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Mécanisme de la rétention chez les prostatiques

trale; c'est la perte de I'équilibre entre ces deux forces qui cause la
dysurie et améne par suite la rétention. On a done divisé trés sim-
plement les rétentions vésicales en deux classes : 1° les rétentions sans
obstacle mécanique et 2° les rétentions avec obstacle mécanique au
cours de Curine.,

A la vérité, la question est plus complexe. En effet, les deux cau-~
ses, vésicale et urétrale, peuvent se rencontrer et s’associer chez le
méme sujet sans qu’on puisse bien savoir ce qui revient exactement
L 'une ou & I'autre; je démontrerai plus loin que ¢’est justement ce
qui arrive pour la rétention chez les prostatiques. Mais il y a plus :
i la suite d’une augmentation de la résistance du canal, un nouvel
équilibre peut s’établir par suite d’'une augmentation correspondante
le la contractilité de la vessie, si bien que la miction reste nor-
ale pendant un certain temps. G'est encore ce qu’il est facile de
tonstater chez les prostatiques en particulier : ils viennent nous
onsulter alors que leur prostate est déja fortement développée; le
début de leur maladie a pu passer complétement inapercu par suite
d'une adaptation nouvelle de la vessie i la nouvelle fonction néces-
itée par 'augmentation de la glande.
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Iin fait, la rétention vésicale peut d’une fagon générale s’établir
d'emblée ou progressivement. 4

La rétention vésicale s'établit d'emblée par I'abolition brusque de
la contractilité vésicale (par exemple en cas de lésions cérébro-méduls
laires) ou par obstruction totale de I'urétre (par exemple au mome
de T'occlusion du canal par un caleul). La rétention due a la con
tion ne se voit que §'il existe déja des Iésions plus ou moins marquées
de 'urétre ou du col. Pour étre complet, il me faudrait encore cites
les rétentions réflexes & la suite d’opérations sur la zone génils
mais la question est ici complexe et divers éléments doivent entrer
en jeu. 5

La rétention vésicale s'établit progressivement, soit par diminuti o
progressive de la contractilité vésicale, soit par obstruction de plus
en plus marquée du canal, quand I'organisme n’a pas pu ou ne pe
plus trouver un nouvel état d’équilibre entre la poussée de la ves
et la résistance de 'urétre, C'est précisément ce qui arrive an cou
de I'évolution d’une hypertrophie de la prostate. La rétention
s'établir progressivement et sans a-coup : d’abord incompléte et
peu d’importance, elle devient de plus en plus forte et finit par &t
absolue. Ou bien au contraire, on peut constater, avant la rétenti
délinitive, 'apparition d'une série de rétentions complétes et pa
gires qui sont dues, comme je le dirai plus loin, & de véritables alta-
ques de congeslion prostatique,

Quoi qu’il en soit de cette évolution, i/ faut, dans la pathogén
la vétention chez les prostaliques, étudier trois factewrs :

1" Les causes mécaniques qui dépendent de Uhypertrophie elle
el qui augmentent la résistance du canal ;

2° La cangestion locale qu’on peut d’aillewrs raltacher auz ca
préciédentes ; b

8" La diminution de la puissance de coniractilité de la vessie,

I. — Causes mécaniques dépendant de
I'hypertrophie elle-méme,

(e 0T b g H;A&*

)

La prostate normale se compose de trois parties : les lobes L
vaux et le lobe médian. Les lobes latérauz sont disposés symétrig e
mentdechagqueeoté de 'urélre et réunis en avant et en arviére du cana
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:ipu.t' une bande de tissu dans laguelle I'élément glandulaive fait défaunt
on se trouve du moins singuliérement diminué. Le lobe médian,
insignifiant a I’état normal, se développe au-dessus des canaux éja-
culateurs, et se met en rapport direct avee la moitié postérieure du
col vésical, au-dessus el en dedans des lobes latéraux.

Jajouterai qu'on différencie actuellement, d’aprés Jorres et Albar-
an en particulier, certains groupes glandulaires immédiatement
isposés sous la muqueunse du col et en général sous Ia muqueuse de
‘uréfre prostatique, et qu'on appelle du nom de glandes para ou
ous-urétrales.

