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A cette époque, M. Liston n’avait jamais prrati([ué aucune E]'I-.‘:Li.‘ll‘-‘e ;}l-}?m'—]
tion que le passage d'une sonde en cas de relention d 1}1‘111@.. ‘- UtnL’ dl(),‘ 12
fut forcé cependant de ponctionner la vessie d&lls’lllll cas, et de pral lzquu 1{(
section périnéale plusieurs fois dans des cas de 1*ct1‘601§501@01111 Ou._}, ne pé—
réussiv & passer une sonde, et :%101_'5 il adopta exact?lnc.llll a n;‘t,.;ille;(;p Ot
ration que celle qui avait été déerite el 1‘6{3_().).11111.(’111(180 par M. Guthrie, e
dont il donne les indications dans son Operative Surgery (1). i

D’apres les nombreux faits paiholcfgtques que presmlt‘(-a{lt nos f1.n.1t)1-oe(,§,%1e
est évident que L'oblitération de 1’1‘11’ethre existe; que ¢ est L ?’1 ,’Iqt_lf‘k
présente trés-rarement, et enfin il est tres-douteux que des rélrécisse-

ments non traumaliques puissent arriver a 1‘0i]litératipn compléete. En
tout cas, nous n’avons aucun exemple pour prouver le fait. :

Les alfirmations de M. Syme 1‘evie.1mel'1t_a‘1 ceci, et ne sagmhgnt pas aL:llle
chose : c’est que, toutes les fois que l'urine passe par le Hli‘:{ET,ﬁ -(_J}:l pﬁuft
ane fois ou l'autre, arriver i introduire une sozl_de dansﬁ l‘d. vessie. G es
ainsi qu'il s'exprime : « Quant & la question de Iimperméabilité, je ‘n‘f{uu:-
tiens simplement que, si l'urine passe, un 11'1‘511"1.11}1811{ peat t()_}lj‘oal:l,‘cf
force de soin et de persévérance, fl‘ﬂ]l(:hl;l‘ lf; rehgcmsc[lwnt, et j‘dj‘()lil el ai
que le eas st totalement différent de celui d’une distension de la vessie par

histouri. 11 engage l'opérateur (& inlroduirf: dans la vessie, par ‘les Ihfllulv;s .q,]l” kd(:]\]félz:izz
préalablement dilatées, si cela est nécessaire, un conducteur S%,In‘b ﬁz:}..f{':ll L.l,.:lir];u be Qém
sert dans Vopération de la taille, mais avee m‘ cannelure sulr' sa [.Dl‘ltd\‘f'l L L,llc c(m;mpfeur
¢ol6 convexe, puisd insinuer an travers de l'n‘l_rut_hl_‘c-., aussi av au)l qulc lno&: J] fz, il
employé pour diviser les rétrécissements pnr[ incision cxtelrl?c.'l cmim(n ['Elllc E-‘\(l‘][um i] 4 fe
3 un aide, est soulevé par les doigls de Poptrateur; au }u:rnn{cc_ou.d:ms, dc\I;:‘ i ]:{' 1‘-{i;{-
le conducteur dans la direction qu’il prendrait si le canal ¢tait libre, li lEO P.! }’:né.'rm,.
passer au travers des portions rétrécies, e.nlrel- .d;u}s la 'cmvme‘,lure du cmlﬂu(ill ,l in t::rli:m-
dans la vessie. Le cas est alors semblable a cr;,im d'un l‘t:[,['i%(:lsr;l}ul-e_'}lt lll[.l‘.l \1 ,uil 'q‘mlm‘ql : m:
aprés que 1'on a pu passer un con_[luclem-,‘ll nwya ph_m de t.le'!L’lllL!.rl p :t.E,G‘lll.\l\illlrI).l:t {‘\"wl,‘ .1;--
la cannelure et & pratiquer la section, de fagon a ch_\‘ls‘c-_r L‘omp_lu_cx_ncnl :-.1[;1 _cl ‘J"J.n.ﬁ;c‘ i m.‘.
Turéthre fous les tissus indurés et a pcrme_ttm ainsi d 111&'0:_1&1\\‘(: L.m.e sonde \9_um[|} Jl 0 qu
Ton laisse deux ou {rois jours pour prévenir touf d:mgcrl @infiltration. » I ajoute ac{:u
a Pappui de sa méthode. (Medico-Chirurgical Transactions. Lq_uf;lfon,) };ﬂ\}i:; p- lilil“)i‘)‘llul(‘

