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P R É F A C E D U T R A D U C T E U R 

P e n d a n t le semes t re d 'été 1898, en qual i té de 
pr iva t -doeent à l 'Univers i té de Genève , j ' annonça i 
un cours sous le litre : « Maladies de la vessie 
chez la f e m m e avec exercices pra t iques de cystos-
copie sur le m a n n e q u i n . » 

Désirant avoir la plus parfai te connaissance des 
publ ica t ions de l angue f rançaise sur le su je t , j e 
m 'adressa i à mon honorable confrère le D r Jay le , 
de l 'hôpi ta l Broca. à Paris , le pr iant de vouloir bien 
m e c o m m u n i q u e r les r ense ignemen t s qu'i l pouvai t 
posséder à cet égard . 

E n j anv i e r 1899. il me fit la r éponse suivante : 
« P o u r ce qui concerne un traité exclusif des 

maladies de la vessie chez la f e m m e , il n ' en existe 
pas en F rance , etc. » 

Lor sque , que lque temps après, p a r u t l ' ouvrage 
du D r Kolischer , trai tant pour la p remiè re fois et 
avec la plus g r ande compétence de tout ce qui à 
trait d ' une manière spéciale aux maladies de la 
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vessie chez la f e m m e , j e ne tardai pas à concevoir 
la résolut ion de le t raduire en français , en vue de 
combler la lacune existant jusqu ' ic i dans ce domaine 
de la pa thologie . 

Tels sont les motifs qui m ' o n t engagé à p ré sen te r 
à mes col lègues de l angue française la t raduct ion 
du traité du DR Kol i scher . 

Pu i ssé - je réussi r à in té resser plus d i r ec t emen t 
l 'un ou l ' au t re d 'ent re eux à cette b ranche de l ' a r t 
médical et cont r ibuer ainsi que lque peu au sou la -
g e m e n t des ma lheureuses souff ran t de ce g e n r e 
d 'affect ions, et j e m 'es t imera i su f f i samment r é c o m -
pensé de mes efforts ! 

D R O S C A R B E U T T N E R . 

Genève, octobre 1899. 
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P R É F A C E 

L a t e n d a n c e m a r q u é e de S c h a u t a à m e n e r s ans 
cesse de f r o n t la gynéco log ie e t les a u t r e s b r a n c h e s 
de l ' a r t de g u é r i r devai t avoi r f o r c é m e n t p o u r 
c o n s é q u e n c e l ' a t t en t ion pa r t i cu l i è re v o u é e dans sa 
c l in ique de Vienne aux malad ies des orçranes u r i -
n a i r e s de la f e m m e . 

L ' exp lo i t a t ion , d u r a n t d e l o n g u e s a n n é e s , d ' u n 
r i c h e ma té r i e l c l in ique , avec l ' é t u d e s i m u l t a n é e de 
la l i t t é ra tu re qui s 'y r a t t a c h e , a d o n n é na i s sance à 
u n e sér ie de vues spéciales q u e la p r é s e n t e m o n o -
g r a p h i e se p ropose de m e t t r e en l u m i è r e . 

Cet exposé a u n e p h y s i o n o m i e siri generis; cela 
t ien t à ce que l ' e x a m e n sys t émat ique des o r g a n e s 
u r ina i r e s à l 'a ide des p rocédés m o d e r n e s es t de 
date r e l a t i v e m e n t r é c e n t e . 

Si l ' é t ude des f i s tu les u r i na i r e s n ' a pas r e ç u dans 
al p r é sen t e , publ ica t ion u n d é v e l o p p e m e n t p l u s , 
g r a n d , c ' e s t q u e ce s u j e t a été t ra i té , n o t a m m e n t 
pa r F r i t sch et Schau ta , dans des o u v r a g e s spéc iaux , 
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d 'une m a n i è r e si complè te et si approfondie qu .1 
est impossible d'y faire aucune nouvel le ad jonc t ion . 

J ' a i dû renoncer à l ' idée d ' i l lustrer le texte 
d ' images cystoscopiques, n ' ayan t pu, ma lg ré tous 

m e s effor ts , réuss i r à en faire exécuter avec le degré 
de naturel et de perfect ion que j ' aura i s désire , et 
persuadé que je suis, d 'aut re part , que des images 
m a n q u a n t de sincérité ne peuven t qu engend re r la 
confus ion. 

D r G U S T A V E K O L I S C H E R 

Vienne, août IS98-
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M A L A D I E S 

D E 

L'URÈTHRE ET DE LA VESSIE 
C H E Z L A F E M M E 

I 

C A T H É T É R I S M E 

La sonde la plus pra t ique est en général la sonde 
de verre légèrement recourbée à l 'extrémité vésicale 
et à ouverture terminale . 

Le matériel de verre a l 'avantage de présenter une 
surface extérieure ext rêmement lisse, de sorte qu 'une 
bonne sonde de verre est celle qui endommage le 
moins la muqueuse uréthrale . 

L'ouverture terminale, dont les contours doivent 
naturel lement être soigneusement a r rond is et polis, 
présente deux avantages : l 'espace mort entre l'œil de 
la sonde et l 'extrémité de la sonde n'existe pas et. ou 
évite la pénétration de la muqueuse , comme cela 
arrive facilement lorsqu'on se sert de sondes à ouver-
ture latérale. 

Lorsqu'un pli de la muqueuse a ainsi pénétré dans 
uu œil de sonde latéral, il peut très bien arr iver que 
dans le mouvement de va-et-vient de l ' ins t rument la 
partie de muqueuse en question soit arrachée ou tout 
au moins lésée. 

Koi . ISCI IEI t . { 
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2 L ' U R È T H R E ET LA V E S S I E C H E Z L A F E M M E 

Si la soude doit servir uou seulement à l 'évacua-
tion de la vessie, mais encore à y faire des injections, 
ou muni t l 'extrémité de son pavillon d 'un petit drain 
en caoutchouc tendre, de manière que l'on puisse y 
fixer un bout à seringue ou à i r r igateur . 

Dans les cas de rétrécissement du canal de l 'urè thre 
par exemple, ou emploie des soudes élast iques an-
glaises, at tendu que. d 'une part , uue certaine force 
est nécessaire pour exécuter le cathétér isme et que, 
d 'aut re part , on ne doit pas r i squer le b r i s d 'une 
sonde en verre. 

La soude est introduite par une pression égale, 
douce, et si l 'on rencontre un obstacle, comme cela 
se produi t parfois en cas de contract ion de l 'u rè thre 
postérieur, il convient de poser le doigt sur la paroi 
postérieure de l 'urè thre et ainsi l 'ou parvient à pous-
ser la sonde légèrement en avant. 

Il faut éviter les mouvements de rotation fai ts 
dans le but de pousser la sonde plus rapidement en 
avant, par crainte de blesser la muqueuse de l 'urèthre. 

Pendant l 'évacuation de la vessie, on retire, vers 
l'orifice interne, pendant la contraction graduelle de 
la vessie, la sonde que l'on avait auparavant int ro-
dui te profondément ; pendant cette opération, il fau t 
avoir la précaution de baisser l 'extrémité extérieure 
de la sonde, afin de ne pas peser avec la poiute sui-
te trigone, très sensible, et prévenir ainsi les con-
tractions brûsques , se manifestant par des secousses 
imprimées à la sonde par la vessie. Ces secousses 
sont très douloureuses pour la malade ; de p lus , 
lorsqu'on se trouve en présence de muqueuses ma-
lades, ces secousses peuvent provoquer des lésions par 
le bat tement de la paroi de la vessie contre l 'extré-
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mité de la sonde. Ou doit en tout cas écarter i m m é -
diatement la sonde, lorsque des contract ions sem-
blables se produisent . 

Il va sans dire qu'il ne faut opérer qu 'au moyen 
d ' ins t ruments stérilisés. 

La manière la plus simple de stériliser les sondes 
de verre cousiste à les chauffer dans l'eau boui l lante ; 
on les sort du liquide dans lequel elles ont été bouillies, 
immédiatement avant de s'en servir. 

Si l'on se sert d 'un drain, il faut aussi que ce der -
nier soit stérilisé. 

Ce procédé peut être employé faci lement dans la 
prat ique des consultations. 

On conserve les sondes que l'ou se propose d 'em-
ployer dans un ballon cyl indrique couvert, placé 
sur un trépied au-dessus d 'une l lamme à alcool ou 
d 'un bec Bunsen et on l'ait bouillir l 'eau qui s'y trouve 
avant la consultat ion. 

Si l 'on veut empor ter au dehors des sondes stéri-
lisées, ou les place dans un tube de verre large, ouvert 
aux deux extrémités, que l'ou bouche avec de la ouate 
et l 'on stérilise le tout. On recouvre ensuite les deux 
extrémités du tuyau de verre, au moyeu de capes sté-
rilisées, en caoutchouc; les sondes sout alors prêtes à 
être transportées. On les sort par un des côtés, immé-
diatement avant de s'en servir. 

Les soudes élastiques ne peuvent pas être bouillies 
souvent, car elles deviennent rugueuses et cassantes, 
mais comme toutes les méthodes chimiques de désin-
fection ont été reconnues comme peu sûres jusqu'à 
présent, il vaut donc tou jours mieux recourir à la 
méthode sûre de la cuissou,. malgré la perte de maté-
riel qui en résulte. 
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La facilité avec laquelle il se produit des fissures 
sur les sondes élastiques est préjudiciable au point 
de vue des lésions qu'elles peuvent produire dans le 
canal de l 'urèthre, mais il se peut aussi que des par-
ticules de la laque de la sonde tombent dans la vessie 
et occasionnent des dommages en s 'a t tachant aux 
parois . 

Le graissage des sondes, opérat ion qui u'est pas des 
moins importantes, a lieu au moyen de glycérine pure 
qu'on laisse tomber d 'une petite bouteille compte-
gouttes sur la sonde. 

Lorsqu'on est appelé à catbétériser la même vessie 
à des intervalles rapprochés, sans la faire suivre d 'une 
instillation désinfectante, il faut éviter de laisser péné-
trer des germes d ' infection dans la vessie, par l ' intro-
duction de l 'air renfermé dans le conduit de la soude. 

On suit ensuite les prescript ions de Schau ta , en 
adaptant à la soude 1111 i r r igateur rempli d'eau s tér i -
lisée et eu maintenant ce dern ie r légèrement élevé 
avant l ' introduction de la sonde, de manière à créer 
une colonne de l iquide in in ter rompue, s 'éteudant du 
trou de sonde jusqu'à l ' i r r igateur . Après l ' introduction 
de la sonde dans l 'urè thre et après avoir at teint la 
cavité, de la vessie, on incline l ' i r r igateur jusqu'en 
dessous du niveau du bassin de la patiente, de sorte 
que par effet de siphon, la vessie est viciée. 

On peut également obturer l 'extrémité clu pavillon 
de la sonde avec le bout du doigt avant de la sort i r du 
liquide qui a servi à la désinfecter et on enlève le 
doigt seulement après que la sonde a été introduite 
à fond, de sorte qu'elle pénètre dans la vessie, rem-
plie du liquide stéri l isateur. 

11 11e faut employer que de l 'eau pure et non pas 
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une solution de soude pour la stérilisation des sondes, 
car les part icules de soude excitent for tement la mu-
queuse uréthrale . L 'épaisseur de la sonde qui doit 
être employée est proport ionnée à la dimension de 
l'orifice externe. On exécute dans la règle le cathété-
risme, la patiente étaut placée clans le décubi tus dor-
sal. Avant l ' introduction de la sonde, on désinfecte 
l 'urèthre et ses alentours. On écarte les lèvres par le 
haut avec les doigts, on essuie avec un tampon de 
ouate t rempé dans une solution désinfectante la sécré-
tion adhérente à l'orifice, ainsi que ses a len tours ; 011 
éponge ensuite toute la région à l 'aide d 'un tampon 
de ouate imbibé d 'une solution de lysol ou de sublimé. 

Si l 'on est appelé à cathétériser la patiente dans son 
lit, ou la place convenablement sur un vase plat et par 
ce moyen, l'accès des organes est facile et ou évite les 
nombreuses incommodités qu 'en t ra îne le placement 
d 'une cuvette entre les jambes. 

Les jambes de la patiente sont for tement fléchies 
aux art iculat ions du bassin et des genoux, la plante 
des pieds reposant sur la surface du lit. 

Les mains clu médecin doivent ê t re désinfectées 
avant le cathétérisme, comme avant toute iutervention 
chirurgicale. 

Il est clair qu 'on ne peut effectuer le cathétérisme 
que sous le contrôle de la vue : le cathétér isme sous la 
couverture du lit appart ient à l 'époque qui a précédé 
l 'application des moyens antiseptiques. 

Il ne reste plus qu'à expliquer comment 011 cathé-
térise les patientes qui sont devenues défiantes par 
suite d 'une opération antér ieure mal exécutée ou dont 
l 'urè thre est réel lement hypéresthésique. 

La part ie cle l 'urè thre la plus sensible à la pénétra-
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t ion d 'un corps é t ranger est l 'orif ice e x t e r n e . On le 

r end abso lumen t insensible en pressant de s suspendan t 
p lus ieu r s m i n u t e s un t ampon de oua te , imbibé de 
q u e l q u e s gout tes d ' u n e solution de cocaïne à 4 p. 100. 
La rés is tance que l 'on rencont re que lquefo is dans 
l ' u r è t h r e postér ieur , par sui te de cont rac t ions réflexes 
peut être s u r m o n t é e avec un peu de pat ience en pous-
sant doucement et régul iè rement la s o u d e : il f au t se 
ga rde r à celte occasiou de faire des m o u v e m e n t s rota-
tifs ou d ' employer la force. 

Cette rés is tance par cont rac t ion d ispara î t t ou jour s 
au bout de peu de temps . 

Si l 'on se t rouve eu présence d 'un u r è t h r e hyper-
es thé t ique d 'un bout à l ' au t re , on injecte, après "l'ap-
plicat ion de cocaïue à l 'orifiee ex te rne au moyen d 'un 
insUlla teur , 2 c m 3 d ' u n e solution aqueuse d ' au t ipyr ine 
à 4 p. 100 dont l'effet ana lgés ique ne se p rodui t en 
tout cas pos i t ivement que cinq minu te s après . Le cathé-
t é r i s m e e s t ensu i te poursuiv i sans a u t r e inconvénient , 
l ' anes thés ie à la cocaïne de l 'orifice externe se mainte-
n a n t e n v i r o n dix minu tes . On doit abso lument décon-
sei l ler des in ject ions de cocaïne d a n s le caual uré-
t lirai. 

La m u q u e u s e de l ' u r è th re hyperes thé l ique est évi-
d e m m e n t su je t te à des lésions épi thél iales et la cocaïne 
est souvent si r a p i d e m e n t résorbée par la m u q u e u s e 
écorchée q u e les signes d ' empo i sonnemen t les p lus 
graves appa ra i s sen t parfois d ' une manière écla tante , 
au m o m e n t m ê m e de l 'applicat ion de cette méthode . 

Comme ou ne peut p r e s s e n t i r a l 'avance la réaction 
de la cocaïue si var iable dans chaque individu et qu 'on 
ne conna î t pas non p lus un an t idote sur et à efle' 
r ap ide contre l ' intoxicat ion par ce méd icament , il est 
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à conseiller de ne pas exposer ses pat ientes à des dan-
gers de cette na tu r e . 

D'après Rec lus et d ' après mes propres expér iences , 
l 'eucaïue qu 'on a r ecommandée récemment est infé-
r ieure à la cocaïne au point de vue anes lbés ique et 
égale au poin t de vue des elïets toxiques . 

Eu ce qui concerne le ca thé té r i sme en cas de ré t ré-
c issements , voir le chapi t re Rétrécissements. 
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L'examen du canal uré thra l de la femme, en tant 
qu'on ne 1'elïectue pas par inspection de l'orifice externe 
et par palpations, se fait par l ' in troduct ion d ' instru-
ments solides, rigides ou souples, ou par l 'uréthros-
copie. 

Eu introduisant des sondes, on se rend compte des 
dimensions du canal uré thra l , des différences qui 
peuvent éventuel lement exister dans les différentes 
parties du conduit, de la consti tution des parois, tant 
en ce qui concerne leur poli, leur élasticité, qu'en ce 
qui concerne la sensibilité de la muqueuse . On cons-
tate aussi les modifications de l 'épaisseur de la paroi, 
ou éventuellement des infi l trat ions de celle-ci et de 
ses alentours , en in t roduisant une sonde rigide et en 
palpant la paroi de l 'urè thre avec le doigt depuis l'ex-
térieur. 

Les ins t ruments les plus pra t iques pour l 'examen 
sont les tiges uréthrales deDi t te l . 

Pour avoir une notion exacte de l'état de la mu-
queuse du canal uré thra l , ou emploie l 'endoscope. Le 
pauélectroscope de Leiter est un des ins t ruments les 
mieux compris comme appareil d 'éclairage et d'exa-
men (voir fig. 1). 

Pour tendre la paroi du canal uré thra l et soumettre 

_ _ 
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une grande partie de cette dernière à une inspection 
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F i g . 1 . 

P a n é l e c t r o s c o p e i l e L e i t e r e m p l o y é c o m m e u r é t h r o s c o p e . 
r, douil le ; Sp, miroir concave : V, por te- lent i l le : L, l ampe a incandescence ; 

7", porte- tube : KK, vis de s e r r a g e : Le ¿ ^ b o r n e s d W M Ai » . w g t ; 
a ressort de contaci : C, i n t e r rup t eu r : Tu, t u b e : It, anneau mobile du poi Le-
m b o : F.H, réglage de l 'anneau : / ' . disque por te -anneau ; Ò, vis de réglage ue 
la douille au tour d 'un axe vertical. 

exacte, ou se sert des tubes d'endoscope de Gninfelcl. 
Le diamètre des tubes dépend de l 'exteusibili té de 

1. 
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l'orifice externe. L'emploi de l 'endoscope a lieu de la 
manière suivante : après l 'évacuation de la vessie 011 
pousse dans l 'urèt l iré le tube choisi, a rmé d 'un obtu-
rateur et endui t de glycériue. Après avoir pénétré 
dans le canal uréthral , on eulève l 'obtura teur , on 
adapte la pièce de l 'appareil é c l a i r eu rau tube et 011 
porte la petite lampe à une vive incandescence. On 
éponge l 'ur ine qui peut encore s'y t rouver ou la sécré-
tion qui serait restée attachée, eu in t roduisant à tra-
vers le tube un bâtonnet de bois mince dont l 'extré-
mité doit être enveloppée de ouale. En poussant et 
re t i ran t le tube ou arr ive peu à peu à exposer au 
regard la surface totale de la muqueuse . 

Si l 'orifice externe est très ' sensible, ou y presse 
quelques minutes avant l 'endoscopie un tampon de 
ouate imbibé d 'une solution de cocaïue à 2 p. 100. 

Si l 'urètliré tout entier est sensible, 011 l 'aneslliésie 
cinq minutes avant l 'endoscopie au moyen d 'une solu-
tion aqueuse d 'ant ipyriue à 4 p. 100. 

Une fois le tube introduit dans le conduit uré thra l , 
la muqueuse s 'applique dans une formation déter-
minée contre Jebout du tube. Cette formation, c'est-à-
dire la manière dont les parois de la muqueuse se 
placent contre l'orifice du tube, porte, d 'après Gnin-
feld, le nom de figure centrale. L'endoscopie de 
l 'urèt l iré est un moyen de constater les différents états, 
des uré thr i tes aussi bien quede reconnaître les corps 
é t rangers qui peuveut éventuellement s'être encastrés 
dans les parois de l 'urètliré, ou encore à diagnosti-
quer les tumeurs de la muqueuse uréthrale . On peut 
de même découvrir par ce procédé des communica-
tions anormales de l 'urèlhre . 

11 faut aussi avoir recours à l 'endoscopie de 
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l 'urètl iré dans des buts thérapeutiques, en appl iquant 
à t ravers le tube, à la partie visée de la muqueuse 
uréthrale , des ins t ruments fins, des curet tes minces, 
des galvanocautères fins, des anses de platiue ou des 
caust iques fixés sur des crayons. 

Il faut cependant r emarquer que pour guérir des 
uréthr i tes chroniques , l 'application répétée de l'en-
doscope à des interventions à l ' in tér ieur de l 'urèt l iré, 
n'est pas très recommaudable , parce que l 'emploi 
f réquent de l 'urétliroscope, se succédant à des inter-
valles rapprochés, produit souvent des t roubles ner-
veux graves. 

Il est nécessaire de fourn i r quelques indications 
sur les constatat ions les p lus fréquentes auxquelles 
on arr ive au moyen de l 'uréthroscopie. 

Dans les urè thres n o r m a u x on remarque dans la 
règle à la figure centrale, dans les par t ies antér ieures 
du canal uré thra l , une fente sagittale et dans les 
autres parties, uue fente transversale. 

La muqueuse paraît plissée et les plis rayonnent 
des bords du tube vers le centre. La couleur fonda-
mentale est rose pâle, la surface également br i l lan te ; 
vers les deux orifices ou remarque très dis t inctement 
des ramifications vasculaires. 

Les pl issements provenant de la superposit ion des 
couches muscula i res de l 'urè t l i ré apparaissent de la 
manière suivante : 011 voit très f r équemmen t dans 
l 'urètl iré postérieur et no tamment à la paroi inférieure 
un plissement longitudinal très proéminent , dans 

- l ' u rè lhre antér ieur et d 'une manière très évidente, un 
plissement de la muqueuse eu forme de grillage pro-
duit par le croisement des fibres longitudinales et 
transversales. 
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Dans le voisinage de l 'orifice externe on aperçoit 
souvent les ouver tures de deux ou trois grosses 
lacunes et dans le reste des muqueuses les bouches 
des lacunes ainsi que les glaudes de Littré, mais seu-
lement lorsque celles-ci ont été atteintes par des pro-
cessus inflammatoires. 

On constate des modifications vasculaires spéciales 
après des affections chroniques, ce qui se manifeste 
par la présence de vaisseaux sinusoïdes et ectasiques 
ou par la formation dans l 'u rè thre de réelles phlébec-
tasies ; dans ce dernier cas, des veines bleues sail-
lantes se réfléchissent dans le miroi r . 

Dans un canal uréthral normal , le déroulement par-
dessus le bord du tube s'effectue d 'une manière toute 
régulière. Les tumeurs qui peuvent éventuellement 
exister surgissent habi tuel lement tout à coup au 
moment de la pénétration de la tumeur dans l 'ouver-
ture du t u b e ; l'on peut alors se rendre compte très 
exactement de leur position, de la présence éventuelle 
d 'un pédicule, de sa longueur, de sa dimension, de 
son diamètre et de son insertion en impr iman t au 
tube uu mouvement de va-et-vient. 

Lorsque des ouvertures anormales se placent à 
l 'embouchure du tube, ou peut faci lement les sonder 
à travers celui-ci au moyen de sondes longues et fines. 

Dans les cas d'affections aiguës, notamment par 
exemple dans l 'uré thr i te gonococcique; toute la 
muqueuse apparaî t dans l 'endoscope d 'un rouge foncé, 
succulente et le bourrelet bordant la figure centrale 
enflé et flasque. Le br i l lant des muqueuses est consi-
dérablement p lus accentué, mais à certaines places 
les reflets manquent , parce qu'à ces endroits l'épitiié-
l ium a d isparu . La lacuue paraî t entourée d'un léger 
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bourrelet , son embouchure est aisément reconnais-
sable et produit du pus sous la pression de l 'extrémité 
du tube. Les orifices des glandes de Lit tré apparais-
sent comme des taches d 'un blanc j aune ; il eu sort 
aussi parfois des gouttelettes de pus. Si les débris 
d 'épithélium et les érosions subséquentes sont atta-
chés aux crêtes des plis, il se forme f réquemment de 
véritables ulcères qui ont généralement le caractère 
de fissures. La muqueuse tout entière est for tement 
hyperhémiée et saigne très facilement lorsqu'on la 
touche, de sorte qu 'on peut provoquer l 'appari t ion 
de nombreuses gouttelettes de sang par uu s imple 
essuyage. 

Parfois, il se produit à la surface de la muqueuse 
des dépôts de membranes assez for tement adhérentes : 
si l'on arrache ces membranes, ou si on les fait dis-
paraî tre par un ramonage vigoureux, u n g r a n d nombre 
de points sanglants apparaissent à la surface. Entre 
les plis longi tudinaux, ou trouve habi tuel lement une 
certaine quanti té de pus qui s'y est amassé. 

L 'uréthri te chronique se dist ingue de l 'uré thr i te 
aiguë tout d'abord à l 'examen eudoscopique, par le 
fait que la vivacité de la coloration a d isparu . La 
muqueuse apparaî t d 'un gris-rouge et mat , elle est 
d 'une coloration livide, sur tout dans l 'urè thre posté-
r ieur par suite d 'hyperhémie passive. A certains 
endroits , l 'épitliélium subit des modifications qui 
sont la conséquence de troubles de nutr i t ion et l'on 
voit alors comme preuve de cette maladie de l'épitlié-
lium des taches d 'un gris mat. 

Ordinairement, il se forme au cours d 'une uré-
thr i te chronique ce qu'on appelle uue uréthr i te gra-
nuleuse. 
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De grandes portions des muqueuses apparaissent 
légèrement couvertes de granula t ions ; ces dernières 
saignent facilement, les reflets sont i rréguliers et 
in ter rompus . Les infil trations sous-muqueuses qui 
surviennent f réquemment dans les uréthri tes chro-
niques out pour conséquence la r igidité des replis de 
la muqueuse et celles-ci s ' incurvent vers la circonfé-
rence du tube (cratères de Gscliirrhakl). 

L 'uré thr i te granuleuse , ainsi que l 'apparit ion d'éro-
sions et d'ulcères, n 'est en général pas disséminée 
d 'une façon uniforme sur toute la surface de la 
muqueuse , mais forme ordinairement des foyers 
circonscrits, sur tout dans le voisinage des grandes 
lacunes. 

Le bourrelet de ces dernières apparaî t alors ru-
gueux, agrandi , et saigne facilement. Si l 'uré thr i te 
s 'achemine vers la guérison, les granulat ions s 'apla-
tissent, les bourrelets des lacunes s 'abaissent de 
nouveau au niveau de la muqueuse , les érosions se 
recouvrent d 'un nouvel épi thél ium. Il reste cepen-
dant des cicatrices grises, unies , dépourvues de 
b r i l l an t , marquan t la place des ulcères. Janofsky 
décri t aussi un herpès uré thra l qui se rat tache dans 
la règle à un eczéma progénital ; et dans des cas sem-
blables ou peut apercevoir dis t inctement les vésicules 
d 'herpès. 