Chacun de ces groupes peut devenir le sitge d'une production adé-
gmaleuse connue sous le nom générique d hypevtrophie de la prostate.,
Laissant la question encore a 'étude de I'importance des groupes
landulaires para ou juxta-urétraux dans la pathogénie de I'hyper-
rophie prostatique,
qui  d’ailleurs
ajouterait rien
ux considérations
ui vont suivre, je
ais passer enrevue
ceessivement les
éformations ap-
ortées a l'urétre
r I'hypertrophie
lobes latéraux
par celle du lobe
iédian, Pour éelai-
ma description
montrerai quel-
s piéces de pros-
tectomies sus-pu-
EHHBE ticées de Fia.1.— Hypertrophie des lobes laléraux sans hypertrophie

: du lobe médian, — Homme de 65 ans. Proslate de 147 gr.
collection per- — Diamétre wertical ; 80 m/m. — Diaméirs bransversal
nnelle 70 m/m, — Hétention de 200 gr.

1° Hypertrophie
s lobes latéraux. — L'augmentation de volume des lobes latéraux
t, dit-on généralement, & peu pres égale et proportionnelle pour
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les deux lobes; je ne crois pas qu’on soil en droit de généraliser
autant; ear, a la veérité, il est au moins aussi fréquent de voir les
lobes latéraux inégalement développés. (est ainsi par exemple que
la figure 2 montre deux lobes latérans de volume sensiblement éqal,
tandis que les figures 1, 3, 10 montrent au contraire un développe-
ment nettement inégal des deur lobes.

Les lobes latéraux peuvent se développer dans trois dirvections : en
hauteur, en largeur, ou dans le sens antéro-postérieur.

L'augmentation des lobes en hauteur (fig. 2, 6, 8) produit néces-
sairement un allongement de Purétre
au-dessus du sphineter membraneux,
On sait a quelle profondeur il faut
souvent enfoncer la sonde chez les
prostafiques pour atteindre la cavité
vésicale. Inversement, on reste étonné,
apresla prostatectomie sus-pubienne,
de constater combien il faut intro-
duire peu de longueur de sonde dans
le canal pour arriver jusque dans
« l'antichambre vésicale » quon
ainsi eréée par ablation des lobes la
téraux. Il n’est pas rare de vo
diminuer ainsi de 7 4 8 centimeét
; la longueur de I'urétre.

Fis, 2. — Hypertrophie des lobes L' augmentation des lobesenlarg

laléraux sans hyperbrophie du lobe .
médian (vue de |u-uiu;_l — Homme peut déformer la glﬂlld& de di

Diametre vartieas 55 mim. 1. rentes fagons: ou bien les deux lobes
Lention comalite datont 5y 3 et bien détachés, restent plus ou mol
arrondis, si bien qu’avec une hyp

Iroplie légére du lobe médian, on arrive 4 une prostate en forme
tréfle (fig. &); ou bien leslobes restent biensoudés 'un a lautre, et
prostate prend la forme d’une balle (fig. 1) légérement déprimée €
avant ou en arriére et en bas ; ou bien la prostate prend la form
d'une poire a base large et comme aplatie plus ou moins de haut ¢
bas (fig. 3). t
Quoiquilen soitde toutes ces déformations, il en résulte pour 'ur
tre de graves conséquences. D'une part, le canal est aplati latéral

-
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ment, et d’autre part, ses parois se trouvent doublées par des mas-
ses élastiques mais
tendues et incapa-
bles de s'écarter
“sous la poussée de
Jurine au moment
de la miction, car
ces masses latéra-
les, déja  compri-
‘mées dans la cap-
sule prostatique
trop étroite pour
elles, s’appliquent,
par leur face oppo-
gée a I'urétre, con-
tre la paroi inex-
tensible du bassin.,  Fie 3. — Hypertrophic des lobes latéraux sans hypertro-
' phie du lobz médian, — Homme de 74 ans. — Prostate de

Cette diminution de 160 gr. = Diamétre vertical : 72 m/m. — Diamétre trans-
ln dilatabilité de versal : 63 m/m, — Rélention compléle datant de 8 ans,

LPurétre prosiatique
dans le sens trans-
wversal a pour moi
une importance ca-
pitale et n'a pas
jusqu’ici été bien
mise en relief. Je
suis heureux de me
trouver sur ce point
en complet accord
avec mon ami No-
gues qui a juste-
ment émis la méme

opinion.

