la partie anlérieure du vaginet de I'uréthre. En se con-
tractant il pourrait agir comme sphineter uro-génital.

Suivant Leutschensky (1), 3 faisceaux composeraient ce
muscle : le premier i 'entrée du veslibule, le second plus
profond serail la conlinuation du muscle transverse du pé-
rinée ; il part du raphé médian, longe les parois latérales
du vagin et va former des anses musculaires au-dessus de
'uréthre. Le troisitme [aisceau s'insére au-dessus du clito-
ris, sur les branches descendantes du pubis, et forme des
anses de fibres stries dans les parois du vagin.

Il résulte de cette structure que de l'ouverture posté-
rieure au méat, 'uréthre de la femme est enfouré par une
couche musculaire résislante ; aussi est-il essentiellement
contractile,

(1) Levrscueszxy. Muscul®erer Verschluss der weiblichen ausseren Genita-
len. Cent. f. chir., n° 28, 1874.




§ 2. — Physiologie.

Quel est maintenant le role joué par I'uréthre dans la
miction. 1l est aujourd’hui démontré que, grice i la seunle
tonicité du sphineter, I'urine ne s'écoule pas, en dehors de
I'acte duriner. Mais I'accord est loin d’étre fail, lorsqu'il
s'agit de savoir si le role de sphincter est joué exclusivement
par les fibres circulaires qui bordentle col de la vessie, ou
également par celles qui entourent le canal de 'uréthre.
M. Verneuil croil que lesphincter est absolumentnécessaire
alarétentionde I'urine. Cependant la elinique nous démon-
tre que sile col esl détruit, I'uréthre respecté, ne fut-ce
que dans sa moitié¢ antérieure, I'uréthre se chargera seul
de jouer le role de sphineter, lorsqu’on aura fermé par au-
toplastie la solution de continuité. Du reste le nom de
sphincler vésical est impropre, ¢’est uréthro-vésical qu’il
faudrait dire. 1l existe en effet, depuis le col jusqu’au méat
une couche ininterrompue de libres lisses circulaires ; sans
ligne de démarcation, le sphincler vésical se conlinue avee
le sphincter uréthral. Rien d’étonnant, dés lors, & ce que
et le col et 'uréthre contribuent chacun pour sa part a fer-
mer la vessie. (Uest I'opinion de M. Richet, opinion parta-
gée par Simon, Barkow, Winckel et parla plupart des au-
teurs allemands.

Nous ne devons pas oublier, dans ce méeanisme de la
rétention physiologique de I'urine en dehors des mictions,
le role joué par les nombreuses fibres élastiques qui en-






§ 3. — Pathogénie.

De ces considérations anatomiques et physiologiques dé-
coulent les conclusions suivantes :

L'uréthre de la femme n’est pas un conduil seulementvec-
teur, il coneourt pour une large parl au mécanisme qui
préside la rétention normale de 'urine dans la vessie. Celte
action il la doit i la conlractilité des fibres musculaires de
son sphincter, a I'élaslicité des tissus qui font partie inté-
grante de ses parois.

Toules les fois que cette élasticité sera foreée ou aura
disparu,loutes les fois que lesphineter uréthro-vésical sera
déchiré, dégénéré ou détruit, le canalrestera toujours béant
et I'incontinence surviendra.

Cette incontinence pourra s’'observer :

1° Aprés la taille uréthrale.

20 Apres la dilatation chirurgicale, méeanique, pathologique
de 'urethre.

J0 Apres des accouchements répélés sans fistules vésico ou
uréthro-vaginales.

4" Apres les reslaurations des fistules vésico-vaginales.

o° Apres les restaurations anatomiques de 'uréthre.

[* — INCONTINENCE APRES TAILLE URETHRALE.

De cesincontinencesuréthrales,la plusanciennement con-
nue est celle qui compliquait si souvent la taille uréthrale



lorsqu’elle était encore en honneur — cing fois sur 25 opé-
rations (Hybord); 2 fois sur 8 opérations (Rogie).

Souvent momenlanée, I'incontinence persistait dans un
cerlain nombre de cas a I'élat d'infirmilé définilive. Les
deux observalions suivanles en sont des exemples trés nefs.

Opservation 1. — Rocig. Caleuls vésicanx ches la feimine et lewr
traitement. — These de Paris, 1877 (résumée).

T. Anger a opére par la laille uréthrale une jennefille de 18 ans
pour un volumineux caleul vesical. 11 a fallu faive apris chlo-
roformisalion une longue incision avee le bistouri boulonneé, ce
qui donna lieu & un écoulement sanguin considérable. La ma-
lade guéril, mais conserva une inconlinence d'urine.

OpsERvVATION 2.

M. Verneuil, a la méme séance de la Sociélé de chirurgie
(T mars 1877) eite I'exemple d'une pelite fille a laquelle on pra-
ligua sans sucees la taille uréthrale. La taille sus-pubienne per-
mil d’exiraire le caleul, U'enfant guérit, mais il esl reslé une
incontinence d'urine causée par l'ineision de P'urethre.

La pathogénie est ici facile a élablir. Quel que soit en
effel le procédé employé, incision supérieure, inférieure ou
latéralisée, la lame du lithotome ou du long bistouri bou-
tonné incisait d’arriére enavant le sphincter vésico-uréthral.
Le muscle atteint dans sa continuité n’oblitérait plus en se
contractant la lumiére du canal qui dés lors restail béant.
Ajoutons qu'a I'action de linstrument tranchant se joi-
gnaient les désordres provoqués par le passage d'une pierre
souvent trés volumineuse.
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res une lenle d'éponge préparée. Il a olé de cette maniére une
pierre mesuranl dans ses diameélres respeclifs 1 pouce sur 3/4
de pouce. 11 en esl résulté de I'incontinence d'urine.

Opservation B. — Forster. Lancel. Aug. 1831.

Forsler a praliqué la dilalalion de l'uréthre pendant & heures
chez Mme B. dgée de 45 ans. Le calcul avail 3 1/4 pouces sur
21/2 en ecirconférence. La malade eul de I'incontinence d'urine.

OpsErvarion 6. — Brovenam. Eod. loc. juil. 1832.

Brougham dilata I'uréthre de E. W. agée de 19 ans, pendanl
T heures 1/2. 11 retira un caleul ayanl T pouces sur 6 de circon-
férence, mais non sans oblenir, lui aussi, de 'incontinence d'u-
rine.

OpservaTiox T.— A. Coorer. (Fuv. chir. p. B63.

A. Cooper en 1812 a emplové I'éponge préparée chez une fem-
me donl nous ignorons I'dge, el qui eul de I'inconlinence d’'urine
persisiante.

OpsErvaTioN 8. — Ocston. Journal d' Edinbourgh, 1879.

- Palerson cile un cas de dilatalion lenle produite a 'aide de
I'éponge préparée, a la suite de laguelle on relira avee une pin-
ce, un caleul pesant 396 grains ; il mesurait 17/16 pouces sur
13/16 en diamélre ; le plus grand diamétre de passage étail 11/4
ponces. Sa plus grande el sa plus petile circonferences élaient
respeclivement 41/4 et 37/8 pouces. La circonférence de la pierre
mesurée avee la minee lenetle quil'entourail était de 43/16 pou-
ces. Ce caleul élail 4 peu prés sphérique, garni d'aspérileés el
semblable & un marron d’Inde. Ajoulons que son extraction ful
suivie d'une incontinence d'urine permanente.
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La dilatation rapide avec chloroformisation, dont le but
est de relacher les fibres musculaires, d’empécher les con-
tractions réflexes, est la seule admise de nos jours. Portée
jusqu'a 2 cent. 1/2 et méme 3centimbtres de diamétre, elle
est sans danger ainsi que le fait remarquer Ch. Monod ;
du moins dans un grand nombre de cas : Emmel (1) a eu
2 fois de l'incontinence sur 11 opérées. Le D" Nweggerath,
2 inconlinences permanentes sur 75 malades,

Desnos (2) signale 3 accidents aprés dilatalion brusque
chez 3 de ses malades. D’autres auteurs encore en ont si-
gnalé des exemples.

Opservarion 9. — Covrson. Journal d’ Edimbouwrg, 1879,

Coulson dit qu'ilafail la dilatation rapide de l'urethre chezune
femme en introduisant suceessivement des bougies reelales, le
méal urinaire ayanl été préalablement ineisé. L'urethre ful di-
lalé jusqu'a 2 centimetres de diameélre, et la pierre, qui avait
une circonférence de 7,7 centimelres el de 8,2 cenlimélres en y
Jjoignant V'épaisseur de la pince, ful extraite avec soin. Néan-
moins il se produisit une inconlinence d'urine persistante.

Les opérateurs qui ont observé cet accident, se conten-
tent de le signaler, sans en rechercher la raison. M. Monod
fait de I'age un facteur imporlant, en incriminant a jusle
litre 'enfance et la vieillesse, maisn’en donne pas le mé-
canisme.

Les 2 faits suivanls, dus & Emmet (3), ont une grande

(1) Enmer, Prafique des maladies des femmes. Paris, 1887,
(2) Desxos, Nole sur une opération contre Pincontinence d’urine chez la
femme, Annales desmaladies génilo-uringires, 1™ année, T.VII, n® 6, juin 1890,
(3) EmmeT. La pratique des maladies des femmes, Dangers de la dilatalion
de Uuréthie, 8¢ édition, Paris 1887, traduction Ollivier.
PEPIN 2
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valeur. Chezune femme restée incontinente aprés une dila-
tation brusque, le chirurgien américaina vu a l'autopsie la
tunique musculaire herniée & travers une déchirure de la
muqueuse el cicalrisée dans cette situation. Chez une autre
malade, qui souffrait d'incontinence aprés dilatation, il ou-
vre largement la cloison vésico-vaginale, el découvre au
moyen de la lumiére réfléchie el du miroir laryngien une
ligne cicalricielle comprenant plusieurs des plis silués aun
niveau du col de la vessie ; celle cicatrice les empéchait de
se rapprocher. Les parties avaient évidemment, dit-il, été
déchirées dans ce cas et « j'ai supposé que ¢’était 1a I'ac-
cident habituel qui se produisait lorsque l'incontinence
suivait la dilatation uréthrale. »

Il est difficile adire si les lésions sonl toujours analogues
a celles-la ; on doit remarquer toutefois que, sur le vivant,
on constale que 'uréthre et le col vésical sont dilatés et li-
vrenl passage a des instruments volumineux qui n'y ren-
conlrent plus de résistance. Il est donc probable que, de
méme que dans la mugueuse el le lissu cellulaire sous-
mugqueunx, il existe des ruptures des fibres du sphinecter
uréthro-vésical, qui interrompant sa conlinuité, s'opposent
a sa fermeture. Il ne peut done plus maintenir appliqués
les uns contre les aulres lesbords de Uorifice, dontil est des-
tiné & assurer 'occlusion, et I'urine s'échappe au moindre
effort. :



— e

l1l° — INCONTINENCE APRES DILATATION PATHOLOGIQUE PAR
NEOPLASME, CALCULS, CORPS ETRANGERS DE L'URETHRE.

Le chirurgien n'est pas toujours obligé d'inlervenir dans
les cas de calculs vésicaux ehezla femme. La brievelé et la
rectilude presque absolue de I'uréthre féminin favorisent
leur expulsion spontanée. Celleéliminalionn’estpasexemp-
te de dangers. La pierre élit domicile pour un temps plus
ou moins long dans 'uréthre et peut exposer ce canal 4 la
déchirure, & I'uleération de ses parois. L'incontinence d'u-
rine s'observe enfin fréquemment comme phénoméne con-
séeulif.

Quoi d'étonnant : si nous pensons & la lenteur avee la-
quelle s'opére quelquefois celte expulsion (8 jours chez la
malade de Colot, sept jours chez une jeune lille observée
par Morand).

Si nous considérons que plusieurs de ces caleuls sont
souvent volumineux et angulaires, et que les fibres muscu-
laires courent le danger d’étre non seulement distendues a
I'exces, mais rompues dans un accés de loux, ou un effort
de défécation. Celle distension exagérée, celle déchirure
des fibres sphinctériennes expliquent probablement aussi
I'incontinence provoquée par un néoplasme ou un corps
étranger restant engagés pendant un assezlong temps dans
le canal uréthral ; I'incontinence qu’on voil encore survenir
chez certaines femmes, qui par suile d’'une dépravalion
qu'on a peine a comprendre, ont distrait I'uréthre de son
usage habituel (1). A ces déchirures viennent s’ajouter,

(1) WiNceeL, Maladies de Purethre el de la vessie ches la femme. Burori-
Lucke, Manuel des maladies des feinmes, 1886, vol. 3.
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dans les cas de dilatation pathologique de longue durée,
les Iésions de dégénérescence (1).

IV® — INCONTINENCE D'URINE APRES ACCOUCHEMENT SANS
FISTULE VESICO OU URETHRO-VAGINALE.

Il n’est pas extrémement rare de voir des femmes at-
leintes d'incontinence d'urine aprés des accouchements
longs el répétés, ou a la suite de manauvres opératoires la-
borieuses deslinées a atteindre 'utérus gravide par le va-
gin.

Cet acident est souvent temporaire, mais dans des cas
peu nombreux a la vérité, il devient une infirmité défini-
tive. L'examen le plus minutieux de la vessie, de l'ure-
thre et du vagin ne permet de découvrir aucun orifice fistu-
leux, cause de cette variété d'incontinence, dont la patho-
génie esl assez mal connue,

Milne-Murray, au sujet d'une observation personnelle,
incrimine une paralysie immédiate des fterminaisons ner-
veuses dans le musele vésico-uréthral, sous 'influence de
la pression subie par ce sphineter entre la téte fwtale et
le pubis. Le pouvoir contractile du musele serait ainsi aboli
inslanlanément. Mais la compression, durant le travail,
peut étre assez forte pour produire « un processus eschari-
fiant » quisans aboutir ala fistule peut « pénétrer assez
profondément pour détruire une quanltité considérable du
tissu musculaire qui forme le sphineter, laissant celui-ci
aminei el reliché et naturellement déleclueux dans son
pouvoir contractile ».