(1) M. Cadge, dernier chirurgien :xssllstant de Universily Co ”\?‘j u:;_:.:. I q“\[ Ie*;\i\-ié
M, ‘Liston dans un grand nombre d'opérations pendant de longues années avant S:l 1‘11‘:} 2 \_-‘_WQ
au Medical Times, 9 novembre 1850, en ces termes : c(_ll est cerfain qL.l(‘,q:_]:lEv lra (dCl n‘:’}ff r‘.‘~
années de sa vie, Liston échoua plusieurs fois &.ltlti‘of.h'lli‘[:‘m’le som de dans cly,? L(.IS (l;) r(—
cissements sans complication, et fut obligé d"avoir recours o 1 opurauuln dC\_’f?LL fl{:msﬂ :11({‘;
tieal Surgery, 4° édition, p. 484 : Fai les notes de gualre cas L...le\'ls 15&(}m ? “}llf{; ue;
cssais infruetuenx pour introduire un instrament, 1!)‘.]&(;:_1 l’ck':\n’mlarlca .lL.OEI'lull.,l%lD;ll“I-]- "E'E[-l[q
la taille, et ouyrit Vuréthre par une ineision pratiquée an p?rmeg: DanT Icca "l.l]}d‘{r'[".i{;:l\;ﬁn":i‘ !;
présent et j’aidais & Dopération; mais ce ne farent point les seuls lqs.; 1‘ ]‘lf[l:lc .sm‘\,-én,
M. Cadge mentionne ensuite un cas (survenu dans la pratique du EIFJL‘FL,I}E )11:] -
dans lequel M. Liston ponciimmg la vessie pm‘_lc 1»:::.:_Lum pour une lll_’lf.,"ltll‘oll 1[ .mh\ 11 ::en_.
de rétréeissement, « trouvant qu'il L‘L:}]{, impossible d 1|1fw(11}1m une :sfmtla Llj plus t( Ly
{imetres dans Vurtthre ». J'ai Pautorité de M. Cadge pour bien établir gque 1215‘1[111\&- 1;001101l‘te
tions en question furent praliquées pour la cure du -lvt_'l[‘LEE‘ISS[‘,'f]lL‘l.ill, Ctl. L 1018 if\u[;;[.no
rétention d’urine, et que, dans ce dernier cas, il ne pratiqua jamais u::tg 0]JL:I:I!.'iU]l -“1{ yelcni(:
autre, sauf dans I'occasion unigue que nous VENons ’(lo mcutlunucll" :n{ll'laul)lgci Lgullla._‘ 7 ml}.ui
par le rectum. Dans ce cas, dans lequel il fu!, :1]]1!1_‘,!:} en c?nsult;_umu u\\}}‘ Mo OA;\-'F’mm«;nt
idée de pratigner la section pérm{:ul’o',' mais M . Liston sy Uppns:i-, parce fll-lf")-]}‘\:llcs;i~£1[£
pas passer un instrament jusq’au périnée, il n’y avait aucun moyen de savolr s'il existd
Jautres rétrécissements dans le canal.
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rétention d'urine nécessitant un soulagement immédiat. Je n’ai jamais pré-
tendu qu’en pareil cas imtroduction de la sonde fit toujours possible (1). »
Je crois qu'il existe peu de chirurgiens expérimentés dans I'usage de la
sonde qui se refuseront & admelttre la vérité de cet axiome, et s’ils ont des
occasions nombreuses de le vérifier, ils réussiront, dans presque tous les
cas, a [ranchir le rétrécissement par les moyens ordinaires. Plusieurs ten-
tatives sont parfois nécessaires ; quant a.moi, j’ai toujours fini par réussir
a faire pénétrer par les moyens ordinaires une sonde fine dans la vessie.
Il en résulte que je n'ai jamais eu Poccasion de praliquer la section péri-
neale pour un rétrécissement infranchissable. Néanmoins, examinant le
sujet d'une facon plus générale, et me rappelant que des hommes d'une
habileté reconnue et d'une expéricnce consommée ont parfois échoué
aprés de nombreuses tentatives, je n’ose point affirmer qu'il n’existe pas de
rares exceplions i celte régle. M. Syme, dans la seconde édition de son
ouvrage, nous dit, en effet, que plus tard il a échoué, aprés des essais
répétés dans trois occasions. Dans ce cas, il pratiqua louverture du canal
immédiatement en avant du rétrécissement, conduisit la petite sonde can-
nelée au travers du réirééissement, puis incisa la portion rétrécie sur celle
sonde de la facon habituelle (2).

En résumant cette question, nous en tirons cependant une lecon fort
utile sur la perméabilité des rétrécissements. Personne ne niera que la
pratique ne donne une certaine dextérité dans I'usage de la sonde, qui
rend le succes presque cerfain, méme dans les cas les plus graves. 1l est
prudent, et certainement fort utile en pratique, de s’assurer exactement
des propric¢tés de I'instrument que Pon emploie, d’avoir confiance en luj,
et de rechercher toutes les facilités que peut nous donner l'expérience
pour pratiquer cetfe opération, qui, suivant les paroles fréquemment citées
de M. Liston, est « une des plus difficiles de toutes les opérations chirur-
gicales ». Certainement il est rave qu'un opérateur adroit et persévérant
ne finisse pas par réussir & introduire un instrument dans la vessie. Le cas
se présente plus rarement qu'on ne le pense en général. Pour ma part, je
dois avouer que j'ai appris une chose, c’est que la confiance dans la puis-
sance de son instrument et la persévérance dans son emploi constituent le
secrel du sucees, lorsqu'on emploie & franchir un rétrécissement dont
Pétroitesse ou la situation rendent le passage trés-difficile (3).

Les circonstances, comme nous I'avons déja dit, influent beaucoup sur
ces conditions. Un réfrécissement que personne ne peut franchir aujour-

(1) Syme, Edinlurgh Monthly Journal, juin 1851, art..vi.

(2) Syme, op. eit., 2¢ édition, 1855, p. 36 et 95.

