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PROLAPSUS DU RECTUM

I. — CHEZ I’ENFANT.

c.éments étialogigues : Mauvaise alimentation et troubles digestifs;
rachitisme, séjour prolongé sur le vase, efforts (constipation, coque-
luche, phimosis, ete.), polypes du rectum; diarrhée, vers intestinaux,
athrepsie, ete.

Signes clinigues : Cest généralement le prolapsus mugquenx : la mu-
queuse reclale se continuant avee la peau forme au dehors un houdin
d’abord réduclible spontanément, puis irréductible par les moyens
simples. Avec l'irréductibilité surviennent des accidents (cedéme, phé-
nomeénes inflammatoires, ete),

1° Réduire le prolapsus par une douce pression avec une
compresse enduite de vaseline iodoformée ou boriquée.

9° Proscrire la défécation sur le vase; obtenir une selle
rapide par jour dans une serviette, l'enfant étant couché sur
le cOté; apreés la garde-robe, séjour au lit d'une demi-heure
au moins (aussi le mieux est-il de faire cette pelile opéra=-
tion le soir lorsqu'on couche l'enfant); traiter la diarrhée
ou la conslipation, selon les cas.

3° Localement : Lavements boriqués, pommade avec
2 grammes d'extrait de ratanhia pour 30 grammes de vase-
line boriquée.

4° Traitement général : Huile de foie de morue; trois bains
salés par semaine,

Hygiéne alimentaire : Purées de pois, de haricols, de
lenlilles; ceufs, cervelle, poisson (merlan), laitage; lait &
discrétion.

Faire, en variant ces alimenls, qualre repas par jour, &
heure réguliére : les deux principaux repas A midi et le soir
4 sept heures; déjeuner a huit heures et collation a quatre
heures.
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S'abstenir de sauces, mets épicés, choux, ete., et, comme
boisson, d’alcool, vin, café, etc.

Phosphate de chaux (en metire une pincée dans les purées,
comme si on les salait).

Les moyens précédents réussissenl loujours, siles parents
sont soigneux et intelligents.

8° En cas d’insuccés : Faire de quatre & six raies de feu
longitudinales, profondes, réguliérement espacées, sur la
tumeur; panser a la vaseline iodoformée et réduire avec
une compresse bouillie.

Pendant une semaine, constiper I'enfant (une goulte de
lJaudanum de Sydenham par année, depuis un an jusqua
dix ans, en fractionnant la dose en quaire fois).

Lavages fréquents de I'anus avec de l'eau boriquée.

6° Complications inflammatoires : Réduction impossible:

Lavages de 'anus & 'eau boriquée froide ; grands bains
prolongés; réduction sous le chloroforme.

II. — CHEZ L'ADULTE.

Eléments étiologiques ; Vieillesse ; sexe féminin ; affaiblissement du
périnée et du sphincter ; rectite; abus des lavements el des purgatifs;
ascite, hémorroides; efforts (calculs, hypertrophie de la prostate, ete...).

Signas clinigues : Cest généralement un prolapsus lotal : Tumeur
globuleuse a plis fransversaux présentant lorifice anal dévié en arriére;
perte de la tonicité du sphineter, d'on reproduction de la tumeur aprés
réduction et incontinence de matiéres. Inflammation, complications
infectieuses ; étranglement.

A. — Petits prolapsus bien réductibles
- et se maintenant reduits.
Raies peu profondes, longitudinales, comme pour le pro-
lapsus de 'enfant (A. 3).
B. — Gas moyens.

Essayer le lraitement comme pour A.
En cas d’échec : Ano-recloplaslie combinée & la recto-
coceypexie ou, mieux encore, & la colopexie qui permet
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de faire en méme temps l'anus iliaque et de guérir la rectite
en mettant le rectum au repos et en le soignant localement.

C. — Gros prolapsus irréductibles.

Appareils de soutien ou résection tolale par le procédé de
Mikulicz,

D. — En cas d’urgence.

a) Accidents inflammatoires :

Agir comme chez I'enfant (6).

b) El‘?'(mgiemcn.f s‘accompagnant ow non de phénomenes
d’occlusion intestinale (hédrocéle):

Inciser transversalement le prolapsus a sa base, couche
par couche, jusqu’au péritoine, réduire l'intestin formant
hédrocéle el réséquer le prolapsus aprés avoir lié et suturé
sa base (procédé de Mikulicz).