(1) Poussox, Archives clinigues de Nordeausx, n® 1, page 16.
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Opsenvarion 10, — Mixe-Murnay. On a form of Post-Partum Inanl}-
linence of urine ele. Edinburgh medical journal, 1881. April

(Résumée).

Mme R.., 37 ans, 2enfants, se plaint d'une inconlinence d'urine
compléte, nocturne el diurne, depuis ses derniéres couches qui
remontent & 14 mois, juin 1879. Accouchemenl Irés laborieux,
lrés long, lerminé avee le forceps. Le travail a duré 72 heures.

La malade exhale une forle odeur d'urine, les parlies externes
sont rouges, enflées, el les cuisses excoriées. L'orifice de 'u-
rethre est saillant, rouge et béant. Le meal offre une fente ver-
licale sur un bord supérieur d'environ 1/10 de pouce en lon-
gueur. Le canal laisse passer une sonde d’homme n° 10, sans
aucune espéce de résistance el la vessie esl absolument vide.
Une exploration soigneuse de la vessie ne donne l'indicalion
d’aucun fait anormal, eet organe n'est pas hypéresthésié. On
obtient un peu d’'urine en mainlenant quelque lemps la sonde
dans la vessie ; elle est normale el ne contienl ni albumine, ni
globules de pus.

Le vagin est spacieux, sa paroi postérieure esl unie. Sur la
paroi antérieure, 4 un pouce el demi de I'entrée, se lrouve une
dépression ou rainure superficielle, transversale, longue d'en-
viron un pouce, el immédiatement apres, il y a une saillie ou
eréle arrondie, de I'épaisseur du pelil doigl environ, également
transversale el se lerminanl en poinle des deux edlés. La sur-
face de celle saillie est lisse, plus résistante a la pression que
les replis de la muqueuse vaginale.

Une forte pression ne suscile aucune douleur i ce niveau, ni
en aucun aulre point de la paroi vaginale. L'examen lrés soi-
gneux avec le doigt, et l'injection répélée de lail dans la vessie,
ne font découvrir aucun orifice fistuleux.

[ utérus est normal en place, el §'il existe quelque prolapsus
de la vessie, il est vraimenl bien peu accenlué.

Voila un cas de complete incontinence : pendant une période
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de 14 mois, datant de sa derniére couche, qui n'est due a la
pression meéecanique d’ancun organe dévié, d’ancune production
anormale dans le bassin, il n'y a ni orifice fistuleux abouchant
la vessie el le vagin, ni inflammation, ni autre état morbide des
parois vésicales. En conséquence, 'affeclion peul élre rapportée
a U'effort violent que I'édifice pelvien a subi dans le précédent
accouchement, le second stade ayant duré 3 jours. Il faut re-
marquer que les parties qui se présentent peuvent avoir produit
une forle pression sur la paroi vaginale anlérienre el une partie
correspondante du sphineler vésical. Ce musele a élé compléte-
menl paralysé par 'excessive compression qu'il a subie, el a
probablement elé escharifié ensuite sur une élendue considéra-
ble, e'esl ce que prouve I'étal anormal de la paroi vaginale an-
lérieure décrile plus haul. L'impuissance du sphincler causée
d’abord par I'écrasement auquel il a é1¢ soumis, s'esl lrouvée
encore acerue par le processus escharifiant ; et la rétraction ci-
catricielle, qui devail entrainer une amélioration, n'a tendu en
aucune facon a réparer les choses. L'affection a d’abord élé due
a la paralysie par compression, ¢'est ce qui semble mis hors de
doule par ce fail que I'incontinence a é1é observée dans la jour-
née qui suivil la deélivranee, avant qu'un elapier pul s’élre for-
mé, mais il ne semble plus douleux qu'elle n'ait été aggravée
par les changements ultérieurs ci-dessus rapportés.

Bien que le mécanisme, invoqué par l'auteur anglais
semble justifié par cette observation, il ne nous parait pas
possible de l'appliquer a tous les cas.

Engstroem (1) éludie avee plus de raison I'action del'ac-
couchement sur I'élasticilé et la musculature de I'uréthre
« Les parois de 'uréthre perdent plus ou moins leur élasti-
cité ainsi que leur contractilité et ne peuvent plus réagir
contre une pression intra-abdominale assez forte sur le con-
tenu vésical ».

(1) ExcstRay, Berliner klinische Woehenschrifi, n 40, 1887,
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Quand la vessie est vide et que la téte feelale lend & sor-
tir de I'excavation, elle refoule devant elle le bas-fond du
réservoir, qui se trouve alors placé entre la symphyse et la
tete, et c’est lui qui est soumis & la compression ; mais si
la vessie conlient de I'urine, elle aura de la tendance 4 mon-
ter dans 'abdomen ; celle ascension sera encore favorisée
parladescente de la téte. L'uréthre solidement fixé derriére
la symphyse et sur le ligament uro-génital ne pourra s é-
chapper et viendra s'aplatir sur celtearéle, contre laquelle
le sommetdu feetus le comprimera. De plus, la paroi poslé-
rieure du canal, étroitement liée au vagin, enlrainée en bas
glisse sur la paroisupérieure immobile, et, si ce mouvement
est trés prononeé, il peut en résulter un écartement con-
sidérable des deux parois du canal. Les tissus constiluant
la paroi inférieure, comprimés, tiraillés, distendus, pour-
ront élre en méme lemps éraillés, et la conséquence sera la
dilalation et le relichement du canal. C'esl ce mécanisme
qu'admet le professeur Duplay (1) pour expliquer la for-
mation de certaines uréthrocéles vaginales. Clest aussi le
mécanisme que propose M, Pousson(2) pour lavariété d’in-
continence qui nous oceupe. Si dif-il « l'issue involontaire
des urines n’est pashabituelle dans 'uréthrocéle (ce phéno-
méne n’existait que dans une des observalions rassemblées
par Duplay) la raison en est sans doule en ce que la déchi-
rure, la rupture des fibressphinetériennes uréthro-vésicales
contenues dans la paroi inférieure de 'uréthre estlimitée &
une pariie de la longueur du eanal et qu’il en reste une
quanfité suffisante pour assurer I'occlusion de la vessie ».

(1) DuerLay, De Puréthrocéle vaginale, Archives de médecine, 1880,
(2) Pousson, Archives cliniques de Bordenur, janvier 1892 (p. 17).
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Nous sommes d’antant plus disposés & admettre celte pa-
thogénie que la elinique fournit un appoint sérieux a cette
maniére de concevoir les lésions cause de l'impuissance
des malades & retenir leurs urines. Chez ces femmes en ef-
fel le méat est souvent large et béant, un explorateur &
boule volumineuse parcourt tout le canal sans rencontrer
le moindre obstacle et méme dans certains cas (observalion

de Simon) on peut consftater une dilatation sacciforme de
tout I'uréthre jusqu'ala vessie.

OpzervaTiox 11. — Mecontinence d'urine sans fistule consédeutive i
Faccouehement (BEcuanercue-Lacrize). Th. Paris, 1886.

Mme X,., 40 ans, primipare, a terme grossesse bonne, enfant
vivant en présenlation O.1.G.A, Saillie anormale de Particulalion
sacro-coceygienne, formanl une sorle de barre lransversale, em-
péchant la Léle de s'engager complélement el d’appuyer sur le
périnée. Applicalion de forceps.

Les 2 premiers jours la malade ne peul uriner spontanément
on eslobligé de la sonder. Ensuile la malade urine voloniai-
remenl, mais dans les intervalles elle se senl souvent mouillée
dans son lil. Vers le 13° jour, la malade commence & se lever,
elle s'apercoit alors que son urine s'échappe involoniairement
a l'occasion de la marche el des moindres efforls. Un examen
minulieux ne révele ancune solulion de continuilé des eloisons
vésico-vaginale, ni uréthro-vaginale.

2 mois apres, linconlinence lend a disparailre, el ne se ma-
nifesle plus qu'aprés la marche.

Onsenvatiox 12. — GiLLeTTE. Union médicale, 12 avril 1873.

Mme D.., 31 ans, conslitution irréprochable ; mariée, bien reé-
glée, 3 enfanls sans auncun aceidenl.
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2 mois apres dernier accouchement, quelque trouble du edté
de la miction el légere pesanteur au niveau de la vulve ; un me-
decin consulté ordonne des diuréliques el des injeclions a I'eau
blanche.

Nouveau symplome survient; peu de lemps apres chaque
miclion, surtoul lorsqu’elle étail obligée de rester deboul on de
faire une longue course, elle se senlait mouillée par I'urine qui
s’échappail subitement, presque sans qu'elle en etl conscience,
el malgré les efforls immédials qu'elle faisail pour empecher
¢etle sorlie ; chose curieuse, celle miclion involontaire n'élail
pas accompagnée de cuissons comme celle qui aurail lieu sous
les efforls de la malade.

Un second médecin consullé la traile pour une inconlinence
d'urine, sans succes. La malade eraignanl & chaque instant de
se senlir lrempée, en élail arrivée a se priver de boisson, méme
pendant les repas: de plus, & chaque rappori sexuel avec son
mari, I'urine s'échappail encore malgré elle.

Examinée ; Gilette trouve derriére le méal urinaire une tumeur
faisanl saillie dans la eavilé vaginale et formée presque entie-
rement par la colonne antérieure de ce conduil.

Cetle tumeur, i la surface de laquelle on remarque encore
quelques-uns des plis de celte colonne, est ovoide, 4 grand dia-
melre antéro-posicérieur de & cenlimétres 1/2 et i diametre trans-
versal de 3 cenlimelres, elle est un peu effilée vers 'extrémilé
poslérieure ; sa couleur esl celle de la muqueuse vaginale, des
que le doigl la souleve, elle semble se réduire et donne lieu :
la sortie de I'urine par la vessie. Une sonde de femme introduile
lentement par le méal s’arréla dans une cavilé el je pus assez
facilemenl, avee un doigl placé sur la lumeur, constater dans
son intérieur la présence du bec ; poussée plus loin la sonde pé-
netrail dans la vessie, qui ne présentail aucun déplacement. [l
s'agissait bien d'une dilatation uréthrale.
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Opservation 13. — G. Smox. Monaltsehrift fur Geburls.
Heilkund. Bd. XXIII, p. 245, Durray. Loe. eil.

Une femme de 44 ans, mére de 11 enfants, perdail involon-
lairemen! ses urines, depuis 16 ans, lorsqu’elle faisail quelque
mouvement violenl.

Depuis 3 ans, il y avail méme une inconlinence compléte,
meéme assise ou dans la posilion couchée,

A l'examen, on lrouva al'entrée du vagin une lumeur grosse
comme un ceuf, qui ocenpail loute la région de I'uréthre jusqu’an
niveau de la vessie. L'exploralion de I'uréthre avec le cathéler
ou avee le pelil doigl monlrail que le canal avail seulemenl son
calibre normal dans une élendue de 3 ou 4 millimélres & parlir
du méal, et qu'au-dela il exislail une dilatation saeciforme qui
s'étendail jusqu'a la vessie.

Des varicosités nombreuses oceupaient le seplum uréthro-va-
ginal et 'exploration de 'uréthre donna lieu a un écoulement de
sang abondant.

G. Simon fit la section el la ligature de plusieurs de ces veines
variqueuses el caulérisa la plaie avee du chlorure de zine. Cetle
operation ful suivie d'une guérison complete el la malade ful
delivrée de son incontinence. Cependant Simon pense qu'une
récidive pourrail bien survenir.

V¢ — INCONTINENCE D URINE APRES L'OBLITERATION DE
FISTULE VESICO-VAGINALE.

Emmet et Noeggerath ont les premiers signalé la persis-
tance souvent trés longue de I'incontinence d'urine apres
I'ocelusion parfaite d’'une fistule vésico-vaginale. Depuis
Schultze, Engstreem, Pawlik ont de nouveau attiré I'atten-
tion des chirurgiens sur cette source de déboires pour eux
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et pour les malades, qui continuant & perdre involontaire-
ment refusent de croire  la guérison de leur fistule.

Celte inconlinence dépend souvent de la vessie : ce réser-
voir,ou I'urine ne séjourne plus depuis longtemps,a perdu
la faculté de se laisser distendre; ou bien la perte de subs-
tance au niveau de la fistule étant considérable, la capacilé
vésicale se trouve extrémement réduite (1).

Bien souvent aussi l'uréthre doit seul élre mis en cause ;
et l'incontinence esl la conséquence de la destruction des
fibres musculaires du sphincler vésico-uréthral ou de la
dislension qu’a subie la paroi inférieure du canal au cours
de I"accouchement laborieux qui a déterminé la fistule (2).

Elle peut enfin reconnailre pour origine « la perle de
tonicité par l'effet de la désuétude du sphincter vésical et
des fibres musculaires de 'uréthre (3) ».

Pawlik et Engstreem signalent encore comme cause de
I'incontinence la rétraction de la cicatrice résullanl de 1'o-
blitération de la fistule, rétraction qui a pour résultat de
maintenir béant le canal de I'uréthre.

VI — INCONTINENCE D'URINE APRES RECONSTITUTION
ANATOMIQUE DE L'URETHRE
CONGENITALEMENT ABSENT OU DETRUIT ACCIDENTELLEMENT.

