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. L'INCONTINENCE D’URINE

CHEZ LA FEMME

INTRODUCTION

~ Amené par l'observation de cas cliniques 4 détudier
;certaines variétés d'incontinence d'urine chez la femme,
- nous devons, avant d’entrer dans cette étude, indiquer
~ d'une fagon précise le genre d'incontinence que nous
':-_: avons en vue.

[incontinence d'urine est une affection extrémement
~commune dans le sexe féminin et elle se présente sous
 des aspects tellement variables qu’il est de loute néces-
:;_- sité de faire une classification parmi tous les cas que
. I'on peul rencontrer.

. Une premiére variété d'incontinence a une pathogénie
mal définie : elle est due & des troubles nerveux
~dont on ne peut fixer l'origine la plupart du temps.
~ Pas de lésions du eoté de urétre, rien le plus souvent






CLASSIFICATION GENERALE
DES INCONTINENCES D'URINE
CHEZ LA FEMME

-'.-.L’incontinﬁncf: d'urine n'est qu'un sympiome, sym-

ptome lié & des affections trés diverses. On ne saurait

| présenter une étude abstraite de Pincontinence. Pour

"saisir la valeur clinique de ce symptome, pour établir

son traitement, il faut diviser le sujet en un certain

| nombre de groupes.

| Nous diviserons d’abord les incontinences en deux

| grands groupes :

- 1° Les incontinences vraies ;

- 2° Les fausses inconlinences.

- Pour définir bri¢vement ces deux variétés d'inconti-

iences, nous dirons que, pour qu'il y ait ‘incontinence

vraie, il faut que le besoin d'uriner ne soil pas pergu ;

dans la fausse inconlinence, au contraire, les malades

irinent aussi malgré eux, mais « ils percoiventle besoin
riner ».

- Voila done tout d'abord deux grands groupes d'incon-

inences ; mais, dans ce premier groupe d'inconlinences
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ses parois, a la rélention normale des urines dans la
| vessie. '
~ Toutes les fois que cette élasticité sera forcée ou aura
fﬂisparu, toutes les fois que le sphincter urétro-vésical
sera déchiré, dégénéré on détruit, le canal restera béant
.'I; I'incontinence, une inconlinence par insuffisance
wuréirale, sera constituée,

~ a) Le lraumalisme peul avoir porté sur la « face
ferne » de I'urélre (ce que 'on rencontre particnli¢re-
enl dans divers cas de dilatation urétrale). Cette dila-

T

L'urétre de la femme élant un canal qui présente peu
de résistance A la dilatation, surtout lorsqu’elle se fait

| expulsé, s'il présente des aspérifés qui traumatisent la

surface interne du canal, il s'ensuit parfois des lésions
_assez graves.

| Une tumeur vésicale peut ainsi s'introduire dans
Nurétre & la condition qu'elle soit pédiculée et que son
| point d’atlache soit voisin du col. Si elle reste un certain
temps 4 le dilater, elle produit une incontinence qui peut
persister méme aprés son élimination compléte. De
méme on a vu des caleuls s’engager spontanément dans
“urétre el y rester un eerlain temps avant d'étre expulsés
au dehors. La paroi urétrale dans ces conditions est
lésée & dilférentes hauteursget, d’aprés le sidge de la

1,

lésion, l'incontinence sera ou non persislante.

|
5
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surface est irréguliere, des lésions 'graveé qui pé'
ront longtemps et seront la cause d'une incon _'
totale.

I'extraction du cerps ¢tranger, soit pour pﬂr
plathuer le toucher vésmal au cours des--

on doit ineriminer l'incontinence.
b) Mais, au lieu de porter sur la face mfa:rne 1 e
matisme peut porter sur la paroi vagmai’e “ﬂé I
et nous devons alors étudier :
I* L'incontinence conséculive a laccnuchém
2° L’inconlinence consécutive & la taille

Tout d'abord le col de la vessie peut &i:re'
moins violemment contusionné par des mstr.u

des manceuvres manuelles au cours c‘[a
laborieux.