L auginentation
jies lobes dans le FiG. 4, — Hypertrophie F:I"I.':Ll.i.lll!illillltﬁl 1(::1 Ilulé::s laLé-
sens anieéro - poste - raux — Homme de 59 ans, — Prostale de 65 gr, —
f ¥ 4 Diamétre vertical : 66 m/m. — Diamélre transversal :

riewr amene une 68 m/m. — Rélention de 150 gr.



antre déformation de 'urélre prostatique bien connue m&intennnt.
(Vest un allongement du diamilre antéro-postérieur du canal, don
la coupe revét ainsi une forme de lame de sabre. La muqueuse
attirée par le tissu sous-jacent se trouve tapisser une paroi latérale.
tendue d’avant en arriére, le plus souvent presque plane, si bien que
deux véritables murs latéraux viennent s'adosser a4 ce niveau en
supprimant le diamétre transversal du ecanal. On a déduit de ceﬁ
allongement du dia-|
métre antéro-pos '!
térieur que 'urét
intra - prostatique
était  plus |
qu'a I’é¢tat normal
et qu'il fallait aller

des lésions vésica-
les secondaires ail-
leurs que dans la
difficulté de passage
de l'urine a ce
veau. Clest, & ma
avis, mal interpr
ter les faits : Puré-

! L
vﬂ;‘f,‘.;.:i tre prostatique ac-
"_l:l”-'% - .

.."‘-:.' ‘it:?f::"t‘:” !‘.:F“F L 3 1|:i_ P T @ q ulert un Pl et
S grand diamétre an-
Fig. 5. — Hyperlrophie prédominante des lobes laléraux. téI‘ﬂ-PDﬂté[‘iEU
— Homme de 70 ans, — Prostale de 149 gr. — Diaméire i - g
verlical : 82 m/m. — Diamélre Lransversal : 75 m/m, — ¢’'est tréss vreal; mals
Dislension sus-ombilicale avee rélention incompléle et H N

allaques répélées de rétention complile, cela ne lui sert d

- rien ou de peu de|
chose puisque, grace 4 la présence des lobes latéraux hypertrophiés,
les parois ne peuvent pas s'écarter une de l'autre comme aupara-
vant. Ce n’est pas parce qu'on peuat introduire facilement son doigt
dans 'ucétre prostatique sur une piéee opératoie qu'il faut en
conclure que I'urine avait chez le malade beancoup plus de facilit
& passer qu’i I'état normal. La vérité est exaclement contraives)
comme dans les rétrécissements, Purine a plus de peine a passer

s
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‘anneau est large, mais étendu, que si anneaun est plus étroit mais
le moins de longueur.

G. 6 ¢t 7. — Hypertrophic prédominante des lobes latévaux (vue de face el de profily,
— Homme de 70 ans, — Prostate de 90 gr. — Diamétre verlical : 80 m/m. — Dia-
mélee transversal : 58 m/m, — Rétenlion compléte datant de 5 ans,

(. & et 9. — Hypertrophie prédominante des lobes latéraux (vue de face el de profil).
Homme de 64 ans, — Prostate de 25 gr, — Diamétbre vertical : 43 m/m. — Dia-
i milre transversal : 35 m/m. — Wétention 80 & 100 gr.