(3) L'opinion que lous les rétrécissements peuvent étre franchis avec le temps et des
efforts répétés s’acerédite de plus en plus, grice aux efforts de M, Syme, eta déji ¢ié [éconde
en heureux résultats. En France la méme opinion afait des progres, Nélaton lui a donné sor
appui et annoneé, comme un succés, le passage d'un pelit instrument dans la vessie, par
M. Phillips, an travers d’un rélrécissement infranchissable jusqu’alors, aprés une tentative
de deux heures. — Voyez sa clinique, Monifewr des hipitaur, 1857, p. 569. — Voyez aussi
un article de Guillon, Gaszelie médicale de Paris, 8 mai 1858, ol Gaselle des hipitaur,
27 mars 1858. — Mémoires de Phillips (Bulletin de thérapeutigue, avril et mai 1858). —
Mémoire de Mercier dans I'Union médicale, juillet 1858,
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d’hui peut étre franchi apres une semaine de repos et de régime. Lorsque
I'ouverture est aussi pelite que celles que nous ohservons sur quelques
pices de notre musée, sa perméabilité peut étre modifiée par les plus
légeres influences, ct I'effet d'un léger purgatif, ou d’une modification dans
état des urines, peut nous permetire de réussir un jour, aprés avoir échoué:
la. veille. Le contraire peut également se présenter.

M. Syme, sec fondant sur Passeztion qu'il n’existe aucun rétrécissement
infranchissable, et se servant de ce terme dans Je sens que nous yenons
de rappeler, propose de renverser la proposition établie quelques pages
auparavant, comme un axiome, et au licu de dire que toufes les fois
qu'un rétrécissement peut étre franchi, Puréthrotomie exlerne est contre-indi-
quée, il établit que la perméabilité est une condition indispensable pour pro-
tiquer U'uréthrotomie externe.

11 est certain qu’il a fait cette modification ayant cn vue le danger, 1'in-
certitude et la difficulté qui accompagnent les incisions pratiquées au pé-
‘inée dans le but de rechercher 'uréthre sans 'aide d’un conducteur.

11 est évident que tout le monde est d’accord sur le fait, qu'il est infini-
ment plus facile pour Iopérateur et plus str pour le malade de sectionner
lo rétrécissement sur un conductenr cannelé, que de le disséquer avec soin,
mais sans l'aide du conducteur. Néanmoins cela peut étre nécessaire dans
quelques cas ol I'on ne peut pas réussir & passer un instrument, et il faut
admettre que, placant de coté Jes oblitérations de l'uréthre, il existe par-—
fois des cas compliqués de fausses routes ou dans lesquels les rétrécisse-
ments sont frés-longs, trés-étroils et peut-étre contournés, dans lesquels
on est obligé d’avoir recours 2 une opération sans conducteur. Le fait se
présente surtout dans les occasions out il est nécessaire de porter un
remdde immédiat, comme dans les rétentions d'urine graves, dans les-
quelles on w’a pas le temps de modifier I'état général, comme lorsqu'il
wexiste pas de danger immédiat. Du reste, nous aurons A examiner si en
pareilles circonstances il faut préférer celle opération ou quelque autre,
dans un chapitre consacré a cetle complication.

Il nous reste maintenant i examiner la question de I'nvéthrotomie externe
comme moyen de guérison de cerlains rétrécissements opiniatres qui n’ont
pu étre modifiés par aucun auire trailement.

« I y a deux variétés de rétrécissements, dit M. Syme, quine peuvent
point étre améliorées par la simple dilatation. Dans un cas, le rétrécissement
est tellement irritable, que I'introduction d'un instrument augmente plutot
quelle ne diminue intensité des symptomes, el expose le malade & de
nombreux dangers provenant des modifications de I'état aénéral et local.

» Dans un second cas, la tendance 2 la rétraction est si forte, qu'elle con-
tre-halance hientot les effets de la dilatation, et la rend ainsi inutile (1). »

MANIERE DE PRATIQUER L URETHROTOMIE EXTERNE SUR UN CONDUCTEUR CANNELE.
— Supposons que l'opération soit décidée, on doit d’abord se faire une
idée nette de la situation exacte et de I'étendue du rétrécissement. On doit
pouvoir, en supposant que le rétrécissement soit périnéal, placer un doigt

(1) Edinburgh Monthly Jouraal, July 1852, p. 33.
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sur le point du périnée qui correspond au point rétréci de I'uréthre, et
acquérir une nolion exacte de son siége et de son étendue. Les conditions
nécessaires pour le suceés de opération consistent dans la division com-
plete de toute la portion de 'uréthre qui est rélrécie, y compris une petite
portion d’uréthre sain, en avant et en arriere du rétrécissement. Ces con-
ditions demandent du soin, de la patience, et un peu de dextérité de la part
de Popéraleur, qui peut facilement les réaliser.

D’abord il faut déterminer la distance qui sé-
pare le rétrécissement du méat. En introdaisant
un cathéter gradué ou une sonde volumineuse
des 1% 9 ou 10 [n*= 18 & 21 de la filitre francaise]
aussi loin que possible, on peut déterminer .aisé-
ment sa limite antérieure. On passera ensuite une
sonde & boule, d'un volume approprié, de la ma-
niére décrite a la page 145, et 'on apprendra jus-
qu'ott s'étend la lésion en arriere, en notant le
point ou la sonde redevient libre en arriere du
ré(récissement, et sa distance du meéat au moment
ot on la retire. Pendant qu'elle est encore en
place, on essayera de reconnaitre la situation
exacte de Pextrémité renflée de I'instrument, en
appliquant I'index de la main inoccupée sur le
périnée, et en remuant un peu l'instrument, afin
de bien déterminer le point exact du périnée cor-
respondant au réfrécissement. Tout ceci peut se
faire sans difficulté. Aprés avoir ainsi bien déter-
miné le siége exact des rétrécissements que l'on
doit inciser, quelques jours anparavant, et non pas
immédiatement avant Uopération, car il est préfé-
rable ’avoir alors le canal dans un état de repos
aussi complet que pessible et de le soumettre au
moins de manipulations possible, on pratique I'in-
cision de la facon suivante.