Les str ictures dans l 'extrémité pér iphér ique des-
quelles le tube peut pénétrer sont visibles dans 
l 'uréthroscope par le fait que la muqueuse se déroule 
i r régulièrement à l 'extrémité de ce dernier , ainsi que 
par le fait qu 'au lieu d 'une muqueuse d 'un rouge 
normal apparaissent des parties à l 'aspect tendineux 
d 'un blanc bri l lant . 
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Lors même qu 'uue s t r ic ture est déjà dilatée, ou 
peut la diagnost iquer dans l 'endoscope, car on peut 
suivre sur toute l 'étendue de la s tr icture les t ra i ts 
blancs tendineux, l'œil percevant t rès dis t inctement 
l ' impression de la rigidité et la perte de substance à 
la surface des tissus. 

Ou peut aussi constater dans l 'endoscope l 'exis-
tence de str ictures en forme de valvules ou de pont. 
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L' incont inence , c 'est-à-dire l ' incapaci té de retenir 
l 'u r ine , peu t a t t e indre d ivers degrés, de sor te qu 'en 
général , il f au t é tabl i r une dis t inct ion ent re inconti-
nence re la t ive et incon t inence absolue. L ' inconti-
nence absolue existe lo r sque m ô m e un m i n i m u m 
d 'u r ine ne peu t pas ê t re r e t e n u dans la vessie. L ' in-
cont inence re la t ive est un é ta t dans lequel le sphinc-
ter n 'est capable que ju squ ' à un cer ta in degré d 'em-
pècher l ' écoulement involonta i re d u contenu de lu 
vessie. Il f au t aussi faire la différence en t re l ' incon-
t inence réelle et un besoin irrésis t ible d 'u r ine r , 
lequel est t rès f r é q u e n t . Les pat ientes ne sont pas 
aptes à é tabl i r cette d i s t inc t ion et on doit différencier 
les deux cas par un e x a m e n exact de l 'état de la 
malade. 

L ' incont inence m ô m e peu t être causée par le fait q u e 
le sph inc te r est devenu incapable , a n a t o m i q u e m e n t 
pa r l an t (di latat ion, défectuosi té , développement in-
suffisant) , de r empl i r son rôle , ou bien aussi pa r le 
fait que des inf luences nerveuses en t raven t sa fonc-
t ion. Ce q u e l 'on n o m m e incont inence paradoxale se 
p rodui t lo rsque l 'évacuat ion de la vessie est empêchée 
d 'une man iè re con t inue , a m e n a n t la paralysie du 
dé t ruseur . D 'une par t , le sph inc te r est ma in tenu ou-

ver t pa r le t rop-ple in de la vess ie : d ' au t r e par t , les 
m ê m e s causes qui affectent le dé t ru seu r , d i m i n u e n t la 
fonct ion du sphincter . La vessie, gonflée au m a x i m u m , 
déborde tout s imp lemen t par l ' a r r ivée de nouveau 
l iquide venan t des ure tères saus que l ' évacuat ion soit 
régul ière et complète . Cette fo rme de l ' incont inence 
su rv ien t dans les cas de s t r ic tures graves , de pa ra -
lysie de la vessie d 'or igine spinale , ou de rétroflexion 
de l 'u té rus gravide, de rétroflexion et d ' incarcéra t ion 
d 'un u t é rus por tan t un gros myome. 

La di latat ion du canal u ré th ra l de la f e m m e peu t 
s ' é tendre sur toute sa longueur ou n ' a t t e indre que des 
par t ies dé te rminées de celui-ci. Dans le p r emie r cas, 
il est ques t ion d 'une di la ta t ion généra le , dans le 
second, d 'une véri table uré throcè le , c 'est-à-dire d 'un 
diver t icule de l ' u r è th re . 

La di la ta t ion générale peut commencer de l 'orifice 
ex te rne ou être ré t rograde ; la di la ta t ion d a n s le pre-
mier sens, provient , suivant les ind ica t ions de la plu-
par t des a u t e u r s , du coït ou de la m a s t u r b a t i o n per 
urethram. Fr i tsch fai t valoir avec ra ison, qu' i l doit 
exister une cer ta ine prédispos i t ion , d a n s le cas de 
di la ta t ion par sui te de coït, c 'est-à-dire d 'extens ion 
sans a l térat ion notable du canal u r é t h r a l , prédispo-
sition qu i consiste dans le fai t que le canal u r é -
thra l a déjà na tu re l l ement une d imens ion peu ord i -
naire . 

Le coït per urethram a lieu lorsqu ' i l y a a t rés ie va-
ginale ou absence totale du vagin . Fr i t sch a observé 
d a n s un cas semblable les lésions encore f ra îches à 
l 'orifice externe et dans un second cas les cicatrices 
de ces lésions. 

S'il n 'existe pas de prédisposi t ion na ture l le , la di la-
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tation peu t aussi p r o v e n i r de la m a s t u r b a t i o n per 
urethram exercée pendan t des années . 

Le fai t est, que beaucoup de f e m m e s suppor t en t 
celte di la ta t ion pe rmanen te de l ' u r è t h r e a b s o l u m e n t 
sans symptômes et ne se p la ignent ni de dou leurs , ni 
d ' incont inence . D'autres , il est vrai , ép rouven t pen-
dan t l ' in t roduct ion du pénis une for te dou leur et en 
g a r d e n t c o m m e conséquence différentes fo rmes d' is-
chur ie . Il est p robab le q u e le vo lume et la forme du 
pénis joueut un rôle impor t an t dans des cas sem-
blables. Dans beaucoup de cas ana logues , la f e m m e 
ne se p la in t au médecin q u e de s tér i l i té . La di latat ion 
totale r é t rograde du canal u r é t h r a l provient de l'ex-
tract ion par pression de p ier res qui ont sé journé 
d a n s la vessie ou de t u m e u r s vésicales a r rachées qui 
sont évacuées par l ' u r è th re . Si des corps t rès volu-
m i n e u x sont souvent poussés à t ravers le canal uré-
thra l , cela donne lieu chaque fois à de t rès fortes dou-
leurs accompagnées d 'un sen t imen t de p e s a n t e u r et 
de contract ion pénible . La conséquence de ce mode 
de d i la ta t ion est tou jours une incont inence d ' u n e 
du rée plus ou moins longue, et les f e m m e s res tent très 
long temps d a n s cet élat , de sor te qu'el les ne peuvent 
r e t en i r leur u r i ne que peudau t un temps très cour t . 

Une a u t r e fo rme de la d i la ta t ion ré t rograde du 
canal u ré th ra l est p rodui te par la descente , par suite 
d ' accouchement , de la paroi vaginale an té r i eu re et de 
la vessie qu i y est at tachée. 

Pa r le fai t que la paroi in fé r ieure de la vessie et 
q u ' u n e g r a n d e par t ie de la paroi supér ieure du canal 
u ré th ra l tombent , ma i s q u e la paroi an té r i eu re du 
canal est fixée à la symphyse , le canal u r é th ra l p rend 
u n e f o r m e d ' en tonno i r , la g r a n d e c i rconférence de 
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l ' entonnoir r e g a r d a n t la vessie. Pa r sui te , la pa r t i e la 
plus i m p o r t a n t e du sph inc te r vésical, l ' u r è t h r e pos-
tér ieur et le col de la vessie, sont tendus , occas ionnant 
une incont inence relative, c 'est-à-dire que , dans la 
position couchée, les pat ientes peuvent re teni r leur 
urine, ma is d a n s la position debout , p r inc ipa lement 
lo r sque la pression du veut re , comme par exemple 
dans les accès de . r i re et de toux, agit , l 'orifice ex te rne 
seul n 'est p lus en état de résis ter à la press ion de 
l 'u r ine . 

Il ne p o u r r a être ques t ion d 'un t r a i t emen t de la 
di la ta t ion généra le au téro-pos tér ieure du canal de 
l ' u r è th re eu présence de symptômes non équivoques . 
Lorsqu 'on fai t par hasa rd la découver te d ' u n u r è l h r e 
di la té et que la pat iente effectue depuis des années le 
coït sans inconvénients et sans dé rangemen t s consé-
cut i fs , il n 'y a aucune raison d ' ag i r . 

Si, par contre , le canal u r é th ra l est e n d o m m a g é et 
en f lammé pa r le t r aumat i sme , et si l ' incont inence 
subsis te encore, il f au t recour i r à un t r a i t emen t 
appropr i é à cette affection. 

F r é q u e m m e n t la suppress ion de la cause mécan ique 
suffit pour amene r la guérison ; on y con t r ibue éven-
tue l lement par des in ject ions as t r ingentes dans l 'urè-
thre. 

Mais si l ' incont inence reste eu pe rmanence en dépi t 
de la guér ison des a l téra t ions de la m u q u e u s e , u n e 
opérat ion peut seule être efficace. 

Dans toutes les opéra t ions de ce genre , il f au t rete-
nir tout d ' abord le p r inc ipe émis pa r Fr i tsch que les 
par t ies a t te in tes du ré t réc i ssement sont pr inc ipa le-
m e n t l ' u r è th re pos tér ieur et le col de la vessie. C'est 
là que se t rouve le sphincter p r inc ipa l de la vessie, au-
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quel ou peut a t t r ibuer uue force de résistance suffi-
sante. Preuves en soient d 'une par t les insuccès fré-
quents de toutes les autres opérations, qu'elles soient 
dirigées contre le rétrécissement du conduit uréthral 
antér ieur ou contre le déplacement et l 'extension 
de l'orifice externe. (11 est vrai que dans ces sortes 
d'opération on obtient de beaux succès temporaires, 
mais ils disparaissent généralement lorsque la tumé-
faction consécutive n'existe p l u s ; toujours est-il que 
tous ces procédés sout incertains.) D'autre part , on 
voit souvent, même dans des al térat ions complètes 
de l 'urè thre antér ieur ou de la dilatation totale de 
l 'urè thre jusqu'à l'orifice in terne, les patientes rester 
cependant absolument à l 'abri de l ' incontinence. 

Si l 'on veut par conséquent obtenir un succès cer-
tain et durable, il faut détacher l 'urèthre du vagin, 
et après avoir p ra t iqué su r le vagin une incision lon-
gi tudinale de longueur suffisante, on fait dans toute 
l 'épaisseur de la paroi de l 'urè thre postér ieur , jus-
qu'au col de la vessie, une large excision. La suture 
complète de la blessure occasionnée s'effectue dans les 
meilleures conditions sur une sonde rigide que l'on y 
a introduite. 

Fritsch a aussi exécuté cette opération eu séparant 
l 'urèthre et la vessie de la symphyse depuis l 'incision 
vestibulaire et en faisant ainsi, à part ir du haut , des 
excisions dans l 'urèthre et la vessie. 

Eu ce qui concerne le t rai tement consécutif, il faut 
cer tainement recommander de placer uue soude à 
demeure. Toutefois, on doit avoir la précaution, si 
l'on n'a pas opéré suivant le procédé de Fristch et si, 
par conséquent, la ligne de su ture est située à la paroi 
postérieure du canal uré thra l , de fixer l 'extrémité 
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libre d 'une sonde de Nélaton contre la symphyse, de 
manière à ce que l 'extrémité l ibre de la sonde ne 
déchire pas la blessure. Cette précaution est évidem-
ment inutile si l 'on a opéré suivant Fritsch, la ligne 
de su ture se t rouvant à la paroi antér ieure . 

Mais l'on peut aussi, suivant le conseil de Fri tsch. 
faire précéder l 'opération de l 'urè thre , de l 'établisse-
ment d 'une fistule vésico-vaginale, afin que la bles-
sure uré thra le puisse guér i r sans per turbat ion. La 
fermeture de la fistule artificielle s'effectue très faci-
lement une fois que l 'urè thre est cicatrisé, ces fis-
tules guérissant dans la règle par granula t ions jus-
qu'en un canal très fin. 

Il suffit alors souvent d 'une simple cautérisation de 
la fistule restante, pour amener la guér ison. S'il est 
nécessaire, on fera l 'avivement et. une suture . 

Une opération qui constitue une intervention moins 
importante , mais qui, par contre, n'est pas sûrement 
à l 'abri des récidives, est la torsion du canal uréthral 
selon Gersuuy. On exécute cette opération de la 
manière suivante : 

On fixe d 'abord le bord de l'orifice externe au 
moyen de deux anses de fil ; eusuite l'orifice externe est 
découpé et l 'u rè thre tout entier avec la plus grande 
quant i té possible du tissu environnant est rendu 
libre jusqu'à la vessie. On tourne alors le canal uré-
thral au moyen des deux anses jusqu'à ce qu 'une 
sonde mince puisse seule eucore le traverser . 

Là-dessus on fixe l 'urè thre à l 'aide d 'une su ture dans 
sa nouvelle position et on ferme la plaie opératoire. 
On peut aussi y laisser à demeure un fin cathéter , 
afin d'éviter le cathétérisme qui serait éventuellement 
nécessaire pendant la période de cicatrisation. Ce qui 
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dans ce procédé est désagréable, c'est la gangrène par-
tielle de l 'urèthre, qui peut parfois se produi re ; en 
outre, ou a constaté des récidives au bout d 'un cer-
tain t emps ; mais on peut alors sans au t re inconvé-
nients répéter la même opération. 

La dilatation rétrograde totale de l 'urè thre , causée 
par le passage de pierres ou de tumeurs , n 'atteint 
pour aiusi dire jamais ou très ra rement seulement un 
degré tel qu 'une intervention sanglante devienne 
indispensable, la cause n 'étant pas permanente ou ne 
se reproduisant pas f réquemment . Ces incontinences 
cessent, pour la plupar t , spontanément . 

Eu ce qui concerne main tenant l 'ét irement eu 
forme d'entonnoir du canal uréthral , par la descente 
de la paroi vaginale antér ieure dans les suites de 
couches, il appar t ient à la thérapeut ique habituelle 
d ' intervenir , avec tous les moyens dont elle peut dis-
poser, pour favoriser l 'involutiou postpuerpérale des 
organes génitaux, comme par exemple les lavements 
au seigle ergoté, les injections astr ingentes dans le 
vagin, le tamponnage à la glycérine. 

Mais si cet état persiste p lus longtemps, on peut 
très bien ramener la continence jusqu 'au moment de 
l ' involutiou complète, en introduisant un pessaire 
dur . L'aide apportée au canal u ré thra l par l'effet de 
la pression du pessaire suffit pour établir une ferme-
ture complète de la vessie. Il va sans dire que l'ou 
enlèvera le pessaire dès que l ' involutiou des organes 
génitaux aura progressé suff isamment . 

Aux formes déjà ment ionnées d' incontinence, il y a 
lieu d 'ajouter les deux suivantes : 

Dans les suites de couches il peut se produire deux 
sortes d ' incontinences : elle peut provenir de la paré-
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sie t raumat ique du sphincter , par suite de la pression 
de la tète 011 de l ' introduction d ' ins t ruments , ou, en 
cas de processus infect ieux, de la parésie inf lamma-
toire du même organe et cela soit que l ' inflammation 
se porte di rectement sur la vessie et l 'u rè thre , soit 
que le sphincter soit dis tendu par œdème collatéral. 

La thérapeut ique de ce processus est purement 
expectative dans le cas de parésie t raumat ique ; le 
sphincter se guérit relativement vite après les couches, 
du dommage qu' i l en a subi. La parésie inflammatoire 
ne peut évidemment pas être traitée d i rec tement ; 
cette sorte d ' incontinence 11e disparaî tra que lorsque 
le processus qui l'a causée aura d isparu ou sera eu 
voie de guérison. 

Divers degrés aigus d ' iucontinence peuvent aussi 
être provoqués par le fait que des cicatrices du vagin 
arr ivent jusqu'à l 'urèthre et produisent un relâche-
ment de ce dernier par la rétraction qui en résulte. 
Des cicatrices de ce genre peuvent résulter de lésions 
du vagin, causées par l 'accouchement, ou bien elles 
peuvent subsister comme résidu d'opérations fistu-
laires, ou. enfin, ce sont des cicatrices dures restant de 
processus syphil i t iques passés. Ces cicatrices al tèrent 
le pouvoir occlusif du compresseur urétlirâl, lors-
qu'elles s 'étendent directement de la lèvre antér ieure 
du museau de tanche jusqu'à l 'u rè thre . 

Le t ra i tement consiste dans l 'extension des cica-
trices par un massage, ou bien il faut , si les cica-
trices sont très fermes et résistent au massage, faire 
une incision à l 'endroit le plus dis tendu; on peut, 
encore mieux, faire une excision complète de la cica-
trice, remplacer la perte de tissu par des lambeaux 
qu'on a pris aux alentours, et laisser guérir par gra 
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nulation les plaies résul tant de l 'ablation des lam-
beaux. 

Albarran décrit un cas d ' incontinence dans lequel 
il y avait absence totale du forn ix antérieur, de sorte 
que le museau de tanche était directement en relation 
avec la partie antér ieure de l 'urèthre . La patiente 
pouvait, il est vrai, retenir l 'u r ine dans la position 
couchée, mais debout il y avait incontinence absolue. 
L 'u térus étant tout à fait mobile, Albarran expl ique 
l 'appari t ion de l ' incontinence eu disant que par suite 
de la chute en avant de l 'u térus , dans l 'a t t i tude per-
pendiculaire, le museau de tancbe retombait eu arrière, 
et ouvrait ainsi l 'u rè thre postérieur. 

Dans des cas semblables, il ne peut être remédié 
que par la séparation de l 'urè thre postérieur du 
museau de tanche, et pa r une opération plastique 
ayant pour but d 'appl iquer un lambeau entre le 
museau de tanche et l 'urèthre . 

Il y a parfois aussi incontinence lorsque l 'urèthre 
a été déchiré longi tudinalement par l 'action des ins-
t ruments dans les accouchements. Le canal uréthral 
prend alors dans le vagin la forme d 'une gouttière. 
Si à cette occasion une t rop grande part ie de l 'urèthre 
n'a pas été endommagée, il suffît d'aviver les bords 
libres de la gouttière, et de fa i re la su ture sur une 
sonde rigide qu'on y a in t rodui te . Mais si une grande 
partie de la paroi uréthrale a d isparu , il faut rempla-
cer la perte de substance en y adaptant des lambeaux. 
On peut, soit tailler les l ambeaux sur les deux côtés, 
soit préparer sur l 'un des côtés un grand lambeau 
aux dépens (1e la paroi vaginale: on le fait pivoter 
su r sa base, et on l 'applique de manière à ce que la 
surface vive regarde en dehors : on le coud de l 'autre 
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côté au côté correspondant du reste de l ' u r è th re que 
l'on a avivé. 

Des incontinences se produisent aussi pa r suite du 
manque de la plus grande partie de l 'u rè thre . Ces 
pertes de tissu peuvent être la suite de lésions tr.au-
matiques provoquées par l 'accouchement, ou d 'autres 
genres de blessures. Quelquefois ces défauts de 
l 'urèthre peuvent avoir été occasionnés pa r l 'enlève-
ment de tumeurs malignes. 

La nouvelle formation d 'un urèthre au moyen de la 
paroi vaginale, se fait sans grande difficulté si des 
cicatrices t rop étendues n 'ont pas at teint l ' intégrité 
du tissu vaginal. 

On peut p répare ra nouveau soit des lambeaux bila-
téraux ou un lambeau unilatéral . Éventuel lement , ou 
peut aussi employer le tégument de la vulve à la for-
mation des lambeaux et à la reconstitution de. l ' u rè thre . 

Très souvent l 'urèthre est rétabli , il est vrai, mais 
la fermeture n'est pas suffisante; on peut a lors essayer 
de remplacer ceUe fermeture par un moyen méca-
n ique ; l ' introduction d 'un pessaire anuula i re dur 
suffit parfois pour obtenir un résultat suffisant. Dans 
quelques cas, l ' ius t rumeut figuré ci-contre m ' a rendu 
de bous services (voirfig. 2). J 'ai fait fixer un ressort 
d'acier à l 'arçon épais d 'un pessaire de Ilodge, ressort 
qui remonte devant, et porte une petite pelote. Après 
avoir placé le pessaire, la pelote presse l'orifice exté-
r ieur contre la symphyse. Le ressort doit être d 'une 
force suffisante pour que le dét ruseur puisse vaincre 
sa force occlusive. Dans un cas d ' incontinence, Wert-
lieim, après une opération plast ique uréthrale diffi-
cultueuse, a fait établir un compresseur uréthral 
comme suit : d 'une ceinturé descend une boucle à res-
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sort qui porte uue pelote fixée à un prolongement en 
fo rme de doigt recourbé dans la direction du vagin, 
pelote qui comprime l 'urè thre dans le vestibule. 

Si des compresseurs mécaniques de ce genre ne 
peuvent pas être fixés pour un motif quelconque, il 
faut faire porter aux patientes un ur inai en caout-
chouc tendre. 

Une forme d ' incontinence partiel le peut enfin etre 
causée par uu urétère su rnuméra i re débouchant dans 

Fig. 2 . - Pessaire annula i re à ressort pour fermer l 'urèthre. 

l 'urèthre , ce qui fait que l 'ur ine tombe goutte à 
-ou t t e en pe rmanence : à côté de cela, l 'u r ine pro-
duite par les urétères débouchant dans la vessie, est 
évacuée régul ièrement après les pauses ordinaires. 

Le diagnostic se fait par l 'examen endoscopique, 
et par le sondage de l 'urétère su rnuméra i re . Pour 
o-uérir l ' incontinence, on dissèque la portion vaginale 
de l 'urétère, on résèque sa part ie pér iphér ique et on 
enfonce le moignon central dans la vessie en su turan t 

cette dernière. 
Si, en tout état de cause, il ne peut être question 

d 'une opération plast ique, on peut fermer la vessie 
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complètement contre le vagin, en avivant et en sutu-
rant , on établit ensuite une embouchure artificielle à 
la vessie, au-dessus de la symphyse. On opère soit par 
les procédés de Witzel ou de Zuckerkandl , soit d 'après 
Alexander. Suivant ce dernier on fait après la ferme-
ture vaginale de la vessie une section vésicale au-
dessus de la symphyse, ou fixe la vessie par plusieurs 
points de su ture à l 'extrémité inférieure de la plaie 
abdominale, on pra t ique une petite ouver ture clans 
la vessie, et ou fixe dans cette fistule vésicale un 
bouton d'ivoire en forme d 'hal tère, pourvu d 'un 
canal ' ; longitudinal ; ce bouton, grâce à sa forme, est 
maintenu dans la blessure lorsque celle-ci guéri t par 
granula t ion. Au bouton est fixé un tuyau muu i d 'un 
robinet par lequel l 'évacuation de l 'ur ine a lieu dans 
les intervalles habituels. 

On met dans le vagin, pour soulager en part ie les 
su tures de fixation de la vessie, un anneau de Mever 
ou un pessaire ovoïde. 



IV 

ÉNURÉSIS 

Ou désigne sous le nom d ' énurés i s u n e forme spé-
ciale d ' incon t inence . L ' énu rés i s est cet état dans 
lequel la vess ie n 'est pas capable de re teni r son con-
tenu , q u o i q u e le besoin d ' u r i n e r ne soit pas aug-
m e n t é . b ien que la quan t i t é d ' u r i n e ne dépasse pas 
la no rma le , et q u e le sph inc te r soit ana tomiquemen t 

in tac t . . . ' „„ 
On d i s t i ngue l ' énurés i s d i u r n e , et 1 enures i s noc-
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Vénurém diurne appara î t à deux degrés différents , 
soit c o m m e incont inence re la t ive , c 'est-à-dire que le 
sph inc te r ne re fuse d 'ag i r q u ' a u momen t d 'exigences 
souda ines et impér ieuses , a ins i lors d 'accès d e t e r -
nuemen t , ou à la selle, etc. , soit que l 'u r ine tombe 
o-outte à gout te en pe rmanence . La p remière fo rme 
appa ra î t par fo is d a n s les su i t es de couches tardives 
et se ma in t i en t a lors p e n d a n t q u e l q u e t emps . Le t ra i -
t emen t le mieux appropr i é consiste dans le massage 
de l ' u r è th re su ivant la prescr ip t ion de Tlmre B r a n d i 
(massages avec v ib ra t ions d ' a r r i è r e en avant). La 
seconde f o r m e f u t observée d a n s un c a s d e b a c t e r i u n e 
et d i spa ru t à la guér ison de cet te affection. 

Vénurésis nocturne a p p a r a î t dans la règle comme 
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sui t : p e n d a n t les p remiè res heu re s de la nu i t ou vers 
le mat in ou dans des cas p lu s r a re s p lu s i eu r s fois 
pendan t la nui t , la vessie se vide souda inemen t d ' u n 
seul coup, sans que l ' individu en ait conscience. Cette 
forme d ' incont inence est en e l le -même u n e affection 
ex t r êmemen t gênante , parce que le lit de la pat iente 
et ses a l en tou r s p r ennen t u n e odeur péné t r an te 
d ' u r ine q u ' a u c u n moyen ne pa rv ien t à chasser . 

Il est impor t an t de d i s t inguer deux fo rmes d ' é n u -
résis noc tu rne , l 'uue ayant pour cause des modifica-
tions ana tomiques dé te rminées de l 'apparei l u r i na i r e 
ou de ses annexes , t and is que l ' au t r e ne pe rme t pas 
de déceler de modif icat ions ana tomiques , et repose 
par conséquent sur des t roubles ne rveux ou tropho-
neuro t iques . 

Les modif icat ions ana tomiques qui peuven t en-
t ra îner une énurés is noc tu rne sont les suivantes : 
adhérence du cli toris au prépuce , s o u d u r e de l ' u r è t h r e 
avec les repl is abou t i s san t à l ' hymen , ectropion de la 
m u q u e u s e de l 'orifice externe . Enfin j 'ai observé d a n s 
des cas rebelles d 'énurés is noc turne , , q u ' à l ' examen 
cystoscopique, le bo rd de l 'orifice i n t e rne n 'é ta i t pas 
séparé comme d 'hab i tude de la m u q u e u s e vésicale 
par u n l iséré rougeâtre , ma i s q u e des p ro longemen t s 
de l ' ép i thé l ium u r é t h r a l s ' é tendaient de l 'orifice vers 
le t r igone; leur ablat ion mi t fin aux symptômes dou-
loureux . 

Les fo rmes d ' énurés i s dans lesquel les des a l téra-
tions ana tomiques d ' au t res par t ies du corps sont en 
corrélat ion avec la maladie cons t i tuen t u n e sor te de 
t rans i t ion en t re ce groupe et le g r o u p e ne rveux d ' énu-
résis. On observe des énurés is chez les ind iv idus qui 
sout obligés de resp i re r par la bouche p a r hype r t ro -

•2. 
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phie des cornels nasaux ou par des végétations adé-
noïdes dans l 'arrière-fosse nasale. 