PSEUDARTHROSES

Eléments étiologigues : Interposition de parties molles (muscles) entre
les deux [ragments, écartement considérable, mauvais appareil immo-
bilisant mal les fragmenis; fractures siégeant sur des os malades
(tuberculose, sarcome, elc.); causes générales: syphilis, alcoolisme,
maladies générales (surtout le scorbut).

Fraclures les plus sujeltes a la pseudarthrose : fractures de la
diaphyse de I'humérus, du fémur, des deux os de la jambe...

Signes clinigues : Mobilit¢é anormale sans douleur, au niveau du
foyer d'une ancienne fracture; degré variable.

I. — PSEUDARTHROSE FIBREUSE ET PSEUDO-
DIARTHROSE.

1° Saisir, avec chaque main, la portion du membre corres-
pondant & chacun des fragments osseux; frotter ceux-ci
énergiquement 1'un contre l'autre (anesthésie au bromure
d’éthyle) etimmobiliser dans un appareil amovible.

Répéter ces frottements chaque jour, jusqu’a ce qu'il sur-
vienne une tumélaction.- douloureuse au niveau de la
pseudarthrose. Faire ensuite de l'immobilisation et du
massage.

Y joindre la ligature élastique en amont de la pseudar-
Lhrose jusqu'a stase veineuse, mais sans supprimer la circu-
lation arterielle profonde.

20 A la jambe, appliquer un appareil de marche.

Technique : Goulliére plitrée ordinaire, mais trés légere,
allanl des orleils jusqu'a quatre travers de doigts au-dessous
du creux poplité.

Le lendemain, envelopper de ouate la moilié supérieure
de la jambe jusqu'au genou.

Faire préparer un étrier en zinc, large de 4 centimétres,
formé de deux branches mesurant une longueur égale 3
celle qui sépare la plante du pied de la partie inférieure des




288 PSEUDARTHROSES.

condyles du tibia, plus cinq centimetres; les deux branches
sont réunies par une partie moyenne mesurant un peu plus
de la largeur du pied (semelle de 1'appareil).

Recouvrir I'étrier métallique d'un étrier semblable en
tarlatane (ce dernier sera plus large, de facon a étre replié
largement par ses bords sur 'étrier en zine, et plus long,
pour étre rabattu aussi & ses deux extrémités). L'appareil en
zinc sera donc entierement recouvert de tarlatane platrée.

Le tout sera appliqué sur la jambe, la semelle de 1'ap-
pareil dépassantla planle du pied de 5 centimétres, et 'autre
extrémité aboutissant par ses deux branches sous les
condyles du tibia.

Fixer cet étrier par une bande de tarlatane platrée appli-
quée au milieu de la jambe jusqu’aux condyles du Libia.

Maintenir, avec quelques bandes séches en toile, jusqu’au
lendemain et permetire au malade de marcher.

3° Pendant ces divers Llrailements, soigner I'élal général
du malade (grand air, bonne nourriture) et lui faire prendre
cinq tablettes de thyroidine de 10 centigrammes, chaque
jour.

4 En cas d’insuccés, résection des deux extrémités
osseuses, suture osseuse et immobilisation.

"II. — PSEUDARTHROSE FLOTTANTE.

1° Recourir d’emblée & l'intervention sanglante :

Enlever avec soin les parties molles interposées, aviver
les surfaces osseuses, les réunir par la suture ou I'encheville-
ment ceniral avec des corps résorbables (ivoire, os stéri-
lisé, ete.) et immobiliser dans un appareil platré.

2° Comme I, 3.

3° En cas d'insuceés, avoir reeours aux appareils prothé-
tiques qui immobilisent les deux fragmenis (bons surtout
pour le membre supérieur).

4° Amputation, lorsque la partie périphérique du membre
atrophié est devenue inutile et génante (surtout fractures
intra-utérines non consolidées).

REIN MOBILE

Eléments étiologigues ; Femme (surtout); age adulte; coté droit; héré-
dité; prédisposition congénitale; rein mobile simple, compliqué (enté-
roptose); traumatisme, tempérament névropathique, neurasthénie,..
Unilatéralité (rarement bilatéralité).

Signes elinigues : Mobilité du rein verticale, transversale, de haut en
bas, de bas en haut; ballottement rénal; palpation du rein (affat,
capture, échappement). Absence de symptomes fonctionnels, ou bien:
début par douleur brusque ou, plus souvent, insidieux; troubles
nerveux de lappareil digestif, de I'appareil génital, cessant avec la.
réduction du rein (rein mobile simple), ou persistant malgré la réduc-
tion et, pour la plupart, indépendants de la mobilité rénale (rein mo-
bile compliqué) ; étranglement rénal, hydronéphrose intermittente.