La continence est loin d'étre loujours obtenue aprés les
opérations deslinées a restaurer 'uréthre congénilalement
absent ou accidentellement détruit.

(1) Hecar et Kavrexpacn, Trailé de Gyndeologie opératoire, 1885, p. 553,

(2} Poussox, loc. eil.
(3 Pozzi, Trailé de Gyaécologie,
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Le résultat de ces autoplasties diverses, parfait au point
de vue morphologique, puisque I'opérateur peut refaire
un uréthre se rapprochant plus ou moins du canal anato-
mique par ses fonclions de conduif vecteur ; ce résultat
disons-nous, n'est pas aussi brillant au point de vue fone-
tionnel. Les malades continuent & uriner fréquemment et
bien souvent a perdre involontairement. Ce qui fait le dé-
sespoir du chirargien dont toutle travail risque d’étre per-
du, et le malheur des opérées, dont I'altente est frustrée.

Quand la paroi inférieure del'uréthre a été déchirée par
un fraumatisme rapide, lorsque les lambeaux sont larges,
nets, proéminents, l'avivement et la suture consécutive
seront suivis de sucees et il n'est la rien que de bien naturel.

Il n’en est plus de méme avec un lambeau vaginal ou un
lambeau pris sur les petiles levres. La faule en est dans ce
fait « que l'opérateur n’ayant le plus souvent a sa disposi-
tion que des tissus dépourvus de fibres contractiles, ne peut
¢lever ses prétentions jusqu’a refaire un sphineter uréthro-
vésical » et que d’autre partil ne « reconstitue pasle canal
dans des conditions telles que, parsa longueur, sadirection,
son calibre et I'accolement habituel de ses parois, il fit obs-
tacle & la pression moyenne du liquide intravésical et s’op-
posit ainsi & la sortie des urines » (1).

OpservaTION 14, — SELIGMANN. Inaug. Disserl. Strassburg. 1881.
Observalion résumée par Freevicn. These de Naney, 1891, p. 60.

E. G., 6 ans fut amenée le 25 oclobre 1879 i la elinique du doe-
teur Liicke.
Pelite fille bien constituée, un peu pile. A la place on l'on de-

(1) Pousaox, loc. cit.
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vrail irouver les orifices de I'uréthre el du vagin, on voit un ori-
fice volumineux qui conduit dans un canal assez large; a la
partie supérieure de ce canal, on arrive avec une sonde dans la
vessie, dont la muqueuse fait légérement hernie, I1 est facile d'y
introduire le pelit doigt. Le vagin se lermine en arriere de la
vessie par un cul-de-sac.

Il ¥ a de l'incontinence d'urine.

Le professeur Liicke résolul de tenler une opéralion autoplas-
lique, ayanl pour but de diviser en deux ce eanal unique, qui
servait de vagin el d'uréthre, el de créer ainsi un canal supérieur
plus étroit pour I'urine, eanal qui, diminuant de plus en plus de
calibre parrétraction cicatricielle,pourrait jouer lerolede sphine-
ter, el un canal inférieur qui servirail aux rapporls sexuels. L'o-
peération ful pratiquée le 28 février 1880.

L'enfant ful narcotisée. La demi-circonférence inférieure de
l'ouverlure vésicale ful avivée el allirée avee un crochet. Puis
les parlies correspondantes de la paroi antérieure du vagin fu-
rent séparées par disseclion des parlies sous-jacentes, de ma-
niére a former deux lambeaux mobiles qui furent suturés I'un
avec L'aulre sur la ligne médiane, ce qui diminua considérable-
ment le calibre du vagin.

L'urethre mobilisé ful autant que possible attiré en avant.
Pour diminuer encore le calibre du canal, on excisa des deux
cOlés une bande de muqueuse jusqu'au clitoris, et on sutura
I'une a Pautre les surfaces avivées.

La guérison se fil bien parloul, sauf au niveau de I'excision
faile aux peliles lévres. La rélraction cicatricielle amena bientol
la diminulion du calibre du méat urinaire, au point qu'il élait
difficile d'y pénétrer avee une sonde de femme.

Le 27 mars, l'enfant rentra chez elle avee un urinal COmMpose
@'une ceinture el d'un pelit sac en euir qui y élait appendu.
L'enfant ful revue le 15 mars 1881. Le vagin est complélement
indépendant de l'urcthre, mais il est tellement rétréci que ¢’est
a peine si I'exirémité unguéale du petit doigt peul y pénétrer.
La malade garde ses urines quand elle est couchée el que ses
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Jjambes sont rapprochées, ce qu'elle n'avait jamais pu faire avant

Vopéralion ; de plus, 'urine est également relenue pendant la
marche, car le récipient esl presque loujours vide. Néanmoins,
dés qu'on dit 4 P'enfant d’éearter complélement les jambes, 1'u-
rine s'écoule.

OsservaTion 15.— Ruperorr. Ueber Spaltung der hinleren Urethral-
wand. Inaug. disserl. Strassburg. 1881, in Thése de Freguicn
(résumée).

Malade réglée a 15 ans. Il y a cing ans, accouchement d'un
feelus macére de 8 mois apres un travail peu douloureux de 12
heures. Immédialement apres impossibilité de garder les urines
plus de 2 ou 3 heures. Méme état jusque il y a 18 mois, alors se-
lon le dire de la malade, elle éprouva pendant un effort, la sensa-
lion de gquelque chose qui se déchirail avee eraquement du edté
de la vessie. Immédiatement il survint de I'incontinence d'uri-
ne quine ful compléte qu'apres U'exploralion instrumentale d'un
médeein.

24 février, examen a la elinique du professeur Freund. Manifes-
talions syphililiques.Vagin large ; derriere le eliloris deux pelils
plis de muqueuse ; 2 4 3 centimétres derriére eux un orifice res-
semblanl 4 eelui du eol, enlouré d'un bord induré cicalriciel :
I'orifice est perméable pour une forte sonde el conduil directe-
ment dans la vessie ; il s’en ecoule constamment de 1'urine. De
la paroi postérieure de 'uréthre il ne reste plus qu'un lubercule
long de 1/2 cenlimélre el dur au loucher. La cicalrice qui U'en-
toure ne ressemble pas a celle gqu'aurail laissée un processus
d'uleération auquel on pourrail allribuer la destruction de lout
le septum uréthro-vaginal. Trailemenl anlisyphililique, 4 mois
aprés, opération. Une pince saisit la saillie faile au-dessus de
I'orifice vésical par la muqueuse de la paroi supérieure du va-
gin. On l'attire suffisammenl pour qu'elle puisse reconslituer
la paroi postérieure de 'uréthre. Les bords de la paroi anlérieure
du canal sont avivés. On avive par des incisions latérales les

il
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bords du lambeau obtenu en atlirant la paroi antérieure du va-
oin et on sulure avee des fils d'argenl ces bords avee les surfa-
ces avivées des deux eolés de la paroi antérieure de Vurethre.
La guérison ful promple.

La malade, en se faisant elleméme une injection vaginale,
arracha avee la canule la sulure droite sur une assez grande
élendue. L'urine qui étail retenue partiellement, dans la posi-
tion verticale, se mil de nouveau i s'écouler d'une facon conti-
nue. La déehirure ful avivée el de nouveau suturée. La guéri-
son ful encore rapide. Cependant & gauche, au niveau du méat
de nouvelle formalion, il se fit apres la guérison une rétraclion
du lambeau qui demanda deux nouvelles opérations. Ces der-
niéres amenérent une suture compléte de la paroi uréthrale qui
resla en bonne posilion.

Le 1* avril 1881 on renvoya la malade guérie. L'urine peul
élre retenue, cependant la malade eslobligée d'uriner i chaque
heure pour ne pas se mouiller.

OpservaTioN 16. — Monicke. Ein Fall von Epispadie beim
Weibe. Zeitschrift f. Geb. und Gyn. Bd. V. 1880.

E. G., 32 ans. Depuis sa naissance, I'urine s'écoule involon-
lairement, i lige de T ans, elle ful opérée sans résullat.

L'examen fail reconnaitre I'existence d'un hypospadias com-
pléte.

6 juillet. — Professeur Schroeder fend lorifice vésical par
deux incisions latérales, puis avive les bords de la goullicre
formée par les parties latérales de I'urethre, el suture le lam-
beau vésical obtenu parles 2 incisions latérales, entre les bords
de la goultiere.

L'uréthre ainsi eréé a 1 cenl. 1/2 de longueur.

L'urine est parfailement retenue. Le 8¢ jour on enléve quel-
ques sutures. Malbheureusement l'inconlinence se rélablit, le
lambeau avait liché i gauche ; on doil le restaurer. Aprés quel-
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ques semaines la réunion n'étanl pas complete, on dul encore
aviver el sulurer.

La malade conservail ses urines pendant deux heures, mais
des qu'elle marchait vile, qu'elle élernuail ou qu'elle loussail,
l'urine s'écoulail goutle i goulle.

La malade sort el se représente le 10 octobre, l'ineonlinence
s'élanl rélablie. Le 12 oclobre on refil un lambeau comme pré-
cédemmenl mais beaucoup plus grand. L'avivement des bords
de la goulliére dul aussi élre fait plus largemenl que lors de la
premiere opéralion.

On crea ainsi un eanal trés long, occupant toute la largeur de
la symphyse el lui adhérant intimement, L'opérée put, dés les
premiers jours, uriner spontanément. Le 22 oclobre, on enleva
quelques sutures. Le lambeaun s'était quelque peun relracté ; ce-
pendanl la malade gardait ses urines pendant 2 heures a 2 heu-
res 1/2.

Les élernuements, les aceés de toux faisaient soudre quelques
goulles de liquide.

" Le T novembre, la plaie étail eomplétement cicalrisée, le lam-
beau s'élait un peu décollé vers son milieu, on aviva celle pe-
lite solution de eontinuité et on sutura.

Le 21, la malade quittale service. Le lambeau s’élail de nou-
veau un tout pelil peu recroquevillé, mais l'opérée néanmoins
conservail ses urines pendant 4 heures ; les forls acces de
toux faisaienlt encore soudre quelques goutles.

Schreeder fail suivre cette observation des explicalions
suivantes : « Notre opérée, dit-il, conservail ses urines pen-
dant 4 heures, puis de forts besoins se faisaient sentir ; et
si la malade n'y donnait pas suile, I'urine s’échappait spon-
tanément. L'explication nous en parait étrecelle-ci. Lenou-
vel uréthre est & comparer a une soupape qui résulte du
pelit calibre de son canal et de sa flexion & angle presque
droit, autour de I'arc du pubis. Le canal est done pour ainsi
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se qui restaure la paroi inférieure du canal esl minee, el il est
silué pres du méal.

O juin. — 5 opeéralion dont le bul est de fermer Uorifice qui
separe le bout d'uréthre eréé de la vessie. Les fils sonl au nom-
bre de % ; ils sulurent la vessie 4 droile el & gauche du lroncon
d'urethre ; pas de sulure au milieu. Echee complel.

o juillel. — G6® opéralion dans le bul de reconslituer la paroi
inférieure du canal, celle qui fait défaul, entre le troncon d'n-
rethre antérieur el orifice vésieal, par un lambeau vésico-vagi-
nal, selon le proeédé de Schroeder.

16. — On enléve les fils ; le lambeau est fixé en place ; son
colé droil est adhérent au bord droit de la goultiére uréthrale ; le
bord gauche a laché presque eomplétement.

19 novembire . — Sulure apres avivement du bord gauche du
lambeau vesico-vaginal avee le bord gauche de la goulliere uré-
Lhrale par 3 fils d’argenl.

29. — Orifice fistuleux entre la parlie médiane du lambeau vé-
sico-vaginal el le troncon d'uréthre qui parl du méal.

10 décembre. — Fermelure de V'orifice par 4 fils d’argent une
sonde n® 12 est mise a demeure. Apres eing jours elle provoque
de la eystite, on I'enleve.

20. — Enlévement des fils. Sueces complel au point de vue
plastique ; I'uréthre esl restaurd.

12 janvier 91. — La malade conlinuant & perdre, malgré la
reslauralion de urélhre, cette persistance de linfirmité est atiri-
buée 4 la largeur el au peu de longueur du nouveau canal.
M. Heydenreich se déecide a I'allonger par avivemenl des lissus
situés a la base des peliles lévres el 4 eréer ainsi une portion
supplémentaire d'uréthre (rés élroile el assez longue, suivant en
cela les prineipes donnés par Pawlik. A parlir du meat, on ex-
cise, des 2 colés de la ligne médiane, un rectangle de muqueuse
sur la face inlerne des peliles levres el a leur base : une bande-
letle de mugueuse est laissée inlacte sur la ligne médiane enlre
le méal el le clitoris, Les surfaces reclangulaires avivées sonl
sulurées par dessus une sonde molle ne 13, avee 6 fils d'argent.










DEUXIEME PARTIE

Traitement opératoire.

Un grand nombre de procédés opératoires ont été ima-
ginés pourremédier a ces dillérenles variétés d’'inconli-
nence.

Nous allons les passer successivement en revue en repro-
duisant textuellement, autant que faire se pourra, les mé-
moires originaux des chirurgiens qui les ont inventés,
ainsi que I'observation elinique des malades sur lesquelles
ils ont essayé leur méthode (1).

Mais avant d’entreprendre cetle étude, il s’agit de pré-
ciser la nature du probléme que ces opérations doivent
résoudre. 1l nous semble qu’elles peuvent étre divisées en
deux grands groupes.

A. — Se passer de I'uréthre, essayer d’obtenir la conti-
nence en eréant par exemple une voie arlificielle au cours
des urines : voie artificielle qui pourra étre mise sous le
controle de la volonté des malades.