Méme au cours d'un accouchement 1*11::1!-1':13&!]1:E
que, lorsque cel accouchement se fait rapid
téte du feetus comprime (la vessie éant vide
vésicale contre le pubis.#(est su.rr.qut la mo

ricure de la vessie qui esl atleinte dans ce ez
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' de la couche musculaire, et le muscle vésical se con-

"i'acte par la suite moins facilement, d'oQ apparition
~ de phénoménes variables suivant le point contusionné :

i “on observera alors une incontinence (passagére le plus

,Enuvent] si la eompression s'est faite au niveau du

[

Mais les lésions peuvent étre plus graves lorsque
I'accouchement est quelque peu dystocique ou long &
se terminer.

L'étroitesse du vagin, le volume exagéré de la téte

~ feetale, le séjour prolongé de cette derniére dans |'exca-
Natmn, constituenl les principales causes de lésions
| plus ou moins accentuées de 'urétre.
',:.: L'urétre n'est pas un simple conduil vecteur,
2 il joue également un role, griace a l'élasticité de ses
parois et 4 la contractilité de sa muqueuse, dans la
| force sphinctérielle vésicale,

Il suffit done qu'une compression exagérée et prolon-
gée traumalise ou paralyse ces fibres musculaires élas-
- tiques, pour que la vessie ne soit plus close du eoté de
~ P'urétre et que les urines trouvent libre écoulement. Les
 tissus urétraux subissent ce phénoméne traumatique
- pendant l'engagement, le dégagement et principale-

- ment_le séjour exagéré de la tete feetale dans D'exca-

| vation.

. Dans le cas ol cette contusion est peu marquée, elle
' ne causera qu'une simple paralysie des fibres ¢lastiques
e t_ I'incontinence ne sera que passagere. Au conbraire,
!!h* contusion profonde ~donnera lieu 4 des ruplures
*interslilielles, A lasdégénérescence des mémes fibres et
une incontinence durable en sera la conséquence.

‘ Les lésions traumatiques de 'urétre sont instrumen-

_H_:..:_I..._..r._ g
£ &

' E:s ou manuelles.
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L’application du forceps n’est point une opération
dangercuse pour l'urétre lorsque cette application est
faite tempestivement et dans de bonnes conditions ; mais,
lorsque le foreceps est employé dans des conditiong
déplorables, les tissus déja ramollis et friables du
seplum urétro-vaginal peuvent s'introduire entre I'ins-
trument - et la téte feetale & travers les fenétres des
cuillers, et il suffit alors de faire subir A ees derniéres
le moindre mouvement de rotation ou de traction pour
que lesdits tissus se laissent déchirer en tolalité ou EE
partie. Une branche de forceps; lorsqu'elle est long-
femps maintenue en place, peut donner liéu aussi A des
Iésions parfois compliquées. Celles-ci résultent alors non
d'un traumatisme direct, mais d’'une nécrose du septum
urétro-vaginal due & la mmpmssmn trop prolongée d de
celle iuanchu S by
Dans la symphysé¢otomie, le canal de 'I’i]ré;h_'e
rarement lésé. Dans la plupart des cas, les =
res occasionnées par celte opération sont longitudi-
nales, se localisent de préférence aux cotés du ca
et tendent & lisoler. Alors les filets nerveux s
sont détruits et la destruction est plutot fﬁﬂctiﬂi]s;l
que morphologique. Cependant on a cité quelques
dans lesquels, la déchirure étant transversale, I,’.
¢tait intéressé, G
La basiotripsie expose 4 des lésions de la
urétro-vaginale si le perforateur glisse sur la
feetale on encore si malencontreusement il attaque
rectement cette cloison.
Au cours de cetle opération, la paroi pastél‘:i'
I'urétre est menacée également par des esquilles
ses qui font parfois hernie A travers le cuir cheve
De méme, dans les cas ot 'embryotomie est in
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i . l'urétre, sans compler que celle-ei est également mena-
~ cée par les aiguilles osseuses provenant des sections
. costales, si I'embryotomie porte sur le trone.
-« Telles sont les principales interventions instrumen-
- tales qui peuvent provoquer des lésions plus ou moins
- prononcées des parois urétrales,
#  Disons enfin que Pon peut résumer les lésions
~ obstétricales en deux groupes . contusions et paraly-
~ sies peu marguées, amenant une inconlinence passa-
. gére; contusions profondes et ruptures interstitielles
| amenant une incontinence durable. Nous rapportons ici
& plusieurs observalions d'incontinence d’origine obstétri-
| - cales.