Considérations (rés importantes : Nécessité absolue
dun examen attentif et complet du malade, afin
d’attribuer exactement a la mobilité rénale la part
qui lui revient dans la pathogénie des phénomenes
cliniques observés (rein mobile simple, rein mobile
compliqué).

I. — REIN MOBILE SIMPLE.

1° Réduire le rein dans sa loge :

Mettre le malade en position horizontale, cuisses fléchies
et soulever le sidge par deux coussins placés sous la région
sacrée. On peut méme avoir recours A la position dite
de Trendelenburg.

Si cela ne suffit pas :

Saisir le rein entre la main droite enfoncée dans le flanc
et la main gauche placée & plat sous la région lombaire et
le refouler de bas en haut.

9° Maintenir la réduction par un bon bandage :

Ceinture élastique & pelote, appliquée dans le décubitus

BraQUEHAYE ef DE ROUVILLE. 19
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horizontal : appliquer la pelote dans I'espace costo-iliaque
antéricur (l'élasticité du ressort doit étre proportionnelle
a la résistance et & 1'épaisseur de la paroi abdominale).

Aprés Papplication du bandage, faire lever le malade et
s’assurer que le rein est bien maintenu pendant les divers
mouvements,

II. — REIN MOBILE SIMPLE : handage intolérable (douloureux,
incompatible avec genre de vie) ou inefficace.

Néphrorraphie lombaire. Recourir toujours & I, avant
d’en venir a 'opération.

La néphrectomie n'est qu’un pis aller. Il n’est permis d’y
songer que dans les cas graves de rein mobile simple,
lorsque la récidive de la mobilité rénale s’est reproduile
apres deux lentatives de néphrorraphie.

III. — REIN MOBILE SIMPLE BILATERAL.

Traitement comme pour I et II.

IV. — REIN MOBILE SIMPLE, SIEGE D’ETRANGLEMENT
RENAL OU D’HYDRONEPHROSE INTERMITTENTE.

Réduire le rein et le maintenir réduit comme pour I et IL.
La récidive des accidents est une indication opéra-
toire (II).

V. — REIN MOBILE COMPLIQUE (entéroptose, dilatation
de l'estomac, hernies, varices, etc.).

A. La mobilité rénale tient sous sa dépendance un cer-
tain nombre de troubles fonctionnels (leur disparition par
réduction du rein) : Traitement comme pour I et II.

B. Dans le cas contraire : Massage, ceinture de Glénard.
Traitement médical (frictions séches, hydrothérapie, etc...).

RETENTION AIGUE D'URINE

Eléments étiologiques : Rétrécissements de Lurétre; hypertrophie
de la prostate; ruptures de lurétre; corps étrangers et calculs de
l'urétre ; paralysies vésicales (opération sur une région voisine; ma-
ladies du cerveau ou de la moelle, fitvres graves); compression de
l'urétre par des tumeurs.

Signes elinigues : Absence de mictions s'accompagnant d’envies d'u-
riner de plus en plus impérieuses. Globe vésical.

(Pour rélention chronique, voir : Réfrécissements de
Uurétre et hypertrophie de la prostate.)

Axiome : Ne quitter jamais le malade avant d’avoir
vidé sa vessie.

Instruments & préparer (1) :

i"SS{%?des en caoutchouc rouge (dites de Nélaton) n°® 14
et 1 }

2° Sondes olivaires en gomme, n* 6, 8, 12;

3° Trois bougies filiformes souples;

4° Si I'dge du sujet fait penser & 'hypertrophie de la pros-
tate, y joindre deux ou trois sondes d béquilles (en gomme),
n® 14, 16 et 20 et deux sondes métalliques & grande cour-
bure et d'un seul morceau de métal:

5° Un appareil de Potain ou de Dieulafoy, ou au moins
un trocart fin assez long;

6° Une seringue dite & hydrocéle ;

7° Vaseline boriquée ; 30 grammes.

Principes du cathétérisme évacuateur dans tous les cas
de rétention :

Se laisser guider par la sonde et ne jamais forcer.