2 Hypertrophic du lobe médian. — L’augmentation de volume du
be médian peut se faire sous des formes différentes. Bien étudices
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depuis longtemps déja, elles ont été décrites sous des noms caracté-
ristiques : ¢'est la fuette vésicale (Mercier), c’est le croupion de pou-
let (Guyon), c’est le champignon, le battant de cloche, expression
éminemment impropre, car elle peut faire eroire qu'il s’agit d’une |
portion mobile, capable de mouvements d'inclinaison autour de son |
pédicule, alors que réellement, il n’en est pas ainsi, comme je l¢
dirai un peu plus loin. Ces saillies peuvent étre absolument média-
nes ou un peu rejetées sur le coté ou elles s'étendent largement,
formant la barre prostatique de Mercier, ou la prostate en éventail
de Guyon avec plicatures radié¢es plus ou moins profondes et plus
ou moins nombreuses.

une saillie plus ou moins réguliére, exactement médiane ou non, en
arriére de laquelle il existe une dépression plus ou moins profonde,
un bas-fond qui diminue sur les parties latérales et vient se perd '

sur la partie antérieure du col ; on voit

tonnoir cervical, |

Si, en méme temps que Ihypertrophie.
du lobe médian, il existe une hypert
phie des lobes latéraux, qui se dével
pent en hauteur, le col est remonté
masse dans la cavilé vésicale et se montre
entourd d'une rigole sur tout son pout-
four, en arriére comme en avant ou e
est toutefois moins développée. Il suit |
Fie. 10, — Iypertrophie prédo- 13 que la vessie ne peut pas se vider coms

minante du lobe médian., — |

Homme de 80 ans. — Prostate  plétement, qu’il persiste au pourtour du

de 35 gr.— Diamélre vertical : p .

48 m/m. — Diamétre transver- col surélevé une cerfaine quantilé
sal : 40 m/m. — Rétention de ,. . i 7 3
7 gr. liquide comme il en resterait dans un

litre qu'on voudrait vider par un orif
situé 4 la partie centrale de son fond. C'est dans ce cas que
petits caleuls vésicaux ne peuvent absolument pas étre éliminés au
dehors, alors méme que la vessie a gardé une bonne eontractilité,
et 'urélre un calibre suffisant, i
E Inldchors *des "déformations vésicales,: I'hypertrophie du

L
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médian détermine dans 'urétre deux ordres de déformations. )'une
part, elle change 'aspect du col qui s'ouvre irrégulicrement dans la
vessie et dont la coupe normalement circulaire se trouve aplatie en
arc de cercle convexe en avant. D’autre part, elle augmente la cour-
bure normale de la paroi postérieure du canal et arrive méme sou-
vent & constituer une véritable coudure résultant de la dépression en
coin que surplombe le lobe médian. Cette condure anormale de I'uré-
tre, si importante pour
expliquer les difficultés du
cathétérisme chezlespros-
fatiques, ne devient réel-
lement génante pour le
passage de I'urine que s’il
existe enméme temps une
diminution de la dilatabi-
lit¢ latérale par hyper-
trophie des lobes laté-
raux.

Il nous est permis main-
tenant de rechercher de
quelle maniére peut agir
le développement du lobe
médian dans la pathogénie
de la rétention vésicale.

e) J'aidit plus haut com-
ment il existe déja de la
rétention par le fait de la
surélévation du col en cas

: y . Fig. 11. — [Hypertrophie prédominanle du lobe
de dU\fEiDP]}EM&nt simul- médian, — Iomme de 68 ans. — Proslate de

s P 149 gr. — Diamétre vertical : 95 m/m. — Dia-
tané du lobe médian et des métre Lransversal @ 60 m/m, Rétenlion de 45 gr,

lobes latéraux; jai mon-

& le role de la gouttiére circulaire péri-cervicale et du bas-fond.
) On a décrit une véritable oblitération du col par le lobe médian
{ui, mobile autour de son pédicule, viendrait boucher 'orifice comme
n bouchon oblitére un goulot de bouteille. Pour qu'un tel méca-
isme fiit possible, il fandrait que le lobe médian fit réguliérement
obile et possédat une implantation singuliérement déliée. Par ail-
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leurs, je n'en ai jamais vu d’exemple et si tout peut se rencontrer
en pathologie, du moins ne faut-il pas compter sur des exceptions de
ce genre pour expliquer des phénoménes dont la fréquence est si
grande.