B0 R
- lintroduction et la manipulation maladroite des instru-

- ments expose 4 des dangers la paroi postéricure de

]

' : OpservaTion |

(Duret. — Hésumée)

~ Personne opérée pour une fistule vésico-vaginale.
".-El[e quitte U'hopital incomplétement guérie, car la
réunion par premiére inlention n’a pas élé oblenue
~ sur toute 'étendue des faces avivées.

~ Elle revient consulter pour une incontinence d'urine

ffﬂl"@. Cependant la cicatrisation de la fistule est
- compléte et injection de lail dans la vessie n'est pas
i g _ : :
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2 Incontinence d'urine consécutive a la taille urétrale

Aprés la taille urétrale on a souvent observé une
- incontinence persistante. Le mécanisme en est facile a
~ comprendre: l'incision du sphineler, alors méme que la
suture immédiate a pu réussir, laisse apreés la fermefure
de la plaie une transformation eicatricielle qui empéche
ou diminue singulitrement la fonction du muscle sec-
. tionné. _
' Ajoutons qu’a I'action de I'instrument tranchant peu-
vent se joindre les désordres provoqués par le passage
d'une pierre souvent tré® volumineuse. Les observa-
- tions d'inconlinence de ce genre sont nombreuses.
Pépin, dans sa theése, a rapporté que Hybord lavail
~ nolé b fois sur 25 cas el Rogie 2 fois sur 8 observa-
~ lions.
- Souvent momentanée, I'incontinence persistait dans un
certain nombre de cas & I'état d'infirmité définitive,
Les deux observations suivantes en sont des exemples
trés nets :

Opservation 11

(Rogie. — Thése de Paris. — Résumée)

~ T. Anger a opéré par la taille urétrale une jeune fille
~de I8 ans pour un voluminenx caleul vésical. 11 a* fallu
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tement qui lui était applicable. Certains chirurgiens,

effet, ineriminant I'urétre, s'adressent anx opérations

ui ont pour but de dévier 'urétre on de le rétrécir;

‘d’auntres, au contraire, considérant comme cause de I'in-

I‘lii‘nencv le prolapsus de la paroi vaginale antérieure

et le manque de résislance du périnée, font des opéra-

mna destindes & supprimer le prolapsus de la cloison

;ésu:n -vaginale et & redonner au périnée la solidité qu'il

‘pe.tdue.

- Clest du reste, disons-le dores el déja, la défaillance

_du périnée qui est la eause déterminante des prolapsus

:eit par suite, des troubles urinaires concomilants.

- Que la résistanee du périnée soit affaiblie pour une

ﬁause ou pour une aulre, que cet accolement des parois

asse défaut, la cloison vésico-vaginale tombe, entrai-

‘nant avee elle la vessie et I'urdtre; la paroi reclo-vési-

_ﬂale la suit et toutes deux tiraillant sur Putérus Pentrai-

“nent et le font tomber par son propre poids, les ligaments

BHSI}'E'HEEI.I] s n'étant pas assez puissanis pour s’opposer

4 sa descenle.

~ L’¢tiologie et la pathogénie detincontinence sont done

: I_Igs mémes que celles des prolapsus,

Maintenant, eomment se produit cette incontinence et
f'uels sont ses caractéres? -

- Parmi les phénoménes fonctionnels auxquels peuvent
d onner naissance, dés leurs débuts, les prolapsus
' _mtaux il faut fall."i} une large part aux troubles uri-
aires; on pourrail méme dire que P'évolution des
mlapsus génilanx est intimement liée & celle des trou-
les urinaires. Ce sont des notions que la clinique nous
pprend et que Panatomie nous explique.