(1) Jies sondes et bougies en gomme et en caoutchoue seront stéri-
lisées d'urgence par trente minutes d’ébullition; les instruments
métalliques seront flambés. Vérifier le bon état des sondes avant de
s'en servir.

(2) Les numeéros des sondes sont indiqués d’aprés la filiére Charriere.
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Cesser de sonder le malade dés que le canal saigne.

Préparation du malade : Savonner le gland et le laver
avec une solution faible de sublimé ou & 1'eau boriquée.

Attitude : Décubitus dorsal, les cuisses fléchies, le thorax
un peu élevé, le venire souple.

I. — RETENTION PAR PARALYSIE DE LA VESSIE
OU PAR COMPRESSION DE L'URETRE.

Pousser doucement, jusque dans la vessie, la sonde de
Nélaton, aprés 'avoir enduite de vaseline boriquée.

Faire une antisepsie rigoureuse, & cause de la facilité et
du danger de l'infection.

II. — RETENTION PAR HYPERTROPHIE PROSTATIQUE.

1° Essayer d’abord de passer avec la sonde de Nélaton,
n’ 18, et la laisser a demeure.

2° En cas d’insuceés, user de la sonde métallique & grande
courbure, introduite avec méthode :

Technique : Le chirurgien, élant & gauche, saisit avec sa
main gauche la verge qu'il reléve sur le ventre.

De la main droile, la sonde est présentée au méat; sa
concavité est dirigée vers l'aine gauche ; Uinstrument péné-
tre peu a peu jusqu'au périnée, tandis que son pavillon est
ramené sur la ligne médiane: tirer un peu sur la verge avec
la main gauche, tandis que la droite appuie pour pousser le
bec aussi loin que possible.

Le pavillon de la sonde est alors abaissé : c¢’est le temps
dangereux. S’il y a résistance : retirer la sonde et recom-
mencer plusieurs fois si ¢'est nécessaire ; ne jamais forcer.

3° Aprés plusieurs tentatives infructueuses, essayer, avec
la méme technique, les sondes & béquilles, dont le bee doit
toujours suivre la face supérieure de l'urétre.
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des rétrécissements; essayer alorsles numéros au-dessous.

90 7l est impossible d’enfiler le rétrécissement principal,
se servir des bougies filiformes,

User de patience, répéter plusieurs fois les lentalives;
courber les bougies en baionnelle ou les tordre en tire-
bouchon et les tremper dans du collodion pour maintenir
leur forme; essayer de passer des bougies filiformes en
faisceau.

En eas de succés dun des moyens précédents, laisser
l'instrument & demeure : la vessie se videra goulle & goutte.

3° Sinon, faire la ponction hypogastrique, aprés avoir
donné, comme il a élé dit plus haut, un grand bain chaud
prolongé.

Technique de la ponction hypogastrigue : Raser et savon-
ner le pubis; le rendre aseplique. ; :

1° Rechercher avec soin la ligne médiane et sur celle-ci,
2 un travers de doigt au-dessus du pubis, enfoncer, d'un
coup sec, P'aiguille ou le trocart, jusqu'a 5 centimetres de
profondeur e! méme plus, si la paroi est grasse ou cedéma-
teuse : aller sans crainte jusqu’a ce que le liguide apparaisse.

9° Laisser 'urine s’'écouler doucement; ne pas presser sur
le ventre et, quand la vessie est vide, retirer rapidement

l'aiguille ou le trocart et obturer la petite plaie avec de la
ouate stérilisée et du collodion. :

Répéter deux ou lrois fois par vingt-quatre heures cetle
petite opéralion, sans danger si elle est aseptique, et, aprés
quelques jburs, essayer de nouveau de passer une sonde
dans le canal décongeslionné (gréace & I'évacualtion réguliére
de la vessie). Faire précéder le cathétérisme d’un grand bain
prolongé. Le plus souvent, 'instrument réussira & pénétrer

4° En cas d’échec, faire la ponction hypogastrique (Voir
HI, 3), aprés avoir essayé le grand bain chaud prolongé, qui
permet quelquefois au malade d'uriner seul dans le bain.

jusque dans la vessie.

4o Mais, si Uobstacle demeuwre insurmontable, recourir au
cysto-drainage ou mieux encore & la cystostomie sus-
pubienne. Ces derniers procédés seront indiqués d’autant
plus t0t qu’il existera un état infectieux de la vessie et sur-
tout des reins.
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III. — RETENTION PAR RETRECISSEMENTS.