B. — Restaurer l'uréthre de maniére a constifuer un ca-
nal capable de relenir les urines.

(Vestassez dire que nous laisserons de e6té lous les trai-
tements palliatifs quiont é1é préconisés : tels que pessaires,
urinal ete., ete... qu'elle qu’en soil la nature.

(1} Nous remercions bien sincérement les professeurs Schultz d’'Iéna, Ger-
suny de Vienne et Duret de Lille des mémoires, notes et observations qu'ils

ont hien vouln nous faire parvenir; ce qui a singuliéremennt facilité notre
tache.



PREMIER GROUPE

Du premier groupe de ces opérations, dont le but est la
dérivation du cours des urines, relévent 3 procédés :

[. — Procédé de Baker-Brown, ou de la fistule sous-
pubienne.

Il. — Procédé de Rulenberg, ou de la fistule sus-pu-
bienne.

II. — Procédé de Rose, ou oeclusion du vagin aprés
création d’une fistule vagino-rectale.

1. —Procédé de Baker-Brown (1).

Salisfait du résultat de sa méthode chez deux personnes
dontle col vésical et le canal avaient été détruils par unac-
couchement terminé aux fers, le chirurgien anglais I'appli-
qua & un troisitme cas, pour nous plus intéressant, puis-
qu’il entre completement dans notre sujet. 1l s’agissail en
effet d'une femme, qui avait eu le canal el le col fendus
dans une faille vésico-vaginale pour calculs. La restaura-
tion directe fut faite avec sucees, mais la malade continua
a perdre ses urines.

Fermer I'uréthre et eréer une fistule sous-pubienne, ou
pour mieux dire, refaire un nouveaun canal au-dessus de
I'ancien. Voila en deux mols la méthode de Baker.

(1) BakEr-Brows, On some diseases of women remediable by operatum.
The Lancet, March. 5, 1864,
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Pour eréer un nouvean canal, Baker, suivant Froelich (1),
enfonce jusque dans la vessie un bistouri étroil ou un tro-
carl immédiatement sous la symphyse pubienne parallé-
lement & 'ancien canal et au-dessus de la paroi supérieure
de ce dernier. Quand la perméabilité de ce nouveau canal
est assurée, Baker ferme 'uréthre.

Nous ne voyons pas exactement les avantages de celte
opération.

Ce procédé n’est pas tout d’abord exempt de dangers. 11
suffit en effel de s'éloigner de la goulliere uréthrale d’un
centimetre pour s’exposer i pénétrer dans le tissu cellulaire
sous-péritonéal el méme & léser le péritoine. 1l faut encore
rester exaclement sur la ligne médiane pour ne pas blesser
le plexus veineux de Santorini (2).

Les malades sont soumises, suivant le conseil méme de
I'inventeur, & la pénible obligation de porter toujours une
sonde & demeure, si elles ne veulent pas voir leur canal
diminuer de calibre par rétraction cicalricielle. Si les trois
opérées de Baker ont pu refenir trés bien leurs urines et les
émettre & volonté, Kidd (3) a vuune dame américaine opé-
rée pour la 14° fois par Baker, qui ne dut la continence
qu’d un compresseur appliqué sur le nouveau canal par le
médecin {raitant. Le méme auleur signale encore deuxin-
succes au poinl de vue fonctionnel chez deux malades de
Deroubaix. Chez la premiére apres 10 opérations le résul-
tat fut obtenu, mais la continence ne ful élablie que grace
@ un compresseur. Cest encore par un compresseur que
la seconde put conserver ses urines.

(1) Freevrcn, loc. cit.
(2) Freenien, loe, cif. Analomie de I'uréthre de la femme, p. 25,
(4) H., Kmon, Dublin Jowrneal of med. Seiences, 1873,



II. — Procédé de Rutenberg.

Rulenberg conseille (1) de fermer I'uréthre inconlinent
el d'élablir une fistule vésico-abdominale au-dessus du
pubis, fistule donl l'orifice sera facile a obturer par une pe-
lote reliée & une ceinture abdominale. La pelote s’adaptant
bien plus facilement sur la symphyse que sur les parlies
molles de la vulve.

Israél a praliqué cette opération dans un cas désespéré
el en a méme reliré un tris bon résulfat.

Opservatiox 18 (Résumée). — IsrakL, Berlin. kiin.
Waochenschrift, 4 février 1889, ne 5, p. 99.

Femme de 24 ans, ayant une fistule de la paroi vésico-vaginale
formant un losange transversal qui admel lrois doigls. Celle
perte de subslance ecommence au devant de la levre anlérieure
du eol el oecupe loul 'emplacement du sphineter vesical el de
la paroi inférieufe de 'uréthre, completement disparne. Vagin
sillonné de cicalrices el inexlensible.

A travers ce large orifice, on dislingue les débouchés des ure-
lires d'on l'urine s'échappe par intervalles de quelques secon-
des sous forme de jel lres fin. Les deux ureléres ne fonclionnent
pas synchroniquemenl el I'urine s’en écoule a intervalles qui
ne sonl pas égaux. Apres avoir vainemenl essayé d'oblitérer la
fistule par I'opérationde Simon, Israél refil unurethére au moyen
de la paroi supérieure subsistanle de ce canal el dans une aulre
séance réussil a fermer la fistule. Mais vu 'absence de sphine-
ler, Vinconlinence ne ful nullement allénuée.

(1) Ruresners, Anlegung einer nenen harnrehre diber die Symphyse. Wien
meed, Woelenselreiff, ne 37, 1875,




[sraél tenta infructueusement d’v remédier, lantdl en rétre-
cissanl le eanal, lanldl en le dévianl a angle aigu, lanlol en y
formanl une valvule de fermeture au niveau de Uorifice exlerne.
Un appareil compresseur se monlra loul aussi inefficace. D'au-
tre part, Uage de la malade, s'opposant a ¢e qu’on recourul ala
meéthode de Rose, Israél se deécida a praliquer une fislule vési-
cale sus-pubienne (28 mai) el & oblurer ensuile 'orifice uréthral
(28 juillel). La malade se sonde elle-méme, 3 fois dans les 24 heu-
res, par la fistule pubienne, el n'a plus la moindre inconlinence,

La eréation de la [istule hypogastrique est aujourd’hui
courante en chirurgie des voies urinaires, surlout comme
traitement de certains accidents chez les prostatiques. Au-
cun chirurgien n’en nie le bon fonctionnement. Les craintes
de Rutenberg de voir la vessie, aprés une longue inaclivité,
ne plus se laisser distendre suffisamment, et d’autre part
devenir le sitge d'une inflammation chronique, ne sont pas
justifides.

Les inconvénients qu'entraine I'écoulement incessant
des urines, sont minimes grace & 'emploi d’un appareil
collecteur d’un usage facile.

Quoi qu'il en soit, avee M. Pousson, nous ne croyons pas
« que le flot des urines qui s'échappe par 'uréthre de la
femme, exige unappareil beaucoup plus compliqué et plus
difficile & porler » el nous considérons cette opération,
malgré le brillant succés d’lIsraél, comme un pis-aller ap-
plicable seulement aux malades rebelles 4 tous les autres
procédés opératoires.



III. — Procédé de Rose.

Rose, pour débarrasser les malades de leur incontinence,
propose de suturer I'uréthre el le vagin, puis de créer une
fistule vésico-rectale. Il n'a misenccuvre son procédé qu'une
seule fois el accuse un résultal en apparence salisfaisant.
La malade évacuail volontairement ses urines loutes les 3
ou 4 heures. Aucun phénoméne de reclite ne se produisit ;
et & lautopsie qui fut faite peu de temps aprés opéralion,
la muquense reclale fut trouvée absolument saine.

Ce procédé a élé exéeulé un cerlain nombre de fois de-
puis.

Consalvi (1), citant le cas d'une jeune femme, opérée par
le professeur Morisani, dit que « les suites de 'opération
furent des plus simples. Un seul orifice élail conservé, I'a-
nus, el la malade pul arriver & contracter ou & relicher le
sphincter & volonté, ou aulrement dit, & lenir clos ou &
ouvrir, suivant ses besoins, son cloaque vésico-rectal. »

Fritsch (2), parle ducas de deux femmes qui vaquaient &
leurs occupations sans trop de géne, avec des cloaques
vésico-recfaux qu'il leur avait eréés,

En revanche Czerni, cité par Lomer (3), échoua el aprés
des tentatives reitérées, laissa sa malade dans le méme état
ou il I'avait trouvée.

D’autres opérateurs encore el non des moins habiles,

(1) Epizioraphie. Miction par le rectum, Gaz. hebd,, 1879, p. 337,
(2 Frirscn, Plastik der weiblichen Harnovhre, Cenfralblaff. f. Gyn., Bd.

X1, no 30, 15855,
() Archives de Langenbeck, Bd. XXVII, Heft, 3.

-
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ont eu l'occasion de soumeltre avee des résultats variables

'opération de Rose au critérium de la pratique (1).

Ce procédé nous semble mauvais pour des raisons mul-
tiples.

Il est d'une exécution difficile, tous les chirurgiens qui
I'ont mis en pratique sont unanimes a le reconnailre.

Il supprime la vie génilale de femmes souvent jeunes
encore.

Celte dérivation de I'urine vers le canal intestinal peut
devenir dangereuse pour les malades, on le comprend fa-
cilemenl. L'opérée de Rose n'est-elle pas morle de pyéli-
néphrile peu de temps apres U'opération.

Dans un cas opéré par Schroeder, ne fallut-il pas ouvrir
de nouveau la vulve & cause des accidents que détermi-
naient le passage des féces el la stagnation de l'urine (2).

L'idée de vouloir faire jouer & I'ampoule rectale le role
dévolu & la vessie, repose ainsi que I'a démonfré M. Pous-
son (3), sur « une fausse interprétation des données de la
physiologie comparée et sur une insuffisante observation
des faits pathologiques. »

Aussi malgré des faits assez nombreux dans lesquels les
résultats fonctionnels sont déclarés satisfaisants, 1'établis-
sement d'une fistule recto-vaginale avee occlusion du

(1) H. Cazix, Contribution & la thérapeutique des fistules, v. vag., Archiv,
gén, de meéd., 1881 ; DiTTEL, Ein neusr Heilversuch. gegen unheilbare Bla-
senscheiden Fisteln, Oesfer. med. Jahrb., 1881 ; Maver, Usher den Ersalz
des sphincter vesicor durch den sphincter ani, Charité Annalen, Bd, VIIT :
HeiLerux, Episio-Kleisis, kunstliche Mastdarm Fistel, Centralblail, f.Gyn.,
n® 26, 1883,

(2) Brorsg, Ueber den Verschluss der Vulva, ete. Zeitschrift f. Geburt und
Gyn., Bd. X, p. 134.

(3) Poussox, Lec, cil.
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vagin, que Fritsch (1) appelle « une mutilation qu’'une
malade ne permet que lorsque de longues années d’inconli-
nence avec lous ses désagréments 'ont rendue liche, mais
que bienlol elle regretie et devient hypocondriaque » est un
procédé qui nous semble devoir étre proscrit de la théra-
peutique chirurgicale des incontlinences dont nous nous oc-
cupons.

Osservamion 19. — Brorse. Ueber den Verschlus der Vulva ete.
Zedlschrift f.Geburl. und Gyn. Bde. X, p. 134. In Freevica. These
de Nancy, 1801.

Fistule reclo-vaginale pour guérir une fistule vésico-vaginale
incurable.

Caroline H..., femme de 32 ans, ful admise & I'Hopital de la
Charilé le 18 avril 1881.

Le 16 inars 1881, elle avail élé accouchée par le forceps,
apres un bravail long et douloureux. Trois jours apres, gonfle-
menl des organes geénilaux exlernes, fievre el écoulement félide
de liquides el de débris sphacélés, 6 jours aprés U'accouchement,
de 'urine el des matiéres fécales sorlirent par le vagin.

Examen local. A l'enirée du vagin on remarque une lumeur
ronde, trés rouge, qui se laisse réduire : c'est la muqueuse de
la vessie qui fail hernie. L'urelhre en enlier manque, ainsi que
la plus grande partie de la paroi reclo-vaginale. Les parois la-
térales du vagin sonl composées de lissus friables. La paroi
poslérieure persiste, mais elle présenle, a & cenlimelres au-des-
sus du sphineter anal une fislule recto-vaginale dans laquelle on
peul introduire le doigl.

(’élail 1d un eas on il étail indiqué de pratiquer 'operation
de Rose, ¢'esl-d-dire de se servir du sphineler anal comme
sphincter vésical.

(1) Frivsom, Loc. e,
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Immédiatement aprés 'opération, la malade se lrouva ires
soulagée. Le 8 novembre, la malade renira chez elle avee un
urinal. D'apres ces lelires, elle esl loul a fait salisfaile de son
elal.

Freelich, en rapportant celle observalion dans sa thése la fait
judiciensement suivre de la réflexion suivante: « ce eas monlre,
mieux que ne le ferail loute discussion, les inconvénients de ce
procedé, la difficullé el 1a longueur de son exécution, et les dan-
gers conseculifs auxquels esl exposée l'opérée, la sagacilé et
'habileté de 'opérateur ne pouvant éire mise en doule ».

DEUXIEME GROUPE

Les opéralions du deuxiéme groupe, ont toutes pour but
de restaurer I'uréthre de maniére i constituer un canal ca-
pable de retenir les urines.

Ces opérations fort nombreuses, ne différent souvent les
unes des autres que par des détails, et peuvent, étre grou-
pées, d’aprés le principe méme visé par l'inventeur en
deux méthodes.

[o Méthode de resserrement simple du canal de I'uréthre
dilaté par excision du septum uréthro-vaginal.