Divers TEMPS DE L'opERraTioN. — La meilleure
forme de conducteur (que nous représentons
dans la figure 68) est celle qui a été indiquée par
Syme dans le but de maintenir solidement V'é-
paule de l'instrument conire la partie antérieure
du rétrécissement. 11 est représenté de la moitié
de son volume normal dans la figure 68, et le
leeteur comprendra que sa tige égale & peu pres le Flc. 68, — €alhéter
"\:o_lulnc d’une sonde dun® 8 ou 9 =16 a 19 de la catnélé 4 Syme:
filiere francaise]. Il diminue ensuite subitement, :

juste au point ot commence la courbure, pour atleindre le volume néces-

saire pour franchir le rétrécissement, ¢’est-a-dive environ le n° 1 ou 2 n* 7
. apea . - ~ - - : Tes
249 de la filiere francaise.| Cette derniere portion seulement est cannelée. I
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est évident, par conséquent, que, tandis que la partic rétrécie de linstru-
ment a franchi le rétrécissement, la portion la plus large s'arréte tout a
coup & sa limite antérieure. En pratiquant I'incision, on la sent facilement
avec indicateur & travers les tissus, et elle devient ainsi un guide hien net
du rélrécissement, pourva que on maintienne le cathéter fixe -dans sa
position. Pour moi, je me suis servi d'un conducteur cannelé dans toute
son étendue, par lequel I'urine s'écoule au dehors lorsqu'il arrivea la vessie.
1 en résulte que Popérateur peut étre st que la pointe est dans la honne
voie, ce qui est trés-rassurant lorsqu'il existe des fausses routes (ui ren-
dent le canal difficile & franchir. :

Le conducteur introduit, le malade est placé dans la méme position que
pour la taille, sur une table convenablement élevée, au bord de laquelle
on place le siége. Si le malade est trés-agite sous I'empire du chloroforme,
il vaut mieux se servir des liens, puisquil est nécessaire de maintenir le
périnée dans une position fixe; mais s'il ne I'est pas, les jambes doivent
atre maintenues chacune par un aide au méme niveau et dans la méme posi-

[16. 69. — Position du bistouri.

tion. Un autre aide maintient droit le conducteur et reléve le scrotum de la
main gauche. I'opéraleur, assis, fait une incision sur la ligne médiane, de
5 centimetres environ de longueur d’avant en arriere, en suivant bien
exactement la divection de la ligne médiane pour traverser les tissus inter-
posés entre la peau et le conducteur, dont il sent la rainure avee I'index
gauche & mesure qu’il en approche. Il peut distinguer Pextrémité épaissic
de la sonde, et se guider par ce moyen pour trouver le siége du rétrécisse-
ment. Alors, prenant un bistouri étroit et a lame effilée dans sa main
droite, et le conducteur dans la main gauche, en le maintenant solidement
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contre le rétrécissement, il engage la pointe du éoutean dans la cannelure
du condueteur, & 2,50 centim. environ au-dessous du renflement du con-
ducteur. 11 incise alors de bas en haut jusqu’a lextrémité supérieure de la
cannelure. Celte position du bistouri est bien représentée dans la figure 69.
La lame est couchée le long de I'index de la main droite, avec le tranchant
vegardant en haut, et Pextrémité du doigt, guide la pointe. L'opérateur,
conservant le doigt dans cette position, incise la portion rétrécie de la ma-
nidre que nous venons de décrire. Comme la partie antérieure du rétréeis-
sement peut n’avoir pas été entierement sectionnée, méme lorsque le cou-
teau a atteint 'extrémilé supérieure de la portion-cannelée du conductear
(car les tissus penvent avoir été en partie repoussés plulot que sectionnes,
méme par une lame trés-tranchante), il est avantageux de retiver le condue-
teur de 6 millimétres environ et de prolonger l'incision d’autant. Sile
rétrécissement a 6té complétement sectionné, le corps du conducteur peut
franchir les parties incisées, avee la plus grande facilité; il en est ainsi,
on le retive et on passe une sonde & sa place. Cependant, comme il arrive
parfois que le bee de la sonde s’accroche au niveau de la blessure, et ne
péneétre pas facilement dans la vessie, probablement & cause d’une contrac-
lion passagére de I'uréthre a la limite postérieure de I'incision, je préfere,

Fig. 70. — Mandrin & courbure concave de Syme.

avant de retiver le conducteur, introduire, & travers la plaie, jusque dans
la vessie, un mandrin & courbure concave, que je glisse le long de la
convexité du conducteur (voy. fig. 70). Le conducteur retiré, la sonde, en
arrivant au niveau de la blessure, glisse le long du mandrin jusque dans
la vessie. Mais il est trés-importaut que toute I'étendue du rétrécissement
soit bien divisée. Par conséquent, si la sonde dont on se sert, et qui ne doit
pas étre d’'un volume inférieur au n° 10 [n° 21 de la filiere francaise], est
retenue dans quelque point du canal, ou est serrée aprés avoir passé, on
doit en conclure qu'il reste encore & sectionner quelques fibres qui, sans
cela, oceasionneraient sans aucun doute des inconvénients dans la suite et
une récidive (1). Ges brides doivent étre divisées, soit sur la sonde, si Fope-

(1) Pour surmonter la difficulté que nous venons de mentionner, dans Pintroduction de
la sonde, M. Marshall a employé un petit conducteur cannelé sur lequel glisse la porlion
la plus volumineuse qui forme le corps de Iinstrument. Les incisions pratiquées, on retire
seulement cette portion, et 'on passe une sonde de gomme sur le conducteur, que l'on
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rateur est assez sur de leur situation pour le faire, soit plus strement en
introduisant un volumineux cathéter renfle pour vérifier immeédiatement
leur situation exacte. On peut éviter ainsi de grandes difficultés et des
désappointements dans la suile, en s’assurant immediatement que la section
est complete.