¢) Une autre explication a ¢té reprise il y a peu de temps par
(Cathelin. Pour lui, ee serait la paroi antérieure de la vessie qui vien-
drait au moment de la contraction de I'organe s’appliquer sur la face
antérieure du lobe médian, obturant ainsi complétement le passage
de I'urine. Pour cette théorie, je ne partage pas 'enthousiasme de
son auteur, car il faudrait admetire que la paroi vésicale s’appliquat
absolument et restit énergiquement appliq'uée contre la face anté-
rieure du lobe médian. Les faits démontrent le contraire. 11 suffit de
voir en cas d'une hypertrophie du lobe médian les denx rigoles qui
descendent sur les cotés de ce lobe et qui vont jusque vers le col
pour se convainere que 'urine a toute facilité pour s’échapper par
la, alors méme que la paroi vésicale viendrait s’appliquer sur le
lobe en avant. De méme, sur un lobe médian en éventail, il reste les
plicatures verticales radiées que j'ai déerites précédemment et qui
joueraient le méme role que les rigoles latérales pour aider au pas-
sage de I'nrine. )'ailleurs, dans tous les cas, il fandrait admettre une
contraction vésicale persistante, un véritable spasme pour mainte-
nir 'obturation du col et la rétention. Cette explication nous raméne
done 4 celle du spasme et de lacontracture, abandonnée maintenant
A juste titre, en dehors d’un état inflammatoire ou congestif econco-
mitant. Jamais en effet on n’a pu constater ou expérimentalement, on
cliniquement la contracture en question. Dans le cathétérisme chez
les prostatiques, 'obstacle siége dans le lobe médian contre lequel
bute la sonde; il n’est pas an niveau du col qui serait plus on moins
serré contre le lobe médian. La vérité est tout autre: dans les crises
de rétention aigné, ¢’est la congestion qui fait tout, comme il est aisé
de s'en convaincre, et comme je vais I'expliquer maintenant ; dans la
rétention chronique, un autre élément s’ajoute : I'influence vésicale ;
je le démontrerai pour terminer.

Mais auparavant, je tiens a faie remarquer que le rdle du lobe
médian dans la pathagénie de f'f:_.ifpﬂrfj'f}pﬂif de la prostate a été fj‘ﬂt‘f‘.
que pen eragérd, §'il avait la valeur réelle qu'on a voulu lui attri
buer, son ablation aurait donné et donnerait encore des résultats

—



inespérés eb impossibles a obtenir avee les autres méthodes de trai-
ement.

On a sectionné ce lobe médian, on en a fait ablation, des tra-
vaux multiples ont été publiés pour démontrer que ce genre d’opé-
rations donnait le plus souvent des résultats excellents. Or, il est
icile de constater que les chirurgiens qui ont publié ces résultats
remarquables et qui ont fait faive des travaux pour démontrer lavaleur
de ces opérations font actuellement la prostatectomie sus-pubienne
sompléte avee ablalion totale des lobes latéraux. Gest li, & mon sens,
e preuve nouvellede importance de U'hypertrophie des lobes laté-
aux par rapport @ celle du lobe médian. 11 m'est done permis de
sonclure a Uimportance prédominante de ces lobes latérauxr. (est
la un point sur lequel il n’était peut-dtre pas inutile d'insister,

II. — Congestion de la région prostatique.

Les modifications apportées par la congestion dans la région pros-
atique ont été bien étadiées par le professeur Guyon et ses éléves,en
particulier par Tuflier. Fn fait, quand on examine ce que devient le
systéme veineux dans I'hypertrophie de la prostate, on constate un
développement notable des vaisseaux,aussi bien autour de la glande
jue dans 1'épaisseur de la muqueuse urétrale et de la prostate elle-
méme. Pour pen que, sous une influence quelconque, la congestion
_‘acuentue plus ou moins brusquement, elle atteint done d’emblée
foutes les parties extra et intra-glandulaires. Le volume de la pros-
tate peut angmenter beaucoup de ce fait, du tiers au moins. Il y a
quelque quinze ans déji; j'ai publié dans les Annales génito-urinai-
res plusieurs cas de diminution de la prostate par la sonde & demeure
et le cathétérisme régulier. Comment cette diminution peut-elle se
faire, sinon par la décongestion de la région ?