Ce groupe comprend les procédés de Schultze, Franck,
Winckel, Engstroem.

Nous avons ajouté le procédé de Desnos dont la techni-
que esl toute différente, mais dont le but est encore le res-
serrement du canal.

[I° Méthode de resserrement du canal par déviation, tor-
sion, allongement de son axe, soit seuls ou combinés.

Les opéralions de cette classe sont celles de Pawlick, Du-
ret, Gersuny, Pousson, Albarran.
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la (aille.Une valve abaisse la paroi postérieure du vagin.
(Schultze pendant 'exérése de son lambeau se serl du spé-
culum uréthral de Simon). Une incision commencantaun
centimétre de l'orifice uréthral délimite unlambean élipli-
que long de 3 cenlimétres et large d'un cenlimétre vers sa
partie médiane.

L’incision profonde comprend loufe I'épaisseur du sep-
tum uréthro-vaginal et la partie inférieure du col de la ves-
sie.

8 & 9sutures ferment ensuite la plaie ainsi obtenue apreés
I'ablation du lambeau.

Ce procédé a été 2 fois mis en pratique par Schullze lui-
méme. Le résultat peu encourageant dans la premiére ob-
servalion, a ¢té brillantil est vrai pour la seconde malade.

OpservaTion 20, — ScavLrze, loe. cif.

Amalie Weineck de Flurstedt ; rachilisme pendant U'enfance;
réglée pour la premiére fois & 18 ans ; grossesse a 35 ans, accou-
chement & 8 mois d'un enfant vivanl. Suites de couches norma-
les. A 45 ans, elle consulle un médecin qui reconnait chez elle
I'existence d'un caleul vésical. On cherche sans succees (25 juin
1875) & extraire le ealeul par 'uréthre dilaté. On pralique alors
une ineision au milien dun vagin. La plaie n'est pas sulurée.
Une inconlinence d’'urine en esl la conséquence.

Le 14 mai 1876, 1a malade vienl i la elinique de gynécologie
du professeur Schullze. L'orifice de I'uréthre est lacéré ; en ar-
ri¢re le eanal s'ouvre sur un trajet de 2 centimetres de long. En
arriere de celle déchirure le canal est fermé par un lissu cicalri-
ciel. Une sonde de cing millimetres passe avee difficulle.
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interne de 'urethre. La malade ne veul pas se soumetlre i une
lroisicme opératlion. La rélention compléle esl oblenue & aide
du pessaire conique de Schalz.

Le 1o décembre 1881, relour de la malade & la elinique. Le
pessaire n'est plus ulilisé depuis longlemps. L'examen permel
de conslater la laxilé de lorifice inlerne de 'urélhre.

Le 7. — 8 opéralions suivant le méme proeédé, cing sulures i
la soie, & au calgul. Celle fois encore réunion par premicre inten-
lion au moment de lablation des sulures, plaie diphlérilique
qui s'élargil de plus en plus. 2 opéralions successives sonl pra-
liquees pour restaurer celle fistule vésico-uréthro-vaginale.

Enfin le 1°f juillel une rétention parfaile est enfin oblenue.

La malade put garder ses urines jusqu’a sa mort qui eul lieu
le 11 seplembre de la méme année par urémie aigué. A Uaulop-
sie, rein droil rempli de conerélions urinaires s'élendanl jusque
dans les calices. Idem pour le rein gauche.

Oesenvatios 21. — Scuunrze, {oe. cil.

Ottilie Reichmann de Weimar, 31 ans, se présente le 2 février
1887 a la elinigque, pour une inconlinence d'urine. Elle est réglée
a 16 ans, 3 accouchements & 17, 27, 20 ans. Aprés le premier ae-
couchemenl, prolapsus el inconlinence qui se manifesle par une
émission involonlaire d'urine lorsque le malade fait un efforl.
Apres le 2¢ accouchemenl qui se fail avec les fers, inconlinence
s'acceniue a tel point que 'urine ne peul élre gardée ni assise
ni an lit. Le 3¢ accouchement esl normal, mais & parlir de ce
moment 'incontinence est absolue.

A l'examen aucun trajel fistuleux uréthro ou vésico-vaginal.
Aucune cicalrice. L'urine s’écoule de l'uréthre. La colonne pos-
térieure du vagin fait une saillie légére hors de la vulve.

L'ulérus se meul librement el sans douleur, déchirure sur la
levre droite du col. Pas d'augmentalion de volume de la ma-
trice. Antéversion legere d’aucune imporlance. Annexes en bon
etal.
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menca a ressenliv des besoins fréquents el impérienx d'uriner
suivis bienlol d'une inconlinence compléle. Venue a Munich en
janvier 1885, je 'examinai el lrouvai bienldl la véritable cause
de I'énurése. Du méal élargi sorlait un morceau de muqueuse
uréthrale notablement luméfiée. J'exeisai celle mugqueuse prola-
bée el un pelit lambeau conigque de la paroi uréthrale an méme
nivean. Le résullal ful satisfaisanl mais loin d’élre irréprochable.
Les besoins pressanls persislent en oclobre 1885 ; je laillai an
niveau du eol vésieal un lambeau éliplique inléressant la mus-
culense el la muquense du conduil urélhro-vésieal el je réunis
avee b poinls de suture. Le résullal ful complel, la malade gar-
dail ses urines comme aux meillears jours.

III. — Proceédé de Frank.

Resserrer le canal de I'uréthre, par excision du seplum
uréthro-vaginal, (el est encore le principe méme de 'opé-
ration de Frank (1). Elle ne differe de celle de Schultze que
par des détails dans la facon de proeéder.

Dans un premier lemps, Frank faille dans la paroi
postérieure de I'uréthre un lambeaun cunéiforme, inléres-
sant toule 1'épaisseur de la cloison uréthro-vaginale. Le
sommel du lambeau correspond au méal, la base est dis-
tanle d’un centimétre de l'orifice interne.

Dans un deuxieme temps, il excise dans la muquense
vaginale voisine du col de la vessie, un autre lambeau
éliptique 4 grand axe transversalemenl placé an niveau de
I'orifice postérieur de I'uréthre. L'incision ne dépasse pas
la muqueuse vaginale.

(1) Dr Fraxk, Uber die operalive Behandlung der Incontinentia urina
beim Weibe. Centralllall fur Gynekologie, ne 9, & Mwrz 1852,
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médiane, on sent comme une bande eicalricielle gqui 8'élend en
haul dans la paroi vésicale postérieure. A la fin de celle ligne
cicalricielle se trouve l'orifice du col ulérin ou I'on peul engager
la poinle d'une sonde exploralrice.

L'ulérus a son volume normal, il esl un pen ineliné en arricre
el a gauche, ovaire droit angmenté de volume. 1l est impossible
de palper Uovaire opposé. On senl une masse qui occupe Loule
la moitié gauche du bassin.

Le vagin esl toujours rempli d'urine. Les invesligalions diver-
ses démonirent bienlol qu'il n'existe pas de fistule uréthro ou
vésico-vaginale, comme on I'avail loul d’abord eru. L'urine con-
lenue dans le vagin provienl en réalité de 1'arethre. Ce liquide
esl normal.

Apres eel examen la femme déelare qu'en 1877 elle a élé ope-
rée pour une grave fislule vésico-uléro-vaginale el que la lévre
postérieure de 'ulérus a élé employée pour eombler la perte de
subslance.

Tous les moyens ordinaires, douches vaginales chaudes, lam-
pons salieylés, pessaire de Sehalz, sonl employés sans résullals.
Frank propose une opéralion qui esl acceplée avee joie.

La premiecre inlenlion esl de fendre 'urethre du meal a ori-
fice interne, puis de réiréeir le eanal, mais eraignant I'absence
de réunion par premieére inlenlion, el les difficullés de restau-
ralion d'une pareille perte de subslance, il pralique opéralion
(que nous avons deécrile.

Immeédialemenl apres Uinlervenlion. la malade peul (ee qui
n'élail jamais arrivé auparavant) senlir le besoin duriner. Les
premiers jours miclions, loules les demi-heures. A parlir du §®
jour, la plaie est guérie dans toule son étendue, les sulures sonl
en parlie enlevées, disparilion de 'eczéma et des excorialions.
Le 8 jour ablalion des derniéres sulures. La malade garde main-
lenanl son urine 1 heure 1/2. Le 12° jour elle se léve el peut
carder ses urines 2 heures pendant le jour, 3 heures la nuil.
Elle ne perd plus involontairement, méme sous U'influence d'une
forte pression intra-abdominale.







B |- e
peul garvder, deboul on en marchant, ses urines pendanl 3 on
& heures ; conehée, elle peul resler 4 heures sans uriner.
Deux jours apres elle retourne ehez elle. Engslreem n'a depuis
jamais enlendu parler de sa elienie.

Ces trois procédés, identiques au point de vue du résul-
lat recherché, le rétrécissement du calibre de I'uréthre par
I'excision du seplum uréthro-vaginal, ont tous le méme in-
convénient : exposer les malades aux ennuis d'une fistule
uréthro-vaginale, sila réunion par premiere inlention n'est
pas oblenue. Celte crilique est d’aulant plus juste que I'ac-
cident est survenu chez une des opérées (premiere obser-
vation de Schultze). Sans doule I'éminent gynécologiste a
pu restaurer brillammentla perte de substance. Il n'est pas
moins vrai que ces fistules sont difficiles a guérir, nécessi-
tent souvent plusieurs inlerventions successives. Aussi la
possibilité de formation d’une fistule de ce genre aprés les
opérations que nous venons de décrire, justifie-t-elle plei-
nement la modification qu'Engstreem leur a fait subir.

IV.— Procédé d'Engstroem.

Afin d'éviler cetle absence de réunion par premiére in-
tention, Engstreem (1) conseille de ne pas intéresserla mu-
queuse de ['uréthre dans U'excision du septum uréthro-va-
ginal. La réunion de la plaie vient-elle alors & manquer,
I'opérée est & 'abri d'une fistule uréthro-vaginale, et méme,
comme le prouve une de ses observations, elle peut recueil-

(1) Dr. Osso-Excstrom, Zur operativen Behandlung der Delatation und En-

chlafMing der Weiblichen Harnrahre, Berliner Minische Wachenselvift, 3 oc-
tobre 1887, ne 40,
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liv le bénéfice de 'opération. En eflel la plaie bourgeonne
du coté duvagin et le lissu cicatriciel qui en résulte déter-
mine par sa rélraction un resserrement suffisant du canal.

Comme Frank et Winckel, il taille un lambeau conique
s'étendant du méat & l'orifice postérieur du canal ; mais re-
poussant l'excision de toute la paroi urélhro-vaginale, il
ménage la muqueuse de I'uriéthre qu’il se conlente d’exci-
ser superficiellement en forme d’ovale.

La plaie qui en résulte présente la forme d’un (riangle
dont le sommet correspond au col vésical ella base au méal.
Plusieurs sulures transversalement placées réunissent les
bords de I'exérese.

Deux fois pratiquée par I'aufeur lui-méme, cetle opéra-
tion a donné deux résullals des plus salisfaisants.

OpSERVATION 25,

M. E. H., 45 ans, d’Elseneur, réglée a 15 ans, toujours bien
réglée jusqu’a automne 1882, Les régles deviennenl alors lres
abondanles. Curellage avee sucees, Taccouchemenls, le dernier
il ¥ a quelques années.

Il va 17 ans, apres avoir eu deux accouchements, elle com-
menee a perdre involonlairemenl ses urines. Cette maladie
augmente bientol a lel poinl, qu'a chaque pression intra-abdo-
minale un peu forle, 'urine coule. Pendant la nuil, miclion lou-
les les heures pour ne passouiller les draps. Cel élat augmente
encore.

Examinée le 8 oclobre 1883. Celle femme est grasse, un peu
pile, elle a une bronchite chronique. Légere déchirure du péri-
née. Vagin large, pale, mou. Rien de particulier anx aulres or-
ganes génilaux. Urelhre régulierement élargi, béance de L'orifice
externe. Vessie conlienl treés pen d'urine, méme dans les faibles
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mouvements elle s'écoule. Rougeur de la peau des organes
génilaux exlernes el des cuisses.

Y oetobre 1885, — Opéralion d’Engstrem praliquée par ce chi-
rurgien. Les 4 premiers jours, malgré les aceds de loux, toul va
bien: aucun écoulement involonlaire; la vessie reste la nuil
sans élre vidée. Les fils d’argenl emplovés comme sulures dé-
chirent les téguments el le 17 oclobre la plaie 8'ouvrail large-
ment sur toute la longueur du canal; réunion par premicre
intention seulemenl au niveau du col de la vessie. L'urine 8'é-
coule a chaque acces de loux, bientol aprés le moindre mouve-
menl méme au lit. Le 20 novembre pour des raisons parliculieres
la malade ne veul plus garder le lil.

Malgre la défense faile elle se livre au eoil. La plaie du sep-
tum vaginal, non encore oblilérée, commence a bourgeonner.

L'urine ne coule plus involontairement que pendant la loux.

Le 12 décembre. — La plaie esl guérie sauf sur une élendue
de un cenlimelre. L'urine esl retenue de plus en plus.

9 janvier 1884, — Cicalrisalion compléle, Dans le seplum uré-
tro-vaginal. a un centimetre el demi de orifice externe du vagin,
on lrouve une plaque de 1, 5 cenlimetre, formee par la mugqueuse
de 'uréthre et du vagin. La malade garde ses urines 4 heures ;
1a nuit elle se léve au plus deux fois pour vider sa vessie. En
marche elle ne perd point d'urine ; ¢coulement pendant la toux
el sous l'influence de mouvemenls brusques el violents.