Si Phémorrhagie est abondante, comme cela s'est vu dans quelques cir-
eonstances exceptionnelles, on peut s’én rendre maitre en tamponnant la
plaie. La sonde étant fixée de la facon habituelle, on y attache un bout de
tube de gomme élastique et I'on place Pautre extrémité dans un vase. Le
malade est couché sur le dos, les jambes relevées par un oreiller placé sous
chaque jarret. Avant de enlever de la table d’opération, je lui place habi-
tuellement dans le rectum un suppositoire d’opium; s’il soullre beaucoup
aprés l'opération, on lui administrera une dose considérable d’opium.

Au hout de quarante-huil heures, on vide lavessie et I'on retire la sonde.

Quant &.ce qui a trait & I'époque oit 'on doit commencer la dilatation, je
pense qu'un intervalle de qualtre & cing jours aprés que 'on a enlevé la
sonde est suffisant pour la premiere fois. On doif alors passer facilement
Pinstrument qui avait été placé & demeure. Quatre jours apres, je repasse
de nouveau une sonde, el je m’attends aux mémes résullats. 5'il se montre
alors, dans un point quelconque du canal, un obstacle sérieux, on peut étre
sir que le rétrécissement n’a pas été entierement divisé, et, si le malade est
bien portant du reste, on doit introduire de nouveau un conducteur cannelé
dans le canal, puis passer un bistouri & lame étroite, comme un ténotome
ordinaire, par exemple, au travers de la plaie, pratiquer une légeére incision
au point voulu jusqu’a ce qu'une sonde volumineuse puisse passer facile-
ment; ce qui, du reste, est une opéralion qui ne présente aucune difficulté.
Puis on laisse de nouveau la sonde & demeure pendant douze & vingt-
quatre heures. La nécessité d’agir de la sorte se présente parfois, et il est
bien plus sage de le faire que de laisser I'incision incompléte. Cette 1égere
incision, si facile et si peu importante en apparence, peut transformer une
mauvaise opération en opération suivie d’excellents résultats.

Que cetle opération ait été néecessaire ou non, il sera fort utile dans la
suile de passer un instrument volumineux, tel qu'une bougie des n°* 11 ou
12 [n* 21 2 23 de la filiére [rancaise], chague semaine, pendant quelques
semaines. Le malade peul apprendre en peu de temps a le faire lni-méme et
le fera ensuite une fois tous les quinze jours, puis tous les mois, en conti-
nuant tres-longtemps, s'il existe la moindre tendance & la rétraclion; dans
le cas confraire, il suffira de s’assurer de temps & autre du calibre du canal.

Ainsi, dans plusieurs cas de ma pratique et de celle de M. Syme, je n’ai
revu le malade qu'une fois tous les deux ou (rois mois, on méme tous les
six mois, pour m’assurer sil était menacé, oui ou non, de récidive.

M. Syme a parfois émployé une légére modification dans I'uréthrotomie

relire ensuile (décrit dans la Laneetf, 7 mars 1857). Je crois cependant que la difficulté pour
introduire la sonde ne se présente que rarement, pour ne pas dire jamais, excepté lorsque
le rétrécissement n'a pas él¢ divisé complétement. Ce [ait doit étre regardé comme un aver—
tissement salutaire indiguant qu’il reste encore une portion du rétrécissement 3 inciser.
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externe, pour les rétrécissements de la partie de Puréthre antérieure au
serotum. Il s'en est servi en 1844 pour la premiére fois. Par celte méthode,
il conduit un bistouri & lame étroite, ressemblant quelque peu & un téno-
tome, directement de la surface extérieure jusqu’a 'uréthre, afin de ne pas
faire une incision visible & Pextérieur plus grande que cela n’est nécessaire
pour laisser pénétrer la lame, cu du moins aussi petite que possible, la
section profonde étant cependant aussi large que le nécessite la division
compléte du rétrécissement. Celte méthode a été appelée par quelques
auteurs la méthode « sous-culanée ». D’abord, M. Syme s’en servait dans
les rétrécissements de la portion périnéale, aussi bien que dans ceux de la
portion antiscrotale de Puréthre. Cependant la erainte de voir survenir de
Pinfiltration d’urine, a la suite de ceés incisions profondes an périnée, I'en-
zagea i abandonner cette méthode dans ce cas, et a en restreindre I'emiploi
aux rérécissements de la partie antérieure du canal, dans lesquels elle a
donné des résultals satisfaisants. Feu M. Avery s'en est aussi servi dans
deux cas de rétrécissement de la parlie antérieure de P'uréthre, et il m’a
dit que les résuliats avaient été trés-satisfaisants. On passe un petit conduc-
teur au travers du rétrécissement, et on le fait tenir par un aide, puis en
porte un bistouri & lame éfroite a la partie antérieure du réirécissement
jusque dans le conducteur, en ayant soin de maintenir solidement la verge
de la main gauche; on pousse alors la pointe de la lame le long du con-
ducteur, et 'on sectionne le rétrécissement sans aungmenter I'ouverture
extérieure pratiquée pour laisser pénétrer le bistouri. On place ensuite une
sonde & demeure pendant quarante-huit heures, et 'on continue le traite-
ment comme nous Pavons déja indiqué.