Le t ra i tement des formes qui viennent d 'être décrites 
sera donc dirigé contre les al térat ions pathologiques 
citées p lus haut : libération du clitoris de ses adhé-
rences. section des traclus fibreux de l 'hymen, ther-
mocautér isat ion de la muqueuse uré thra le hypéres-
tliésique en ectropion, extirpation des cornets nasaux 
hvper t rophiques , enlèvement des amygdales hyper-
t rophiés . Si des prolongements épithéliaux sont la 
cause des énurésis , on les fait d isparaî t re au moyen du 
galvano-cautère, en se servant du cvstoscope. 

Des maladies nerveuses générales occasionnent 
aussi de t emps à autre des énurésis comme par 
exemple la danse de Saint-Guy. 

Dans cette dernière affection un bon moyen de com-
bat t re l 'énurésis nocturne est l 'emploi méthodique de 
la quinine . 

Dans beaucoup de familles, l 'énurésis nocturne est 
héréditaire. On a cherché les explications les plus 
diverses, p o u r . r e n d r e compte des formes d 'énurésis 
dans lesquelles on n'a pu démontrer des altérations 
anatomiques comme cause de l'affection. On a incri-
miné tour à tour l ' i r r i tabi l i té du centre spinal de mic-
tion et l 'excitabilité exagérée du centre cérébral de la 
miction. 

L'explication qui me para î t la plus plausible pour 
tous ces cas est celle de Mendelsohn. D'après lui la 
forme nerveuse d 'énurésis nocturne n'est que l'expres-
sion d 'une d iminut ion dans le fonctionnement de l'ap-
pareil contractile de la vessie, normal en lui-même, 
mais insuff isamment développé, ou ar rê té dans son 
développement par des troubles in tercurrents . Les 
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enfanis, peuvent à l 'état de veille, lorsque le besoin 
d 'u r iner se fait sent i r , aider le sphincter vésieal non 
soumis à la volonté, par la contraction de muscles 
accessoires. Pendant le sommeil, cette faculté n 'existe 
plus. Le dé t ruseur entre en action d 'une manière ré-
flexe, par suite du besoin d 'ur iner et le sphincter n'est 
pas encore suff isamment fort pour résister à la con-
traction réflexe de la vessie. A cela il fau t a jouter que 
chez les enfants habitués à vider f r équemmen t leur 
vessie pendant la journée, la durée du sommeil compte 
environ le même nombre d 'heures que le temps de 
veille. 

Comme cause favorisant l 'énurésis, peuvent encore 
surveni r : l 'excitabilité anormale de l 'appareil ur ina i re 
dans la diathèse urique et la faiblesse de tout le corps, 
dues à des anomalies de constitution, à la suite de 
scrofule, de rachit isme, d 'anémie. 

Au point de vue prat ique, on peut encore diviser 
ces différentes formes d 'énurésis en deux catégories. 
Dans l 'une on range les cas qui existent depuis la nais-
sance et clans lesquels, par conséquent, il n'y a jamais 
eu une fonction permanente normale des sphincters 
pendan t la nu i t : la seconde est composée des cas où 
l 'énurésis ne se produi t que dans l 'adolescence, après 
que la fonction du sphincter vésieal a été absolument 
normale pendant p lus ieurs années déjà. 

Les premières formes ne sont dues généralement 
qu'à des causes nerveuses, et disparaissent avec la 
puber té ; la seconde catégorie est formée dans la règle 
de cas provenant de modifications anatomiques. Par 
conséquent l'affection en question se prolonge au delà 
de l 'âge de la puberté , si les causes fondamentales 
qui l 'ont provoquée n'out pas été éliminées. 
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En ce qui concerne main tenant le t rai tement des 
éuurésis nerveuses, on aura naturel lemen a s o ^ e t 
les symptômes nerveux réel lement existants ou a 
S » « h e r à améliorer la nut r i t ion chez les m d m d u s 

a Î ÏUne l i S^rande partie des remèdes recommandés 
comme spéci f iques contre l 'énurésis, - sont autre 
chose que des toniques, et par conséquent leui effet 

d 'établir les eausesde 
cette affection et le peu de clarté des symp o m e ^ 
éuurésis nerveuses, on comprend la q a a n U U d e 
remèdes qui ont été proposes pour com bat i « c e t t e 
maladie . Comme spécifique on prend Tinct. Rhois. 
arom XV gouttes deux fois par jour. Winckel recom-
mande sirop d ' iodure de fer 7,0 eau disUl e « 
simple aâ 50,0 ; p rendre une cuillerée a the f o u t e s s 
rlenx heures. On a recommande contre 1 energ.e 
e x c e s s i v e supposée du dé t ruseur l 'extrait de belladone 

e l Î r r ; t s s i prôné comme moyen infaillible 
l 'application de vésicatoires dans la région des reins, 
des dcmcbes froides dans les ba ins chauds et autres 
excitatifs analogues. Tout cela est une nouvelle preuve 
d un fait déjà connu, c'est que certains symptômes 
nerveux ce sent pendant quelque temps sous 1 in-
fluence de fortes réactions dues à une cause exte-

^ L e m o v e n le plus récent employé actuellement est 
l 'appUcation de la position déclive à la patiente»pen-
dant le sommeil, en par tant de l'idée qu'en employant 
T t t e m e n t l a surface de l 'ur ine qui se rassemble 
chins la vessie, se place de telle façon qu elle n at teint 
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que p lus tard, l 'ouverture du canal uré thra l , lequel 
ne serait par conséquent excité à l 'évacuation que 
p lus tard. 

Je ne prends pas cette explication pour bonne. 
Il paraît plutôt qu'ainsi que l 'ont établi Guyon et 

son école, le besoin d 'ur iuer est sur tout provoqué par 
la dilatation de la vessie. Il est relat ivement indifférent 
à quelle hauteur se t rouve le niveau de l 'ur ine . 
D'autre part il est très difficile d 'exécuter cette éléva-
tion du bassin chez des enfants et même chez des 
patientes plus âgées, vu que, malgré le soulèvement 
du piecl du lit, le corps se rassemble t ransversalement 
rendant ainsi l 'élévation du bassin illusoire. Il est de 
fait, qué malgré des essais répétés de cette opération, 
je n 'ai obtenu aucun succès concluant , chez des 
jeunes filles du moins. 

Ou a en outre beaucoup recommandé de renforcer 
le sphincter par l 'excitation électr ique. On a deux 
méthodes à sa disposition pour cela. L 'une consiste 
dans l ' introduction d 'un rhéophore en forme de tige 
dans le rectum et l 'application d 'une électrode plate 
sur les reins ; dans l 'autre méthode on in t rodui t l'é-
lectrode négative dans l 'urèthre, et le pôle positif est 
appl iqué sur la symphyse ; ensuite on fai t passer un 
courant in ter rompu. Je n'ai jamais obtenu un succès 
remarquable par l 'application de la première mé-
thode ; la seconde méthode, à mon avis, repose beau-
coup sur une base théor ique; elle n'est pra t iquement , 
guère exécutable, car aucune des pat ientes sur les-
quelles je fis l 'essai du procédé, n'a pu supporter 
d 'une manière durable l 'électrisation .directe de l 'u-
rèthre, malgré un courant des p lus faibles. La seule 
méthode qui produise des résultats excellents et 
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réguliers est la méthode de la dilatation de l 'urèthre 
suivant Saenger. Ce dernier introdui t une sonde 
métal l ique pour femme dans l 'urè thre et la vessie 
jusqu 'au trigone et dilate ensuite à chaque séance 
l 'urèthre plusieurs fois, en bas, à droite et à gauche, 
met tant une g rande importance à ce que la pression 
et la distension soient vigoureuses et suffisantes, mais 
aussi à ce que chaque action n 'ai t qu 'une courte 
durée . Pa r le fait de l ' introduction profonde de la 
soude l 'u rè thre postérieur et le col de la vessie sont 
vigoureusement dis tendus par ces mouvements. Les 
séances doivent être journalières au commencement ; 
plus tard il ne faut procéder que tous les deux ou 
trois jours. 

On peut employer aussi pour ces dilatations les 
tiges uréthrales de Dittel ou chez les enfants une 
sonde utérine. 

Il va sans dire que ce t rai tement va de pair avec 
toutes les autres mesures utiles à prescr i re dans des 
cas pareils. 

On défendra par conséquent toute boisson plusieurs 
heures avant de se coucher ; par contre il faut faire 
évacuer la vessie immédia tement avant de se mettre 
au lit. 

On combat par une cure d 'eaux lithinées la forte 
excrétion d'acide ur ique qui peut éventuel lement 
exister. Mais comme ces eaux-ci augmentent la diu-
rèse, il faut a t tendre la disparit ion des urates avant 
de passer à la cure par la di latat ion. Enfin il faut 
habi tuer les patientes à retenir l 'ur ine pendant la 
journée longtemps, alors même que le besoin d 'ur iner 
s 'annonce d 'une manière relat ivement pressante. 

Il reste à ment ionner que la constipation habituelle 
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ou l 'existence de parasites clans le rectum peuvent 
produire dans le bassin une congestion telle, que 
l 'éuurésis eu est facilitée. La masturbat iou que l'ou 
accuse si f r équemment d 'être la cause de l 'éuurésis 
ne l'est pas toujours ; cette cause peut être, dans la 
p lupar t des cas, la conséquence d 'un état qui favorise 
l 'éuurésis, comme par exemple l'action des parasites, 
le prolapsus uréthral . 
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La forme la p lus f réquente de l 'uréthri te est f ' u i | 
thr i te gonorrhéique. Celle-ci peut s e .p rodu i r ea tout 

e dès que l 'infection existe. A l 'époque de la gros-
se l t e et de la menst rua t ion , la résistance à l 'action du 
poifon gonorrhéique est diminuée. L'infection peut 
aussi bien être amenée p a r le coïl que par des n e . 
siles contaminés du pus gonorrhé ique ou en cas de 

V i t p " f o d ^ c u b a t i o n est t rès courte; les patientes 
ressentent déjà deux jours après Ç F « ^ 
U eu un chatoui l lement dans 1 u r e t h r e . l o ^ i c e 
e x U e est devenu plus rouge, et est 
toucher ; le troisième ou le qua t r ième jour commence 
d " la sécrétion du pus. Des gouttes épa«ses d u n 
hune-ver t , sortent de l 'urèt l i re ; p a r l a suite, la secic 
tion devient moins abondante et, pour amener le pus 
• la vue, ou doit presser l 'urè thre d 'arr ière en avant, 

^ U u r é Î h r f t e une fois devenue chronique, la sécrétion 
est"plus visqueuse et d une couleur gris jaunâtre plus 

P 1 l a ° p r t u v e de l 'existence des gonocoques se fait 
dans la p lupar t des cas où il existe une sécrétion 
sigiiificàUvef par la méthode de Loefller. Dans les cas 
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douteux, le procédé de cul ture de Wertheim fourni t 
des indications décisives. 

11 est impor tant de faire ressort ir que dans cer-
taines circonstances l 'uré thr i te gonorrhéique peut 
aussi suivre son cours, pour ainsi dire, sans symp-
tômes Subjectifs. Les chatoui l lements dans l 'urèt l i re 
sont fa ibles; de plus, il est à r emarque r que les 
jeunes femmes interprètent les petites douleurs sur -
venant à l 'urètlire comme une suite de la défloration. 
Ce n'est que lorsque d 'autres symptômes géni taux 
conduisent la patiente chez le médecin que l'on 
découvre, à l 'examen, l 'existence d 'uue uré thr i te 
gonorrhéique, dont les patientes n 'avaient pas le 
moindre soupçon. 

Parfois, il est vrai, les symptômes sont très alar-
mants, les pat ientes ont un besoin d 'u r iner très 
f réquent , al lant parfois jusqu'à la dou leu r ; l 'évacua-
tion de l 'urine même est ex t rêmement douloureuse, 
l 'urètl ire tout entier semble 'blessé. A la palpat ion, la 
paroi tout entière du eaual uréthral est trouvée euflée, 
et t rès sensible à la pression ; par suite de l 'enflure, 
la muqueuse déborde par-dessus le bord de l'orifice 
externe et elle est colorée en rouge foncé. 

L'endoscopie d 'un cas aigu d 'urét l i r i te gonor-
rhéique mont re la dispari t ion du plissement en forme 
de grillage de la part ie an té r i eure ; la muqueuse est 
d 'un rouge foncé, veloutée, et, à certaines places, on 
dis t ingue des points sanguinolents. 

Dans les cas qui surviennent d 'une manière fou-
droyante, des saignements spontanés de l 'urètl ire 
peuvent se p rodui re comme conséquence de l ' infarc-
tus inflammatoire, analogue à la gonorrhée russe de 
l 'homme. Dans les cas de ce genre, la santé générale 
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est troublée déjà sans que des symptômes de maladies 
«énitaies existent, les pat ientes souffrent de dépres-
sions psychiques et ont aussi par fo is de la fievre. 

I es crvptes, aux a lentours de l 'orifice externe, sont 
Généralement aussi remplies de p u s gonorrl iéique, et 
ont déjà été f réquemment , par ce fai t , confondues 
avec des abcès. 11 ne s'agit pas ici, cela va sans dire, 
d'abcès fermés et ensuite ouverts, mais d une inflam-
mation gonorrliéique de ces cryptes. 

l e s canaux uré thraux qui cor respondent .chez 
l 'homme aux glandes de Cowper sont également très 
souvent le siège d 'une inf lammation gonorrhe ique 

tli°*U6« 
On trouve sous l'orifice de l 'urètre deux tumeurs 

fluctueuses, environ de la grosseur d 'un pois qui 
sont très sensibles à l 'a t touchemeut et qu i , lors-
qu'on exerce une pression sur elles, excrè tent un pus 

' fétide par l 'urètlire. 
Les symptômes aigus d iminuen t généra lement au 

bout de huit jours, et quand il y a guér ison spontanee, 
tout le processus se te rmine en q u a t r e ou six 
semaines. . i ; r t . 

Lorsque l 'uré thr i te est devenue chronique , diffé-
rentes modifications secondaires se produisent . Les 
orifices des glandes de Littré appara issent sur la 
muqueuse comme des taches jaunes. Dans 1 endos-
cope, l 'épithélium de l 'u rè tbre se mon t re épaissi et 
stratifié par places, de sorte que l 'on voit des ac >es 
.-rises, ternes. L'injection des vaisseaux que, d oi di-
na ire, on aperçoit t rès dis t inctement dans le voisinage 
des orifices, a disparu, la muqueuse tout « 
d 'un rouge sale. Parfois, on trouve au sommet des plis 
proéminents de la muqueuse des érosions pareilles a 
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des ulcères. Enfin, il peut se former des granulomes 
qui ont leur siège sur des fissures. 

Dans la gonorrhée les fissures surgissent ordinaire-
ment par le fait que des lésions de la muqueuse out 
été produites par des ins t ruments , lésions dont la 
guérison ne se fait pas sans difficulté dans le tissu eu 
état d ' inf lammation et qui peut être entravée par des 
actions thérapeut iques récentes, de sorte que ces 
pertes de substance prennent un caractère ulcéreux. 
Dans l 'endoscope, les fissures ont l 'aspect de légères 
fentes jaunes. 

PI us tard, dans le cours de l 'u ré thr i te chronique, 
des infi l trat ions pér iglandulai res et pér imuqueuses 
qu'on peut dis t inctement reconnaî t re à la palpation, 
peuvent survenir . Il peut aussi arr iver que des infil-
trations pér iuré thra ies fondent par suppurat ion, et 
il se forme ensuite ce qu'on appelle des abcès 
suburé th raux . Ou trouve ensuite sur la paroi vagi-
nale antér ieure des tumeurs fluctueuses sensibles à la 
pression et par-dessus lesquelles la paroi vaginale est 
souvent tendue et lissée par œdème de ses replis. Les 
abcès suburé th raux de ce genre at teignent parfois 
uue grosseur telle, qu' i ls peuvent être confondus 
avec des cyslocèles. Le diagnostic différentiel s'éta-
blit par le fait que l'on ne peut pas pénétrer depuis 
l 'u rè tbre à l ' iutérieur de ces tumeurs au moyen 
d 'une sonde, et que l'on ne peut les faire excréter 
dans l 'urètl ire par pression. Le t rai tement de ces 
abcès consiste dans l ' incision, suivie d 'uue lampo-
nade. 

Le diagnostic d 'une uréth rite gonorrl iéique ne pré-
sente pas de difficultés. Il n'y a guère d 'aut res formes 
de l 'uréthri te purulente chez la femme. La source de 
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l ' infection est, d a n s la règle, a isée à découvr i r La 
preuve de l 'exis tence de gonocoques est faci le a 
é tabl i r L 'u ré thr i t e gonor rhé ique chron ique fourni t 
Généralement aussi encore des gonocoques ; en outre , 
îles au t res é léments d iagnos t iques sont faciles a fixer 
pa r l 'endoscopie; la gonor rhée de l ' u t é rus , qui existe 
en même temps, f o u r n i t o r d i n a i r e m e n t un indice. 
" Le t ra i t ement de l ' u ré th r i t e g o n o r r h é i q u e chro-
n ique doit sat isfaire d ' i m p o r t a n t s desiderata. Il ne 
s'ao-it pas s eu l emen t de localiser ou d'éviter les sui tes 
de°ce t t e affection, de soulager les douleurs et les 
t o u r m e n t s des pat ients , ma i s il y a aussi à considérer 
qu ' en face de la ténaci té ex t r ao rd ina i r e du processus 
Gonorrhéique des m u q u e u s e s , u n e u r é t h n t e gonor-
rhé ique la ten te cons t i tue un d a n g e r p e r m a n e n t pour 
l 'apparei l u rogéui ta l . 

Une des exigences f o n d a m e n t a l e s auxque l l e s doit 
r épondre un t r a i t emen t r a t ionne l , est de pouvoir; pré-
veni r la possibi l i té d ' une ré infect ion d 'une d altéra-
tion mécan ique . 

Dans la gonorrhée récente, il y a lieu de se d ispen-
ser de toute in te rven t ion , méd icamen teuse ou ins t ru-
ment i t i e ï l e ; si possible, il f au t m a i n t e n i r les pat ientes 
au lit. Les dou leur s à l 'orifice ex te rne sont le mieux 
adoucies à l 'aide de compresses de l iqueur de Burow 
di luée d a n s une double q u a n t i t é d 'eau. Ou combat la 
s t r angur i e éventuel le pa r l 'emploi de supposi toires 
de morph ine . . . ,, ,. 

Une décoction de feui l les de raisin d ours et d her-
n ia i re pr i se p lus ieu r s f o i s p a r j o u r exerce également 
une action ca lmante . 11 f au t éviter de donner des 
ba l samiques , vu la possibi l i té d ' une exci tat ion des 
re ins . 

URÉTUlilTE 41 

Si. lors d ' uue gonorrhée débu tan te , on peu t ma in -
teni r la pat iente au lit , si l 'on peu t évi ter toute 
a t te inte aux organes gén i taux , et si l 'on peu t faire 
su ivre un rég ime appropr ié , exc luan t toute consom-
mat ion d'alcool, on obtient la guér i sou sans a u t r e 
t ra i t ement . Mais comme il ne peu t géné ra l emen t pas 
être sat isfai t à toutes ces exigences, la p l u p a r t des 
u ré th r i t e s gouor rhé iques passent à l 'é ta t c h r o n i q u e , 
et ce sont ces de rn iè res qui fo rmen t la m a j e u r e pa r t i e 
des cas que le gynécologue es t appelé à t ra i te r . 

On cherchera tout d 'abord à guér i r u n e u ré th r i t e 
gonor rhé ique c h r o n i q u e par l ' in t roduc t ion de crayons 
méd icamen teux . L ' iodoforme est un remède excel-
lent contre celte affection. 

l ip. Iodoforaie 1.0 

Butyr. Cacaos, q. s. pour faire 10 c rayons 
largeur 0,3 cm. , longueur 4 cm. 

l 'o int de cire ! 
Lorsque les pa t ien tes souf f ren t d 'un besoin d ' u r i ne r 

violent, et si l ' u r è th re est t rès sensible , il e s t r ecom-
m a n d a b l e d ' a jou te r de la cocaïne aux crayons. 

Rp. Iodôforme 1,0 
Cocaïn mar iâ t 0,20 

Butyr. cacaos, q. s. e t comme ci-dessus. 

Comme ces bâ tonne ts fondent l en tement , et qu ' en 
conséquence, la quan t i t é déjà t rès m i n i m e de cocaïne 
qu ' i l s r e n f e r m e n t n 'es t q u e t rès l en temen t résorbée, 
le danger d ' in toxicat ion pa r la cocaïne n 'ex is te pas . 
Mais on obt ient en tout cas deux résu l t a t s avanta -
geux : 1° l e besoin d ' u r i ne r est d i m i n u é pa r la cocaïne, 
ou m ê m e rép r imé complè tement pour l ong t emps ; 
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2° les malades prennent une grande confiance dans le 
t ra i tement , étant donné que les tourments disparais-
sent absolument pendan t un certain temps, immédia-
tement après l ' introduction du crayon. 

Il faut évidemment in t roduire passablement vite et 
avec habileté les crayons de beurre de cacao p u r 
dans l 'urèthre, at tendu qu' i ls fondent déjà t rès facile-
ment avant l ' introduction, par la chaleur de la main. 

On pousse les bâ tonnets par leur extrémité péri-
phér ique jusqu'à ce qu' i ls soient enfoncés complète-
ment dans l 'urè thre , immédia tement derr ière l'orifice 
externe, et l'on comprime ce dernier pendant une 
minu te avec le doigt. Pendan t ce temps, les crayons 
se sont suff isamment amollis à leur surface, pour 
rester a t tachés à la paroi uréthrale , et pour ne plus 
glisser dehors. 

Si l'on croit ne pas pouvoir se dispenser de la cire 
pour consti tuer le petit crayon, pour donner à celui-ci 
plus de résistance, il ne faut pas alors perdre de vue 
qu 'une part ie du bâtonnet coule généralement dans 
la vessie, et qu 'a lors la cire se rassemble au fond de 
celle-ci eu grappes composées de petites particules 
assemblées. Comme des dépôts de cire de ce genre 
peuvent amener aussi bien des sensations subjectives 
désagréables provenant de la vessie, que constituer 
un noyau de formation de concrétions, la prudence 
fai t un devoir, lorsqu'on emploie des bâtonnets de 
cire, de cystoscoper la vessie au cours du t ra i tement 
ou après celui-ci , afin de découvrir les morceaux 
de c i re qui peuvent éventuellement exister dans ces 
organes . Mais très souvent cescoucrét ions de cire sont 
si for tement attachées à la paroi vésicale, qu'i l faut se 
servir du cvstoscope à opérations pour les él iminer. 

U R É T U K I T E 4 3 

Rueris-Uue grande part ie des uréthr i tes chroniques 
sent rapidement sous l 'action de l'iodo-
forme appl iqué journel lement . Mais si 
cela ne devait pas être le cas, ce qui n'est 
pas rare sur tout dans les uré thr i tes 
gonorrhéiques avec infiltration dans la 
paroi uréthrale , il faut recourir à des 
mesures plus énergiques. 

On essaie de faire disparaî t re les infil-
t rat ions eu dilatant l 'urè thre avec des 
tiges uréthrales de Dittel, en suivant une 
progression ascendante, jusqu 'au nu-
méro 30 dans des séances se succédaut 
régul ièrement . 

On obtient la guérison des al térat ions 
de la muqueuse , en injectant au moyen 
de la ser ingue droite à pommade de 
Tommasoli (voir fig. 3) : 

P o m m a d e au n i l r a l e d ' a r g e n t . 

Rp. Ni t ra te d ' a rgen t . . 4,0 — 5.0 
L a n o l i n e 90,0 
I lu i lè d 'ol ive 10,0 

Mélangez e x a c t e m e n t . 

A employer tous les trois jours à rai-
son de deux divisions de la ser ingue par 
séance. Les rétrécissements qui peuvent 
éventuellement exister doivent avoir été 
complètement dilatés, avant que l'ou en 
arr ive au t ra i temeut des modifications 
pathologiques de la muqueuse . Les fis-
sures du canal uré thra l guérissent généra lement 
aussi après des injections de pommade. 

Fig. 3. — Se-
r i n g u e à 
p o m m a d e de 
T o m m a s o l i . 
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Pour tous les cas qui viennent d 'être cités, il n'y a 
pas lieu de recommander un t ra i tement à l 'urétliros-
cope parce que l 'usage f réquen t de cet ins t rument 
peut provoquer des réactions nerveuses, très fortes, 
et aussi parce que les produits médicamenteux intro-
duits atteignent par leur simple fusion, de toute façon 
toutes les parties de l 'urèthre . Les granulomes sié-
geant dans les part ies supér ieures de l 'urè thre 
réclament absolument le t rai tement endoscopique-, 
lequel devant être exécuté en une seule fois, ne peut 
amener des troubles nerveux chez la patiente. Les 
fissures opiniâtres sont aussi rendues visibles dans 
l 'endoscope et brûlées au galvano-cautère. 

Les inf lammations gouorrhé iques des cryptes situées 
autour de l 'u rè thre et des conduits para-uréthraux 
exigent des soins assidus. 

Ces parties deviennent le siège de sensations désa-
gréables, spécialement par le fai t que les malades, 
étant assises, y ressentent des douleurs qui augmenten t 
jusqu'à en devenir insuppor tables . Parfois il s'établit 
dans ces cryptes de vrais ulcères qui entra înent uue 
telle sensibilité, qu'il y a établissement de vaginisme. 

L' intervention thérapeut ique doit être radicale, les 
cryptes doivent être cautérisés, soit avec un paque-
lin fin, pointu, ou avec un galvano-cautère. les con-
duits para-uréthraux doivent être fendus et également 
dé t ru i t s au moyen d 'une a n s e r o u g i e ; le succès est 
immédiat en ce qui concerne ia douleur et définitif 
en ce qui concerne la guérisou. 

L 'uré thr i te gonorrhéique des enfants guéri t spon-
tanément, s implement en ma in tenan t propre les alen-
tours de l 'urè thre , comme cela a lieu également dans 
la vulvovaginite gonorrhéique. 

U l i É T H R I T E 4 3 

Il fau t éviter toute intervention locale à l 'urè thre , 
car on pour ra i t provoquer des processus ascendants 
rapides dans l 'appareil uro-génital. 

Ou rencontre parfois chez les enfan ts une forme 
d 'uré thr i te non gonorrhéique, à la suite d ' infection 
t ransplantée par des eczémas des organes génitaux, 
et ayant tendance à la nécrose. La suppura t ion ici est 
généralement minime, et ces uréth rites guérissent 
spontanément lors de la dispari t ion des eczémas. 

Certains au teurs décrivent aussi des uréthr i tes 
généralement t rauinat iques. 