Le 6 février 1884. — Elle ne perd plus méme dans ces circons-
tances ; pendant la nuil elle n'a plus besoin duriner.

OBseErvaTION 206.

Femme L. C., 59 ans. Reglée a 14 ans el bien réglée jusqu'a
ces derniers mois. 4 enfanis, le dernier il y a 8 ans. En oulre
2 avorlemenis. Bonne santé habituelle. 11y a 15 ans elle a com-
menceé a perdre involontairement ses urines, pendant la toux,
les éternuments, les efforts, etlesmouvemenls brusques. Depuis,
cel élal sest loujours aggravé, i lel point que maintenant la
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sonde a été préalablement introduite, sur la partie anté-
rieure el inférieure du vagin, exaclement sur la ligne mé-
diane, on pratique une incision longitudinale qui part im-
médialement en arriére du méal, se prolonge i quelques
millimétres au dela du col vésical, et quin’inléresse que la
muqueunse vaginale ; a l'extrémilé antérieure de cette ligne,
une deuxieme incision, perpendiculaire & la premiére, cir-
conseril le méal ; enfin une troisiéme incision, également
perpendiculaire ala premiere, part de son extrémilé poslé-
rieure. Deux lambeaux rectangulaires sont ainsi dessinés ;
ceux-ei laillés anx dépens de la muqueuse vaginale seule,
sont disséqués et ramenés au dehors ; et n'adhérent plus
que par leur bord externe. L'uréthre est ainsi mis a nu sur
presque toute sa moitié inférieure : on conlinue a le dissé-
quer de facon a isoler les deux tiers environ de sa circon-
férence. A ce moment un aide le fait saillir en bas au moyen
d'une grosse sonde mélallique qui est inlroduite dans ce
canal, de sorle qu’il peul étre toul entier circonscrit, A 2
ou 3 milliméetres en avant du col on passe une aiguille trés
courbe qui, sans inléresser les parois de 'uréthre, le con-
tourne enliérement, el dont la pointe vienl ressorlir en un
point symétrique & droile; un tres gros fil de catgut, dou-
ble, ou mieux un fil de soie aseplique, le calgut se résor-
bant trés vite, est ainsi appliqué sur la face pubienne de
I'uréthre qu'il respecte. A la sonde métallique est alors
substiluée une sonde de gomme n° 15 ; puis les chefs des
fils sont ramenés en bas el noués ; on exerce sur eux une
constriclion suffisante pour que la sonde de gomme jouisse
d'une certaine mobililé, mais soit légérement serrée. En-
fin les lambeaux muqueux dont les bords se juxtaposent
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Au boul d'un an passé de la sorle sans que la malade suivit
aueun lrailement, les symplomes s’élant pen modifiés, el sur les
inslances de la malade, Desnos pralique le 27 novembre 1889,
P'opération déerile plus haul.

Les suiles de l'opéralion furenl bonnes; toulefois la sulure
placée au nivean du méal mangua au 4° jour, el un peu de sup-
puralion localisée apparul i ce niveau ; tous les fils furent enle-
ves le 8 jour, ainsi que la sonde & demeure. Pendant les pre-
miers jours, les besoins d'uriner furenl un peu préeipités. Dés
que la malade se leva, elle pul garder ses urines 3 ou & heures;
lorsque le besoin se faisail senlir, elle pouvail y résister pendanl
une demi-heure environ, lemps apres lequel quelques goulles
s'échappaient involontairement.

Au boul d'un mois, la malade reprit ses oceupalions de mar-
chande ambulante : pendant les 15 premiers jours, Uinconlinence
semblail avoir complélement disparu, el pendant 3 heures, les
urines ne s'échappaient pas, méme an momenl d'un effort un
peu brusque. Vers la 3® semaine il v eut un pen de relichement,
el le délai pendanl lequel la malade relinl ses urines ne ful
plus que d'une heure el demie a deux heures. Depuis lors, 1'étal
ne s'est guere modifié, el I'éleetrisatlion n'y a apporté aueun chan-
gement. L'urethre admet un exploralear n® 24,

VI. — Procédé de Pawlick.

L'opération de Pawlick esl toule différente de celles des
auteurs précédents (1). Elle a pour but de couder 'uré-
thre autour du ligament suspenseur, puis de le tendre for-
tement dans le sens (ransversal de maniére a accoler ses
deux parois I'une contre l'autre. Le professeur célébre de
Vienne espere par ce moyen opposer une barriére élasti-

(1} Karr Pawrick, Beitrage zur Chirurgie der weiblichen Harnriehre.
Wiener medizinische Wochenschrifft, 1883, nes 25-26.
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que suffisante a la sortie continue et involontaire de I'urine,

Celle opéralion consiste tout simplement a exciser un fer
a cheval de tissu autour de l'uréthre. Le méal se lrouve
dans la concavité du fer & cheval, dont la branche trans-
versale est sifuée entre le clitoris el le méal. Voici com-
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Fig. 2. — I. — Coupe transversale de 'uréthre. 1l — Détermination de la lar-
geur de l'avivement. IIl. — Vue en surface de l'avivement, 1V. — Tension
transversale achevée. — A, Arc du pubis; G, Paroi des organes génilaux; H,

Lévre de l'uréthre ; K, Canal de P'uréthre ; T, Erigne; abe. a’b’¢’, Coupe de
I'avivement ; abde. Avivement en surface ; 1-7, Sutures.

ment 'inventeur exécule son opération. Il attire I'urithre
au moyen de crochet aussiloin que possible sur le coté et
marque les points qui correspondent & ce déplacement.
Ces points délerminent & la partie inférieure la largeur de
I'avivement. 11 saisit alors 'uréthre avec une érigne, 'attire
conlre le clitoris et marque le point ot 'on peul parvenir

PEpIN ®
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4 l'amener sans trop de tiraillement. 11 réunit ces trois
points par deux incisions qui paralléles inférieurement vont
se rejoindre au point clitoridien ; et disséque les Lissus li-
milés par ce tracé. La ligure ainsi oblenue, est celle d’'une
corne de croissant, dont la partie concave esl lournée vers
I'uréthre ; et le sommet placé sous le elitoris.

La partie de I'avivement comprise entre les lignes paral-
leles a pour but de donner & l'uréthre une tension Lrans-
versale, les sutures en cel endroit sont placées transversa-
lement. La seconde partie a pour bulde fixer I'uréthre au-
dessous du clitoris. Les sulures sont mises obliquement,
les derniéres sont méme placées directement d’avant en ar-
riere.

Pawlick opére dans la position génu-pectorale et se sert
poursessuturesdesoies phéniquéesfines. Auboutdu7¢jour,
ou mieux lorsque la plaie est guérie il répéte la méme opé-
ration surle ¢6té opposé de l'uréthre. Dans les jours qui
suivent I'opéralion finale il ne laisse pas la malade garder
longtemps ses urines, puis pelit & pelit augmente les inter-
valles des évacuations.

OpservaTiON 28, — Pawnick, loe. eil,

I. N. R. 25 ans, mariée, enire a la clinique le 28 février 1880 .
Le vagin est lellemenl rélréci par une cicalrice circulaire el sail-
lanle d’au moins un eenlimetre, que le doigl pénétre avee peine.
Derriére la cicalriee existe une fislule placée dans le voisinage
du col de la vessie, fistule longue de 2,5 centimélres el large
de 1,8 cenlimélre. Pendanl 8 mois assouplissement du lissu de
cicalrice par le procédé de Bozeman. La fistule esl alors fermée
i I'aide de deux opérations pratiquées 'une le 20 oclobre, 'aulre
le 17 déeembre 1880. La rélention n’esl pas assurée pour cela, la
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gles sont bordés par du lissu de cicalriee. Le6juin Pawlick opere
la fislule, guérison compléle, mais sans résullal pour la femme
qui conlinue & perdre ses urines. Au boul de lrois mois aucune
amelioralion ne survenant dans son élal. Pawlick propose son
operation qui esl praliquée en seplembre,

La malade pul alors deboul garder ses urines pendant une
heure.

Pawlick termine son observation en faisant remarquer
que malgré le pen d'étendue de 'uréthre, qui,apres avi-
vementdelafistule, étaitdevenuencore pluscourt, la flexion
et la tension du canal mirent malgré tout la malade dans
la possibilité de retenir ses urines.

Opservation 31. — Pawwick, foc. eil.

A. Ch., 22 ans, enlre a la elinique le 30 mars 1881. Elle a élé
déja opérée par le professeur Nicoladoni (Wr. med. Wochens-
chrift, no 14, 1882) pour une fistule vésicale s'étendant dans le
vagin a deux eenlimétres de lorifice culané de I'uréthre. Aprés
préparalions, deux opéralions successives comblent la perle de
subslance. La malade restanl inconlinente, on Iui ordonne un
compresseur de I'uréthre, qui occasionne des douleurs siatroces
qu'a sa sortie de la clinique la malade renonce a le porter. Elle
est adressée a Pawlick. Ce chirurgien pratique son opéralion, et
I'incontinence gueril.

Opservatiox 32, — Pawuick, loc. cif.

Femme de 37 ans. Avail depuis son enfance des troubles de
la mietion caractérisés par ce fail, que si elle n’urinait pas irés
fréquemment, I'urine s'échappail goulle & goulle. Elle se marie
el devienl mére de quatre enfants. Un an aprés la naissance de
son dernier enfanl aujourd’hui agé de 9 ans, elle perd son mari
el se lrouve dans l'obligation de soccuper elle-méme de ses




)

affaires. Elle est obligée de rester constamment debout, de mar-
cher beaucoup, de rester plusieurs heures sans uriner malgré
des besoins pressants pour ne pas laisser son magasin. Aussi les
urines commenceni-clles bientol & s'écouler involontairement ;
el depuis 4 ans, impossibilité absolue de retenir les urines. A
I'examen, les organes génilaux, la vessie, 'uréthre, 'urine sont
normaux. La vessie esl vide. La femme est loujours mouillée.
Divers essais avee des pessaires restent sans succes. Pawlick
pratique son operation a la fin de novembre el au commence-
ment de décembre 1882. La malade 4 son départ de Vienne garde
ses urines plusieurs heures. Elle esl maintenant encore dans
un éelal lres salisfaisant.

Engstreem (1), critiquant le procédé de Pawlick, se de-
mande si cetle tension (ransversale, que recherche le chi-
rurgien de Vienne, a une action véritablement efficace et
surlout durable.

Car, dit-il, pour arriverd ce but « il serait nécessaire que
les colés de l'orifice du canal fussent maintenus par des
plans solides, résistants en méme temps qu'immobiles, or
rien de semblable ne se trouve dans le voisinage ».

Si en réalité Pawlick insiste beaucoup sur latension trans-
versale de I'uréthre, il ne faut pas oublier qu'il incurve en
méme temps le canal autour du ligament suspenseur, el
que celte flexion combinée & la tension ajoute une garan-
tie réelle an but du procédé, c'est-a-dire I'application so-
lide des deux parois de I'uréthre, I'une contre 'autre.

Quant a la valeur de l'opération, au point de vue du ré-
sultat fonclionnel, les observalions que nous venons de
rapporler, nous monirent amplement que la perfection est

(1) Exgernay, Zur operativen Behandlung der Dilatation und Erschloffung

der weiblichen Harnra:hre, Berliner klinische Wachenschrifi, n* 4, 3 octo-
ber 18587,
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loin d’élre obtenue. Sien effel le résultat a éLé satisfaisant
pour la malade faisant le sujet de la 5° observation de Paw-
lik, il n'est guére aussi brillant pour les 4 premiers cas.
Ces femmes sont obligées d'uriner toutes les heures et
méme toutes les demi-heures sous peine de perdre leurs
urines involontairement. De plus chez la malade de Ger-
suny (1), quopéra Pawlick, le résultat a été absolument
négatif. Celte opération nous semble encore jusliciable
d'une critique importante. Elle estlongue 4 exécuter. Pour
étre complete elle se fait en deux temps a huit jours d'in-
tervalle ou méme plus suivant les cas. Elle est assez com-
pliquée, demande une grande précision dans le choix des
points de repere. Pawlick ne dit-il pas lui-méme : « on doit
remarquer que des 2 premiers points de repére, le point
exlerne ne doil pas se trouver plus haut que I'inlerne mais
plus bas ou méme ala méme hauteur, car alors les parois
de l'uréthre seraient écartées I'une de 'autre, et on attein-
draitainsi le contraire du résultat recherché ».

Le procédé de Duret, repose sur le méme principe, mais
il est plus simple, d'une exéculion beaucoup plus facile el
bien moins longue puisque I'opération est praliquée en une
seule séance ; 1'état de deux opérées est enfin Lrés satisfai-
sant. Aussi ce dernier procédé nous semble-t-il bien supé-
rieur.

VII. — Procédé de Duret (de Lille).

Comme résultat de ce procédé, on obtient un allonge-
ment de la paroi postérieure de I'urethre, et ce canal déerit
une courbe & concavité supérieure.

(1) Genrsuny, Eine nene Opération zur Heilong der Incontinentia urinae,
Ceniralblaff fir Chirurgie, 1880, ne 25.




L'opération se fail en quatre temps (1).

1 temps. — Ineision circulaire au pourlour du méat,
dont la muqueuse est réséquée circulairement sur une
étendue de deux & trois millimétres.

2* temps. — Deuxieéme incision circulaire & un centime-
(re ou un eentimétre et demi en dehors de la premiére. La
zone de muqueuse comprise entre les deux incisions est
réséquée aux ciseaux sur Loul le pourtour de I'uréthre.

3° temps. — L'urélhre libre au milien de la plaie est
disséqué en haut, en bas et sur les eités, sur une hauteur
de deux centimétres. Il se lrouve ainsi mobilisé dans
presque toute salongueur.