La congestion peut done augmenter le volume de la glande aussi
bien que Uépaisseur de la mugueuse wrétrale. — Les lobes latéraux,
iﬁﬂnt mal i 1'e1it:e i]ﬂn"i ne Inf-*c: devenue tmla :'-tmitc se montrent

l_i- strue les 1']"‘01{!“5 lmﬁb-::t,s hurm pour lc- pas'-s.:u oo de l urine, cl, fina-

E—



lement la rétention devient absolue, ou plus ou moins difficile a vain-
cre selon le degré des lésions,

Il ne s’agit pas 1a de vues théoriques. De tous ces faits, on a des
preuves multiples. Au cystoscope, on a vu, et jen ai constalé moi-
méme plusicurs eas, la muquense saigner ;au cours de cystostomies
sus-pubiennes, Adler, Desnos et d’autres ont fait les mémes consta
tations ; les hémorragies intra-prostatiques sont connues, et Motz
a insisté derniérement encore sur cette question. Lies suintements enj
masse de toute la muqueuse recouvrant la prostate ont été constatés
direcetement ;j’en ai vu personnellement, comme en ont va tous ceux
qui ont fait des prostatectomies sus-pubiennes. Pourquoi done fa
drait-il, pour expliquer les crises de rétention vésicale, invoquer le
spasme vésical, la contracture musculaire, dont on n'a pas la démons
tration, alors qu’on posséde des preuves certaines de la réalité d'un
antre mécanisme singulitrement plus eapable de tout expliquer?

La congestion peut aider a la constitution de la vétention en aug
mentant Uobstacle mécanique aw cours de Curine, tout comme les
hémorragies prostatiques peuvent diminuer le volume de la glande
et la;,lm:sseur de la muquense u1':.':tmle pour permetire momentané

tent la miction.

III. — Diminution de la force d’expulsion de la vessie.

Quand on étudie les lésions de la paroi vésicale au cours
Phypertrophie de la prostate, on constate au début, alors que lhug‘
mentation de volume des lobes prostatiques angmente la résistance
du canal, que la vessie cherche & établir un nouvel équilibre pn

g5

la miction. La musculature vésicale se développe, et cela correspond

vent les recherches du professeur Guyon et de notre collégue
Genouville,

Plus tard seulement, par suite de la permanence et du développe
ment de I'obstacle urétral, les faiseeaux musculaires des couch
vesicales sedissocient et la contractilité vésicale diminue ;la vessi
forcée, devient incapable de faive le nécessaire pour assurer la m
Lion. Brel,la diminution de la force d’expulsion vésicale est, non
primilive, mais secondaire aux lésions prostatiques; le muscle vésk:

L
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cal a été menacé, puis atteint par 'dge et par Peffort mécanique de
la rétention, comme 1'a dit notre maitre Guyon,

Dans d’autres circonstances, on assiste aux mémes transformations
du- coté de la vessie, et cependant la prostate est restée petite, car
le degré de la vétention n’est pas en vapport avee le degré de Ihyper-
trophie.

11 faut examiner si malgré son petit volume, cette prostate n’est
pas en réalité capable, du fait de sa consfitution, d’opposer au pas-
sage de l'urine un véritable obstacle. C'est ainsi, comme l'a dit si
justement Nogués, qu'il existe de petites prostates sclérosées, dures,
de prostatites chroniques, dont la paroi rigide constitue sur les
cotés de urétre quelque chose d’analogue au point de vue physio-
logique & ce que j'ai décrit plus haut au cours de I'hypertrophie des
lobes latéraux. La question de la résistance du tissu prostatique et
de sa densité a une timportance capitale. La preuve peut d'ailleurs en
étre donnée par ce qu'on trouve en cas d’hypertrophie nette ; ¢’est
ainsi que j'ai enlevé une prostate de 160 grammes (fig. 3) dont les
dimensions étaient nettement inférieures 4 celles d’autres prostates
de méme poids ; par contre, la rétention se montrait plus forte que
pour une prostate de méme volume et de poids moindre. '