Les fissures t raumat iques non gouorrhéiques de 
l 'urèthre représentent une forme circonscrite de 
l 'uré thr i te t raumat ique. Uu cathétér isme forcé ou 
l 'usage d 'un ins t rument mal appropr ié à son but, 
peuvent amener des lésions de la muqueuse uréth raie, 
pr incipalement lorsqu'il s 'agit d 'une muqueuse de 
l 'urèthre, for tement enflée ou congestionnée. Si par 
suite de ces blessures il se produi t une iscliurie, ou 
cathétérise éventuellement de nouveau, et les petites 
blessures de la muqueuse sont réouvertes; il se pro-
dui t alors l 'ulcère de la muqueuse eu forme de fente, 
que l'on désigne sous le n o m de fissure. Ces bles-
sures de la muqueuse sont sujettes à être infectées, 
at tendu que des organismes pathogènes existent déjà 
normalement dans l 'urèthre . 

Ce genre de fissure a généralement son siège dans 
la part ie la plus reculée de l 'urè thre postérieur. Le 
diagnostic exact ne peut en être fait, cela va sans 
dire, qu 'au moyen de l 'endoscope, mais on peut 
déceler l 'existence de fissures de ce genre d 'après cer-
tains symptômes, à condition qu 'aucun processus in-
flammatoire du canal uréthral n'existe. Les patientes 
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qui ont une fissure éprouvent une douleur très forte 
immédia tement avant l 'évacuation de l 'ur ine, toujours 
au même endroit , lequel correspond précisément au 
siège de la f issure. 

Lorsque l 'u rè thre a été blessé par le cathétérisme, 
ce que l'on peut reconnaître au sang qui reste at taché 
à la sonde, ou à la perte de sang qui s 'ensuit par 
l ' u rè thre , il n 'y a rien de mieux à faire, que cesser 
le cathétérisme, car ces al térat ions de la muqueuse 
ont. lieu dans la règle de l 'extérieur à l ' in tér ieur et 
elles ne prennent pas d'extension par l 'action de l 'urine 
s 'écoulaut normalement . 

Mais si la douleur et la per te de "sang persistent 
longtemps après le cathétérisme qui en est la cause, 
ou s'il existe des symptômes d 'une fissure, il faut faire 
une exploration endoscopique et éventuellement cau-
tériser la fissure. 

Une uré thr i te suppurau te non gonorrliéique, peut 
ê t re produi te par la présence d 'un chancre 111011 dans 
le caual u ré thra l . Le p u s sécrété est séreux et llocon-
u e u x ; l 'ulcère a généralement sou siège près de l'orifice 
externe et peut être rendu visible eu écar tant l 'ouver-
ture de l 'urèthre . Si la gonorrhée ne coïncide pas 
avec cet état, ce qui n'est pas rare, il va sans dire que 
les gonocoques font défaut dans les cellules de pus. 

La thérapeut ique qui, comme 011 le sait, ne peut pas 
a r rê te r le développement d 'un chancre , consiste dans 
le maint ien de la propreté du vestibule et éventuelle-
ment dans l ' introduction de bougies iodoformées dans 
l 'urèthre. 

Lorsqu'i l s'agit de déterminer exactement la p ré -
sence d 'un chancre, il faut faire uue auto-inoculatiou 
à l ' individu malade. 

U R É T H R I T E 47 

Elirens décri t une tuberculose de la muqueuse 
uré thra le qui peut se produire sous la forme miliaire 
ulcéreuse et d iphtér ique (caséeuse). Personnel lement je 
n'ai pas eu l'occasion de constater des cas de ce genre. 

La déterminat ion des nécroses pures du canal uré-
thral résistera rarement à la cr i t ique d 'un diagnostic 
exact. 

Ou trouve généralement encore, comme cause d 'une 
sensibilité anormale de l 'urè thre , ou de contract ions 
réflexes énergiques dans sa part ie postérieure, cles con-
tusions, varices, fissures. 

Je n'ai jamais pu constater non plus, jusqu 'à pré-
sent un spasme idiopathique de l 'urè thre postérieur. 

Ce n'est que dans le cas de hyperacidi té de l 'u r ine 
qu'on trouve une sensibilité augmentée du canal uré-
thra l , sensibili té qui peut même at te indre au pa-
roxysme de la douleur . 

Lorsqu'on a réussi à faire disparaî t re cette hyper-
acidilé par cles moyens convenables, le mieux par 
l ' ingestion de bicarbonate de soucie à forte close, les 
douleurs et la sensibilité disparaissent également 
sans que, avant comme après, 011 ait pu trouver à 
l 'examen aucuue modification anatomique de l 'urè-
thre. 

Lorsque les sensations désagréables qui se produi-
sent dans l 'u rè thre dans les cas de cliatlièse goutteuse 
et de très fortes excrétions d'acide ur ique ont lieu, 
on trouve la muqueuse uré thra le par t icul ièrement 
congestionnée. 

Sur l ' image endoscopique, toute la muqueuse du 
canal uréthral se montre recouverte d 'un réseau de 
vaisseaux ext raordinai remeut nombreux et serrés ; la 
muqueuse offre au regard de l 'observateur exercé 
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« l ' image de l ' i r r i ta t ion ». Ces phénomènes disparais-
sent aussi bien sub jec t ivement qu 'objec t ivement lors-
qu 'on a obtenu la guér isou en ayan t fai t p r e n d r e des 
r emèdes reconnus comme dissolvant l 'acide u r i q u e . 
J 'a i obtenu les mei l l eu rs r é su l t a t s dans des cas sem-
blables en p resc r ivan t des e a u x minéra les lithi-
nêes. 

Les douleurs du canal u r é t h r a l q u i su rv iennen t par-
fois au cours de maladies de l ' ép ine dorsale , ne peu-
vent na tu re l l ement pas être p r i ses pour des névroses 
u ré th ra ies sui generis. 

\ 

VI 

R É T R É C I S S E M E N T 

Ou comprend sous le nom de ré t réc i s sement ou 
de s t r i c tu re u n e d iminu t ion du d i amè t r e du canal 
uré thra l pa r suite de la fo rma t ion de cicatr ices et de 
t issus modula i res d a n s la paroi u ré th ra le m ê m e . Les 
symptômes do la s t r i c tu re consiste en par t i e dans la 
diff iculté mécan ique d 'évacuer l 'u r ine , en par t i e dans 
des états consécutifs de la vessie, enfin d a n s des symp-
tômes généraux réflexes. 

En ce qui concerne la diff icul té d ' u r i n e r , il y a l ieu 
de r e m a r q u e r q u e l 'évacuation de l ' u r ine ne se fa i t 
que par sui te d ' u n effort conscient et, d a n s les cas p lu s 
graves, que sous l ' inf luence d ' u n e for te press ion , et , 
qu ' en conséquence du ré t réc i ssement du c a n a l , la 
mict ion exige chaque fois uu t e m p s ex t r ao rd ina i r e -
ment long. En m ê m e temps , le besoin d ' u r i ne r est 
généra lement p lus f r équen t . Enfin après q u e l'éva-
cuat ion de la vessie a eu lieu et su r tou t lo r sque les 
s t r i c tu res exis tent depu is longtemps , un écou lement 
subséquen t , gout te à gout te , de l ' u r i ne a l ieu. Ceci 
s ' exp l ique par le fait que de r r i è re le r é t r éc i s sement 
l 'u rè thre se di la te généra lement avec l e t e m p s et c 'est 
de ce pet i t réservoir que sort ap rès coup l ' u r ine qu i 
y a sé jourué . 

Lorsqu 'on palpe un u r è t h r e où siège uue s t r i c tu re 
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« l ' image de l ' i r r i ta t ion ». Ces phénomènes disparais-
sent aussi bien sub jec t ivement qu 'objec t ivement lors-
qu 'on a obtenu la guér isou en ayan t fai t p r e n d r e des 
r emèdes reconnus comme dissolvant l 'acide u r i q u e . 
J 'a i obtenu les mei l l eu rs r é su l t a t s dans des cas sem-
blables en p resc r ivan t des e a u x minéra les lithi-
nêes. 

Les douleurs du canal u r é t h r a l qu i su rv iennen t par-
fois au cours de maladies de l ' ép ine dorsale , ue peu-
vent na tu re l l ement pas être p r i ses pour des névroses 
u ré th ra ies sui generis. 
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R É T R É C I S S E M E N T 

Ou comprend sous le nom de ré t réc i s sement ou 
de s t r i c tu re une d iminu t ion du d i amè t r e du canal 
u ré th ra l pa r suite de la fo rma t ion de cicatr ices et de 
l issus modula i re s d a n s la paroi u ré thra le m ê m e . Les 
symptômes do la s t r i c tu re consisle en par t i e dans la 
diff iculté mécan ique d 'évacuer l 'u r ine , eu par t i e dans 
des états consécutifs de la vessie, enfin d a n s des symp-
tômes généraux réflexes. 

En ce qui concerne la diff icul té d ' u r i n e r , il y a l ieu 
de r e m a r q u e r q u e l 'évacuat ion de l ' u r ine ne se fa i t 
que par sui te d ' u n effort conscient et, d a n s les cas p lu s 
graves, que sous l ' inf luence d ' u n e for te press ion , et , 
qu ' en conséquence du ré t réc i ssement du c a n a l , la 
mict ion exige chaque fois un t e m p s ex t r ao rd ina i r e -
m e n t long. En m ê m e t emps , le besoin d ' u r i ne r est 
généra lement p lus f r équen t . Enfin après q u e l 'éva-
cuat iou de la vessie a eu lieu et su r tou t lo r sque les 
s t r i c tu res exis tent depu is longtemps , u n écoulement, 
subséquen t , gout te à gout te , de l ' u r i ue a l ieu. Ceci 
s ' exp l ique par le fait que de r r i è re le r é t r éc i s sement 
l 'u rè thre se di la te généra lement avec le t e m p s et c 'est 
de ce pet i t réservoir que sort ap rès coup l ' u r i n e qu i 
y a sé journé . 

Lorsqu 'on palpe un u r è t h r e où siège une s t r i c tu re 
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quelque peu étendue, ou parvient très bien à dél imiter 
par la simple palpation le tissu cicatriciel du tissu 
normal . 

La vessie devient bientôt le siège d 'unehyper t roph ie 
fonctionnelle par suite de l'effort fait pour vaincre la 
résistance occasionnée par la str icture. Chez beaucoup 
de femmes les str ictures du canal u ré thra l ont très 
rapidement un effet défavorable sur l 'état général, il 
se produi t des symptômes de neurasthénie générale 
tout à fait semblables à ceux que l'on trouve chez 
l 'homme, dans les cas d 'u ré thr i te chronique posté-
r ieure et de rétrécissements; les femmes se tourmen-
tent et deviennent anxieuses par suite du sentiment, 
qu'elles ont besoin de faire un effort vigoureux à 
chaque évacuation d 'ur ine et que le besoin d 'ur iner 
devenu plus f réquen t in ter rompt d 'une manière sen-
sible le sommeil. 

A l 'endoscopie, la s tr icture se décèle par un rétré-
cissement distinct de l 'urè thre , lequel est recounais-
sable par le fait que le tube endoscopique ne peut pas 
être poussé en avant à l 'endroit en question et que le 
déroulement de la muqueuse par-dessus le bord du 
tube u 'a déjà p lus une apparence normale dans le 
voisinage du rétrécissement . Dans la règle, la mu-
queuse est b lanchât re par-dessus le tissu s t r ic ture 
même, à reflets mats , et parfois traversé de trai ts ten-
d ineux. 

On distingue, au point de vue de leur siège, les rétré-
cissements de l 'urè thre antér ieur et ceux de l 'urèthre 
postérieur. Les premiers sont les plus f réquents . 

En ce qui a trait au nombre des s t r ic tures au même 
endroit , il fau t remarquer qu'if est rare d'en ren-
contrer plusieurs l 'une derr ière l 'autre . 

R E T R E C I S S E M E N T bl 

D'après leur formation, on distingue les s t r ic tures 
longitudinales, situées seulement dans la paroi anté-
r ieure et postérieure, les str ictures annulaires , embras-
sant en forme d 'anneau toute la circonférence de 
l 'urèthre, les s t r ic tures eu forme de valvule et eu 
forme de pont dans lesquelles des part ies du tissu 
cicatriciel deviennent proéminentes dans le canal uré-
thral même. 

Suivant le degré du ré t récissement , ou par le de 
str ictures franchissables lorsqu'on est toujours eu 
mesure de les traverser avec des bougies. 

L'appréciation du degré de l ' iuextensibil i té dans les 
cas de rétrécissement est ordinai rement toute relative. 
Une s t r ic ture est qualifiée infranchissable lorsque 
l 'ur ine peut passer encore goutte à goutte, tandis que 
l ' introduction d ' ins t ruments ne réuss i tdé jà plus. Enfin 
uue s t r ic ture peut être absolument infranchissable 
même pour l 'ur ine, pr incipalement à la suite d 'enflure 
accessoire. 

Ce que l'on désigne, suivant Otis, sous le uom de 
str icture large, est un cas pathologique dont on n'a 
pas encore pu faire une étude approfondie à la cli-
nique de Vienne. Otis. est d'avis qu'ou doit déjà parler 
d 'un rétrécissement du canal u ré thra l lorsque la 
dimension de l 'urèthre, qu'il indique comme normale , 
ne peut déjà plus être établie au moyen de son uré-
t romètre , alors même qu'on n'est pas en mesure de 
déterminer dist inctement une modification calleuse 
de la paroi uréthrale . 

Par suite des limites étendues dans lesquelles varie 
îa dimension ou pour mieux dire l 'extensibili té du 
canal u ré th ra l de la femme, il est difficile d 'expr imer 
eu chiffres le degré d 'un rétrécissement lorsque tout 
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aut re poiut de repère diagnost ique fai t défaut. 
Eu ce qui concerne l 'étiologie des rétrécissements, 

les urologues et les gynécologues arr ivent de plus 
en plus à ne pas tenir compte des causes générales 
p lus ou moins vagues qui occasionnent la formation 
de la str icture, parmi lesquelles figurent différentes 
dyscrasies, pour s 'appl iquer à chercher les véritables 
causes dans les processus locaux. 

Les rétrécissements sont causés soit par la transfor-
mation en tissu conjonctif d ' infi l t rat ions pér iglandu-
laires et pér imuqueuses , soit pa r le fait que les cica-
trices qui subsistent après les pertes de substance de 
la muqueuse uré thra le , rétrécissent la dimension du 
canal par leur cicatrisation. 

Les infiltrations pér iglandulai res et pér imuqueuses 
sont amenées par la gonorrliée, sur tout lorsque les 
cryptes de Li t t ré et les lacunes de la muqueuse uré-
thrale deviennent le siège d 'une suppurat ion gonor-
rhéique chronique. 

Un trai tement ayant une action i r r i tante très forte 
peut aussi causer des infi l trat ions de ce genre ; nous 
avons vu, Latzko et moi, des rétrécissements impor-
tants se produire très rap idement après un nettoyage 
de l 'urèthre avec une solution de ni trate d 'argent . Les 
pertes de substance et les cicatrices consécutives pro-
viennent soit de t raumat ismes de l 'urèthre, ou de pro-
cessus ulcéreux s 'établissant clans la muqueuse. 11 faut 
citer parmi ces processus : le chancre mou, la sclérose, 
la tuberculose. 

Les rétrécissements t raumat iques proviennent géné-
ralement de lésions causées intra partum, lors d 'une 
intervention chirurgicale. 

Les rétrécissements sont l 'objet d'un t rai tement 
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médical, dès le moment où ils ont été diagnostiqués. 
Le diagnostic s 'établit par le sondage du canal uré-
tliral. 

Ce qui est le plus prat ique c'est, au tan t que possible, 
d'effectuer le sondage à l'aide d ' ins t ruments rigides. 
Les liges uréthrales de Dittel sont le mieux appro-
priées à cebut . Ou choisit la tige la p lus épaisse parmi 
celles qui peuvent encore être introdui tes par l'orifice 
externe, afin qu 'éventuel lement l 'existence d 'une 
s t r ic ture ne puisse passer inaperçue. 

Lorsque la sonde traverse une part ie rétrécie, on a 
le . sent iment très caractérist ique d 'ê tre engagé dans 
celle-ci; lorsque la sonde a passé, elle reste prise dans 
le rétrécissement, ce que la main exploratr ice sent très 
bien. 

Pour avoir une connaissance exacte du rétrécisse-
ment , on accompagne la sonde de l ' index de la main 
restée l ibre en la suivant depuis le vagin le long de 
l 'urèthre . 

On choisit si possible des sondes solides, at tendu 
qu'elles donnent une sensation plus nette qu 'un 
cathéter ou une bougie élastique. Il est en outre 
ext rêmement impor tan t de rendre exempt de germes 
l'orifice externe et de travailler avec des mains et des 
ins t ruments aseptiques, car une lésion de la muqueuse 
uréthrale causée par le soudage peut en t ra îner après 
elle, si l'on opère saus précaut ions ant isept iques, une 
grave infection. 

Si l 'on ne peut pas entrer dans une s t r ic ture avec 
une sonde métall ique, ou essaie de pénétrer avec des 
bougies élastiques minces, éventuel lement avec des 
cordes à boyaux. On connaît les procédés de Mosétig 
pour le sondage des str ictures très étroites. On rempli t 
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tout le canal uré thra l devant la s t r ic ture avee des 
cordes à boyau, après quoi ou essaie de pousser en 
avant une corde après l 'autre . Une des nombreuses 
cordes ainsi introduites se trouvera certainement en 
face du rétrécissement et pourra y pénétrer . Une fois 
qu'on a passé le rétrécissement avec une corde à boyau, 
on l'y laisse longtemps afin que par sou gonflement 
elle élargisse la s t r ic ture et rende le passage p lus 
facile une autre fois. 

Si un rétrécissement présente des complications 
quelconques pour la traversée ; si, par exemple, le 
passage se fait subi tement , d 'une manière imprévue, 
ou si le rétrécissement présente à divers moments 
des difficultés variées au passage de la soude, il est 
absolument indiqué de faire un nouvel examen au 
moyen de l 'endoscope, afin de s e r eud re compte de la 
présence éventuelle de rétrécissemeuts en forme de 
pont ou de valvule, ceux-ci dounaut lieu à des indi-
cations spéciales. 

Le t ra i tement des s t r ic tures est sanglant ou non 
sanglant . Cette dernière intervention consiste dans la 
dilatation méthodique. Le déchi rement du rétrécisse-
ment , la divulsion, est un procédé dont l 'emploi ne 
doit cer tainement pas être recommandé, à cause des 
nombreux dangers qu'i l présente au point de vue de 
la production de lésions locales et de la possibilité 
d' infection et de réaction générales ; c'est pourquoi je 
ne trai terai pas ici les différents procédés appliqués 
dans cette méthode de t ra i tement . 

La dilatation méthodique s'effectue de la manière 
suivante : on pousse au travers du rétrécissement des 
numéros toujours plus g rands des tiges uréthrales de 
Dittel et on les laisse toujours quelques minutes dans 

R É T R É C I S S E M E N T 5b 

l 'urèthre. Une fois arr ivé au numéro Charrière 14 ou 
15, il y a lieu d ' in t roduire un second numéro , p lus 
f o r t , déjà dans la même séauce et de répéter chaque 
fois cette opération au cours du t ra i tement ; on réussit 
alors beaucoup plus vite. L'emploi de bougies ne doit 
avoir lieu qu'en cas de nécessité, alors que les diffi-
cultés de pénétrat ion mentionnées plus haut se pro-
duisent . 

Pour réussir plus rapidement par la dilatation mé-
thodique, daus les cas de str ictures très étroites, ou 
emploie les sondes de Maisonneuve. Cel les-ci se 
composent de deux part ies : la première est une bougie 
conique mince (bougie filiforme), portant à son extré-
mité large un écran, la seconde est une sonde métal-
l ique conique, por tant à son extrémité étroite un pas 
de vis qui peut être vissé dans l 'extrémité épaisse de 
la bougie. Le raccordement des deux par t ies de l 'ins-
t rument s 'établit de telle manière qu 'après avoir 
vissé la sonde à fond, le point de jonction est absolu-
ment lisse. Pour le canal u ré thra l de la femme on 
emploie des sondes métall iques toutes droites. L'appli-
cation de l ' i n s t r u m e n t a lieu alors de la manière sui-
vante : on pousse d'abord la bougie filiforme à t ravers 
le rétrécissement. Une fois celui-ci dépassé, on visse 
la sonde et on la pousse également à travers le ré t ré-
cissement, ce qui réussit , facilement sous la conduite 
de la bougie qui précède. Pa r l 'avancement de la 
sonde, la bougie arr ive tout entière dans la vessie et 
s'y enroule. Le sondage effectué, on ret ire soude et 
bougie d 'un seul coup. 

Pour pouvoir cathétériser des rétrécissements très 
étroits, ne laissant passer qu 'une bougie filiforme, 
Zuclierkandl a fait construire des cathéters métal l iques 
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pouvant être vissés à des bougies filiformes ; ceux-ci. 
introduits dans la vessie de la manière indiquée plus 
hau t en rendent l 'évacuation possible dès le passage 
à t ravers le rétrécissement . 

Il est très impor tant de r e m a r q u e r que l'on ne doit 
absolument pas cesser la dilatation lorsqu'on est 
parvenu à passer sans obstacle la sonde la p lus forle, 
correspondant au diamètre de l'orifice externe. Seul 
le fait que l 'urè thre toutent ier , par suite du trai tement, 
est devenu mou et souple donne l ' indication de cesser, 
mais, en tout état de cause, il est encore indispensable 
d ' in t roduire de t emps en temps à travers l 'urè thre la 
lige la p lus épaisse possible, afin de prévenir les réci-
dives. 

Le t ra i tement sanglant de la dilatation des rétré-
cissements peut être ent repr is à l ' in té r ieur , ce qui 
consti tue l 'uréthrotomie in terne , ou à la paroi exté-
rieure, ce qui est l 'u ré throtomie externe. 

L 'uré throtomie est indiquée lorsqu'on se trouve 
dans la nécessité d 'obtenir un succès, rapide, lors-
qu'on a affaire à des rétrécissements en forme de pont 
ou de valvule ou lorsqu 'une str icture de constitution 
dure, calleuse, fait prévoir avec certitude une récidive 
prochaine ou encore lorsqu'i l s'agit d'un genre de 
rétrécissement qui , malgré la dilatation, a donné lieu 
à des récidives f réquentes et rapides. 

L 'uréthrotomie interne est effectuée de la manière 
la plus pra t ique , au moyen de l 'uréthrotome de Mai-
son neuve, accommodé à l ' u rè th re de la femme, en ce 
que sa part ie courbe est aplanie (voir fig. 4). 

L 'uré throtome de Maisonneuve consiste en un tuyau 
èn forme de cathéter , aiguisé à sa partie concave età l'ex-
trémité duquel une bougie filiforme peut être vissée. 
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Darfs la cannelure 
du tuyau se meut, 
sous la conduite d 'un 
porte-lame, une lame 
t ranchante ayant la 
forme d 'un tr iangle 
équi la téra l ; le som-
met du couteau est 
émoussé par un bou-
ton tandis que les cô-
tes sont aiguisées. 

Pour l 'exécution de 
l 'u ré thro tomie , la 

bougie filiforme est 
en premier lieu intro-
dui te à travers le 
ré t réc issement , en-
suite le tuyau con-
duc teur est vissé à 
son extrémité et, sous 
la conduite de la bou-
gie , poussé clans le 
rétrécissement. 

A la suite de cette 
opérat ion la lame est 
introduite dans le ca-
nal de la sonde con-
ductrice et son arête 
coupe t ransversale-
ment le rétrécisse-
ment par une pres-
sion exercée sur le 
po r t e - l ame ; en reti-

Fifr-4. 
Urcthrotome de Maisonneuve. 
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ran t le couteau, ou peut fa i re une secoude section à 
l 'endroit voulu en tournant l ' ins t rument de la ma-
nière convenable. 

Après avoir enlevé l ' ins t rument tout entier, on 
place dans le canal uré thra l une sonde à demeure 
(Nélaton n" 46), endui te de glycérine iodoformée à 
10 p. 100, et qu 'on laisse peudant six ou hu i t jours. 

Dans la vessie même on injecte une fois par jour 
• par la sonde, après évacuation et jusqu'à guérison 

complète, environ 30 grammes, d 'une émulsion d'io-
doforme à 10 p. 1C0. 

Une condition nécessaire pour effectuer l 'uréthro-
tomie interne, c'est la possibilité pour la sonde conduc-
trice de t raverser le rétrécissement . 

L 'ure throtomie externe est appliquée dans le cas de 
rétrécissement infranchissable ou lorsque l 'urè thre 
est entouré d 'un cal d 'une étendue et d 'uue dureté 
telles qu 'on ne saurai t songer à une guérisou radi-
cale au t rement qu 'en procédant à l 'extirpation de ce 
cal. 

S'il s'agit d 'uu rétrécissement d 'un orifice externe, 
imperméable , ou fera une incision à par t i r de la 
t umeur u ré th ra l e , au tan t que possible suivant une 
lio-ue médiane dans la direction de la vessie, afin 
d 'arr iver sur la muqueuse uréthrale normale, après 
avoir traversé le cal. A-t-on at teint cette muqueuse, 
on détache la partie calleuse et ou coud la muqueuse 
normale , par son bo rd , au moignon sanglant de la 
paroi uréthrale restante ; là-dessus on referme l'inci-
sion vaginale. On peut sacrifier un morceau assez 
«raud de l 'urèthre antér ieur sans avoir à craindre o 
l ' incontinence. 

S'il s'agit d 'un rétrécissement placé au milieu de 
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l 'urèthre , ou pousse une sonde jusqu'à la s tr icture, et, 
après avoir fendu la paroi vaginale, on fait uue inci-
sion sur l 'auneau calleux et on l 'extirpe, de sorte 
qu 'on arr ive au moignon central de l 'urèthre. 

On introdui t ensuite la sonde dans ce moignon et 
l'on peut alors faire de suite uue opération plast ique à 
lambeaux, ou bien on laisse la guérisou de l 'u rè thre 
se produire par granulat ion, par-dessus uue soude à 
demeure , de préférence une de Nélaton, de sorte 
qu 'à la place du cal, se forme du tissu conjonctif 
tendre. 

Si uu rétrécissement de ce genre, du r , calleux, 
imperméable , a son siège à la paroi supér ieure seule-
meut , le p lus prat ique sera d 'opérer, suivant le pro-
cédé indiqué par Fristch, pour les excisions de l 'u-
rèthre. De la section vestibulaire, on détache l 'u rè thre 
par le haut , on excise la part ie visée et on laisse le 
tout se cicatriser par granula t ion par-dessus une 
sonde placée à demeure . 

Je n'ai pas d 'expérience propre de ce que l'on 
désigne sous le uom de t ra i tement électrolytique des 
rétrécissements et je n 'a i encore jamais senti la néces-
sité d 'employer ce procédé. 