4° temps. — lleconsisle & coudre cet uréthre ainsi mobi-
lisé, sous le pubis, & la racine du clitoris, en le transfor-
mant en une fente transversale.

En effel, la résection circulaire de la muqueuse a avivé
la région jusque sous le cliforis, au besoin, on compléte
aux ciseaux cel avivement,

On place alors deux pinces i forci-pressure aux angles
latéraux de l'uréthre, et onl'atlire en haut, en I'élargissant
fransversalement. Un fil de calgut est passé dans les com-
missures latérales ainsi produites, et chacune d’elles est
cousue sous le pubis. Deux ou trois fils intermédiaires sont
placés entre les deux premiers i la parlie supérieure de
'uréthre ; puis au-dessous pour unir la muqueuse uréthrale
a la muqueuse vaginale, L'uréthre forme en définilive une
fente transversale logée sous le pubis, presque en conlact
avec le clitoris.

(1) Dapréas la note manuserite que M. le professeur Duret a bien vonln nons
communigquer, et dont nous le remercions hien vivement.
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Le procédé a été appliqué dans deux cas.

a) Dans un cas d'incontinence survenue aprés la cure
d'une fistule vésico-vaginale.

4) Dans une inconlinence conséeulive & 1'élimination par
I'uréthre d’un gros calcul de 0,07 centiméltres sur 0,05 cen-
timetres. Le résullat fonctionnel a été trés salisfaisant. Les
deux malades ont pu garder leurs urines, et quand elles
urinaient, le jet sortait pelit, étalé transversalement ef un
peu éparpillé par le elitoris.

Opservatiox 33. — Durer, Journal des Sciences méd. de Lille,
n° 4, 23 janvier 1891, p. 82.

Femme opérée pour une fistule vésico-vaginale ; quitte I'ho-
pilal incomplélement guérie ; ear la réunion par premiere inten-
lion n'a pas été oblenue sur loule 1'étendue des surfaces avi-
vies.

Elle revient eonsuller pour une incontinence d'urine qui ne se
produil que dans la slalion verlicale on aprés un effort.

Cependant la eiecalrisalion de la fistule esl compléte et linjee-
tion de lail dans la vessie n'est pas suivie de 'issue de ce liquide
par le vagin. La cause de celle inconlinence doil done étre re-
cherchée dans une insuffisance de sphineter.

Onservarios 34. — Durer, Eod. loc.

Jeune fille qui élimine par le canal uréthral un caleul de
T cent. sur 5. Depuis lors, elle a une inconlinence d'urine et les
lenlatives de guérison lenlées jusque-la onl loules échoué.

VIII. — Procédé de Gersuny.

('est inconteslablement le procédé qui a été suivi du
résultal le plus brillant. Il consiste en ceci: faire subir au




canal une forsion suivant son axe, de facon & réaliser un
mécanisme de fermeture analogue & celui de cerlaines bla-
gues & tabac en caoutchoue (1). Lamuqueuse uréthrale preé-
sente aprés la torsion « de nombreux plis s’élendant d’un
orifice & 'autre », et le canal a la forme « de deux enton-
noirs appliqués boul & bout par leur sommel ».

Le manuel opéraloire est le suivant ;

On place, sur le bord supérieur de l'orifice exlerne de
I"uréthre un fil de repére, destiné i faciliter 'orientation.
On trace une incision autour de cel orifice. On disséque
circulairement le canal, mais de telle sorle qu'une enve-
loppe suffisamment épaisse de lissu, reste adhérente i ses
parois, afin de ne pas porler atteinte & leur nutrition. On
poursuit la dissection presque sous 'arcade du pubis de
fagon & avoir sous les yeux un tube de deux centimetres de
long. L'uréthre ainsi disséqué est alors lordu sur son axe
dans le sens du mouvement des aiguilles d’'une montre ;
lorsque la torsion a atfeint 180° on suture la plaie aux lis-
sus voisins ; apres s'élre préalablement assuré qu'une fine
sonde puisse passer sans difficulté.

OpsErvATION 3D,

Jeune fille de 14 ans, entre & I'hdpilal en 1883, pour une in-
conlinence complele d'urine.

La malade, au dire de sa mére, aurail subi dés sa premiére
année, une opeéralion suivie d'insueces.

Elle esl vicourcusement développée el de lrés bonne consli-
lulion. A 'examen des organes génilo-urinaires : entrée du va-

(1) R. Gensusy, Eine nene opération zur Heilung der Incontinentia urinz,
Centralblat! fir Chirurgie, 1889, no 25,
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gin normal, fermée parun hymen annulaire ; I'uréthre anorma-
lemenl courl (1 centimelre), el anormalement large (recevant le
pelit doigl) se prolonge en haut en une pelile fenle qui arrive
enire les deux moiliés éearlées du cliloris. L'urine s'éeoule eons-
lammen! dans la position verlicale, mais peul élre eependant
relenue quelque temps, un lemps tres eourt il est vrai, el élre
ensuile expulsée volonlairemenl, quand la malade est au lit.

1l s’agit done en un mol d'un cas épispadias évidenl avee
sphincler vésical ouverl ouincomplélement développé.

Gersuny lenle la reslauration. Suture apres incision médiane
allant jusqu'a la vessie, el avivemenl des deux moiliés du eli-
toris. Réunion immédiale, mais résullal fonelionnel nul. Dans
les 3 premiers jours qui suivenl l'opéralion, la malade présente
une amelioralion évidenle ; elle peut au lil relenir ses urines
plus longtemps qu'auparavanl, mais % jours plus lard, toul est
revenu a 'anecien élal.

Sur la demande de Gersuny, Pawlick pralique lui-méme son
opération conlre I'inconlinenee d'urine. Cetle opéralion est faite
une fois & droile el deux fois & gauche. Comme résullal : la ma-
lade assise garde ses urines pendanl une heure, couchée elle
les perd quelquefois, deboul elle les perd loujours.

Gersuny, persuadé que le sphineter est rudimentaire, n'osant
appliquer, & celle jeune fille, alors dgée de 19 ans, ni le procéde
de Rutenberg, qu'il considére comme un pis-aller, ni celui de
Pawlick déja vainement lenté, pralique son opération le 3 oelo-
bre 1888, 7 jours apres, ablalion des sulures. Sphacele superfi-
ciel de la muquense siluée aulour de 'orifice uréthral. Résullat
fonclionnel parfail immédialement apres Uopération ; mais les
jours suivanls, la malade peul encore garder assise ou au lit
jusqu'a 1/% de litre pendant plusieurs heures. Dans la station
verlicale I'urine conlinue a s'écouler goulte a goulle. Aussi le
26 octobre, ¢’'est-d-dire 3 semaines apres la premiere opération,
nouvelle lenlalive : disseclion de I'ureéthre sur une étendue de
1 cenlimetre, lorsion de 90° dans le méme sens que la premiere
fois, sulures. Rélention d'urine pendant 2 jours ; I'urine est en-
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suile expulsée volonlairement. Au lit el assise la malade garde
jusqu’a 200 centimétres cubes de liguide; pendant la marche, la
conlinence ne dure pas plus de 10 minules.

97 novembre. — Un mois apres la seconde opération, nouvel
essai avee une torsion de 180°, 7 points de sulure.

Par suite de ces Lrois opérations, V'orifice de I'uréthre a subi
une torsion de &50° un cercle el quarl.

Aprés celle derniére opération, trois jours de rélention, com
ballue avee le eathélérisme. A partir du 30 novembre il n'esl
plus néeessaire de sonder la malade. Légere cyslile rapidement
guérie.

Le 5 décemnbre. — Les poinls de suture sonlt enleves : réunion
parfaile par premicre intention. Au lit el assise, la malade peul
rester lrois heures sans uriner ; dans la marche, impossible de
resler plus de cing minutes sans voir survenir un pressani be-
soin de miction. La capacité vésicale augmente de jour en jour;
la quantité d'urine de chague miclion varie entre 100 et 200
grammes.

Le 19 décembre. — Exeéal. Le besoin d'uriner ne se manifeste
plus qu'au boul de 4 heures ; la miction dure cing minules. L'u-
réthre laisse passer une sonde n® 13 de la filicre Charriére.

Le 11 février. — Gersuny revoil son opérée. Son élal s'esl en-
core amélioré. Le besoin d'uriner ne survient plus que lorsque
la vessie contient un demi-litre d'urine.

L'évacualion se fail sous la seule influence de la volonlé;
jamais une goulle de liquide ne s’éeoule involonlairement.

A la fin d'avril, une lellre informe Gersuny que sa clienle peut
relenir ses urines cing heures, elle doil alors céder & un impé-
rieux besoin. Le temps de la miclion est au plus de 4 minules.
La quantité de liquide est d'un demi-litre.

On doit incontestablement considérer I'état de cette ma-
lade comme normal. La durée de la miction est un peu lon-

gue il est vrai; mais c'est la une considération en somme
peu sérieuse, sil'on songe que les évacuations de la vessie
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de cette opérée ne se font guére plus souvent que chez une
femme bien portante.

Desnos (1) pense que la circulation sanguine risque d'é-
tre compromise dans les parois d'un uréthre ainsi disséqué
el isolé, et redoute un sphacéle plus ou moins étendu.

Si en réalité une gangréne trés superficielle du reste de
la muqueuse a été constalée apres la premiére tenlative
opératoire de Gersuny ; rien de semblable aprés les deux
aulres ou la torsion a été tout aussi forte. Chez les deux ma-
lades, qu’il nous a été donné d'observer, la dissection cir-
culaire et 'isolement de 'uréthre n’ont guére été non plus
suivis de sphacele. La cicatrisation a été compléte sans la
moindre trace de suppuration. Il suffit, suivant la recom-
mandation de Gersuny, de laisser adhérente au canal dis-
séqué une gaine suffisante de tissu, pour ne pas porter at-
teinte 4 sa nutrition. Le point épineux de la méthode, est
la graduation du degré de la torsion. Trouver une lorsion
suflisante pour refenirl’urine, mais pouvant en méme temps
étre surmontée parla contraction du muscle vésical au mo-
ment de la miction, est chose difficile. Cette difficulté, dit
Gersuny, « je ne pensais pouvoir la surmonter que par
I'essai sur ma malade ».

VIII. — Procédé de Pousson.

M. Pousson, (1) afinde multiplier les chances de réussite,
a combiné le procédé de Duret (incurvationde I'axe de ['uré-
thre, relévement du méat, allongement de la paroi posté-

(1) Deswos, loe.cit., p. 846.
(2) Poussox, Archives cliniques de Bordeaux, ne 1, janvier 1892,
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rieure) & celui imaginé par Gersuny (lorsion de l'urethre).
« L'incurvation change lesconditions staliques dececonduit
et permeta I'élasticité des lissus de jouer un role secondaire
mais réel dans le mécanisme de la rétention physiologique
des urines ; la torsion change les conditions dynamiques
des fibres élastiques el museulaires, auparavant impuis-
santes & maintenir accolées les parois de l'uréthre dilaté et
permet dés lors aux propriélés inhérentes & chacune d’el-
les de s’exercer avee efficacité.

Description de l'opération. — On place la malade dans
la position de la laille. Une grosse bougie esl introduite
dans ['urethre, on eirconscrit le méat par une incision cir-
culaire se tenant & un demi-cenlimétre de ses bords et on
disséque le canal dans une étendue d'un centimétre et demi
environ. Cela fail, on incise verlicalement les tissus du ves-
tibule jusqu’a la base du clitoris. La bougie étant a ce mo-
ment relirée du canal disséqué, on fail subir a ce dernier
un mouvement de rolation sur son axe de 120¢ et on l'al-
tire en méme temps fortement en avant et en haut, dans
I'angle a surfaces saignantes produites parl'incision verli-
cale du vestibule. On le fixe dans celle position par une
série de points de suture au catgut le réunissant aux tissus
du vestibule dont il a été isolé. Ces points de suture n’oc-
cupent que les deux tiers supérieurs de la circonférence de
Puréthre et forment par conséquent un fer a cheval.

Au lieu de suturer le Liers inférieur aux parlies voisines,
on réunit entre elles les levres de la plaie béante résultant
de I’élévation de 'urethre & la racine du eclitoris. De cetle
facon on reconstitue le tubercule qui termine la colonne du
vagin et assure pour I'avenir un (erme soutien al'ex(rémité
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antérieure du canal. On a soin de passer profondément les
fils de catgul, afin de réunir I'uréthre dans foufe sa parlie
disséquée el d'obtenir un rapprochement complet des tis-
sus. Par une série de points complémentaires aux crins de
cheval, on réunit superficiellement la muqueuse.

L'opération terminée, les parties offrentl'aspect suivant:
le méat, réduit & une fente transversale, est caché au-des-
sous du clitoris ; le canal, au lieu d'étre horizontal, comme
est sa direction normale, la femme étant couchée, décrit
une forte courbe & concavité supérieure embrassant le pu-
bis ; une sonde inlroduite dans son intérieur est presque
verticale ; enfin le calibre de I'uréthre est fortement rétréci
par suite de la rolation qui lui a été imprimée, une sonde
n® 14 y passe avec une cerlaine difficulté.

OpseEnrvaTioN 306.