~ En effet, ¢’est toujours par la paroi vésico-vaginale
e débute le prolapsus, & de rares exceplions pres, el







Al 2 el

litée par les tiraillements et les dévialions que peut

~ subir l'urétre.

& Bien que le prolapsus s’observe a tout dge el que cer-
tains auteurs en aient observé chez des femmes vierges
ou n'ayanl jamais eu denfanl, ¢’est surtoul chez la
femme adulte et chez eelle qui a eu beancoup d’enfants
que le prolapsus s'observe et par suile que lincon-
tinence se produil.

Maintenant que nous savons dans quelles conditions
se produisenl les incontinences dues aux prolapsus, il
faudrait encore dire un mot sur leur méeanisme.

Selon Milne Murray il y aurait paralysic immédiale
des terminaisons nerveuses mnervank le musele vésico-
urélral, qui aurail perdu sa contractilité.

D’aprés Engstrom, les parois de 'urétre, sous l'in-
fluence de grossesses répélées, perdent leur élasticité el
ne peuvent plus réagir contre une pression abdominale
trop forte.

Dans ce cas, seules seraient uliles les ﬂl!("ldllﬂll‘i
intéressant Lln'eclemcnt le canal de 'urétre.

Enfin, sefon Boursier, l'incontinence d'urine ne recon-
naitrait pour cause que les hirailllements exercées "sur la
face postérieure de l'urétre par la paroi vaginale infé-
rieure tombante. |

Si nous nous repn]*lon:‘-; aux résultals.opératoires des
quelques observations que nous eiterons plus loin, nous
verrons qu'il n'est pas nécessaire de faire inlervenir la
paralysie des nerfs du sphincter, ni la destruction des
fibres musculaires pour la Lmnpuhmhmu du mécanisme
~de cetle inconlinehce.
~ Il y ainconlinence parce que le col de la vessie el la
~ portion de 'urdlre qui lui est adjoinle sonl béanls, el
celte’ béance est maintenue par le prolapsus de la cloi-

-
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‘gomme atteinte d'une fistule vésico-vaginale. Depuis
‘ans, en effet, consécutivement & un accouchement,
‘eelte jeune femme perdait ses urines, ou pluiol se sen-
{fail constamment mouillée et élait obligée de se garnir :
| .'_s étre morte socialement elle étail fort incommodée
ide cette infirmité. Son médecin avait cherché a plusieurs
' rises la fistule sans la trouver, et il supposail que le
Mrajet devait étre anfractuenx et lovifice pelit, cachdé
tour du col utérin.

- Cette incontinence n'était pas absolue : la malade ne
perdail qu'une partie de ses urines et ¢’est surtout dans
Hes cfforts, dans les aceds de toux, apreés les faligues,
jue s’accentuail celle incontinence. La nuil 'écoulement
| élait moindre, mais persistail.

- En examinant cette jeune femme je fus frappé de la
| 'ance de la vulve, de la flaccidité des téguments : le col
abaissé élail gros et uleéré ; la paroi vaginale antérieure
tait abaissée et une cystoctle légeére accompagnait celle
solpoctle antérieure,

. Aprés avoir atlaché le eonduit vaginal, je recherchai
‘orifice fistulenx, mais dans aucun des replis vaginaux,
ni autour de 'utérus, il ne me fut possible de déceler la
noindre ouverture: les parois vaginales restaientstches
sendant cet examen. :

J'injectai alors dans la vessie, d’abord 100 grammes,
puis 200, puis 300 grammes de lait, ‘sans que dans
ucun point apparit la frainée lacleseente, révélatrice
I'une * communication anormale vésico-vaginale ufé-
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~ accouchemenls, la paroi vaginale antérienre tombante, le
~ toul chez une femme & paroi abdominale flaccide, avee
ﬁ--ﬂﬂiasie gastrique et plose du rein droil.

- Je mis celte malade en observation : 1l me ful pos-
. sible ainsi de conslater ;

~ 1° Que le liquide qu'elle rejetail en quantit¢ nolable
- avail la composition chimique de 'urine ;

- 22 Qu’apres celle expulsion de liquide, le cathélérisme
~ immédiatement pratiqué neramenailt quune quantité trés

3° Que la sonde & demeure, ou le cathélérisme répété
| Aintervalles réguliers, supprimait les erises douloureuses
| el I'émission de liquide.