« 
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On désigne généralement sous le nom d'uréthrocèle 
une dilatation partiel le de la paroi de l 'urètl ire ; mais 
il est bon de retenir que l'on comprend sous ce nom 
des états pathologiques t rès différents. On ne peut 
considérer comme urétlirôeèle véritable, qu 'uue ex-
cavation de la paroi même du canal uréthral . Pa rmi 
les excavations faussement désignées sous le nom 
d'urélhrocèles, sont comprises toutes les tumeurs à 
contenu liquide, qui sont, il est vrai, en relation avec 
le canal urét l iral , mais qu i ne font que toucher a la 
paroi du canal uré thra l . 

Les uréthrocèles véritables naissent à la suite de 
lésions t raumat iques causées par l 'accouchement, 
celui-ci amenant une déhiscence de la tunique mus-
culaire du canal uréthral , de sorte que la muqueuse 
uréthrale s'excave en forme de hernie. 

11 est compréhensible que ces uréthrocèles ne sont 
pas part icul ièrement g randes et qu'elles conimu-
uiquent avec le canal uré thra l . Elles sont dégarnies 
de 1 epithélium uré thra l et contiennent généralement 
un mucus purulent . 

Les fausses uréthrocèles sont des tumeurs cysliques 
à contenu puru lent ou a théromateux, lesquelles se 
sont ouvertes sur -le canal uré thra l et qui ont avec 
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celui-ci une communicat ion fistulaire, ou bien aussi, 
ce sont des lacunes élargies de l 'urètlire. 

Ces diverticules lacunaires naissent généralement 
par le fait qu'i ls sout restés béauts après une inflam-
mation et que des concrétions, provenant de l 'ur ine 
qui y est restée s ta t iouuaire , se sout fixées à leur 
paroi, de sorte qu'avec le dépôt progressif de phos-
phate, la lacune s'est aussi agrandie ; il peut aussi 
arr iver qu'il reste dans une lacune de ce genre, une 
pierre importée de la vessie, pierre qui s'est agrandie 
par l 'apport successif de phosphates et qui a, de cette 
manière, élargi de plus en plus la lacuue. 

Les symptômes d e r u r é t h r o c è l e s o n t très variés. Par-
fois les uréthrocèles existent sans provoquer aucune 
plainte de la par t du sujet , de sorte qu 'on ne les 
découvre que par hasard . Mais lo rsqu 'une inf lamma-
tion s'y établit , il se produi t pendant la miction des 
douleurs qui peuvent devenir aiguës, ou bieu encore 
l 'uréthrocèle acquiert une grosseur considérable et 
se rempli t cl'urine; les malades n 'éprouvent pas alors, 
après avoir uriné, une satisfaction complète, mais le 
besoin persiste et inst inct ivement elles expr iment la 
tumeur avec les doigts. 

Des tumeurs apposées par leur paroi postérieure au 
canal uré thra l . peuveut souvent êtres supportées sans 
symptômes, a t tendu que leur accroissement a lieu 
dans la direction du vag in ; seulement, lorsqu'elles 
deviennent le siège d 'une inf lammation, elles causent 
une douleur très forte et peuvent, lorsque se prépare 
la perforation dans la direction de l 'urètl ire, provo-
quer un empêchement de la miction, par sui te d'en-
flure œdémateuse des alentours. 

La l i t térature signale aussi des cas où des uréthro-
KOI.ISCHER. 4 
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Gèles ont été produites et entretenues par des varico-
sités de la muqueuse urétbrale . 

Le cliaguostic du divert icule uré thra l se fait facile-
m e n t par la découverte d 'une tumeur siégeant sur 
la 'paroi urétbrale, f luctuante et dans laquelle la 
sonde peut pénétrer depuis l 'urèthre . Lorsqu'on 
presse sur la tumeur , elle vide son contenu dans le 
canal et ensuite par l'orifice externe. 

11 va sans dire que le t ra i tement rat ionnel est tout 
opératif. On fend la paroi de la t umeur sur une 
sonde creuse introdui te par le canal uré thra l , on 
excise après l ' introduction d 'une sonde dans l 'urèthre 
la portion de muqueuse en excès, et. le cas échéant, 
on procède à l 'énucléatiou de la poche du kyste que 
l 'on pourrai t rencontrer . On recoud exactement la 
paroi uré thra ie et la blessure fistulaire. Chez les per-
sonnes cra ignant absolument l ' intervention du scal-
pel on peut oblitérer le sac eu expr iman t méthodi-
quement son contenu après chaque miction, ce qu 'on 
laisse nature l lement aux soins de la patiente ; en 
in jectaut des l iquides caust iques dans la cavité de la 
t umeur , on obtient la guérison, ou à défaut de celle-ci, 
une notable amélioration. 

vin 
P R O L A P S U S DE LA M U Q U E U S E U R É T H R A L E 

Le prolapsus de la muqueuse uré tbra le est une 
maladie de l 'enfance ou de la vieillesse. Les âges inter-
médiaires en sontgénéra lement exempts. La muqueuse 
située immédia tement à l 'ouverture de l 'u rè thre sur -
git au dehors , ou bien la muqueuse devient mobile à 
un endroi t dé terminé des parties élevées, avance 
ensuite de plus en p lus sous l ' influence de certaines 
circonstances, pour enfin apparaî t re à l'orifice externe. 
Dans la règle, la muqueuse ne se détache pas d 'une 
manière symétr ique dans l 'urèthre . Généralement, la 
paroi postér ieure avance p lus que la paroi antér ieure . 

Le prolapsus forme une tumeur var iant entre la 
grosseur d 'un pois et celle d 'une cerise ; cette t umeur 
est recouverte d 'une muqueuse et elle couvre l 'embou-
chure du canal uré thra l . Généralement, c'est seule-
ment par la suite que l 'on voit se p rodui re une for te 
enflure de la par t ie déjetêe en avant, lorsque sa sur-
face a été blessée par t raumat isme et qu ' i l y a, de 
ce fait , enflure réactive du tissu et que la stase eu est 
augmentée parce que l 'anneau de l'orifice externe 
devenu trop étroit resserre le prolapsus. 

La couleur de la t umeur varie aussi suivant son 
degré de développement. Un prolapsus qui n'est pas 
spécialement mal t ra i té a uue couleur rouge vif. Lors-
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qu'il existe déjà depuis longtemps , une partie de l'épi-
thé l ium peut avoir été desséchée par l 'exposition à 
l 'air , ou bien il y a par places des petites pertes de 
substance ulcéreuse, places qui sont recouvertes de 
croûtes. 

Si l 'enflure et l ' incarcérat ion ont at teint un degre 
plus prononcé, le tout devient d 'un rouge bleuâtre, et 
par endroits se t rouvent fixées des croûtes noires. 
Lorsque le prolapsus est resserré, la muqueuse proé-
minente saigne très faci lement et est aussi très sen-
sible. 

Les inconvénienls ressent is sont t rès différents, 
suivant les divers degrés de l 'affection. Un gros pro-
lapsus enflé cause év idemment des dysuries très con-
sidérables, par suite du rétrécissement du passage, 
et aussi par le fait que l 'humectat ion des surfaces 
vives par l 'u r ine est très douloureuse. 

Le diagnostic qui permet d 'établir s'il s'agit réel-
lement d 'un prolapsus de la muqueuse , et non pas 
d 'un caroncule uré thra l ou d 'une aut re t umeur de 
l 'urè thre , se fait en constatant l 'existence de l 'entrée 
du canal uré thra l au moyen d 'un cathéter ou d 'une 
sonde. 

La distinction entre un prolapsus situé immédiate-
ment à l'orifice de l 'urè thre et la descente de part ies 
de la muqueuse situées p lus haut , s 'établit en essayant, 
après avoir introdui t un cathéter dans l 'urèthre, de 
pénétrer à la circonférence extérieure du prolapsus 
à l'aide d 'une sonde à bouton. S'il s'agit d 'un pro-
lapsus de la première catégorie, il va sans dire que 
l'on ne peut pas pénétrer au delà de l'orifice externe, 
tandis que dans le prolapsus des parties supérieures 
de la muqueuse uré thra le , on peut arr iver jusqu'au 
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point d ' inversion de la muqueuse . On est a ins i en 
mesure d 'encercler le prolapsus tout entier au moyen 
d e l à sonde. 

On a indiqué comme cause du prolapsus qu i se 
produi t chez les enfants , la croissance irrégulière, 
surabondante , de la muqueuse , comparat ivement à 
celle de la couche muscula i re ; dans la vieillesse, 
par contre, la diminut ion du tissu conjouctif ren-
drai t la muqueuse plus mobile. Le fait est que ce 
sont les enfants qui sont le p lus f r équemment 
at teints de prolapsus uré thra l , car ils met tent sou-
vent et énergiquement eu action la pression abdo-
minale , soit qu' i ls souffrent de bronchi te ou de 
coqueluche ou qu' i ls soient sujets à une constipation 
chronique, et qu 'en conséquence ils doivent, à chaque 
selle, exercer une pression très forte. La la rgeur anor-
male du canal uréthral consti tue une disposition 
favorable à la naissance d 'un prolapsus . 

La vulvo-vaginite des jeunes filles est une affection 
qui favorise également le prolapsus uré thra l . 

Enfin il peut être causé par le fait qu ' un polype de 
la muqueuse uréthrale , par sa croissance et sa des-
cente à t ravers l 'u rè thre , en t ra îne avec lui la part ie 
sur laquelle il s'est fo rmé ; mais généralement cette 
cause ne provoque qu 'un prolapsus part iel de la 
muqueuse . 

Chez les enfants , le prolapsus des part ies supé-
rieures de l 'u rè thre récidive ord ina i rement à inter-
valles de temps plutôt longs, après que le redresse-
ment a eu lieu. 

Le trai tement dépend du degré de développement 
du prolapsus. 

Les petits prolapsus récents , non exulcérés, gué-
4 . 
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rissent ordinairement par redressement au moyen du 
cathéter ou de la pression du doigt, à condition que 
l'on puisse éliminer les causes de l 'affection, c'est-à-
dire en guérissant la bronchite , la coqueluche, la 
constipation, la vulvo-vaginite. 

Si un prolapsus est exulcéré, il faut tout d 'abord 
guér i r les ulcères. C'est ce qu 'on obtient le mieux 
par des compresses d'eau blanche ; l 'enflure du pro-
lapsus tout entier d iminue et celui-ci peut alors être 
redressé. Il est utile dans ce cas de placer, pour 
quelques jours, une sonde à demeure main tenant la 
muqueuse pressée contre la muscula ture correspon-
dante. 

Si le prolapsus est enflé et agrandi à tel point, par 
s t rangulat ion et excoriation, que son é tendue dépasse 
considérablement l'orifice externe du canal uréthral . 
une opération devient nécessaire. Le meilleur pro-
cédé est l ' incision radiaire mult iple avec un galvano-
cautère ou un Paquel in mince, procédé que Israël a 
employé le premier . Cette opération doit être recom-
mandée aussi dans les prolapsus des part ies supé-
r ieures de la muqueuse . 

Eu considération du danger de la sepsie, on exécu-
tera d ' au tan t moins la l igature du prolapsus sur un 
cathéter rigide au moyen d 'un fil de soie qu 'aujour-
d 'hui on ne le fait plus pour les hémorroïdes. 

Le t ra i tement du prolapsus par excision et suture 
demande encore quelques explications spéciales. On 
peut na ture l lement détacher sans autre , avec les ci-
seaux, un prolapsus des parties antér ieures, et réunir 
soigneusement au moyen d 'une su ture les bords cir-
culaires de la plaie qui en résulte. 

Mais si l'on a affaire avec un prolapsus des parties 
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supérieures de l 'urèthre, on doit fixer par des su tu res 
la circonféreuce intér ieure de la muqueuse de l 'urè-
thre avant l 'excision, et exécuter seulement après le 
sectionnement de la partie à faire t o m b e r , puis 
coudre la muqueuse fixée aux sutures à la muqueuse 
de l'orifice, car sans cela la muqueuse intérieure, 
correspondant à la part ie supérieure descendue, se 
re t i rera i t . 

C'est pour la même raison qu'on doit rejeter l 'opé-
ration qui consiste à détacher c i rculairement un pro-
lapsus de la part ie supér ieure du canal u ré thra l à 
l'aide d 'une l igature élastique, su r une sonde rigide 
ou par un Paquelin, car le moignon central du canal 
u ré thra l se retire, et une grande partie de la paroi inté-
rieure serait complètement dévêtue de la muqueuse 
qui le recouvre. Ce manque de muqueuse ne peut alors 
guér i r que par granula t ion; il se produit une cicatrice 
du tissu conjonctif avec rétrécissement consécutif de 
l 'urèthre . Derrière cette cicatrice, se produi t uue dila-
tation du canal uré thra l , u n véritable diverticule. Les 
malades ur inent dans celui-ci, et c'est de ce dernier 
que l 'u r ine tombe goutte à goutte en permanence, par 
le canal uréthral ; ou bien aussi les malades vident ce 
divert icule avec les doigts, après évacuation complète 
de la vessie. Les patientes n 'ont alors plus, en fait, 
de prolapsus uréthral , mais bien une sorte d ' inconti-
nence et un rétrécissement. 

Kleinwacliter recommande pour le t ra i tementde ces 
prolapsus des par t ies centrales de l 'urè thre , l 'ouver-
ture du canal par une section longitudinale, afin de 
pouvoir exciser et coudre la muqueuse à l 'endroit 
voulu. Mon opinion est que le procédé d'Israël, de 
l'incision radiaire au galvano-cautère est cer tainement 
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préférable au procédé de l 'excision et de la suture, 
lequel présente des difficultés et un t ra i tement subsé-
quent compliqué. Le premier est facilement execu-
table, et donne de bons résul ta ts , définitifs. 

Les prolapsus de la muqueuse qui proviennent de 
la descente de celle-ci ensui te de l ' insertion d une 
tumeur , guérissent défini t ivement une fois la t umeur 
enlevée. 

I X 

C A L C U L S U R É T H R A . U X 

Les calculs u ré th raux ne sont pas si rares qu 'on 
le pense. Ce sont des calculs rénaux ou des éclats de 
calculs vésicaux qui sont restés accrochés dans uue 
lacune uréthrale, lors de l 'évacuation, et qui y ont été 
grossis par des apports successifs; ou bien c'est un 
corps étranger qui reste piqué dans la paroi de l 'urè-
Ihre, et consti tue de cette manière le noyau d 'un cal-
cul ; ou encore il se produi t seulement une lithiase par 
la stagnation de l 'ur ine clans uu uréthrocèle. 

Ces calculs donnent ord ina i rement la sensation 
d 'une douleur permanente à l 'endroi t où ils siègent. 

Quelquefois des pierres d 'une certaine grosseur sont 
cause que l 'ur ine s'écoule goutte à goutte. On peut 
très bien les palper depuis le vagin. 

Le t ra i tement pour enlever le calcul et, d 'aut re 
part , pour faire disparaî tre le divert icule dans lequel 
il avait son siège, consistera à fendre vagin, septum 
uréthro-vagiual et u rè th re , à enlever la pierre et à 
exciser le divert icule; ensui te , coudre séparément 
l 'urè thre et la paroi vagiuale. 
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N É O P L A S M E S D E L ' U R È T H R E 

Parmi les néoplasmes du canal urè thra l , on cite 
comme étant les plus f réquents ce que l'on désigne 
sous le nom de caroncules u ré th raux . J 'est ime qu'on 
doit res t re indre l 'expression de caroncules uré thraux 
à une forme très précise de néoplasmes, la p lupar t 
des gynécologues comprenant sous ce nom la forme 
que nous décrivons ci-clessous. 

Ces caroncules u ré th raux sont des angiocavernomes 
s 'établissaut à l'orifice externe ou dans son voisinage 
dans l 'urèthre . Ils atteignent une grosseur tres va-
riable al lant de celle de la tète d ' une épingle a une 
peti te cerise, et se produisent plus f r équemmen t chez 
les femmes âgées. 

Ces caroncules u r é th r aux sont extrêmement sen-
sibles à l 'a t touchement, sur tout lorsqu 'on essaie de 
les détacher par leur base; parfois i'.s sont fixes a la 
muqueuse par un pédicule. ^ 

Le diagnostic de cette forme de caroncule s établit 
en constatant que leur volume peut être rédui t en 
«rancie part ie sous la pression des doigts. Us sont géné-
ra lement d 'un rouge vif, et ne donnent ord ina i rement 
pas lieu à des hémorragies spontanées. 

Leur t rai tement consiste à les cautériser au moyen 
du thermocautère, en ayant soin de protéger ¡le reste 
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de la muqueuse par l ' iu t roduct iou dans l 'urè thre d ' une 
sonde plate, large, ou en les saisissant avec la p in-
cette, en t i rant leur pédicule, en sectionnant celui-ci 
avec les ciseaux, et en fermant la plaie aiusi causée au 
moyen d 'uue ou deux fiues su tures . 

Ces angiomes caverneux de l 'u rè thre ont une pro-
pension très considérable à récidiver. 

Les tumeurs inf lammatoires sont des t u m e u r s 
semblables, quan t à la forme, elles surgissent de la 
muqueuse du canal u rè thra l par l 'extension de l ' in-
f lammation des glandes de Littré. 

On trouve dans celles-ci aussi de nombreuses néo-
plasies vasculaires , sans cependant qu'i l y ait pro-
duction de s t ruc ture caverneuse; les vaisseaux sont 
généralement en état d ' inf lammation. 

Neuberger a trouvé des gonocoques dans la cavité 
g landula i re de ces tumeurs . 

Le t ra i tement le plus prat ique de cette affection, 
étant donné la constatation de Neuberger, consistera 
dans la destruct ion de la tumeur au fer rouge. 

Les g ranu lomes , que j'ai observés sur tout dans 
les cas d 'uré thr i tes chroniques , lorsque celles-ci out 
été traitées par une intervention opératoire mal choi-
sie, consti tuent une troisième forme de tumeur , sem-
blable aux caroncules. On trouve, ordinairement , droit 
au-dessusdel 'or i f ice externe, dans l 'urèthre, plusieurs 
tumeurs d 'un rouge vif à base large, al lant jusqu 'à 
la grosseur d 'uu pois. Ces tumeurs saignent abon-
damment et spontanément , ou par suite d 'un attou-
chement accidentel. Elles sont aussi le siège de fortes 
douleurs vagues, qui affectent extraord in ai rement les 
patientes, bien que ces tumeurs soient relat ivement 
insensibles au toucher. 
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11 est probable qu'elles contr ibuent aussi à l 'entre-
tien de la gonorrliée chronique , ainsi que cela ressort 
des constatat ions suivantes. Lorsqu'on enlève ces gra-
nulomes par gra t tement , ou de toute autre manière, on 
voit qu'ils ont surgi d 'une per te de substance ulcé-
reuse, d 'une fissure du canal urélhral . Aussi long-
temps qu'on n'a pas fait d isparaî t re cette fissure, ces 
granulomes croissent tou jours de nouveau ; la gonor-
rliée et les douleurs subs i s ten t . 

On traite ces tumeurs par l 'ablation des g ranulomes 
à la cuiller t ranchante et pa r la cautérisation de la fis-
sure au thermocautère ; lorsqu'elles ont leur siège 
dans les par t ies supér ieures de l 'urè thre , on les 
enlève dans l 'endoscope. 

Il fau t citer pa rmi les néoplasmes de l 'urèthre, d 'uu 
genre parfai tement défini, le f ibrome de l 'urè thre . 
Celui-ci se développe le plus souvent sur la muqueuse , 
où ou le remarque comme polype pédiculé de 
l 'u rè thre ; parfois il appara î t à l ' embouchure du canal 
uréthrat et, comme on l'on déjà dit , il donne lieu 
au prolapsus de la muqueuse . Les polypes apparais-
sent souvent à l'orifice externe , poussés par le jet de 
l 'urine, pour se re t i rer eu a r r i è re une fois la miction 
effectuée ou peut aussi les mettre au jour eu pres-
sant sur le canal u ré lhra l . 

Le t ra i tement consiste dans l 'ablation avec l 'anse 
du galvano-cautère à l 'aide de l 'uréthroscope. 

Les fibromes s 'établissent aussi parfois dans les 
tissus sous-muqueux ; ils at teignent quelquefois une 
grosseur très considérable, sans empêcher la miction 
lorsqu'i ls sont fixés à la paroi postérieure, at tendu 
qu ' i ls se développent dans la direction du vagin. Les 
fibromes de la paroi antér ieure , croissant dans la 
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direction de l 'ouverture de l 'urèthre, provoquent 
l 'apparit ion de symptômes cle sténose. 

Parmi les néoplasies malignes, le carcinome est le 
plus f réquen t ; il se mont re sous la forme de carcinome 
de la muqueuse urét l irale, comme aussi à l 'état de 
carcinome pér iuré thra l . Le carcinome uré thra l pr i -
maire a généralement son siège à l'orifice externe. 
Ce dernier devient bossélé ; de chacune des gibbosités 
des bourgeons épithél iaux peuvent être expr imés ; 
mais le carcinome se t rahi t pr incipalement pa r sa 
dureté caractérist ique. Les alentours, corrodés par la 
sécrétion carcinomateuse, sont généralement excoriés. 

Les malades se plaignent de douleurs lancinantes 
rayonnant vers le clitoris. A par t cela, l 'évacuation 
de l 'ur ine peut avoir lieu longtemps sans t roubles, 
jusqu 'au moment où le passage cle l 'ur ine sur les 
excoriations cause des douleurs. L' incontinence peut 
aussi ne pas exister aussi longtemps que la partie 
postérieure du canal u ré thra l est intacte, même 
lorsque le carcinome a déjà subst i tué toute la part ie 
antér ieure de l 'urè thre et que l 'ur ine coule derrière 
le carcinome. 

Le carcinome pér iuré thra l a généralement son 
siège dans la partie supér ieure de l 'urè thre et pro-
voque souvent l 'appari t ion de symptômes marqués 
d ' ischurie. Sou diagnostic ne pourra que ra rement 
être établi avant le commencement de l 'exulcération. 
11 est vrai qu'on peut supposer l 'existence d 'un carci-
nome lorsqu'on sent un épaississement en forme de 
cordon le long de l 'urèthre, que celui-ci est extraor-
dinairement dur et, qu 'une sonde introdui te ne peut 
pas être palpée à travers cette partie infiltrée. 

On a aussi observé des sarcomes dans le canal 
KOUSCHER. ' 5 
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u r e t h r a l . Il va sans di re q u e l ' ex t i rpa t ion radicale des 
t u m e u r s mal ignes est le seul t r a i t emen t à app l iquer . 
En ce qu i concerne le r emplacemen t des t issus enlevés, 
c 'es t -à-dire l ' exécut ion d 'une in te rvent ion p las t ique 
sur le canal u re th ra l , voir le chap i t r e Incontinence et 
ceux t ra i t an t des « Opérations de la vessie. » 

La syphi l i s peu t p rovoquer des fo rma t ions de 
g o m m e suivies de per tes de subs tance . 

Le diagnost ic est é tabl i par la cons ta ta t ion d 'au t res 
symptômes de syphi l i s et ex juvantibus. 

" Le. t r a i t emen t est celui de la syphi l is générale . 
Euflu on décr i t aussi des cystes de l ' u r è th r e , pro-

venan t des canaux u r é t h r a u x , cystes qui sont ana-
logues aux g landes de Cowper de l ' homme . Lorsqu ' i ls 
sont cause cîe t roubles , ou les ex t i rpe en total i té et on 
s u t u r e le siège de la t u m e u r . 

XI 

E X A M E N DE LA V E S S I E C H E Z LA F E M M E 

L'explora t ion de la vessie de la f e m m e peu t avoir 
lieu par inspect ion, pa r palpat iou ex té r ieure ou in té-
r ieure , ou enfin par l ' inspect ion ocula i re de la s u r -
face in t e rne de la vessie. 

L ' inspect ion ex té r ieure ne peu t év idemment donner 
que des résu l ta t s relat ifs et p rob lémat iques , é tan t 
donné qu ' en adme t t an t q u e la vessie soit fo r tement 
d i s tendue , on ne peu t que çà et là être rense igné par 
le bombemen t des parois abdomina les et par la déli-
mi ta t ion d 'une sai l l ieen fo rme de boule. 

La palpat ion ex té r ieure de la vessie pa r le moyeu 
de l 'explorat ion b imanue l l e douue cependan t parfois 
des résu l ta t s ut i l isables. On peu t de cette man iè re 
se fa i re une idée exacte de la fo rme de la vessie à 
l 'état p le in , ainsi que de sa conformat ion après 
évacuat ion au moyen de la sonde. Du m ê m e coup on 
a des indica t ions sur la sensibil i té (1e la paroi vésicale, 
s u r son épa isseur , sur les inf i l t ra t ions par t ie l les ou 
les épaiss issements ; ce mode d 'explora t ion fourn i t 
su r tou t des données exactes lorsqu ' i l existe en m ê m e 
t e m p s u n e forte ré t rovers ion de. l ' u t é rus . 

De même, on ar r ive quelquefois a être rense igné 
au su je t de la sur face in té r i eu re de la pa ro i vésicale, 
en che rchan t à r approche r une paroi de l 'autre . On 
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peut même, dans les cas favorables, palper des tumeurs 
vésicales ayant leur siège sur la surface vesicale inté-
rieure. . . . , 

La palpation in tér ieure de la vessie a heu a 1 aide 
d ' ins t ruments ou par l ' in t roduct ion d 'un doigt dans 
la vessie. L'exploration par ins t ruments est executee 
en introduisant des sondes à calculs, lourdes, solides 
et à bec court . A l 'aide de celles-ci on peut se rendre 
compte de la sensibilité de la muqueuse vesicale 
s 'assurer des nodosités qu'elle peut éventuellement 
présenter , é tabl i r par l 'a t touchement métal l ique 1 exis-
tence d ' incrustat ions, de p ier res et d 'aut res corps 
étrangers, enfin rendre dis t inctement sensible a 
l 'oreille le choc contre le bec de la sonde, de corps 
é t rangers pouvant s'y trouver, en utilisant une plaque 
de résonance fixée au pavillon de la sonde. 

L'exploration de la vessie au moyen de la sonde 
acquier t une, importance spéciale lorsqu'il s'agit de 
fixer exactement les l imites d 'extension des parois 
vésicales, mais pr incipalement dans les cas ou il fau t 
faire la preuve de l 'existence de cystoceles ou de 
diverticules vésicaux. L'exploration est completee par 
le fait que la position du bec de sonde est contrôlée 
d 'une par t avec les doigts de la main libre par le 
vagin, (l 'autre pa r t par les parois abdominales. En 
met tan t à jour l 'ouver ture vaginale, lorsqu'il s'agit de 
constater un cystocèle, on peut suivre du regard les 
mouvements du bec de sonde. 