1° Commencer par introduire une sonde olivaire n° 12; si
elle ne passe pas, elle renseignera sur le nombre et le degré
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RETRECISSEMENTS DE L'CESOPHAGE

f.fémem‘s étiologiques : Ingestion de liquides caustiques (acide sul-
furique, potasse) ou brilants... Altérations inflammatoires et ulcé-
reuses : tuberculose, syphilis...

S!gfres a_:'!m:qaes: Dysphagie progressive; obligation de mastiquer
et dmsa?hver _de. plus en plus les aliments; trois degrés successifs de
d}r,'sphalgle.(sollc‘les, bouillies, liquides)... Aceés de spasme esophagien;
1'eg_ur51tat10n, inanition croissante, mort... Signes fournis par le c&1
thétérisme cesophagien. :

1. — RETRECISSEMENTS FRANCHISSABLES, CEDANT
A LA DILATATION.

Dilatation lente, progressive : Méthode de choix.
Technigue : Emplo éri 2
i e : oyer la série graduée des bougi i-
vaires, cylindro-coniques de Bouchard. S
ﬁgu' a\}ec douceur ; ne jamais forcer
ttitude du malade: Assi ; i
: le di lade : s sur une chaise, en face
301{1{, la téte renversée en arriére : e
ttitude de l'aide : Placé derrié i
titude de Uaide : erriére le malade, mainte -
la téte immobile en bonne posilion G
Attitude du chirurgien : -
gien : En face et ¢ roi
sl 7 2 un peu a la droite du
ba&;agcggxr]lt:&ndsg-] au l{nalrﬁde de respirer tranquillement;
nner, sil y alieu, I'arriére-gorge avec ion
de cocaine au vingliémef i e
1° Introduire l'index g:
gauche au fond de la bouche
la }?’ase de la langue et la déprimer. i
2 ]G}gllsser sur cet index, comme conducteur, la hougie
préalablement huilée ou vaselinée, tenue de la main droite
comme une plume & écrire.
S L -
h3 Enfoncer la bougie jusqu'a la face postérieure du
g_f’i_,rynx‘,_ augmenter alors légérement la pression, pour
iriger l'insirument vers l'orifice eesophagien ; retirer I'in-
dex gauche. :
4° Faire progresse i
_ r la bougie dans I’ §
brggq;tem@ et lentement. : SR
o il i ; : ;
S1 la sténose résiste, ne jamais forcer; faire pendant
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quelques minules le « cathétérisme appuyé » el si la bou-.
gie ne passe pas, la relirer et en prendre une aulre de
calibre inférieur.

30 Le rélrécissement franchi, laisser labougie dans I'eso-
phage pendant cing & huit minutes et recommander au
malade de lenir sa téte fléchie en avant (salive, muco-
silés).

Recommencer la séance tous les deux ou Lrois jours.

A chaque séance, repasser deux ou trois fois le numéro
de la séance précédente, avant de passer le numeéro immeé-
diatement supérieur.

Ne pas porter chez I'enfant la dilatalion au dela de 15 a
920 millimetres; chez l'adulte, au dela de 920 a 22 milli-
métres.

Ce degré de dilatation alleint, recommander an malade
(fait capital) de se faire cathétériser I'eesophage une ou deux
fois par mois (récidive).

1I. — RETRECISSEMENTS SERRES, TRES DIFFIGILES A
FRANCHIR.

Dilatation permanente :

Employer comme agents de dilatalion, des bougies ®eso-
phagiennes en gomme.

Laisser 4 demeure dans l'cesophage, pendant quelques
heures ou quelques jours, la sonde qu'il aura été possible
d’introduire.

Alimenter le malade par la sonde (bouillon, lail).

Au bout de ce temps, relirer la sonde et tenter d’en placer
34 demeure une autre d'un calibre supérieur.

III. — RETRECISSEMENTS TRES SERRES
O0U INFRANCHISSABLES OU REBELLES A LA DILATATION.

Adresser le malade & un chirurgien qui pratiquera la
gastrostomie (bouche stomacale) et lentera, au bout de deux
ou trois semaines la dilalation progressive par les voies
naturelles (disparition du spasme) ou, en cas d’échec,
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recourra au cathétérisme rétrograde, & la divulsion, ele.
En cas d’échec : Gastrostomie permanente pour alimenter
le malade.
Plus rarement : OEsophagotomie externe.