Je dois examiner ici une objection que I'on a faite & ceile opération, ¢'est
que, la section de 'uréthre amenant par elle-méme un rétrécissement, &
a cause des propriétés rétractiles bien connues du tissu eicatriciel qui se
forme au moment de la guérison, le proecédé ne doit pas étre suivi de
guérison.

Si 'on entend par la que la section de l'uréthre ajoute une nouvelle
source de réirécissement & celle qui existail déja (et I'objection perd sa va-
leur, si elle ne signifie pas cela), il devrait en résulter que le patient serail
toujours dans un état plus grave apres qu’avant l'opération ; ce qui est mani-
festement contraire aux faits. Ce que I'on peut objecter de plus grave, c’esl
que, dans quelques cas, I'éiat du malade n’est pas sensiblement amélioré.

Supposons, un instant seulement, pour réfuter argument, que le ré-
sultat de l'incision soit la rétraction. Si cette incision a diminué la ten-
dance rétraclile du vieux rélrécissement auquel elle a été appliquée, la
balance est encore en faveur du malade, qui a subi Popération; car il lui
reste une somme de réfraction moins considérable qu’auparavant, ce qui
est un fait hors de doute. Il en résulte que mentionner le premier résultat
et oublier le second, c’est supprimer une des données les plus importantes
du probléme ; par eonséquent P'objection s’évanouit.

Mais 1l reste encore & prouver que le résultat de I'incision soit la rétrac-
tion. Nulle part des incisions nettes ne produisent de rétraction. Des bles-
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sures, avec perte de substance, qui se couvrent de bourgeons charnus, pro-
duisent seules des cicatrices rétractiles. Est-il nécessaire de hien élablir
que la cicatrice scule est rétractile? Par conséquent, si I'incision ne déter-
mine aucune perte de substance, les portions voisines restent avee le
méme volume et la méme situation qu’auparavant, et il n’existe aucun
espace libre a remplir. Tels sont les principes généraux; appliquons-les &
Puréthre. Est-ce que 'uréthre se rétrécit apreés 'incision pratiquée pour la
taille? Certainement non. Il est inulile d'en dire davantage ; mais, sil'on
désirait d’autres preuves, les recherches nombreuses de M. Reybard sur ce
sujet ont prouvé (si la preuve est nécessaire) que les incisions longitudi-
nales de l'uréthre ne sont jamais suivies de constriction, tandis que les
plaies contuses avec perte de substance, ou les plaies transversales guéries
sans adhésion compléte, sont évidemment des causes fréquentes de rétré-
cissement de 'uréthre.

Relativement aux dangers qu’elle fait courir, cette opération est sans
doute plus grave qu’aucune des autres méthodes employées pour le traite-
inent des rétrécissements. Le danger provenant de 'opération en elle-méme
est peu considérable ; mais les malades sur lesquels on la pratique sont
souvent des sujets peu propres & supporter ancune opération chirurgicale,
a cause de l'existence chez eux d’affections chroniques de la vessie ou des
reins. Je ne connais pas de danger chirurgical auquel le malade soit
exposé, exceplé Ihémorrhagie, qui est trés-rare. Souvent on est obligé de
pratiquer une large incision dans le corps spongieux, et cette incision
peut causer l'accident que nous venons de mentionner. Gependant, avec
des moyens convenables, le sang n’est pas difficile & arréter; apres avoir
introduit une sonde dans la vessie, on peut tamponner avee soin, et sans
grande difficulté, toute plaie siégeant au périnée.

Les cas pour lesquels cette opération doil surtout étre réservée, sont
ceux dans lesquels il existe de nombreuses, volumineuses et anciennes
fistules périnéales, en méme femps que des rétrécissements anciens ou
opiniatres. Lorsque tout autre traitement a échoué, que les fistules refu-
sent de se fermer, quoique le malade ait pendant plusieurs semaines éva-
cué toute son urine par la sonde, alors aucun autre traitement n’offre
autant de chances de succes. Cest pour de tels cas que je la réserve main-
tenant, et comme ils sont extrémement rares, 'occasion d’y recourir se
présente peu fréquemment. Depuis la derniére édition de cet ouvrage, je
I'ai seulement pratiquée quatre fois, la derniére en 1868. Avec neuf cas,
publiés antérieurement, toute mon expérience personnelle se monte &
treize cas d'uréthrotomie exlerne sur un conducteur cannelé d’un petit
volume. Je n'ai jamais eu l'occasion de pratiquer, comme je I'ai dit plus
haut, l'ancienne opération sans conducteur. Je n’ai pas eu un cas de
mort; les résultats ont été, somme toute, satisfaisants, et me détermine-
ront & employer ce procédé comme derniére ressource dans les formes les
plus graves de cette affection. Mon opinion sur sa valeur reste la méme,
quoiqu’il existe d’autres moyens, et particulirement celui que jai déja
examiné sous le titre de Rupture, divulsion, plus facile & pratiquer et
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moins dangereux, que I'on doit préférer dans la grande majorité des cas
qui ne peuvent pas étre améliorés par la dilatation. i