~Je pus done me convainere par ces recherches quiexi-
gérenl une certaine patience de parl et d'aulre, que la
| vessie élait le point de départ de cette intolérance.

~ Ne pouvant rapporter celle singuliére incontinence
| qu'a la cystoctle et & la béance de la vulve (sans qu’il
| soil possible d'¢tre plus explicite sur cetle pathogénie),
-~ je praliquai encore chez cette malade une colpopéri-
: néoraphie qui mit lin aux accidents.

Opservation VII -

(Tirée de= Cliniques de Trélat)
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~ Le corps périnéal et la cloison recto-vaginale ont é1é
ttemts

~ Les muscles sphineter vulvaire, transverses ont été
| déchirés sans que la peau ail cédé, de sorle qu'an
“lieu d'un corps périncéal épais et résistant, les doigts
introduits simultanément dans le vagin et dans I'anus ne
sentent plus qu'une mince bande musculaire restant du
_ph_incter anal et un périnée purement cutané dont I'éten-
‘due est minime el n’'a gqu'un eenlimeétre tout au plus. La
'Iui%ﬂri‘l‘ectn-mginﬂle elle aussi est bien amincie (le
" releveur anal a di étre déchiré), et elle nest plus
conslituée que par Padossement des deux muquenses
rectale el vaginale. |
. Le doigt détermine trés facilement la production d’une
I rectoctle et I'ongle est tellement saillant sous cetle mince
cloison qu'on la croirait préte & se perforer.
~ Le colutérinest & 4 em. dela vulve, il regarde en avant,
Eli’ld]&. que le fond repose dans la cuurhure sacrée, signe
de rétroversion trés marqué. Il existe en méme temps
I une légere flexion du col utérin sur le corps, et, fait trés
i important, U'hystérométre placé dans 'utérus corrige
facilement la rélroversion. Ce mode de correction nous
montre que le déplacement est bien dit 4 des reliche-
nents ligamenteux et non a des adhérences de pelvi-
él‘ltﬂmte du replis de Douglas. On observe en outre

ne légere eysiocéle qui se dessine assez nellement par

a toux. et les efforts. On pratique & cette malade avee

gl_ccés Popération d’Alexandre et la colpopérinéoraphie.







AT |
§Est adjointe de la douleur et de la {'l*équuu'L des mie-

',Elle aurait rendu des grains de sable en urinant.
'.':Les efforts qu’elle fail pour uriner ont déterminé des
hémorroides assez volumineuses.

On cathétérise la malade et on retire de la vessie une

J.‘:lIlﬂEI‘ on lui fmt une colpopérinéoraphie. La nml IdL -
iérit. Son prolapsus ne 'est pas reproduil et elle ne
irésente plus d'incontinence d'urine.

: Opservation [X

(Docteur Bazy. — Hospice de Bicétre. Salle Nélaton)

Florentine M..., couturitre, agée de 62 ans, a été
.gléﬁ"é 13 ans. Fausse couche de 2 mois 1/2 & 23 ans.
‘Depuis elle souffre toujours de violents maux de reins.
1squ’a 30 ans a en 3 enfanls.

~Le premier accouchement ful pénible et fut cause
d'une déchirare périnéale non reconnue.

La ménopause survient & 37 ans.

- Déja soignée 4 Bieétre pour une pneumonie avee
‘apoplexie  pulmonaire en avril 1894, la  malade
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OBSERVATION X

{Albarran. — Aanales des maladies des organes génito-urinaires, 1891)

Une jeune fille de 17 ans, vierge, perdait ses urines
" pendant la nuit et durant la journée; l'incontinence
~ chez elle n’était pas compléte puisque la malade sentail
- le besoin d'uriner et pouvait le satisfaire.