L'exploration au moyen d 'une sonde doit être 
exécutée lorsqu' i l s'agit de provoquer l 'évacuation de 
l 'ur ine de certaines par t ies supposées appar tenant 
encore à la vessie ou lorsqu'on veut constater l 'exten-
sion de la vessie par l ' inject ion d 'un liquide. 
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La palpat ion de la surface vésicale avec le doigt 
n'est évidemment possible que lorsque le canal 
u ré thra l est dilaté au point, que l'on puisse y intro-
duire un doigt jusque dans la vessie. Cela ne. peut 
être le cas que lorsque la malade est affectée d 'une 
dilatation générale du canal uré thra l , ou bien lors-
qu'on dilate suffisamment le canal u ré th ra l pour pou-
voir faire une exploration de ce genre, en employant 
des di latateurs convenables, par exemple ceux de 
Simon ou de Hégar, ainsi que le pra t iquent beaucoup 
de gynécologues. Pour cette opération il est indiqué 
d'inciser l 'embouchure du canal uré thra l à plusieurs 
endroits , afin de prévenir un plus grand déchirement 
et de fermer ces incisions par des su tures une l'ois 
l 'exploration terminée. En observant les précautions 
qui viennent d 'être indiquées, il n'est pas causé de 
dommages aux patientes par le fait de cette dilatation 
forcée de l 'urèthre . 

Par contre il faut bien remarquer qu 'une dilatation 
brusque du canal uré thra l n ' au ra lieu que ra rement 
sans causer un préjudice durable à la pat iente. Dans 
la règle ¡1 reste, sinon pour toujours , du moins peu-" 
dant très longtemps, une incontinence, pour la guér i -
son de laquelle on est souvent obligé d'effectuer des 
opérations plast iques, dont le succès est toujours 
douteux. D'autre par t , beaucoup de cas consécutifs 
ne sont pas reconnus comme des incontinences 
di rectes ; clans ces cas, il est vrai, une incontinence 
absolue ne s'est pas produite par suite de la dilatation 
du canal uré thra l , mais pour tan t les patientes ne sont 
plus capables de retenir l 'Urine aussi longtemps 
qu'elles le faisaient avant l 'exploration. Si l 'on t ieut 
compte de ce fait qu'ensuite des progrès de la tech-
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nique , nous avons à notre disposi t ion beaucoup d 'au-
tres méthodes pour exp lore r l ' in té r ieur de la vessie; 
il f au t r e s t r e indre à l ' ex t rême except ion l 'emploi de 
la di la ta t ion forcée du canal urét l i ra l d a n s le but d'ex-
p lore r la vessie et ne l ' employer qu ' en cas de nécessité 
u rgente . 

L ' inspect ion oculaire de la vessie a l ieu soit au 
moyen de l 'endoscope, soit avec le cystoscope. Dans 
l ' endoscopie , on in t rodui t dans la vessie pa r le canal 
uré t l i ra l un endoscope droi t , et en éc la i rant convena-
b lemen t le cl iamp visuel de l ' i n s t r u m e n t in t rodui t , 

on obt ient u n e image réfléchie. De cette maniè re , on 
peu t composer , au moyen d 'une série de pet i tes images 
u n e image complè te de la sur face in té r i eu re de la 
vess ie . L ' i n s t r u m e n t le p lu s p ra t ique à cet effet est le 
pané lec t roscope de Leiter, dont la descr ipt ion a été 
fai te dans le chap i t re réservé à l'Uréthroscopie. 

Il est évident que pour effectuer l 'endoscopie de la 
vessie, celle-ci doit être complè temen t vidée avant 
l ' in t roduc t ion du t u b e ; l ' u r i ne qui cont inue à couler , 
a insi q u e les sécré t ions qu i pour ra i en t éventuel le-
m e n t exister , sont enlevées dans le tube au moyen 
de pet i ts t ampons . Cette u t i l i sa t ion de l 'endoscope 
se justifie lorsque la vessie est t rès sensible, de sorte 
qu ' i l n 'est pas possible d 'y in t rodu i re une quan t i t é 
de l iquide suff isante pour pouvoi r effectuer la cystos-
copie. Ici peut se p rodu i r e un de ces cas dans les-
que l s il f au t recour i r à u n e di la ta t ion prévent ive 
lorsqu ' i l s 'agit de s ' a s sure r de l 'état de la m u q u e u s e 
vésicale, alors que les c i rcons tances ne pe rmet ten t 
pas la cystoscopie. Mais on pa rv i endra tou jour s à 
fa i re l ' examen de la vessie en ne p rovoquan t q u ' u n e 
d i la ta t ion m i n i m e du canal uré t l i ra l , é tan t donné que 
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dans ce mode d 'explora t ion , on ne doit pas in t rodu i re 
des tubes d ' u n d iamèt re t rop for t . Après u u e di la ta-
t ion si rédui te , il n 'y aura pas à c ra indre une incon-
t inence consécut ive à l ' explora t ion. 

Ce que nous venons de d i re de la di la ta t ion forcée 
exagérée s ' app l ique ¿i toutes les méthodes d 'explora-
t ion qui consis tent dans le gonf lement de la vessie 
au moyen de l 'a i r , etc., ap r è s avoir effectué une dila-
tat ion cons idérable de l ' u rè th re . Une explora t ion 
cys toscopique qu i exige la di la ta t ion du canal urét l i ral 
d a n s le b u t de pouvoir i n t rodu i r e u n cystoscope 
appropr ié , est u n e opéra t ion fa i san t souf f r i r inu t i le -
m e n t les pat ientes , et cela s implemen t pour met t re en 
avan t le nom d ' u n inventeur , car les r é su l t a t s pa r -
faits ob tenus au moyen du cystoscope moderne de 
Nitze, i n s t r u m e n t qui peut ê t re in t rodu i t clans tout 
canal urét l i ra l no rma l , rend inu t i l e l 'emploi d ' u n 
au t re procédé. 

La mé thode la p lus par fa i te d ' inspect ion oculaire 
de la vessie consis te d a n s la cystoscopie d ' ap rès 
Nitze. On peut r e c o m m a n d e r les cystoscopes de Nitze 
nos 1 et c o m m e é tan t les mei l leurs pour cet examen . 
J ' en donne c i -après la descr ipt ion en m e se rvan t des 
t e rmes m ê m e s de Nitze : 

« Dans ces cystoscopes la conduct ion du couran t 
a l ieu de la man iè re su ivante : la masse de méta l de 
l ' i n s t r u m e n t cous t i tue l ' un des pôles, t and i s que 
l ' au t re est fo rmé d ' u n fil isolé te rminé , dans le bec 
ouver t , pa r une pe t i te p laque de p la t ine , mais qui est 
incl iné de telle man iè re clans le corps de l ' i n s t rumen t , 
en u n e fourche allongée, q u e la vision à t ravers le 
tube qui reçoit l ' apparei l op t ique n ' e n est pas ent ra-
vée. A l ' ex t rémi té ex tér ieure , en fo rme d ' en tonno i r , 
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le fil isolé abouti t à uu anneau de métal également 
isolé, qui correspond à un secoud anneau fixé à la 
masse de métal de l ' ins t rument . Pendant l 'explora-
tion, la pince est posée sur ces deux anueaux et éta-
blit la communicat ion avec la batterie de piles (voy. 
fig. 7). 

L ' ins t rument qui ordinai rement est suffisant pour 
toutes les explorat ions est le cystoscope n" i (voy. 
fig. 7). Le bec court , dont l 'ouverture ovale, destinée à 
la sortie des rayons lumineux , est dirigée en arr ière 
dans la direction de l ' ext rémité de l ' ins t rument en 
forme d 'entonnoir , fait avec le corps de l ' ins t rument 
un angle obtus. Dans la concavité de cet angle, à l 'ex-
trémité de la tige, est pra t iquée une ouverture carrée, 
daus laquelle un pr isme à angle droit est fixé de telle 
manière que l 'une des surfaces fasse continuation de 
la paroi supérieure du tube, tandis que le côté opposé 
est placé à angle droit contre l 'extrémité de ce tube, 
ferme le conduit et est placé très près de l'objectif de 
l 'appareil opt ique ; enfin la surface de l 'hypoténuse 
formant miroir , est placée en diagonale dans la direc-
tion d 'a r r iè re en haut . Dans le corps du cystoscope, 
l 'appareil opt ique est placé de façon que la surface 
libre de l'objectif touche la surface du pr isme sur 
un des côtés de l 'angle droi t . Ce pr isme règle les 
conditions optiques de l 'apparei l , de sorte qu 'eu 
regardant dans celui-ci on voit les objets situés à 
angle droit de l 'axe de l ' ins t rument et toujours la 
part ie de ceux-ci qui se t rouve à l ' in tér ieur d 'un 
cône idéal, dont l 'axe serait perpendicula i re à la 
surface du pr isme et dont l 'angle au sommet serait 
de 45° à 65°. 

De ce qui vient d 'être dit il ressort que la par t ie 
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observée du champ visuel est d 'autant plus grande que 
cette partie est éloignée du pr isme et que, inverse-
ment , cette partie est d 'autant p lus petite que la sur-
face visible est plus rapprochée; par contre, les détails 
de l 'objet paraissent d 'autaut plus g rands que cet objet 
est plus rapproché du pr isme. Vus à travers ce cys-
toscope, les objets nous apparaissent dans la position 
où nous les verr ions dans un miroir rond égal en gran-
deur au champ visuel de l ' ins t rument et dont la sur-
face se trouverait dans le plan de l 'hypoténuse du 
pr isme, lequel plan se modifie à chaque mouvement 
de l ' ins t rument . Cet apparei l opt ique influence les 
conditions de la vision de telle façon que nous obser-
vons dans ce miroir figuré, dont la g randeur reste 
toujours la même, tantôt seulement une petite sur-
face avec détails agrandis, tantôt une surface plus 
grande à échelle rapetissée, et cela suivant l 'éloigne-
ment de l 'objet. 

Le cystoscope n° 2 (voy. fig. 7 bis) ser t à observer 
exactement les parties situées di rectement devant le 
cystoscope (voy. fig. o et 6). b est un pr isme dont la 
surface du côté de l 'hypoténuse est étrauglée et reçoit 
l ' image de l 'objet situé vis-à-vis. Cette image est con-
centrée ensuite à travers l 'objectif, formé de deux 
fortes lentilles convexes rj, et envoyée sur le miro i r h 
fixé à la courbe de l ' ins t rument La petite image est 
projetée vers l 'extrémité extérieure du tuyau pa r une 
lentille c ayant une distance focale adaptée à la lon-
gueur de l ' ins t rument , et, là, l ' image est de nouveau 
agrandie par une loupe. Ou obtient de la sorte des 
images nettes et for tement éclairées des objets s i tués 
vis-à-vis du pr isme b et on peut 'observer avec une 
grande netteté, en ne faisant pas de mouvement et la 
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vessie étant dilatée moyennement , les détails de la 
part ie de muqueuse qui se trouve devant. 

Les deux cystoscopes correspondent au n° -21 de la 
filière de Charrière. 

Il va sans dire que l 'est imation exacte des détails 
ainsi que du grossissement et de l 'éloignement des 
par t ies visibles ne peut être acquise que par l 'expé-
rience. 

La communicat ion avec le courant a lieu dans les 
deux ins t ruments au moyen de la pince déjà mention-
née, fixée sur l 'anneau de l 'eutonnoir . A la poignée de 
la pince est adaptée un contact à coulisse, par lequel 
on peut commander la fe rmeture et l 'ouverture du 
courant . De l 'extrémité infér ieure de la poignée 
sortent les conducteurs al lant au générateur du cou-
rant. » 

Ce que l'on utilise le mieux comme producteur 
d'électricité, ce sont les accumulateurs . Les accumu-
la t eu r s ont, comparés aux piles à l iquides ordinaire-
ment employées, les avantages suivants : les accumu-

la teurs sont facilement t ransportables , ils restent 
longtemps util isables sans soins spéciaux et, ce qui 
est le plus impor tant , ils donnent au moyen d 'un 
rhéostat réglé d 'une manière déterminée, un courant 
absolument égal de sorte qu'i l ne se produi t aucun 
vacillement dans l'effet lumineux . Le chargement des 
accumula teurs peut être fait au moyen d 'un simple 
commuta teur , par des batteries, ou aussi par le rac-
cordement à des canal isat ions de distr ibution d'élec-
tr ici té; les appareils de chargement nécessaires é tant 
fournis sans autre , chaque fois, par la maison qui 
fourni t les accumulateurs . 

Si l 'on veut utiliser, comme source de courant , 
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l 'électricité à haute tension des stations centrales, il 
fau t intercaler des t ransformateurs en t re la conduite 
et le cystoscope. Il va sans dire qu'i l y a une précau-
tion absolument indispensable à observer. La table 
d 'examen aussi bien que le siège du médecin doivent 
être isolés au moyen d 'une feuille de caoutchouc 
étendue sur le sol. À défaut de quoi on court le danger 
de la product ion de courts circuits qui peuvent 
porter un grave préjudice au malade, au médecin, 
ainsi qu 'aux ins t ruments . Le maniement de l ' instru-
ment. nécessite aussi l 'observation de diverses règles. 
L ' ins t rument doit toujours être examiné au point de 
vue de .son fonct ionnement avant l ' introduction. Pa r 
conséquent , on l 'éclairera après avoir établi le cou-
rant , mais seulement de manière à s 'assurer de 
l ' incandescence du fil de charbon. L' incandescence 
de la lampe hors de l 'eau la dét rui t très rapidement 
et endommage aussi les contacts de l ' ins t rument , par 
suite de réchauffement exagéré. Dans l 'eau on ne 
portera aussi la lampe que jusqu'à incandescence 
vive afin de ne pas la mettre rapidement hors de ser-
vice. 

La lubrification de l ' ins t rument s 'opère avec la 
glycérine dont on a enduit le cystoscope au moyen 
d 'un flacon compte-gouttes. On emploie de la glycé-
rine. parce qu'el le se dissout rapidement dans l 'eau et 
qu'en conséquence, la fenêtre du pr isme se dégage très 
rapidement après l ' in t roduct ion; enfin, grâce à la 
facile dissolution de la glycérine dans l 'eau, il ne peut 
pas se produire des dépôts graisseux dans la vessie. 

Le maniement du cystoscope a lieu en fixant avec 
une main la pince et en tournant 'avec l ' aut re le cys-
toscope à l ' intérieur de la fourchette . Les mouvements 
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d'avant et d 'arr ière, ainsi que les mouvements néces-
saires de l 'entonnoir de l ' ins t rument , sont effectués 
avec la pince. 

L'exploration d ' une vessie au moyen du cystoscope 
ue se fait jamais sans rempl i r la vessie avec de l 'eau. 
Ou satisfait ainsi à trois desiderata : 1° le cystoscope 
reste toujours suff isamment rafraîchi par sou contact 
avec l ' eau; 2° on obtient un éclairage diffus égal ; 
3° la vessie est dépliée. 

On emploie, pour le remplissage de la vessie, de 
l 'eau tiède stérilisée. 

Les conditions prél iminaires à la cystoscopie sont 
la perméabil i té de l 'urè tbre pour l ' ins t rument , la 
possibilité de pouvoir rempl i r la vessie d 'une quan-
tité d'eau déterminée, enfin la l impidi té de l 'eau. 

La perméabil i té du canal uré thra l peut presque 
toujours être obtenue. Le canal uréthral de la femme 
peut être très facilement dilaté à la dimension voulue, 
même lorsqu'il existe des rétrécissements, au moyen 
des bâtonnets u ré th raux de Dittel. En outre, Xitze a 
construit dernièrement ce qu' i l appelle lè cystoscope 
pour enfant , c 'est-à-dire un cystoscope dont les prin-
cipes de construction répondent ent ièrement au cys-
toscope n° 1, mais qui , dans ses dimensions, corres-
pond à la filière Charrière n° 17, de sorte qu'ou peut 
cystoscoper, même sans dilatat ion préalable, à travers 
des urèthres ext raordina i rement étroits. 

En ce qui concerne la quan t i t é de l 'eau à in t roduire , 
il fau t prendre pour pr incipe de rempl i r chaque fois 
la vessie le plus possible, c 'est-à-dire qu'on dilatera la 
vessie autant qu'elle pourra le supporter sans être 
affectée de contractions. La l imite infér ieure de la 
quanti té d'eau à employer est indiquée par la gran-
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Fig. 5. Fi g . 6. 

Cystoscope correspondant au n° 21 de la filière de Charrière. 

deur du cône d 'excursion du bec du cystoscope. On 
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peut avec uu cystoscope approprié cystoscoper encore 
alors qu ' i l n'y que 50 cm8 d 'eau. 

Pour pouvoir remplir la vessie jusqu 'au max imum 
de sa capacité d 'extension, il faut prendre diverses 
précautions. L'eau doit avoir environ 22° centigr. ; 
l ' inject ion de l 'eau avec la seringue doit être effectuee 
sous une pression légère, t rès égale, et l 'on ne doit 
absolument pas forcer l ' injection. Au moment ou 1 on 
sent la résistance la plus minime, il faut cesser immé-
dia tement l ' introduction du l iquide, sans quoi on 
occasionne des contractions de la vessie qui rejet tent 
la sonde et l 'eau au dehors. Une vessie qui a été ainsi 
i rr i tée une fois ne peut plus faci lement être calmee. 

En ce qui concerne la l impidité du l iquide de rem-
plissage, on l 'obtient en lavant préalablement la ves-
sie et ce qui vaut mieux, de nouveau avec (1e l 'eau 
stéril isée: on n 'emploie une solution de sel de cuisiue 
que lorsqu'on est en présence de mucus adhérents 
aux parois vésicales. On doit cont inuer ces lavages de 
la vessie jusqu'à ce que l 'eau de r inçage ressorte claire, 
ce dont on s 'assure en recueillant dans un verre 
pointu une grande quant i té de l 'eau ressortie en der-
nier lieu. 

Si l 'on est en présence d 'hémorragies dans la vessie, 
il est impor tan t de ne jamais laisser sortir toute l 'eau 
de r inçage avant l ' injection suivante, afin de ne pas 
provoquer uue nouvelle hémorragie ex vacuo, ou 
par l 'a t touchement des parois contre la sonde. On 
injecte toujours de nouveau de l 'eau claire dans la 
quant i té restante de l iquide de rinçage, (le sorte que 
le contenu sanguinolent (1e la vessie devient de p lus 
eu plus dilué pour finir par être tout à fait clair, 
lorsque l 'hémorragie s 'arrête. Il fau t éviter d ' injecter 
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de l 'eau très f ra îche dans le but d 'arrê ter l 'hémorra-
gie, a t tendu que l ' i rr i tat ion causée par le froid pro-
voque des contractions violentes de la vessie. Du reste, 
avec un bon éclairage et quelque expérience, on peut 
cystoscoper même lorsque le contenu de la vessie est 
relat ivement trouble, en raison de ce que l 'épaisseur 
de la couche située entre la fenêtre du cystoscope et la 
paroi vésicale peut être réduite d 'une manière suffi-
sante, en rapprochant le bec du cystoscope de la 
paroi ; d ' au t re part , même lorsqu'i l y a per te de sang 
dans la vessie encore pendant l 'exploration, il s 'écoule 
toujours quelques instants jusqu'à ce que le contenu 
soit complètement troublé et on peut util iser ce laps 
de temps pour uu rapide examen . Tant qu'i l existe 
une forte hémorragie vésicale, tout essai de cyslosco-
pie est interdi t . 

Pour laver et rempl i r la vessie, on emploie uue 
sonde de verre garnie d 'un petit drain et une seringue 
appropriée. La sonde de verre doit être recommandée, 
parce qu'on peut examiner à travers sa paroi le 
l iquide découlant et voir les bulles d 'air qui se sont 
éventuel lement introduites. La nécessité de l 'emploi 
de ser ingues et leur supériori té absolue sur les i r r i -
gateurs est démontrée par ce qui sui t : on est souvent 
obligé, pour enlever les impure tés des parois vésicales 
et les ent ra îner dans le courant de l iquide, d ' in t rodui re 
le l iquide de rinçage avec une certaine force dans la 
vessie, à condition que celle-ci s'y prête. D'autre part , 
le m a x i m u m d'extensibil i té de la vessie ne peut être 
at teint que si l 'on peut se conformer à chaque instant 
à sa sensibilité propre pendant l 'opération du rem-
plissage. Lorsqu'on a une bonne seringue, c'est-à-dire 
une seringue dont le calibre est régulier d 'un bout à 
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l 'autre , dont le pistou est complètement étanche, 
mais qui peut néanmoins ê t re actionné facilement, et 
lorsqu'on connaît cette ser ingue, lorsque les muscles 
de la main sont suff i samment exercés pour sentir 
exactement la résistance du piston, alors on peut ré-
o-ler d 'une manière précise l ' injection dans la vessie. 
° 11 est excessivement impor t an t d'effectuer 1 injec-
tion du l iquide de remplissage d 'une manière lente 
et régulière et d ' in te r rompre immédia tement 1 injec-
tion au moment même où l 'on sent uue résistance 
de la vessie. On peut souvent encore continuer le 
remplissage après quelque temps. La quant i té du 
l iquide en t ran t peut être mesurée au moyen cl un 
i r r iga teur ; les légères variat ions de la pression et de 
la vitesse du courant qu ' i l es t souvent nécessaire 
d'observer lors du remplissage de la vessie, ne peu-
vent être obtenues qu 'au moyen d 'une seringue em-
ployée souvent dans ce but et bien connue du mede-
ciu." Il convient le mieux d 'employer des seringues 
dont la longueur , lorsque le piston est au haut de sa 
course, soit telle que l'on puisse les rempl i r et les 
vider d 'une seule m a i n , l ' aut re res tant l iore pour 
tenir le cathéter . Les meil leures seringues sont celles 
montées en caoutchouc durci , et en verre, bien cali-
brées et graduées sur le tube . 

Il est t rès impor tan t de maintenir dans le meil leur 
état les seringues et leurs joints, sans quoi il s en 
détache des petits débris noirs , qui a r r i v e n t parfois 
dans la vessie. Ultzmanu a observé que ces d e b n s se 
déposent contre les parois vésicales et forment le 
noyau de concrétions pierreuses. 

Mais si le canal uré thra l et la vessie sont tres sen-
sibles, il faut avoir recours à d 'autres moyens, de 
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manière à rendre possible le lavage et le remplissage 
en vue de la cystoscopie. Daus les inf lammat ions vési-
cales chroniques, une cure prépara to i re consistant 
dans l ' introduction répétée de suppositoires d'ich-
tliyol à 3 p. 100 clans le rec tum, exerce souvent un 
effet sa luta i re ; ou bien aussi on admin is t re , peu de 
temps avant l 'exploration, 1 cent igramme de mor-
phine par le rectum. S'il y a idiosyncrasie pour la 
morph ine , on emploie avec avantage une solution 
d 'ant ipyrine à 4 p. 100, ayant pour effet d 'anesthésier 
l 'u rè thre aussi bien que la vessie. Deux cent imètres 
cubes de cette solution pour le canal uré thra l et 
20 centimètres cubes pour la vessie suffisent, com-
plètement. L'effet de l 'ant ipyr ine se p rodu i t cinq à 
dix minu tes après et se main t ien t pendan t environ 
une demi-heure. Dans les cas extrêmes, il fau t avoir 
recours à l 'anesthésie générale. 

En principe, la cocaïnisatiou du canal u ré th ra l et 
de la vessie doit être évitée à cause de l 'extrême 
danger que présente ce médicament . Tant de cas de 
mort ont été décrits dans la l i t térature, même causés 
par des quant i tés de cocaïue minimes et j 'ai moi-
même vu se produire tant de graves intoxications par 
ce remède, que mon opinion contre l 'usage de la 
cocaïne dans les voies ur inaires est réel lement bien 
fondée. 

En ce qu i coucerne main tenan t l 'exécutiou m ê m e 
de la cystoscopie, il est nécessaire dans l 'explorat ion, 
de procéder suivant une certaine méthode, afin d'ac-
quér i r la cert i tude que l 'on a bien examiné toute la 
surface vésicale interne. Comm'e point de repère pour 
l 'orientation à l ' intérieur de la cavité vésicale, on a 
l'orifice interne, le t r igonum lieutaudii avec les ori-
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fices des uretères, le l igament iuter-uretér in et enfin 
la part ie supér ieure de la vessie, marquée par la bulle 
d 'a i r qui s ' introduit chaque lois pendant le remplis-
sage de la vessie. 

L'orifice in terne est normalement accusé par un 
bourrele t rouge très sail lant vers l ' intérieur de la 
vessie et qui apparaî t dans le champ visuel sous 
fo rme d 'une demi-lune. Le trigone est marqué par 
une surface ex t rêmement lisse, pa r les deux orifices 
de l 'urétère et par le l igament intra-uretér in qui . 
lorsqu ' i l est bien formé, se présente comme une ligne 
saillante. La bulle d 'air apparaî t en forme de pois à 
surface très réfléchissante et dans laquelle on voit 
t rès dist inctement se réfléter la petite lampe cystos-
copique. 

En se basant sur ces trois points de repère, com-
parat ivement à la position du bec du cystoscope, on 
peut toujours déterminer dans quelle part ie de la 
vessie on se trouve. On procédera par conséquent de 
la manière suivante : 

Après que le cystoscope a été in t rodui t dans la 
vessie à t ravers l 'urèthre , de façon que son bec ait 
toute l iberté dans ses mouvements , on porte la lampe 
à l ' incandescence; ensuite, on règle le rhéostat jus-
qu 'au moment où la vessie est éclairée d 'une lumière 
régulière, d ' un blanc vif. Il est impor tan t d 'explorer 
tou jours avec l 'éclairage le plus intense afin que les 
couleurs se dis t inguent net tement . Ensuite 011 retire 
le cystoscope, dont le bec est dirigé vers le haut , en 
arr ière jusqu 'au moment où la bordure rouge de l'ori-
fice interne apparaî t dans le champ visuel. Lorsque 
cet orifice est devenu visible avec toute la netteté 
voulue, on fait tourner lentement le cystoscope sur 
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lu i -même dans sa pince de sorte que, lorsqu'on est 
revenu clans la première position, on a fait le tour de 
tout l'orifice interne. Puis on pousse le cystoscope 
tout droit dans la vessie. Le sommet de la vessie 
apparaî t alors au regard. Lorsqu'on est arr ivé à la 
paroi vésicale postérieure, on tourne le cystoscope à 
droi te ou à gauche d 'un angle de 90° et on le retire en 
ar r ière , le bec étant tourné à droite ou à gauche. On a 
alors exploré le qua r t de cercle droit ou gauche du 
fond . Une fois arrivé, dans le mouvement de rècul, 
jusqu 'à l'orifice interne on tourne le cystoscope de 90° 
vers le bas et 011 le pousse de nouveau contre la paroi 
postérieure. Dans cette position ou passe en revue le 
trigone. Arrivé à la paroi vésicale postérieure. 011 
tourne de uouveau le cystoscope, à droite ou à gauche, 
de 90°, et on le retire en arrière, de sorte qu 'on a 
examiné le second quar t de cercle du fond. 