Dame de 52 ans, forle constitulion, encore bien réglée. Mere
de deux enfants. Ses couches se sonl passées sans inciderd. De-
puis son dernier accouchemen! qui remonte 4 18 ans, elle a
souffert du bas venire el a éL¢ soignée pendant longtemps pour
une endomélrite. Depuis la méme époque, elle est atteinte d'in-
conlinence d'urine. Celle inconlinence, qui a toujours eun les
memes earacléres, se produil surlout pendant la marche et la
slalion verticale ; elle est moins prononeée dans la station as-
sise el I'urine ne sorl alors que lorsqu’elle s'esl aceumulée en
cerlaine quanlité dans la vessie. Couchée, la malade retient
bien en général ses urines ; cependant, si elle se tourne brus-
quement, si elle se souléve, si elle ril, un flol d'urine &'échappe
du canal. Jamais 'urine n’a élé lrouble ; jamais elle n'a conlenu
de pus ou de sang; jamais les miclions n'ont élé douloureuses ;
en un mol, jamais la malade n’a eu de eyslile. Jusqu’a ce jour
elle a supporté son infirmilé, mais non sans en étre profondé-
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L'examen local permel de reconnaitre Uexistence d'une fistule
veésico-vaginale large comme une piéce de eing francs.

Pendant le cours de Uannée 1890 cing reslauralions suceessi-
ves sonl praliquées. Aprés la cinguieme opéralion, une fistule
permellant le passage du pelit doigt persisle encore.

La malade sorl de I'hapilal jusqu’an mois de septembre 1891.
Elle est alors de nouvean admise salle 10 bis. Cesl alors que
nolre maitre lente une 6 restauration qui est suivie d'un plein
succes. Au mois d’oclobre 1891, elle allire de nonvean nolre al-
lention sur elle. Elle ne peul, nous dil-elle, garder ses urines
qui s'écoulenl conslammenlt, sans douleurs, sans besoin d'uri-
ner. Celle inconlinence se produil, non seulement pendant la
marche el la slalion verticale, mais aussi lorsque la malade es|
assise ou couchée,

L'urine examinée est normale ; 'exploralion de la vessie ne
révele ancune trace d'inflammaltion du edlé de ce réservoir. L'exa-
men du vagin praliqué avec soin au niveau de la paroi anlérieure
monire la plus parfaile cicalrisation de la fislule. L'ulérus est
normalement place.

La colonne antérienre du vagin esl saillante. Le méal est béant,
le vestibule semble élargi. Pas de déchirure du périnée qui est
résislant el en bon état, pas de eystoeele ou de recltocele. La
pression de U'uréthre par le vagin n'esl pas douloureuse el n'en-
traine aucun écoulemenl par Uorifice de ce conduil. Un explora-
teur n® 30 glisse sans difficullé dans P'uréthre jusque dans la
vessie. Une injeclion de liquide dans la vessie n'esl pas suivie
d’écoulement & lravers la paroi supérieure du vagin. Trois lam-
pons sonl placés dans le vagin; le lendemain ils sonl enlevés,
le pus exlerne esl un peu humide, les deux aulres sonl absolu-
ment secs.

M. Dubourg emploi en vain la noix vomique, la belladone. Du
mois de déeembre an mois de mars, le massage de I'uréthre, puis
I'électrisation sonl praliques réegulicrement sans reésullal. La ves-
sie conlient facilement une injection d’eau boriquée (une serin-










i la premiére permet de séparer deux lambeaux latéraux
de forme (riangulaire. Dans toute la portion qui circons-
erit le méat I'incision passe 4 3 millimetres de lorifice, ce
qui permet ensuite de conserver autour de I'uréthre une
épaisseur de lissus suffisante pour en assurer la nutrition.
Les lambeaux étant disséqués et relevés avee des ero-
chets, 'uréthre est disséqué et isolé jusqu’a pres du col de
la vessie. Un erochet ou une pince a griffes saisit alors le
méal et, 'attirant en bas, vers le vagin, permet de bien voir
la paroi supérieure de 'urethre. On passe alors dans la
demi-circonférence supérieure du canal un fil de soie ; ce
fil a pour but de plisser la paroi supérieure de I'uréthre de
maniere & former dans 'intérieur du canal un éperon ; pour
ce faire on passe une aiguille de Hagedorn dans la moitié
gauche de la demi-circonférence supérieure de I'uréthre et
la faisant ressorlir prés de la ligne médiane on parcourt
dans la moitié droite de cetle demi-circonférence le méme
chemin en sens inverse, en ayant soin de ne pas faire pé-
nétrer aiguille dans la lumiére du canal uréthral. On passe
ainsi un premier fil au niveau de la portion la plus reculée
de I'mréthre disséqué et un second fil au niveau du méat
urinaire. Une sonde n® 15 est alors introduite dans lavessie
et les deux fils successivement noués sont coupés au ras du
nceud. L'uréthre présente alors la forme d’un cceur de carte
a jouer et dans son ealibre rétréei fait saillir I'éperon.
Cette premiére partie de 'opération étant terminée, on
reléve le méat uréthral jusqu’au-dessous du cliloris, et les
lambeaux latéraux qui élaient soulevés par des crochets
sont rabattus. Un point de suture fixe alors le bord supé-
rieur du méat au-dessous du elitoris, et les deux bords li-
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bres des lambeaux sont suturés 'un & 'autre et donnent
ainsi un point d'appui i la portion inférieure de I'uréthre.

Lorsque la paroi antérieure du vagin présente sa résis-
tance normale, I'opération peut élre considérée comme ter-
minée ; lorsque, au contraire, celle paroi, flasque, ne donne
pas a l'urélhre un point d’appui suffisant, il faut en com-
pléter I'opération par I'élitrorrhaphie antérieure.

OpseErvaTion 38, — Avsannax, loe. cil.

Femme de 49 ans, ayanl en & enfants : une opéralion de Kraske
lui a é1é pratiquée en novembre ¥ pour extirper un rétrécisse-
menl syphilitique du rechun. Depuis, celle femme souffre d'in-
continence d'urine ; peu & peu son infirmité s'esl accentuée el
avant l'opération elle perdail complélement ses urines, aussi
bien lorsqu’elle étail deboul que lorsqu’elle gardail le repos aun
lit. L'examen local monlrait une légere chule de la paroi anlé-
rieure du vagin qui élait lrés large. Le méal admettail facilement
le pelil doigl sans que la malade éprouvil des souffrances, el la
tonicité du sphineler vésical élail a ce point perdue, que lors-
qu'on injeclail a travers une sonde du liquide dans la vessie,
Pinjeclion ressorlail & mesure qu'on la poussail dans la vessie,
enire la sonde el les parois uréthrales. L'exeilalion faradique
du col vésical ne délerminail pas de conlraclion appréciable
avee une boule mélalligue olivaire n° 30 de la filicre Charricre.
Apres avoir essaye en vain de guérir Uineonlinence par I'éleelri-
salion longlemps conlinuée du eol vésical, M. Albarran a prati-
ligué l'opération déja décrile. I1 a en outre rétréci le vagin en
exlirpant toute la portion de sa paroi antérieure comprise enlre
deux ineisions, qui partant des extrémilés de I'ineision qui bor-
dail en bas le méal, se rejoignaient i angle aigu a 6 eenlimélres
de l'entrée du vagin.

L'opération étant terminée, une sonde de Malécol esl placée
a demeure el resle en place une semaine.







Indications de l'intervention chirurgicale. —
Choix du procédé.

Nous sommes arrivé au lerme de cette énumération
assez longue des procédés opératoires. Il nous reste main-
tenant & exposer les indications de chacun d’eux.

Déja décrivant chaque opéralion, nous avons fait ressor-
tir les avantages ou les désavantages qu'elle nous semble
présenter, ef, rejetant la méthode de dérivalion au cours
des urines, méthode mauvaise i lous les points de vue,
avec exception cependant pour le procédé de la taille sus-
pubienne, qui nous parait devoir étre réservé aux cas ab-
solument désespérés, nous avons admis, comme ollrant
les bénéfices les plus sérieux : 'opération d’Engstroem dans
la méthode duresserrement simple avee excision de la eloi-
son urélro-vaginale. Les procédés de Duret, Gersuny ef
surtoul 'opéralion proposée par M. Pousson, combinaison
des deux précédentes, dans la méthode du resserrement
par dévialion, torsion, ele. de I'uréthre sur son axe. Enfin
'opération de M. Albarran mérile d’allirer sérieusement
'altention des chirurgiens,

Dans quels cas doit-on employer I'une on l'autre de ces
deux méthodes. Tel est le probléeme que nous allons nous
efforcer de résoudre. Mais avant d’en donnerla solution, il
est un point que nous devons des maintenant trancher :
faut-il intervenir des I'apparition d’une inconlinence uré-
Lthrale d’urine ? Nous eroyons pouvoir répondre par la né-
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galive : ces incontinences sont souvent temporaires ; dans
d’autres cas, aprés une durée quelque fois fort longue,
elles (inissent par guérir sous l'influence d’une thérapeuti-
que médicale bien conduite. Nombreuses sonl les guéri-
sons simples d'incontinences uréthrales conséeutives soit
a la dilatation traumatique, chirurgicale ou obstétricale,
soil & la restauration de fistules uréthro ou vésico-vagina-
les. Aussi le chirurgien, avant de prendre le bistouri de-
vra-t-il s'adresser aux différenls moyens mis en usage dans
ces cas : belladone, sirychnine, teinture de rhus; surtout
I'électrisation du canal suivant l'excellente méthode du
professeur Guyon;le massage de 'uréthre, les douches
froides lancées conlre la cloison uréthro-vaginale.

Mais lorsque tous ces moyens ont échoué, le chirurgien,
des lors a 'abri du reproche, que le professeur Bandl a
fait & Pawlick (1), d’opérer trop (ot, n’hésilera pas & pra-
tiquer une opération bien peu grave et {rés utile 4 la ma-
lade « car si I'art n'intervient pas, dit le professeur Pa-
jot (2), dans ses cours a la faculté de Paris, une femme
atteinte d'une semblable infirmité est morte socialement.
Dieffenbach (3), plus tragique, dit que ces malheureuses
endurent toutes ces souflrances sans avoir la triste conso-
lation d’espérer qu’une morl prochaine les délivrera de
tant de maux ».

Nous pensons qu'il est possible et surtout ulile, au point
de vue des bénéfices que les malades sont en droit d’at-
lendre de U'intervention chirurgicale, de classer les diflé-

(1) Pawrick, loc. cil.
(%) Cité par LEpouste : Du kleisis génital, Thése de Paris, 1876,
(3) Dierrexeack, Operative chirurgie, 1844, tome L.
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renls types d'incontinence uréthrale, que nous avons éfu-
diés, en deux groupes.

Dans le premier nous rangerons les cas on 'uréthre est
simplement dilalé, sans modification de longueur et de
direction, ou le sphincler vésico-uréthral, toul en ayant
conservé sa puissance contractile ne ferme plus Puréthre
seulement parce que celui-ci est trop large. 11 esl en effet
ici du sphineler comme d'un anneau élaslique: apres une
tension lrop forle ou (rop souvent repélée, il se reliche el
ne peul plus remplir son bul, & moins qu'on ne fasse un
pli sur son (rajet, ou que 'on en coupe un morceaun (1).
Pour ces inconlinences, le simple resserrement sera le
plus souvent suivi de guérison. Aussi est-ce a ces cas que
I'on doit, il nous semble, appliquer les méthodes de res-
serremenl simple, et en particulier le procédé d’Engstroom,
et surtout 'opération d’Albarran, avec elilrorrhaphie an-
térieure s'il exisle en méme temps un peu de prolapsus de
la paroi vaginale supérieure.

Dans les cas d'incontinence, que nous placons dans le
deuxiéme groupe, l'uréthre est non seulement béant, mais
ila souventperdu sa longueur normale, sa légére courbure
en haut habituelle. Le sphincter détruit en partie a perdu
sa contraclilité et ne réagit plus sous l'influence de I'élec-
trisation, 'élasticité des parois du conduil n'existe plus.
('est ce qu'on observe dans ces inconlinences conséculives
i la reslauration de vastes fistules vésico ou uréthro-vagi-
nales. Pour ces cas, Pawlick le fail juslement remarquer, le
but que doit rechercher un chirurgien soucieux du sucees
de sonintervention, est bien 'étroitesse de 'uréthre, mais

(1} Frasgk, loc. rif,
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I'application I'une contre l'autre de ses parois de fagon a
opposer & I'urine une barriére suffisante pour en empécher
I'écoulement continuel, « un canal large en elfet ne donne
lieu & aucun écoulement s'il est fléchi et que ses parois sont
appliquées l'une contre 'autre soil par pression, soil par
flexion ; tandis que I'urine peul passer par un canal élroit
sila condition précédente n’exisle pas(1)». Gest assez dire
que pour les incontinences de ce groupe nous rejetons les
procédés de resserrement simple de P'uréthre pouradmel-
[re de préférence les opéralions qui ont pour objet de remé-
dier & I'incontinence par dévialion, lorsion, allongementde
I'axe du canal. Les résullals de l'opéralion de Pawlick sont
loin d’élre excellents, sur 5 observations ; il y a eu 4 résul-
tals insigniliants et un seul completf. Le résultat fonetion-
nel estsatisfaisant mais non complet parle procédé de Du-
rel beaucoup plus simple i exéculer que le précédent.

Le procédé de Gersuny est incontestablement celui qu
a fourni le succes le plus brillant. On lui a reproché la pos-
sibilité du sphacele du canal aprésla torsion. Nous n’avons
nolé cette complication ni dans son observation, ni dans
celle de M. Pousson, ni dans la notre. Mais comme Ger-
suny le dit lui-méme il est difficile de mesurer le degré de
torsion nécessaire. Aussi en derniere analyse est-ce le pro-
cédé combiné de Duret-Gersuny, imaginé et appliqué par
M. Pousson, et qui entre les mains de notre maitre le DF Du-
bourga fourni un suecés si brillant que nous eroyons pou-
voir admetlre de préférence pour les incontinences de
notre deuxieme groupe.

(1} PawLrick, loe, eif,






