~ Pourlant la perte des urines, méme pendant le repos,
était assez abondante pour obliger cetle jeune fille A
~ étre constamment garnie,

Au moindre effort, I'urine s’écoulait plus abondam-
ment. Instruit par le cas de notre malade de la salle
Laugier, jexaminai celte jeune fille et je constatai
I'existence d'une cystocéle vaginale qui venail faire
saillie au niveau de lorifice semi-lunaire de I'hymen.

Je pratiquai une colporaphie antérieure et je cons-
tatai, pendant l'opération, qu’au niveau de la cystoctle,
la couche musculaire de la vessie et celle du vagin
~ mangquaient complétement; les deux muqueuses étaient
accolées l'une 4 autre. .

-

| Avant de terminer celle étude sur les incontinences
. urétrales d'urine chez la femme, nous devons dire un
~ mol sur les incontinences par tumeurs.

, ; Bien que ne rentrant pas dans le cadre de notre étude,
- ces incontinences par tumeurs, qui sont de fausses
Efincontinences, reconnaissent un mécanisme assez ana-
- ‘ 3






PROCEDES OPERATOIRES

Fd

. Les procédés opératoires employés contre I'inconti-
~ nence d'urine sont fort nombreux et peuvent se ramener
4D types principaux :

- 1° Dérivation du cours de I'urine.

2° Resserrement simple du canal de I'urétre.

- 3° Resserrement par allongement, déviation, lorsion
~ de 'urétre.

b 4> Plissement de l'urétre (procédé d’Albarran).

5° Restauration du plancher périnéal et résection de

la paroi vésico-vaginale.

1 Dérivation du cours de l'urine

a) PRoCEDE DE Baker-Brown

Baker enfonce au-dessus de l'urétre un  bistouri
~ étroil ou un trocart et pénélre ainsi dans la vessie. Il
mel une sonde et, quand le nouveaun canal peut fonction-

: ner, il ferme l'ancien.
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base et rapproche ensuite lesdits bords libres sur la
ligne médiane, par des poinls de capiton. Il mel plu-
sieurs points de suture. Par ce procédé, on reconslilue
an-dessous de D'wrétre une solide colonne anlérienre
vaginale qui donne & ce canal un point d’appui.

[auteur compléte Vopéralion en mettant un surjet de
~ calgul sur le bord libre de la colonne ainsi formée.

Opservation X1
[Delbel, — Résumée)

Multipare de 54 ans ayant une inconlinence complete
d’'urine. Elle tousse fréquemment el & chaque quinte
Purine s’échappe. A l'examen local, on remarque ¢ue la
colonne antérienre du vagin a disparu el quelle est
remplacée par une double ligne de tubercules latéraux
el une lrés minee couche de muqueuse.

Un accouchemenlt éfait la cause de cetle disparibion.
La malade fut opérée par le procédé Delbet le 26 janvier
1895. Le résultat fut assez satisfaisanl; cependant l'au-
leur dut intervenir une seconde fois, le 26 février, en
ayant soin de pounsser plus loin la dissection des lam-
beaux latéraux et de mulliplier les poinls de suture.
Cette fois le résultat désiré ful complet,

T A T
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de 1 cent. 1/2.
Tacher -de conserver autour du cordon de [urétre

OpservaTtion X111

(Pousson. — Résumée)

-~ Femme de 52 ans, encore bien réglée; elle a eu deux
{couches : depuis la dernitre, qui remonte 4 18 ans,
elle est atteinte d'une incontinence durine. Elle se
x ésenle & la consultation le 12 juin 1891. A exa-
men local, on voil que toul est normal du eoté de I"ap-
sareil génital, que Torifice. de I'urdtre est largement
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paroi supérieure de 'urétre de maniére a4 former, dans
I'intérieur de I'urétre, un éperon. Pour ce faire, je passe
' une aiguille de Iagedorn dans la moitié gauche de la
demi-circonférence supérieure de 'urétre, et, lafaisant
ressortir pres de la ligne médiane, je parcours, dans la
“moiti¢ droite de celte demi-circonférence, le méme che-
| min en sens inverse, en ayant soin de ne pas faire péncé-
trer laiguille dans la lumiére du canal. Je passe ainsi
un premier fil au niveau de la portion la plus reculée de
| 'urétre disséqué et un second fil au niveau du méat uri-
naire. Une sonde n® 15 est alors introduite dans la vessie
et les deux fils, sucecessivement noués, sent coupés au
ras du nceud. Dans le calibre rétréci de 'urétre, fai
saillie I'éperon. ;