On a alors te rminé l ' iuspection générale de la 
vessie ; on peut examiner d 'une manière plus com-
plète le t r igoue et les ouvertures des urétères en fai-
sant dévier à droite ou à gauche le bec du cystoscope 
tourné en bas. On découvre généralement les ouver-
tures des urétères, lorsque le bec du cystoscope est 
dirigé d 'environ 4o° à droite ou à gauche du p lan 
médian. 

Tous ces mouvements ont été exécutés en poussant 
le cystoscope d 'avant en arr ière et vice versa et en 
faisant tourner celui-ci clans la pince sur son axe lon-
gitudinal . Mais dans les cas cle déformation de la 
vessie, il peut devenir nécessaire cle faire passer l ' ins-
t rument d 'uu axe horizontal à un axe vertical. Cette 
opération est relat ivement fac i le , l ' u rè thre des 
femmes étant très court et facilement extensible. 



9 2 L ' U K È T U R E E T LA V E S S I E C H E Z LA F E M M E 

Une fois qu'on a découvert au cystoscope n° 1 des 
places qu'on veut soumettre à u n examen plus appro-
fondi, on emploie le cystoscope n° 2, lequel, il est 
vrai, a un champ visuel plus res t re in t , mais permet 
d' inspecter les part ies en quest ion de très près et 
dans leur position na ture l le . E n outre, il faut remar-
quer qu'on peut très bien pousser avec le doigt la 
part ie visée de la paroi vésicale contre la fenêtre du 
cystoscope et percevoir ainsi, d 'une manière précisé, 
les détails, la vessie de la f emme étant facile a 
at teindre aussi bien par le vagin que par la paroi 
abdominale. 

Pour le sondage des urétères, Remploie les cystos-
copès à urétères de Brenner (fig. 1 bis). 

Le cystoscope à urétères de Brenner est une modi-
fication du cvstoscope à uré tè res n° 2 de Nitze; à la 
part ie infér ieure est adapté un tuyau conducteur 
parallèle au corps du cystoscope, tuyau obturé par 
un mandr in et qui peut être fermé au moyen d 'un 
robinet adapté à l 'extrémité de l 'entonnoir . Le cys-
toscope de Brenner doit être préféré aux cvstos-
copes de Casper et de Nitze pour des raisons que 
j 'ai eu l'occasion d'exposer dans une publication spé-
ciale. 

La recherche des urétères s'effectue en faisant tour-
ner le corps du cystoscope à urétères d 'environ 
45 degrés du p lan médian , comme on le fait avec le 
cystoscope n M . Il fau t commencer l 'exploration de 
la paroi vésicale infér ieure immédiatement derrière 
l'orifice interne, les ouver tures des urétères se trou-
vant parfois directement à l ' in tér ieur du col vésical. 
Souvent la recherche des ouver tures des urétères est 
facilitée par le fait qu ' un faisceau vasculaire fin s'étend 
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en formant un tr iangle à par t i r de ces ouvertures vers 
le bord de l'orifice. 

En outre, on peut être guidé vers les ouvertures des 
urétères par le tourbi l lonnement du l iquide dû à 
l 'ur ine sortant des urétères. Pour rendre ces éjacula-
t ions d 'ur ine f réquentes et abondantes, on fait p rendre 
aux malades ,peu de t empsavan t l ' explora t ion,de l'eau 
ou du thé. 

Quelques médecins prescrivent depreudre , peu a vaut 
l 'examen, du bleu de méthylène qui teint l 'ur ine d 'une 
couleur verdàtre et qui permet de voir dis t inctement 
l 'arrivée de l 'ur ine dans l 'eau cle remplissage de la ves-
sie.L'emploi decemoyendoi tê t re r a rement nécessaire ; 
en outre, dans certaines circonstances, la mat ière co-
lorante peut se décomposer dans les reins de sorte 
qu'i l ne se produi t pas de coloration verte de l 'ur ine. 

Les ouvertures des urétères ont des formes très dif-
férentes. Parfois elles sont situées sur une for te proé-
minence et l 'ouverture même a uueforme bizarre. Dans 
beaucoup de cas l 'ouverture des urétères ne se décèle 
que par une très petite tache rouge- Un point de 
repère impor tant est donné par le fait que les ouver-
tures des urétères sont symétr iquement placées et 
qu 'entre elles s'étend le l igament inter-uretérin. Celui-
ci aussi est plus ou moins apparent . 

Aux mouvements latéraux de l ' ins t rument , doivent 
cependant s 'ajouter des mouvements dans uu plan 
vertical, lorsque le t r igone est déplacé dans la direc-
tion de la vulve ou vers le haut . Le tr igone est placé 
directement au-dessus du fornix antér ieur du vagin 
et suivant la position de celui-ci, le tr igone sera 
déplacé vers le hau t ou vers le bas. Comme la vessie 
est fixée au cervix, ou pourra déjà supposer , d 'après 
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la position du museau de tanche, dans quelle direc-
tion le tr igone est déplacé. 

Si le t r igone s'est t ranspor té dans la direction de la 
vulve, il f audra élever l 'entonnoir de l ' ins t rument 
pour arr iver à inspecter la région des urétères. Si le 
trigone s'est déplacé vers le haut , il f audra abaisser 
l 'entonnoir . Parfois on est obligé de déterminer la 
position de l 'urétère et d'en effectuer le sondage en 
tournan t le bec de l ' ius t rument de 90° d 'un côté ou de 
l ' aut re . Ceci est nécessaire lorsque l 'extensibilité de 
la vessie d 'avant en arr ière est restreinte par l 'exis-
tence de tumeurs . 

Si la muqueuse vésicale est normale , la recherche 
des ouver tures des urétères ne donnera pas lieu à 
beaucoup de difficultés. Mais lorsque la vessie est 
affectée d ' inf lammation, l 'orifice in terne peut être 
enflé au point que le tr igone en sera for tement déplacé 
en dessous du bord de l'orifice ou que la muqueuse 
vésicale est couverte de tant de plis et de fossettes 
que la différence entre uue ouverture d 'urétère et un 
pl issement sera très difficile à établir . 

Si l 'orifice in terne et les replis qui l 'eutourent sont 
for tement enflés, on cherche, en abaissant l 'extrémité 
antér ieure de l ' ins t rument , à égaliser les différences 
de n iveau . S'il existe beaucoup de fossettes, qui 
peuvent donner lieu à uue confusion, on a à sa dispo-
sition deux procédés de déterminat ion. Ou bien l 'exa-
minateur réussit à voir sortir d 'une des fossettes le jet 
de Luride, ou bien on pénètre avec le doigt dans le 
vagin et 011 pousse la fossette contre la fenêtre du cys-
toscope. Ou peut alors sans au t re se rendre compte si 
un canal continue la fossette ou si le fond de celle-ci 
est en cul-de-sac. 
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Le sondage des urétères a lieu p lus spécialement de 
la manière suivante : 

On rempli t la vessie le p lus possible, aussi bien 
pour faire disparaî tre tous les replis que pour ne pas 
être dérangé par la per te d'eau qui se produit après 
l ' introduction de la sonde ; puis ou fait pénétrer le 
cystoscope. Après avoir déterminé la place de l'orifice 
d 'un urétère, on écarte le mandr in , on fe rme le robi-
net, on pousse la sonde dans la première part ie clu 
tuyau conducteur , on ouvre le robinet et enfin on fait 
avancer la sonde jusqu 'au moment où sa pointe arr ive 
dans le champ visuel. Ou fait entrer ensuite la sonde 
dans l 'urétère jusqu'au poiut où cela paraît nécessaire. 
Parfois on éprouve une certaine difficulté à in t rodui re 
la soude et ceci est causé par le fait que l 'ouverture 
de l 'urétère est située sur une petite éminence quelque 
peu inclinée contre le fond de la vessie. On a alors 
recours au procédé ci-après : 

On retire le cystoscope en arr ière contre l'orifice 
interne et on pousse la sonde contre la paroi vésicale 
qui se trouve en face, de façon que la sonde glisse sur 
sa surface et s'y recourbe. Daus l'eau chaude de rem-
plissage de la vessie, la sonde élastique garde sa cour-
bure ; si ensuite on continue le mouvement en avant 
avec le cystoscope et si 011 retire la sonde de nouveau 
quelque peu dans le tuyau conducteur , l 'extrémité de 
la sonde sort du tuyau conducteur en forme d'arc et 
l 'on peut alors sans au t re pénétrer dans l 'urétère. 

Le sondage d 'un urétère étant terminé, ou éteint 
la lampe et retire le cystoscope avec précaution en 
arr ière . Aussitôt que la partie recourbée du bec appa-
raît daus l 'urèthre, on saisit la sonde avec les deux 
doigts d 'une main, on la maint ient en place et on ret ire 
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le cystoscope complètement en arr ière. Si l'on veut 
met t re des sondes à demeure dans les deux urétères en 
même temps, on réintroduit dans la vessie le cystos-
cope avec la sonde à uré tère débouchant de l 'urèthre, 
on fait le sondage du second ure tère et on enlève le 
cystoscope de la manière indiquée plus haut . On dis-
t ingue les sondes en y collant une vignette ou en em-
ployant un moyen quelconque avant l 'enlèvement du 
cystoscope, après le second sondage. 

" Le cystoscope à urétère est nettoyé, avant sou em-
ploi, avec de l'alcool et de l 'éther ; le tuyau conducteur 
est lavé en y injèctant le même l iquide. Les sondes à 
urétères de provenance anglaise suppor tent aussi bien 
la cuisson que la stérilisation répétée à la vapeur. 

Il est très uti le de graisser la sonde à urétère immé-
diatement avant son introduct ion, avec de l 'huile de 
vaseline stérilisée afin que, par cet te lubrification, on 
évite de léser l ' ép i thél ium des urétères . 

Je n 'ai jamais observé, même après une longue pé-
riode de surveillance, qu ' i l ne se produisî t des suites 
fâcheuses dues au sondage des urétères, bien que j'aie 
exécuté cette opérat ion clans u n t r è s grand nombre de 
cas. Si la paroi vaginale est devenue très molle, il est 
nécessaire de la ré tabl i r si possible clans des conditions 
normales par une tamponnage du vagin, afin que 
l ' inspection du tr igone et le soudage des urétères 
s'effectue sans difficulté. 

Pour les interventions endovésicales, j'ai construit 
un cystoscope à opérations n° 3, avec ses accessoires 
(fig. ~ ter), lequel, expérience faite, satisfait à toutes 
les exigences qu 'on est en droi t de réclamer d 'un ins-
t rument de ce genre. 

Le cystoscope à opérations est construit selon le 
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principe du cystoscope à urétères de Brenner avec 

F i g . 7. — C y s t o s c o p e d e N i t z e , n ° 1. 

cette différence que le tuyau conducteur est spacieux 
et rectiligne, de sorte que la portion extérieure tombe 

KOLISCIIER. G 

f . f enê t re . 

I , lampe. 
ni, ma rque . 

ss, fourchet te de con-
tac t . 

D, ciseaux pour ins-
t rument de Ko-
lisciier. 

E , pincet te pour le 
même ins t rument . 

U, ca thé ter à ure-
tè re avec ral longe 
pour le même ins -
t rumen t . 
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à l ' intér ieur du cône oculaire. Le même tube conduc-

Fig. 7 bis. — Cystoscope à uretères Brenner, n° 2.' 

teur est '.aussi fe rmé au moyen d 'un obturateur . Le 

e, i n t e r r u p t e u r . 
ss, "vis de con tac t . 
WÎ. m a r q u e . 
h, robinet du luvau conduc-

l e u r . 
k k , ca thé ter à u r i l i r e s , 
M , m a n d a r i n . 
/', f enê t re . 
I, lampe. 

ij, anse ga lvano-caus t ique , 
pour ins t rument de Ko-
l ischer . 

F, anse pour le même ins-
t rument . 
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cystoscope à opérations possède à peu près les mêmes 

ss, vis de contact , 
c , i n t e r r u p t e u r . 
ii, c i seaux. 
M , m a n d a r i n . 
H , ga lvano-cautère . 
./, cure t te mobi le . 
K, cure t te rect i l igne 
L , por te -n i t r a te . 

Fig. 7 ter. — Cystoscope à opérations Kolischer, 11° 3 

dimensions que le cystoscope à urétères, de sorte 
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qu 'on peut le faire passer sans difficulté à travers tout 
u rè th re de largeur normale. Comme tous les ins t ru-
ments destinés aux interventions endovésicales sont 
in t rodui ts au t ravers du corps du cystoscope, toute 
possibilité d 'al térat ion de la m u q u e u s e uré thra le est 
évitée. J 'emploie comme apparei ls accessoires les ins-
t ruments suivants : 

1° Deux ciseaux de Nuremberg à lames recourbées 
(fig. 7 D,) qui peuvent être fe rmés d 'une manière 
complète au moyen du levier coudé adapté à leur 
poignée. Après enlèvement du mandr in , les ciseaux 
sont introduits fermés dans le tuyau conducteur du 
cystoscope et poussés sous le contrôle de la vue, jus-
qu 'à la cavité vésicale, où les lames t ranchantes 
s 'ouvrent d'elles-mêmes par l 'élasticité de la tige qui 
les porte. L'objet à couper est amené à fond entre les 
deux branches des ciseaux, ou bien une des branches 
est introdui te au-dessous de la part ie à trai ter , puis 
on ferme les ciseaux par pression sur le levier coudé. 
On enlève les ciseaux en les f e r m a n t à nouveau. 

2° Une pince à ressort (fig. 7, E) à mâchoires canne-
lées. Cette petite piuce est construi te de façon que la 
f e rmetu re ne s 'obtient pas en re t i rant la pince, mais 
elle s'effectue en poussant l 'enveloppe conductrice 
par-dessus les branches, au moyen d 'une glissière 
adaptée à la poignée, cle sorte que l 'action de la piuce 
a lieu réellement à l 'endroit où celle-ci a été amenée. 

3° a) Une curette droite (fig. 7 ter, K) dont un bord 
de l 'anse est aiguisé ; 

b) Une curette mobile (fig. 7 ter, I). 
L'anse art iculée de celte curet te peut être abaissée, 

ap rès l ' introductiou, contre le corps (1e l ' ins t rument , 
en laissant avec celui-ci un angle qu i peut aller jusqu'à 
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90° par l'effet d 'une vis fixée à la poignée ; ceci permet 
d 'a t te indre des régions auxquelles on ne peut pas par-
venir par la curette rectiligne et d 'en rendre le curet-
tage possible. 

4° Un porte-nitrate (fig. 7 ter, L). Le porte-nitrate est 
introdui t dans la vessie recouvert d 'une enveloppe 
d'où il sort après être arr ivé au point visé. On peut 
souder à l 'extrémité du porte-ni trate une perle de 
ni trate ou bien l 'enduire d 'une solution de gomme et 
le passer dans la poudre de ni trate , de sorte qu 'après 
le séchage de la solution de gomme, le ni trate peut 
être porté en substance à Tendroit visé de la muqueuse 
vésicale. 

5° Une anse galvanocaustique (fig. 7 bis, G). Celle-ci 
est construite de la manière suivante. Un des pôles est 
fo rmé par un tube isolé à l ' in tér ieur et à l 'extérieur, 
le second pôle est constitué par un miuce bâtonnet de 
cuivre traversant ce tube. L'anse de plat ine iridié est 
fixée par un bout à la tige de cuivre intérieure, par 
l ' aut re bout à l 'extrémité l ibre de la gaine. La poignée 
porte une vis de contact, l 'extrémité de la tige de 
cuivre est mun ie d 'un anneau isolé ; à la poignée se 
trouve l 'aut re borne et un in te r rup teur . 

Ce mode de fixation de l 'anse présente deux avan-
tages. D'une part , le développement de celle-ci s'effec-
tue toujours en arc, de sorte qu'elle forme toujours un 
anneau plus ou moins g rand ; d 'aut re par t , elle ne 
peut pas glisser de la partie à sectionner lorsqu'on 
pousse suffisamment la gaine. 

La manipulat ion de l ' ins t rumen t a lieu de la manière 
suivante : on porte tout d 'abord l 'anse à l ' incandes-
cence; puis on in ter rompt le courant et on laisse le 
rhéostat au point qu'il avait at teiut au moment de 
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l ' incandescence suffisante de l 'anse. Ensuite on ret ire 
complètement celle-ci dans le tube et ou introdui t ce 
dernier dans la vessie par le cystoscope ; c'est alors 
que s 'accomplit l 'acte le plus impor tant : le dévelop-
pement de l 'anse et son application autour de la 
t umeur à détacher. 

On détermine tout d 'abord, le plus exactement pos-
sible, la position de la t umeur visée. Puis un assistant 
fixe le cystoscope, en appuyant la base de la main sur 
la symphyse et en main tenan t immobile le cystoscope. 
D'une main, l 'opérateur t ient ferme la poignée de la 
gaine, de l 'autre il pousse la tige intér ieure jusqu 'au 
moment où l 'anse est suffisamment développée pour 
pouvoir passer par-dessus la plus grande circonférence 
de la tumeur . A ce moment on pousse tout l ' ins t ru-
ment jusqu'à la paroi vésicale ; de cette manière, 
l 'anse est portée à la base de la t umeur qu'i l s'agit 
d 'enlever. Comme l 'anse enserre maintenant la base 
de la t umeur par le retrai t en arr ière de l ' anneau, il 
n 'y a pas à cra indre que l 'anse s'en détache. On réta-
blit alors le contact à la poignée et on reconnaît à la 
format ion de bulles et d'un moignon b lanchât re que 
l 'anse est de nouveau à l ' incandescence. Eu re t i rant 
lentement la tige de cuivre, on coupe complètement 
la tumeur . 

Parfois, le placement de l 'anse présente certaines 
difficultés. Il peut y avoir, par exemple, impossibilité 
d 'amener le cystoscope avec le tuyau conducteur 
juste vis-à-vis de la tumeur . On y remédie alors en 
pressant avec le doigt la part ie de la paroi vésicale 
qui porte la tumeur jusqu'à ce qu 'on ait at teint la 
position cherchée; ou bien on glisse avec l 'anse le 
long de la paroi vésicale par le côté contre la tumeur , 
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de sorte qu 'on la soulève pour ainsi dire de la paroi 
vésicale. Une fois arrivé avec l 'anse, ne serait-ce que 
sur une part ie de la tumeur , il n'y a plus grande dif-
ficulté pour at teindre la base de la tumeur en faisant 
les manipula t ions nécessaires : mouvements de rota-
tion, déplacement de la gaine, etc. 

Si l 'anse vient, par une circonstance quelconque, 
à être for tement déformée ou pliée dans l ' intérieur de 
la vessie, il faut sortir l ' ins t rument et redresser com-
plè tement l 'anse avant toute nouvelle tentative. La 
t u m e u r détachée peut être enlevée de la vessie au 
moyen de la pince ou être rejetée dehors avec un éva-
cuateur ou enfin, si elle a une grosseur peu ordinaire , 
on la divise en petits morceaux avec les ciseaux et on 
enlève isolément chaque partie. 

En employant l 'anse incandescente, il faut , cela va 
sans dire, deux sources de courant , une pour le cys-
toscope et une seconde pour l 'anse. 

Pour les expériences sur le mannequin , j'ai fait cons-
t ru i re une anse « froide » qui correspond parfa i tement 
à la construct ion de l 'anse incandescente, sauf en ce 
qui concerne l ' isolement et les contacts (fig. 7 bis. F)-

6°Un galvano-cautère simple rectil igne (fig. 7 ter, H), 
qu'on met en communicat ion avec une poignée à con-
tacts appropriés . La figure iudique suff isamment son 
emploi pour qu'i l soit inutile d'en faire la descript ion. 

On adapte sur tous les ins t ruments , avant l eur 
introduction dans le cystoscope, un bouchon de 
caoutchouc conique, perforé, ob turaut l 'extrémité du 
tuyau conducteur vers l 'oculaire, sans que la mo-
bilité de l ' ins t rument en souffre d 'une manière quel-
conque. 
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D E S A F F E C T I O N S D E L A V E S S I E 

Les indications à donner pour le t ra i tement des 
inflammations vésicales et des catarrhes vésicaux 
dépendent tant du caractère fonda mental de la maladie 
que des circonstances part icul ières dans lesquelles la 
vessie se trouve elle-même. Il est avant tout impor tant 
de pouvoir déterminer s'il est nécessaire ou indiqué 
de laver la vessie ou non. L'idée d ' in t roduire dans une 
vessie at teinte d 'une affection inflammatoire la plus 
grande quant i té de l iquide possible afin de met t re 
toutes les part ies de la m u q u e u s e vésicale eu contact 
avec le remède, est erronée. Une vessie en état d ' in-
flammation mont re une réaction très forte contre la 
distension, sur tout lorsque l ' inf lammation a un carac-
tère bactériogène. 

Non seulement, dans ce cas, la distension provoque 
des contractions très douloureuses de la vessie, mais 
encore les contract ions pers is tent après l ' intervention. 
Une excitation semblable de la vessie ne se calmé que 
longtemps après, ce qui n'est évidemment pas indiffé-
rent pour un organe maladif . D'autre part , l 'observa-
tion directe nous apprend qu ' une maladie restreinte 
à une petite part ie de la muqueuse vésicale peut, p a r 
le fait de la distension de l 'organe, s 'étendre par in -
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flammation infectieuse sur toute la surface in te rne 
de la vessie. 

Le cystoscope permet de faire la preuve directe que 
dans uue uréthrocyst i te gonorrhéique naissante, après 
un lavage vésical d'ans lequel une grande quant i té de 
l iquide a été introdui te d 'un seul coup dans la vessie, 
de sorte qu'elle a été l i t téralement distendue, les 
centres d' infection gonorrhéiques se sont répandus 
en quelques jours sur toute la surface de la vessie. Il 
est probable que le revêtement épithélial de la mu-
queuse vésicale a été lésé à plusieurs endroi ts par les 
contract ions maladives de cet organe et que, par ce 
fait , l ' inoculation directe des bactéries est favo-
r isée. 

D'ailleurs, l 'expérience mont re que dans le lavage 
de la vessie au moyen de solutions désinfectantes à 
faible concentration et dans le cas le p lus favorable, 
c 'est-à-dire lorsqu'il y a guérison, la durée du traite-
ment est plus longue que si l 'on in t rodui t des quan-
tités minimes de solutions à l 'état concentré. Non 
seulement la guérison est retardée, mais on cause aux 
patientes le désagrément d 'être obligé d ' in t roduire 
beaucoup plus f r équemmen t des ins t ruments clans 
l 'u rè thre et la vessie. La question se pose donc comme 
suit : quand doit-on faire des lavages vésicaux, quand 
faut-il s'en d i spenser? 

Les lavages vésicaux ne sont généralement ind iqués 
que lorsqu'il s 'agit d'enlever par lavage et de fa i re 
sor t i r de la cavité vésicale certains corps ou forma-
tions at tachés aux parois, comme par exemple clans 
le ca tarrhe desquamatif lors d 'un r a s semblemen t de 
caillots dans la vessie ou aussi lorsque des par t ies de 
la muqueuse vésicale sont atteintes de nécrose et qu ' i l 
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s'agit d'enlever les part ies nécrosées et d 'arrê ter la 
décomposition de ces processus. 

Dans ces cas encore il ne faut jamais in t roduire 
d 'un seul coup dans la vessie une quant i té considé-
rable de l iquide. Les contractions de cet organe étant 
pr incipalement occasionnées par l 'excitation spéci-
fique causée par l 'extension de la vessie, la quanti té 
de l iquide introdui te ne doit jamais a t te indre un 
volume tel que la paroi soit distendue. Enfin l ' injec-
tion du l iquide doit avoir lieu lentement et régulière-
ment , afin qu ' i l ne se produise pas des contract ions 
locales dues à l 'extension subite d 'une certaine par t ie 
de la vessie. 

La tempéra ture du l iquide à injecter, pour autant 
qu 'on n'est pas obligé de faire des injections très 
chaudes, doit être de 18 à 20» centigrades. Les li-
quides que l'on emploie sont, ou bien de l'eau sté-
rilisée lorsqu'on a en vue d 'obtenir un simple effet 
mécanique, ou bien des solutions de désinfectants 
chimiques si l 'on veut désinfecter en même temps, 
c 'est-à-dire arrê ter ou prévenir une décomposition. 
Parmi les innombrables remèdes qui ont été recom-
mandés dans ce bu t , on peut indiquer avec confiance, 
comme efficaces, le ni trate d 'argent en solution et la 
pvoctanine ; le sublimé ne doit pas être employé à 
causede sa toxicité d 'une part , et, d 'aut re par t , à cause 
des excitations consécutives produi tes par ce corps. 

Le t ra i tement des processus inf lammatoires s'effec-
tue par l ' introduct ion de petites quant i tés de désin-
fectants à l 'état concentré et, dans ce cas, le ni trate 
d 'argent est le remède souverain. L'application de cet 
agent a lieu au moyeu du cathéter à instil lation 
d 'Ultzmann. 
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S'il s'agit de processus inflammatoires, dans les-
quels la sensibilité atteint un très haut degré, état 
occasionné le p lus souvent par la présence d 'ulcères 
dans la muqueuse vésieale, l ' introduction d'iodo-
fo rme émulsionné dans l 'hui le rend des services très 
appréciables. L'iodoforme a une action analgésique 
et a aussi pour effet de favoriser la guérison des 
ulcères. 

Le fond de l 'ulcère une fois en voie de guérison et 
l ' infiltration secondaire de la paroi vésieale une fois 
disparue, 011 recourt , afin de déterminer la guérison 
complète , à l ' instillation de ni trate d 'argent , lequel 
peut être suppor té sans réaction douloureuse. 

Guyon recommande, dans le cas de processus 
tuberculeux, l ' instil lation d 'une solution de sublimé. 