REMARQUES TERMINALES SUR LE TRAITEMENT DES RETRECISSEMENTS. — Arrive
a cet endroit de I'ouvrage, qui parle du traitement des rétrécissements (el
que je I'ai compris, et avant de passer & I'étude des fistules, de la rétention
d'urine, ele., je dois présenter une observation qui trouve bien ici sa place :
¢’est que on ne doit pas se servir uniquement d’'un seul mode de trai-
tement # Uexclusion des autres. Dans aucune question de thérapeutique
chirurgicale, U'idée préconcue n’'a eu autant d’influence, et pourtant cest
peut-étre celle ot elle est le moins excusable. Tout chirurgien qui possé[!e
du tact, de la patience, du jugement et naturellement une cerlaine expe-
rience, peut traiter avee succes un bon nombre des cas qui se présenléT
ront par sa méthode favorite. Mais que ces succeés ne le conduisent pas 2
croire et & persuader aux autres que sa méthode est la seule bonne. La gue-
rison dépend bien moins de la méthode choisie, ou des instruments
employés, que du jugement et de Ihabileté du chivurgien qui les met en
ceuvre. 11 en résulte que les partisans ce toutes les méthodes rivales peu-
vent réclamer, et le font A juste titre, des succes remarquables, chacun
pour leur méthode particuliere. Il en est qui, avec moins de droit peut-
étre, semblent plus enclins & metire en lumiére les insucces des autres. La
lecture de faits choisis ne prouve rien av sujet de la supériorité d’'une meé-
thode sur une autre, et le systtme, qui dans les mains d'un chirurgien
donne de hons résultats, peut échouer dans celles d'un autre, qui obtient
les mémes résultats dune autre manitre. Il y a une chose certaine, ¢'est
quaucune méthode ne peut convenir a toules les variétés de rétrécisse-
ments que 1'on peut rencontrer dans le cours d’'une pratique étendue. On
ne peut avoir & sa disposition trop de moyens différents, et il serait insensé
de refuser au chirurgien le droit de choisir avec jugement le remede le
plus approprié pour chaque cas. Telle est, du moins je le crois, la con-
clusion & laquelle sont arrivés la plupart de ceux qui ont éludié séricuse-
ment ce sujet, qui possédent sur lui une expérience étendue, et dont les
jugements ne sont pas faussés par une prédilection pour une méthode par-
ticuliere qu’ils ont découverte et vulgarisée, avec laquelle ils se sont iden-
tifiés, et qu’ils sont si fiers de produire dans toutes les occasions.

CHAPITRE X

DE LA RETENTION D’URINE SUITE DE RETRECISSEMENT

La rétention A’urine peut étre incomplite ou compléte. — Vessie pleine eb écoulement dw
surplus d'urine par regorgement ; condition fréquente ct que 'on méconnait facilement.
— Rélention complite. — Traitement antiphlogistique chez un sujet jeune et vigoureux.
— Cathétérisme, bains, opium, saignées. — Rétention suite de rétrécissement organique
chez des sujets plus dgés. — Traitement. — Bains, opium. — Temps que l'on doit con—
sacrer d-ces moyens. — Teinture de fer. — Chloroforme. — Sur la question de pra-
tiquer une ouverture anormale dans la vessie. — Différence dans la pratique relative-
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ment & ce sujet. — Des indications de Popération. — Effets ficheux de la distension
exagérée. — Cetle distension peut exisler sans donner lieu & de la malilé sus-pubienne.
— Divers modes de pratiquer une ouverture artificielle dans la vessie. — 1. Méthode de
forcer le rétrécissement. — 1I. Incisions dans Puréthre, & partir du périnée. — a. La
section périnéale. — 4. La boutonniére. — Méthode de M. Guthrie pour praliquer cetle
opération. — Celle de Charles Bell. — Celle de M. Liston. — IIl. Ponction de la
vessie. — Par le périnée. — Par le rectum. — Expérience de M. Cock sur celte opéra-
tion. — Ohjections qu'on lui a [aites. — Lésions du péritoine, des vésicules sémi-
nales, etc.—Analyse de quarante cas rapportés par M. Cock.—Maniére de pratiquer cette
opération. — Canule laissée & demeure aprés la ponclion. — Guérison de la ponction. —
Contre-indications de cette opération. — Ponetion au-dessus du pubis. — A ftravers la
symphyse pubienne. — Considéralions sur les divers moyens d’apporler dn soulagement.
Aucun d’eux nest fréquemment nécessaire, — Infiliration d’urine suite de rupture de
Puréthre. — Traitement local; général. — Résultats conséeutifs et leur traitement. —
Ruplure de la vessie; symptémes et traitement.

La RETENTION D'URINE suite de rélréeissement peut étre compléte, lorsqu’il
ne s’écoule pas une goutte d'urine, quoique la vessie soit pleine; ou bien
elle peut étre incompléte, lorsque la vessie est entierement ou presque entie-
rement remplie, et que le surplus s’écoule au dehors; en d'autres termes,
elle est engorgée et son contenu s’écoule par regorgement.