Il existe toutefois d’autres observations oit on rencontre « toutes
les modifications anatomiques et fonctionnelles que subissent sous
l'influence de I'dge les diverses partiesde I'appareil urinaire » (Guyon ),
Pévolution des phénoménes primitifs et secondaires est exactement
la méme que chez les véritables prostatiques, la rétention existe,
mais I'augmentation de volume de la glande restée souple fait tota-
lement défaut : ce sont les cas que Guyon a classés sous le nom de
prostatisme vésical. Ici,on est bien obligé d’admettre une action plus
nette de la vessie, uneinsuffisance primitive et indépendante,comme
I'a dit Ciechanowski, quoique, a la vérité, cette action vésicale ne
soit peut-étre pasla seule i envisager, puisque la prostatectomie de ces
etites prostates non hypertrophiées est capable d’amener la guéri-
son de tous les symptomes, tout comme dans les cas ol on a enlevé
une glande plus volumineuse. Notre collégue Bonneau vient de nous
en rapporter un bel exemple, et j'en ai moi-méme opéré deux cas,
en 1907 et en 1908, avec succes.
~ Si on admet ce role de la vessie en présence d'une prostate peu
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développée, il parait également raisonnable d'accepter, au moins|
en partie, le méme role de la vessie, pour les cas ol il existe des!
augmentations réelles de la prostate ; car ce n'esl pas parce que la

ter au role de Pobstacle mécanique prostatique et de la congestion un
tronble vésical spécial. Comment faut-il I’entendre ? '

I’affaiblissement de la contractilité vésicale, mis en évidence et
mesuré par la manométrie, semble temporaire et trés eapable ordi-
nairement d’amélioration ou de disparition compléte ; la preuve en

tirer la conclusion qu'il ne s’agit pas d’une lésion permanente, de
cauge centrale eérébro-médullaire, ni d’'une dégénérescence locale

constate chez les anciens infectés vésicaux. I/ s‘agit d'une action
réflexe, inhibitrice, causée probablement parla prostate hypertrophiée
clle-méme ; sur sa nature el sa valeur, des travaux ultérieurs no
fixeront sans doute, mais, pour l'instant, nous sommes réduits i des
hypothéses, Cette action inhibitrice a déji été étudiée en particulier
par Bazy, Albarran et Nogués. Et voila pourquot je disais au débul
de ce travail que la pathogénie de la vétention vésicale en cas d’obsta
cle mécanique n'est pas simple et w'est pas due seulement a Uhype
trophie ow a la congestion gui Uaccompagne.

LONCLUSIONS

Au cours de I'hypertrophie de la prostate, I'équilibre des forces
qui réglent la miction normale se trouve détruit.

Lel équilibre est détruit sous l'influence de plusieurs ordres
causes :

Ueile de ses parois, tandis que le lobe médian provoque des défor:
malions du col, une coudure du canal et, avec 'augmentation de



‘volume des lobes latéraus, le soulévement en masse du col dans la
vessie, .

Le vile du lobe médian semble avoir éié quelque peu exageré el
Pimportance des lobes latéraur veste prédominante, comme le mon-
trent les pitees opératoires que j'ai fait dessiner.

2° La congestion prostatique, qui s’ajoute i I'hypertrophie pour
expliquer facilement en particulier les erises de rétention aigué.

3 La diminution de la puissance du musecle vésical, secondaire

aux lésions prostatiques. Une action véflexe inhibitrice est certaine,
comme le prouve le retour intégral de la fonetion apreés la prostatee- .
tomie chez les rétentionnistes anciens, perpétuels tributaires de la
onde.
Ces considérations sont importantes dans la pratique, car elles
émontrent la nécessité de la prostatectomie sus-pubienne complite,
otale, par opposition a toutes les opéralions incomplétes dont la
aleur réelle n’est que secondaire.

MAYENNE, IMIMFRIMERIE CHARLES COLIN



i ;
y -
s B
- oo --...
o N
} A e
-I - E