RETRECISSEMENTS DE L'URETRE

Eléments étiologigues ; Urétrites (blennorragie), traumatismes (chutes
et coups sur le périnée), rétrécissement du méat (congénital ou par
cicatrice).

Signes cliniques : Awincissement du jet de lurine, bifidite, etc. Di-
minution de la force du jet. Rétention aigué d'urine ou rétention
chronique (fausse incontinence). Efforts plus ou moins violents pour
uriner.

Exploration de I'urétre.

Complications vésicales, urétérales, rénales. Fistules périnéales, ete.

I. —RETRECISSEMENT DU MEAT.

Dilatation et mieux débridement au bistouri.
S'il vient un peu de sang, faire quelques points de suture
ou meltire une sonde i demeure.

II. — RETRECISSEMENT ORDINAIRE (blennorragique).

A. — Rétrécissement simple, admettant l'olive fine
de l’explorateur.

1® Dilatation avec les bougies.

Technigue : Aprés lavage du gland (savonnage) et de
Furétre (injection d'eau boriquée tliéde), introduire dans
le capal la bougie olivaire en gomme (1) du numéro
correspondant a I'explorateur, le malade élant couché, les
cuisses légérement écarlées et fléchies.

Laisser la bougie a demeure pendant trente minutes
(vérifier chaque fois les bougies, qui doivent élre en parfait
élat).

Aprés la premiére séance, prescrire: repos au lit jusqu'au
lendemain matin et 50 centigrammes de sulfate de quinine.

90 Sj tout s’est bien passé, faire tous les deux jours une

1) Stérilisation des bougies en gomme, p. 291, en note.
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nouvelle séance. Passer chaque fois le numéro qui a franchi
I'obstacle la derniére fois, puis le numéro suivant. Mémes
lavages antisepliques que pour I, A, 1.

De méme les jours suivants.

3° A partir du numéro 12, se servir des bougies métalli-
ques avec conducteur de Guyon ou de Bazy ou bien de bou-
gies Béniqué (1). La dilatation est ainsi plus rapide qu'avec
les bougies en gomme.

Flamberles bougies métalliques pour lesstériliser et éviler
le spasme que produirait la sensation du froid.

4° Ne cesser la dilatation que quand le canal aura repris
son calibre normal; aller jusqu'au 29 ou 30 de la filiére
Charriére ; débrider le méal, dés qu'il fera obstacle.

5° Recommander au malade de se sonder lui-méme avec
une bougie en gomme (conservée dans l'acide borique en
poudre), d'abord une fois par semaine (premiére année),
puis tous les quinze jours.

B. — Rétrécissement serré, nadmettant pas l'olive
la plus fine de l’explorateur.

1° Cathétérisme avec les bougies filiformes :

Technigue : Aprés lavages (commeIl, A 1), injecter dans le
canal 2 & 3 grammes d’huileiodoformée ou stérilisée ; pincer
le méat, aprés avoir introduit la bougie filiforme et essayer
de franchir 'obstacle.

Si l'on n'y parvient pas avec la bougie ordinaire seule
ou en faisceaux, courber la bougie en baionnette, la
tordre en tire-bouchon, la fixer dans sa forme en la trem-
pant dans le collodion et tenter de nouveau le cathélé-
risme.

5

20 Si la bougie passe, la laisser 3 demeure pendant

vingi-quatre ou quarante-huit heures, en la maintenant avec

une museliére ou avec deux fils fixés au collodion & laracine
de la verge.
(1) Les numéros de ces filiéres correspondent au double de la filiere

Charriére employée pour les bougies en gomme. Ainsi, le n° 12 (Char-
riére) correspond a 24 des bougies métalliques.
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3° Les jours suivants faire la dilatation comme pourll, A.
4° Si la bougie filiforme n'a pas franchi Uobstacle opreés
plusicurs tentatives, prescrire le repos au lit el de grands
bains tiédes prolongés et, de nouveau, essayer d'introduire
des bougies filiformes.
En cas d’échec, agir comme pour D.

C. — Rétrécissement franchissable, mais ne se
laissant pas dilater, saignant ou s’accompagnant
d’'infection vésicale ou rénale ou d’accidents (or-
chites, ete.).