Ce dernier cas est souvent appelé, par erreur, incontinence; il serait plus
correct et hien plus désirable d’employer ce terme seulement pour désigner
Pétat dans lequel la vessie est réellement incapable de contenir de Purine.
Une pareille incontinence est un fait rare chez 'homme adulte, excepté a la
suite de lésions cérébrales. Cest un fait qu'il est de toute importance que
chacun connaisse. 1l est un axiome dont la valeur pratique ne peul pas étre
exagérée : Un écoulement involontaire d’urine indigue de la rélention ef non
pas de Uincontinence. Combien de fois il est arrivé qu'un écoulement d'urine
par regorgement a caché I'état dans lequel se trotvait le malade & un pra-
ticien inexpérimenté ; celui-ci croyait avoir affaire & une vessie vide, et il
s’agissait d'une rétention d'urine qui pouvait devenir fatale !

Diverses causes peuvent donner lieu a la rétention ; parmi elles I'hyper-
trophie de la prostate est une des plus fréquentes. Nous n'avons a examiner
ici que la rétention d'urine qui dépend d’un rétrécissement de I'uréthre.

Pour traiter un cas dans lequel 'urine s’écoule involontairement, le pre-
mier point est de rechercher si la vessie est vide ou distendue. Dans ce
dernier cas, elle forme fréquemment une tumeur, qui donne une matité
absolue & la percussion, jusquau niveau de I'ombilic, et communique 2 la
main une sensation semblable a celle d’'un utérus gravide, derriére les
parois ahdominales. Le patient est étonné d’apprendre que son urine est
retenue d'une facon anormale, car il est porté & croire a un état contraire.
Le traitement consiste & vider la vessie par la sonde, qui doit étre naturel-
lement faite de facon & pouvoir franchir le rétrécissement, et cela fréquem-
ment et & intervalles réguliers, afin de prévenir la distension, et de main-
tenir la vessie dans un éfat de contraction normale,

On ne peut étre trop prévenu de la nécessité de faire trés-altention a
Pexistence de la rélention d’'urine, dans tous les cas d’obstruction des voies
urinaires. La négligence du chirurgien sur ce point a quelquefois cotté la
vie au malade. On en trouve malheureusement de trop fréquents exemples.
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Larétention peut étre particlle, sans qu’il existe d’écoulement d’urine invo-
lontaire. Une partie du contenu de la vessie se vide, il reste dans son inté-
rieur quelques onces d'urine qui se pulréfient et déterminent des lésions
sur la muqueuse en contact avec cette urine. Cet élal de choses est trés-im-
portant & découvrir et peut fréquemment se remarquer dans certains cas on
on ne laurait pas soupconné, si I'on a soin d’introduire la sonde dans la
vessie peu de temps aprés que le malade a uriné.

RiTesTioN comMpLETE. — Lorsqu'il existe un rétrécissement de I'uréthre,
quelque léger quil soit, on peut toujours redouter une rétention compléte
d’arine, sile malade s'expose aux influences de certaines causes excitantes.
Nous avons déja examiné quelles sont ces causes. La condition locale qui
en résulte, ¢'est 'obstruction du canal, généralement au point rétréci, soit
par engorgement inflammatoire, soit par contraction involontaire, ou,
comme cela se rencontre fréquemnment, par une combinaison de ees deux
auses. linfin, la rétention d’urine peut étre causée par-la présence d'un
corps élranger, enirainé au niveaudu rétrécissement par le jet d’urine, que
ce soif un petit caleul, une portion de- membrane, ou quelque chose de
semblable, obstrnant le passage, qui sans cela est ouvert. Cette derniére
cause de rétention est probablement la moins fréquente.

Trarrevent, —Pour guérir un malade souffrant d’une rétention d’urine
absolue, dans neuf cas sur dix la sonde est le premier et souvent le seul
moyen a employer. Une ou deux questions au plus, ou méme un coup
d’eeil jeté sur le malade, suffisent, dans la majorité des cas, pour déter-
miner le premier point dont on-doive s’assurer: ¢’est de savoir si I'on a
affaire. simplement 4 un cas de rétrécissement passager dépendant d'une
inflammation aigué suite de chaudepisse, ou sila rétention succéde & un
rétrécissement organique de quelque importance. Les points que on doit
examiner ensuite sont la durée de Pattaque, I'état de la vessie par la per-
cussion, en se rappelant toujours que, tandis qu'un sujet jeune et bien
portant peut présenter une matité compléte presque jusquau niveau de
Pombilic, par suite de distension de la vessie, cerlains sujets atteints de
rélrécissements (rés-anciens peuvent présenter un état de distension de la
vessic bien plus grave que les premiers, quoiqu’il n’existe pas de matité
appréciable au-dessus du pubis, & cause de I’état habituel de rétraction de
Porgane. Deux ou trois minutes d’examen procureront toutes les particula-
rités qu’il est nécessaire de connaitre. En tout cas, ce que I'on doit faire
aussi promptement que cela est possible, en tenant compte de la streté du
malade, c¢’est d’évacuer de I'urine.

Nous devons nous demander maintenant de quelle fagon se pratique
cette évacuation, el sile traitement varie essentiellement dans les deux cas
que nous venons d’indiquer rapidement.

Sans aucun doute, il existe quelques différences, mais elles ne sont pas
grandes. Prenez le premier cas, celui d’'un rétrécissement inflammatoire et
passager. Un cas semblable peut se présenter aprés I'arrét subit d'un écou-
lement blennorrhagique, & la suite d’exces de boisson ou d’exces vénériens
avant la guérison de Iécoulement. Les sujets sont généralement jeunes. En