Cette premiére partie de I'opération terminée, je reléve
| le méat urétral jusqu’au-dessous du clitoris el les lam-
beaux latéraux quiétaient soulevés par des crochets sont
rabattus. Un point de suture fixe alors le bord du méat
“au-dessous du clitoris. Les deux bords libres des lam-
beaux sont suturés 'un & 'autre et donnent ainsi un
| point d’appui & la portion inférieure de I'urétre. »

. Le procédé d’Albarran est, comme on le voit, un pro-
‘cédé de plissement trés ingénieux, et, comme il nous
parait le procédé de choix (lorsque on est obligé d’agir
~ surl'urétre), nous nous sommes permis d’entrer un peu
| dans les détails de la technique de cette opération.

- Voici 'observation d'un malade opéré par le procédé
- d’Albarran :
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| sur les npcf-,ratmn.a dc cmrcclmn mélralﬂ.

~ Certains chirurgiensne sont pourtant pas absolument
' partisans des conclusions de Pozzi ; Boursier en parti-
“culier dit avoir pratiqué une colpopérinéoraphie chez
ne malade ayant de I'incontinence durine causée par
un prolapsus génital et n'avoir obtenu aucun résultat: la
‘malade perdait ses urines aprés lopéralion comme
“avant.

~ Quoi qu'il en soit, la colpopérinéoraphie nous parait

.-: apsus et la supprime.

~ Cependant, dansle eas opéré par Boursier, elle n'a pas

| réussi.

f_:_. Il est toujours temps alors de s’adresser directement
A l'urétre ef de pratiquer l'opération d’Albarran, qui est

~de beaucoup préférable & tous les procédés de déviation,

" de torsion et d’allongement de I'axe de 'urétre.







CONCLUSIONS

I. — L'incontinence d'urine chez la femme a des
origines mulliples. A ¢olé des incontinences classiques
que U'on peut rencontrer chez la femme, il en existe tout
un groupe dépendant de lurétre et dues soit & des
lésions, soit & des déviations de ce canal produites indi-
rectement par des lésions juxta-vésicales.

| II. — Nous avons étudié deux variétés inléressantes
de cette incontinence d'urine uréthrale :

1° L'incontinence d'origine traumatique qui se produit
4 la suite des dilatations pathologiques ou chirurgicales,
de l'accouchement, des opérations obstétricales, de la
taille urétrale ;

2 L’incontinence liée au prolapsus génital qui s'ob-
 serve principalement chez les femmes adulles ou dgées
el surtout chez celles qui onl eu des enfants ou dont les
accouchements ont été laborieux. ;
~ Nous avons vu, en étudiant celte question et dans les
i‘édhrerses observalions que nous avons publiées & ce sujet,
‘que cefte incontinence est inconsciente et peut étre
‘diurne ou diurne el nocturne, ou seulement se produire
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SERMENT

En présence des Mailres de cefte Ecole, de mes chers
condisciples el devant I'effigie d Hippocrale, je promels et
je jure, au nom de I'Elre supréme, d'étre fidéle aux lois
de 'honneur el de la probilé dans I'exercice de la Méde-
cine. Je donnerai mes soins gratuils & Uindigent, et n’exi-
.geral jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis
dans Uintérieur des maisons, mes yeax ne verront pas ce
qui s’y passe; ma langue laira les secrels qui me seront
confiés, el mon élal ne servira pas & corrompre les meeurs
ni & favoriser le crime. Respeclueux el reconnaissani
envers mes Mailres, je rendrai a leurs enfanls linslruc-
lion que j ai regue de leurs péres. 3

Que les hommes m’accordenl lear estime si je suis fidéle
a mes prﬁmesses ! Que je sois couvert d’opprobre el

méprisé de mes confréres si 'y manque!