1° Faire I'urétrotomie interne avec 'appareil de Maison-
neuve :

Technique : Instrumenis : Bougie conductrice (vérifier
son état, l'adhérence de l'armature métallique & la bougie,
et s’assurer que son pas de vis s'adapte & celui du conduc-
teur cannelé et de la tige conductrice); conducteur cannelé
sur la concavité; lame urétrotome ou flamme n° 2; tige con-
ductrice; sonde & bout coupé n° 15 ou 16; seringue a
hydrocéle chargée d’'eau boriquée tiede.

Soins préopératoires : Passer dés la veille une bougie
conductrice dans le canal et la laisser & demeure. Avant
Popération, asepsie du champ opéraloire (pubis, verge,
bourses). Anesthésie locale (cocaine, nirvanine); exceplion-
nellement chloroforme (malades pusillanimes).

L’opérateur d’un ¢6té, un aide en face de lui; malade sur
le dos, cuisses écartées et fléchies ; un coussin sous le siége.

1° Introduction de la bougie conductrice (comme une
bougie filiforme ordinaire).

2° Introduction du conducteur cannelé : Le visser & fond
sur 'armature de la bougie conductrice ; le pousser dou-
cement derriére la bougie conductrice; s’assurer qu’il a
franchi 'urétre profond; le confier & un aide qui le main-
tient.

3° Section de la stricture : Prendre la verge de la main
gauche; de la droite, introduire la flamme uréfrotome dans
la glissiére et la pousser dansle canal; seclionner les brides
qui font obstacle; la mener jusqu'au fond et la retirer.

4° Mise en place de la sonde a bout coupé : Relirer le
conducteur cannelé (lui seul) ; le dévisser de la bougie con-
ductrice (laissée dans le canal) et, sur celle-ci, visser la tige
conductrice qui est introduile jusqu'au dela de la section.
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Sur cette tige, glisser la sonde a bout coupé, jusque
dans la vessie. Relirer tige et bougie conduclrices; par la
sonde (fixée & demeure : museliére en caoutchouc, procédé
de Necker avec les fils de soie, points de suture fixant la
sonde & l'urétre, etc.), faire un lavage a 1’eau boriquée.

Suites opératoires : Aprés Dopéralion, reporter le
malade dans son lit; urinal avec eau boriquée ou sublimé
dans laquelle plonge un tube en caoutchouc mis en prolon-
gement & la sonde a demeure.

Laisser la sonde en place de vingt-quatre & quarante-huit
heures ; commencer les cathétérismes (avec les Béniqué) au
dixiéme jour. Continuer pendant longtemps la dilatalion
UL, A, 4 et 8).

Accidents de Uurétrotomie interne :

a) Etroitesse du méat (le débrider au bistouri ou au
méatotome).

b) Hémorragie :Aumoment de ’'accident, presque toujours
insignifiante, elle céde parla présence dela sonde a demeure;
au moment des premiers cathétérismes, elle indique qu’on a
commencé trop L6t la dilatation ou qu'on va trop vite.

¢) Ficvre: La sonde a ¢té enlevée trop tot (la replacer);
la sonde introduite est trop grosse (la changer).

d) Infiltration d’urine (Noir ce mot) : Cestqu’on n’a pas
mis de sonde a demeure ou que celle-ci est lrop grosse.

2¢ 8'il existe une sclérose étendue et profonde, comme
aprés certains traumatismes, faire plutot lurétrotomie
externe sur conducteur, avec résection des parties scléro-
sées (pour éviter la récidive).

La récidive, aprés l'urétrotomie interne, indique aussi
Purétrotomie cxlerne sur conducteur. 11 en est de méme
des fistules périnéales anciennes.

D. — Rétrécissement infranchissable aprés
plusieurs essais réguliérement pratigués.

1° Faire l'urétrotomie externe sans conducteur.
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20 Si, pendant 'opération, on ne trouve pas le bout pos-
térieur de I'urélre (rare), ouvrir la vessie pour pratiquer le
cathétérisme rétrograde (exceptionnel). Profiter de la plaie
périnéale pour exciser les tissus sclérosés.

3° A titre exceptionnel et, dans des cas trés graves (sclé-
roses trés étendues, trés anciennes, avec des récidives mul-
tiples, surtout chez les vieillards ayant un mauvais étal des
voies urinaires supérieures), pratiquer l'urétrotomie péri-
néale et méme la cystoslomie sus-pubienne.

Dans tous les cas, quelle gu’ait été Uinterventlion qui a
recalibré Uuréire, le malade devra se sonder réquliérement
(IL, A, B).

Pour les complications voir: Rétention aigué¢ d'urine,
infiltration d’urine, efc.