On commet très f réquemment , contre les indica-
tions rationnelles, une faute qui consiste dans le 
lavage de vessies au sujet desquelles oji a conclu à 
une cystite, étant clouné que l'on a constaté les 
symptômes généraux ordinaires d 'une cystite, sans 
qu 'un diagnostic exact ait été fait. Ce sout de ces 
cas qui, par le t rai tement consécutif, deviennent de 
plus en plus mauvais ; lorsque l'on soumet la vessie 
à uue inspection plus complète, on reconnaît souvent 
que celle -ci est absolument intacte, tandis que tous 
les symptômes ont été causés par l 'existence d 'une 
uré thr i te . Non seulement l 'uré thr i te n'est pas traitée, 
mais elle est encore continuellement envenimée par 
les altérations mécaniques, permanentes , occasion-
nées par l ' i n t roduc t ion régulière de la sonde, 
laquelle est appl iquée en vue du lavage de la vessie. 
Le t rai tement d 'une cystite, avant que le diagnostic 
en ait été soigneusement établi, si possible au cys-
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toscope, est pa r conséquent à cons idérer c o m m e une 

grave e r r e u r . , , 
Dans toutes les affections in f l ammato i re s de la 

vessie, un symptôme f r é q u e n t est la const ipat ion 
réflexe. Celle-ci doit ê t re r a p i d e m e n t et définitive-
m e n t combat tue , auss i b ien pour écar ter la s t a se san-
gu ine d a n s le bass in , q u e pour évi ter , ce qui es t très 
i m p o r t a n t , de la isser le con tenu d u rec tum s ta t ionner 
et se décomposer , afin de p r é v e n i r une impor ta t ion 
secondaire de bac t e r i um coli d a n s la vessie. 

Le lavage de la vessie ne doit ê t re fai t qu au moyen 
de ser ingues appropr iées , afin d 'ob ten i r , d ' une par t , 
u n r a l en t i s sement convenable de la vitesse d injec-
t ion du l iquide dans la vessie, et d ' au t re pa r t , pour 
ê t re renseigné à tou t m o m e n t sur une rés is tance 
réflexe éventuel le de la vessie. Nous avons de;Ja t ra i te 
dans le chap i t re x., page 73, Examen de la vessie chez la 
femme, de la qual i té et de l ' en t re t ien de ces ser ingues . 

X I I I 

C A T A R R H E V É S I C A L 

Je désigne sous le nom de ca t a r rhe vésical ces 
affections de la paroi vésicale, se man i f e s t an t pa r u n e 
exfoliat ion exagérée de l ' ép i thé l ium et qu i peu t con-
duire à la per te complète de g r a n d e s sur faces de 
l ' ép i thé l ium sans que l 'on constate des t races d ' inf lam-
mat ion ou de p roduc t ion de pus . Deux formes de 
ca t a r rhe vésical sont su r tou t impor t an te s le ca ta r rhe 
desquamatif des f e m m e s âgées et le ca t a r rhe desqua-
matif t r auma t ique . 

Chez les f emmes âgées, il se p rodu i t parfois des 
per tes impor t an te s de l a m u q u e u s e vésicale ; l ' u r ine 
est t roublée pa r des dé t r i tus , ma i s son séd iment ne 
cont ient pas de cellules de pus . Vu au cystoscope, 
l ' endroi t affecté se présente de la man iè re su ivante : 
1 injection vasculaire est devenue indis t inc te sur les 
par t ies m a l a d e s ; la m u q u e u s e vésicale appa ra î t un i -
f o r m é m e n t colorée en rouge c la i r ; à cer ta ins endro i t s , 
res tent a t tachés des l ambeaux d ' ép i thé l ium reliés 
en t re eux. Cette malad ie est la p lu s in tense et se 
por te le p lus f r é q u e m m e n t sur le t r i g o n e ; à cet 
endro i t , la différence en t re la m u q u e u s e no rma le et 
la m u q u e u s e affectée est e x t r ê m e m e n t appa ren te , 
a t t endu q u e la m u q u e u s e du t r igone à l 'é ta t nor -
ma l est tout pa r t i cu l i è rement lisse et b r i l l a n t e , 

KOLISCUIÎR. Y 
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tandis qu 'at teinte de catarrhe desqUamatif, elle est 
rugueuse et mate. 

On ne constate pas dans ces cas, soit des symptômes 
d ' inf lammation ou d 'enflure de la muqueuse vésicale 
dans les part ies où se produisent ces pertes d'épithé-
l ium, soit des suffusions sanglantes ou la formation 
de pus. S'il existe d'es trabécules, on les voit saillir 
t rès dist inctement et ils ne sont pas comme dans les 
maladies inflammatoires, cachés ou r e n d u s indis-
t incts par l 'enf lure . 

Les symptômes subjectifs sont un besoin f réquent 
d 'ur iner , l 'évacuation est plus désagréable que dou-
loureuse, les malades ont la sensation continuelle 
d 'une sorte de plaie dans la vessie. 

Ces pertes d 'épithélium ont une grande impor-
tance, parce qu'i l peut facilement se produire une 
infection secondaire provenant de ce que les cellules 
épithéliales prolectrices font défaut . 

L'application d 'astr ingents ou de remèdes caus-
t iques doit, d 'après mon expérience, être déconseillée. 
Un t ra i tement de ce genre n'occasionne que des dou-
leurs aux patientes, sans leur être utile. Les meil leurs 
résultats sout fournis par le lavage régulier et répété 
de la vessie jusqu'à la guérison, au moyen de petites 
quant i tés d 'eau plutôt chaude. 

Au cours de ce t ra i tement , on peut porter la tem-
péra ture à 40° centigrades. Dans les cas très invétérés, 
on peut injecter dans la vessie, préalablement vidée, 
environ 30 g rammes d 'une émulsion d' iodoforme 
à 40 p. 100. Cette émulsion d ' iodoforme ne doit pas 
être faite avec de la glycérine, celle-ci ayant une 
action i rr i tante ne faisant qu 'augmente r la dou-
leur . 
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Le meil leur véhicule pour l ' introduction d'iodo-
forme dans la vessie est l 'huile de sésame. 

On effectue le plus facilement l ' injection de cette 
émulsion dans la vessie, en employant une seringue 
dont l 'extrémité est effilée en forme de sonde. On 
in t rodui t cette extrémité directement jusque dans la 
vessie préalablement vidée et on opère l ' injection. 

Ces catarrhes desquamatifs séniles récidivent très 
souvent, et il est nécessaire, lors d 'une nouvelle appa-
rit ion du catarrhe, de recommencer le t ra i tement 
décrit plus hau t . 

L 'autre forme du catarrhe desquamatif de la vessie 
est la forme t r aumat ique . On peut très souvent , 
après des explorations bimanuelles brusques , prouver 
par le cystoscope, l 'existence, sous l 'épithélium de la 
muqueuse , d 'extravasions sanguines ayant été pro-
voquées par la pression des doigts. Quelques jours 
après, l 'épi thél ium s'enlève par-dessus ses suffusions ; 
l 'endroit en question est alors rugueux et a perdu son 
bri l lant , et la complète régénération de l 'épithélium 
ne s'effectue qu 'après l 'entière résorption des extra-
vasations. 

A la suite d 'opérations qui rendent nécessaire la 
séparation de la vessie de l 'u térus, sur tout lorsque 
dans l 'opération on s'est approché de t rop près d e la 
paroi vésicale, ou lorsqu'on a touché celle-ci directe-
ment , on trouve qu'il y a eu des pertes d 'épi thél ium 
répandues dans le tr igone et dans les par t ies adja-
centes du fond de la vessie. La muqueuse vésicale 
appara î t dénuée de tout br i l lant -sur de grandes sur-
faces, elle est uni formément rouge et l 'on ne re-
marque l ' injection vasculaire que sur les bords des 
surfaces affectées de ces pertes d 'épi thél ium. 



J'ai établi qu ' i l s 'agit rée l lement dans ces cas des 
conséquences d 'un t r a u m a t i s m e , en cystoscopant u n e 
série de pat ientes , avan t l 'opérat ion en quest ion, pour 
consta ter que la m u q u e u s e était in tacte , t and is que , 
deux ou trois jours après l 'opéra t ion , on pouvai t voir 
qu ' i l y avait des per tes d ep i thé l ium. 

Ainsi que cela ressor t de ce q u i va suivre , il ne 
s 'agissait pas dans ces cas-là d ' in f l ammat ions , c'est-à-
di re de maladies infect ieuses de la m u q u e u s e vésicale; 
en effet, cette de rn iè re n 'é ta i t enflée nu l l e par t , on 
ne pouvai t abso lumen t pas é tab l i r l 'existence d ' u n 
œdème réactif , et il n 'y avait aucune trace de pus dans 
l ' u r ine . Pa r contre , d a n s l ' acmé d u processus, 1 u r ine 
appara i ssa i t lai teuse à cause de l ' abondante exfo-
l iat ion de r é p i t h é l i u m . 

Ces per tes d ' ép i tbé l ium sont souvent t rès persis-
tantes et difficiles à gué r i r . Les désagréments causés 
aux pat ientes pa r le besoin p lus f r é q u e n t d u r iner et 
pa r le sen t iment de lou rdeur et de douleur dans la 
paroi vésicale est t rès g r a n d . Il est na tu re l l ement 
très difficile, une fois q u e la m a l a d i e a fait son appa-
r i t ion, d ' e n t r e p r e n d r e quoi que ce soit pour la com-
ba t t re . parce que nous ne s o m m e s pas en mesure 
d 'a ider le ré tabl i ssement de la c i rcula t ion dérangée 
par le dé tachement de la vessie. Dans ces cas, j'ai 
obtenu les mei l l eu rs résu l ta t s pa r des inject ions 
répétées d 'émuls ion d ' iodoforme. 

J 'a i éga lement vu se p rodu i r e des ca ta r rhes des-
quamat i f s t r auma t iques de ce genre à la suite 
d ' accouchements labor ieux . 

X I V 

OEDÈME DE LA V E S S f E 

Au poin t de vue ét iologique, on peu t diviser les 
œdèmes de la vessie en œdèmes p rodu i t s pa r la stase 
m é c a n i q u e et en œdèmes co l la té raux , qui sont la 
conséquence de processus in f lammato i res dans la 
vessie ou dans ses a l en tours . Suivant la man iè re 
dont ils appara issen t , on d is t ingue eu t re œ d è m e s 
généraux et c i rconscr i ts . 

Un œdème général cle la vessie se p rodu i t intra-par-
tûm ou dans les cas de ré t rovers ion de l ' u t é rus gravide. 
Ce sout là des œdèmes généraux causés pa r la stase 
mécan ique . Si l 'on examine une vessie cle ce g e n r e 
au cystoscope, toute la m u q u e u s e appara î t veloutée 
sur toute la paroi cle la cavité, et, p r inc ipa lement dans 
le voisinage cle l 'orifice i n t e rne , s 'é tendent des renf le-
m e n t s épais, ma i s non en état d ' in f l ammat ion ; les 
éminences des uré tè res sont tuméfiées en fo rme de 
boule, les vaisseaux turgescents . Parfois on aperçoi t à 
l 'orifice in te rne des vésicules t rans luc ides , isolées, cle 
différentes g r a n d e u r s , qui ne sont pas a u t r e chose 
q u ' u n œ d è m e c i rconscr i t au mi l ieu d 'un œdème 
général . Ce sont là des soulèvements ép i thé l iaux pro-
du i t s par œdème sans que l ' ép i thé l ium décollé soit 
déch i ré . 

Quelquefois il se p rodu i t au cours de la grossesse 
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un œdème général de la vessie, analogue à l 'œdème 
des lèvres sans qu'on puisé* en trouver la cause 
déterminante . 

L 'humectat ion séreuse rend la paroi vésicale paré-
t ique et les patientes ne sont pas en état d 'ur iner 
spontanément , de sorte qu 'on est dans l 'obligation de 
les sonder constamment pendant la durée de l 'œdème. 
Cet état subsiste pendant quelques temps pour dispa-
raî tre ensuite subi tement . 

L 'œdème circonscrit est toujours inf lammatoire et 
apparen t soit dans les alentours des processus inflam-
matoires de la paroi vésicale même, ou par la pro-
gression vers la paroi vésicale de processus inf lamma-
toires des organes voisins. 

Une forme spéciale de cet œdème inflammatoire 
circonscrit est l 'œdème bulleux. 

Certaines part ies de la muqueuse vésicale sont 
couvertes de vésicules, t ranslucides dont la g randeur 
var ie de celle d 'un grain de.mil le t à celle d 'un pois ; 
en t re ces vésicules, qui souvent sont serrées les unes 
contre les autres, on voit flotter des lambeaux blancs 
adhérents à la paroi vésicale ; ce sont probablement 
des restes d 'enveloppes des vésicules rompues. Dans 
les cas excessivement développés, cette formation à 
l ' in tér ieur de la vessie est très étendue et le nombre 
des vésicules est absolument colossal, de sor te qu 'on 
croit voir devant soi une part ie d 'un môle hydat ique. 

Dans ces cas l ' image cystoscopique présente un 
aspect impress ionnant et cela pr incipalement lors-
qu'on éclaire la part ie en question, par derr ière , avec 
la lampe du cystoscope; cette énorme format ion , les 
lambeaux flottants, ainsi que les différences de 
niveaux, font croire qu'il y a un bombement de la 
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paroi vésicale produi t par un exsudât pelvien ; parfois 
l ' image est si ext raordinai re que l'on est tenté de 
croire à un néoplasme proliférant. 

11 est de fait que lorsque, il y a six ans, M. le doc-
teur Latzko et moi, nous observâmes pour la première 
fois, en commun, un cas de ce genre nous c rûmes avoir 
vu un carcinome vésical, jusqu'au moment ou des 
symptômes subséquents nous démontrèrent la na tu re 
exacte de l 'affection. D'autre par t , à plusieurs reprises, 
j'ai vu faire des diagnostics inexacts de ce genre, par 
d 'autres médecins, même dans des cas qui m'avaient 
été confiés pour faire une opération. 

J'ai vu ce genre d'oedème se produire chaque fois à 
la part ie correspondante de la paroi vésicale, lors-
qu 'une tumeur inf lammatoire s'était soudée à la vessie 
ou lorsqu 'une tumeur purulente avait perforé la 
vessie, la communicat ion restant toutefois fistuleuse, 
de sorte que le contenu puru lent de la tumeur en ques-
tion restai t sous une certaine pression. Les mani-
festations les p lus accentuées cl'œdèmes bul leux se 
produisent lors de la formation d ' exsuda t s , entre 
l 'u térus et la vessie. 

Je suis d'accord pour considérer l 'appari t ion de 
l 'œdème bulleux comme une preuve absolue de la 
na ture inflammatoire d 'une tumeur fixée à la vessie. 
J 'ai vu et démontré à 'd 'autres un si grand nombre de 
cas très probants de cette espèce que tout doute me 
semble devoir être écarté. 

Je sais bien qu'on a opposé à cette manière de voir 
des considérat ions se basant sur le fait que l'on voit 
aussi se produire un œdème vésical du même genre 
dans les néoplasies malignes de l 'utérus. 

A l 'eucontre de cette opinion, on doit r emarquer 



qu'il se produi t , il est vrai, des vésicules isolées dans 
la muqueuse vésicale, comme pa r exemple dans le 
carciuome exulcéré de la port io et principalement 
dans le cas où la tumeur se rapproche déjà fortement 
de la vessie; mais par contre, ce ne sont pas là des cas 
de développement excessif d 'œdèmes bulleux mais 
bien des vésicules dispersées. D'autre par t , je n 'ai vu 
celles-ci que lorsque des modifications inflammatoires 
du carcinome exulcéré avaient produit l ' infiltration 
dans la région de jonction de la vessie avec le cervix. 

XV 

É T A T DE LA V E S S I E D A N S LE C A S 

DE R É T R O V E R S I O N DE L ' U T É R U S G R A V I D E 

Dans le cas d 'u térus gravide rétrofléchi, on observe 
une forme bien déterminée d ' ischurie qui a des carac-
tères cliniques très distincts. Les malades se p la iguent 
d'avoir depuis un certain temps des dérangements 
dans l 'évacuation de l ' u r ine ; que pour pouvoir u r iner 
elles doivent faire un grand efïort de poussée sans 
arr iver à obtenir le sentiment de l 'évacuation com-
plète et que ces troubles augmentent r ap idement . 
Enfin, l 'affection en arr ive au point que l 'ur ine coule 
continuel lement goutte à goutte, bien que les pat ientes 
ne soient pas en mesure d'effectuer une miction réelle. 

Si l'on examine une malade de ce genre, on trouve 
au-dessus de la symphyse une tumeur p lus ou moins 
roude, fluctueuse, déjà dis t inctement visible et qu i 
est prise très souvent pour l 'u té rus en état de gros-
sesse. Si l 'on' fait l 'examen pa r le vagin, on trouve 
que la portio est située derr ière la symphyse, tandis 
qu'on peut palper, à travers le cul-de-sac postérieur 
l 'u térus mou . Le tubercule u ré th ra l , ainsi que tout le 
canal uré thra l , paraissent œdémateux . Si l 'on intro-
duit un cathéter à travers l 'urè thre , ce qui réussit 
généralement sans difficultés spéciales, malgré la 
position anormale de la portio, on remarque qu'on 
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peut pousser la sonde ext raordinai rement haut dans 
la vessie. Si l'on emploie un cathéter élastique pour 
homme, ce qui dans des cas semblables parait tout à 
fait indiqué, ou peut souvent l ' in t roduire de toute sa 
longueur . Une grande quant i té de l 'ur ine qui s'est 
rassemblée s'écoule a lors ; à mesure que l 'ur ine sort, 
la tumeur existant au-dessus de la symphyse d imi -
nue de volume. Après évacuation complète de l 'ur ine, 
on sent, d 'une part , par la palpation, que la vessie 
est comme un sac ramoll i , distendu au-delà de la nor-
male, d 'aut re par t , on peut à ce moment établir très 
dis t inctement par l 'exploration bimanuelle , l 'exis-
tence d 'une rétroversion de l 'u térus . 

Si l 'on examine une vessie de ce genre au cystos-
cope, on constate que la muqueuse est pâle, garnie 
de renflements épais, œdémateux, séparés par des 
plissements. 

La cavité de la vessie est ext raordinai rement 
agrandie ; il est tout à fait su rp renan t de constater 
quelles colossales quant i té d 'ur ine peuvent être ras-
semblées dans une vessie ainsi dilatée. D'autre part 
on observe des cas de personnes qui sont restées plu-
sieurs jours dans cet état, sans qu 'un dommage 
durab le leur ait été causé. On cite même dans la litté-
ra ture un cas dans lequel l'écoulement, goutte à goutte 
paradoxal subsista pendant dix jours, lîi vessie étant 
énormément dis tendue; après évacuation de la vessie 
et reposition de l 'utérus, il y eut guérison sans autre . 

Mais très souvent, il se produit de la gangrène, la 
péricysti te sanieuse et la mort causés par le trouble 
de la circulation et la distension de la vessie; dans 
d 'autres cas il se produi t des modifications pyélitiques 
secondaires. 
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Pour expl iquer le mécanisme de cette affection, on 
admet à peu près généralement , que la rétroflexion et 
la rétroversion de l 'u térus survenant , la portio est 
pressée de telle manière contre la symphyse, que 
l 'u rè thre devient infranchissable pa r compression. 
L 'ur ine se rassemblant continuel lement dans la vessie, 
le dé t ruseur est paralysé par la distension. Il en ré-
sulte que la vessie est de p lus en plus distendue, tandis 
que d 'au t re par t elle n'est p lus en situation de se con-
tracter pour expulser son contenu. Lorsque la vessie 
est dis tendue au m a x i m u m , le surplus s'écoule tout 
s implement , l 'u r ine qui Continue à venir par les 
urétères exigeant qu 'une même quant i té sorte par 
l 'u rè thre . 

Je crois que cette explication, bien que n 'étant pas 
complètement inexacte, parai t pour le moins insuf-
fisante. Il ne peut pas être question d ' imperméabil i té 
de l 'urè thre , une soude pouvant être introdui te saus 
difficultés et sans avoir besoin de forcer dans des cas 
analogues et, même, dans des cas très aigus. Si le 
dé t ruseur d 'une vessie encore saine n'était p lus en état 
de vaincre un obstacle qui se trouverait dans l ' u rè th re 
il est en tout cas difficile d 'expl iquer comment la 
simple pression de la sécrétion des urétères serait 
suffisante pour le surmonter , pour produire et pour 
entretenir l ' ischurie paradoxale. L'explication de cet 
état réside, suivant moi, dans l 'existence de l 'œdème 
de toute la vessie, conséquence de la rétroversion de 
l 'u térus gravide. L'œdème qui s'est ainsi formé et qui 
s'est de plus en plus agrandi par la persistance du 
trouble de la circulation, affaiblit d 'avance l'activité du 
dét ruseur et la suspend enfin complètement . 

La preuve en est donnée aussi par le cours même 



des maladies de ce genre. Au commencement , les 
patientes ur inent mal et difficilement et la diminut ion 
de l'effet de la contraction de la vessie augmente con-
t inuellement jusqu 'à ce qu'i l se produise enfin un 
ar rê t complet des contractions de la vessie. 

Le t rai tement de cette i schur iees t t rès simple. Tout 
d 'abord, évacuation de la vessie. A ce propos, il y a lieu 
de remarquer ce qui suit : si la rétention d 'ur ine existe 
depuis longtemps ou s'il s'agit d ' ind iv idus âgés ou 
même jeunes, mais chez lesquels on a pu diagnostiquer 
l 'a théromatose par palpation des vaisseaux superfi-
ciels, il faut effectuer l 'évacuation de la vessie lente-
ment et par périodes, afin de ne pas r isquer de causer 
une hémorragie des vaisseaux fragiles ou devenus 
fragiles. 

11 est prudent aussi, après évacuation de la vessie, 
d ' injecter une petite quant i té d 'un l iquide désinfec-
tant . Après évacuation, on relève l 'u térus , éventuelle-
ment en narcose, et on le main t ien t dans 6a position 
au moyen d 'un pessaire jusqu'à ce que la grossesse 
ait plusieurs mois d'existence, si la patiente n 'est 
enceinte que de quelques semaines . Comme la gué-
rison du détruseur exige quelque temps, les sondages 
doivent être continués jusqu'à ce que la vessie soit 
revenue à l 'état normal . 

XVI 

I N F L A M M A T I O N DE LA V E S S I E 

L'inflammation de la vessie peut être due soit à 
l 'action des médicaments, soit à des microorganismes 
pathogènes. 11 est un fait absolument établi tant au 
point de vue expérimental qu 'au point de vue cl inique, 
que certaines substances excitantes, comme par 
exemple les cantharides, son t de na ture à amener dans 
la vessie une inflammation sans qu'on puisse établir 
l 'action des bactéries. Ou peut, de même, observer une 
inflammation réactive clans la vessie, après cautér isa-
tion des parois vésicales au moyen d 'un caustique ou 
d 'un corps incandescent. Ces cystites sont en si peti t 
nombre, comparées au nombre des cystites d'origine 
microbienne que l'on doit tout d 'abord, eu pra t ique , 
tenir compte de celles-ci. 

Il n'existe guère, pour l 'homme, d 'organisme patho-
gène produisant la suppurat ion, qui n'aie pas déjà, à 
l 'occasion, été reconnu comme ayant une action in-
flammatoire dans la vessie. Mais comme les infections 
mixtes ne sont pas chose rare et comme les symptômes 
des différentes manifestations inflammatoires se com-
binent de beaucoup de manières et se confondent, 
il n'est pas possible d 'établir une classification des 
cystites sur la base d 'une classification bactériolo-
gique. Toutefois, il est impor tant de faire ressort ir 



des maladies de ce genre. Au commencement , les 
patientes ur inent mal et difficilement et la diminut ion 
de l'effet de la contraction de la vessie augmente con-
t inuellement jusqu 'à ce qu'i l se produise enfin un 
ar rê t complet des contractions de la vessie. 

Le t rai tement de cette i schur iees t t rès simple. Tout 
d 'abord, évacuation de la vessie. A ce propos, il y a lieu 
de remarquer ce qui suit : si la rétention d 'ur ine existe 
depuis longtemps ou s'il s'agit d ' individus âgés ou 
môme jeunes, mais chez lesquels on a pu diagnostiquer 
l 'a théromatose par palpation des vaisseaux superfi-
ciels, il faut effectuer l 'évacuation de la vessie lente-
ment et par périodes, afin de ne pas r isquer de causer 
une hémorragie des vaisseaux fragiles ou devenus 
fragiles. 

Il est prudent aussi, après évacuation de la vessie, 
d ' injecter une petite quant i té d 'un l iquide désinfec-
tant . Après évacuation, on relève l 'u térus , éventuelle-
ment en narcose, et on le main t ien t dans 6a position 
au moyen d 'un pessaire jusqu'à ce que la grossesse 
ait plusieurs mois d'existence, si la patiente n 'est 
enceinte que de quelques semaines . Comme la gué-
rison du détruseur exige quelque temps, les sondages 
doivent être continués jusqu'à ce que la vessie soit 
revenue à l 'état normal . 

XVI 

I N F L A M M A T I O N DE LA V E S S I E 

L'inflammation de la vessie peut être due soit à 
l 'action des médicaments, soit à des microorganismes 
pathogènes. Il est un fait absolument établi tant au 
point de vue expérimental qu 'au point de vue cl inique, 
que certaines substances excitantes, comme par 
exemple les cantharides, son t de na ture à amener dans 
la vessie une inflammation saus qu'on puisse établir 
l 'action des bactéries. Ou peut, de même, observer une 
inflammation réactive clans la vessie, après cautér isa-
tion des parois vésicales au moyen d 'uu caustique ou 
d 'un corps incandescent. Ces cystites sont en si peti t 
nombre, comparées au nombre des cystites d'origine 
microbienne que l'on doit tout d 'abord, en pra t ique , 
tenir compte de celles-ci. 

Il n'existe guère, pour l 'homme, d 'organisme patho-
gène produisant la suppurat ion, qui n'aie pas déjà, à 
l 'occasion, été reconnu comme ayant une action in-
flammatoire dans la vessie. Mais comme les infections 
mixtes ne sont pas chose rare et comme les symptômes 
des différentes manifestations inflammatoires se com-
binent de beaucoup de manières et se confondent, 
il n'est pas possible d 'établir une classification des 
cystites sur la base d 'une classification bactériolo-
gique. Toutefois, il est impor tant de fa i re ressort ir 



1 2 2 L ' U R È T H R E E T LA V E S S I E C H E Z LA F E M M E 

quels sont les microorganismes qui, le p lus f réquem-
ment , causent des cystites. Ce sont le bacille de la 
tuberculose, le bacille coli commune, le gonocoque, 
dans des cas p lus rares le proteus hauseri , le s t aphy-
locoque, le s treptocoque et le diplocoque pyogène. 

Deux formes seulement présentent un aspect très 
différent des aut res , ce sont les cystites gonor-
rhéiques et tuberculeuses et c'est ici que les classifi-
cations bactériologique et c l inique se confondent. 

Cependant la pénétration et la présence de micro-
organismes pathogènes ne suffisent pas à eux seuls 
pour produire une cystite ; il fau t encore diverses cir-
constances accessoires. Celles-ci sont en premier lieu 
l ' iscliurie, facilitant la station prolongée de microbes 
dans la vessie, en second lieu toutes les influences qui 
sont de na tu re à altérer l ' intégrité de l 'épithélium 
vésical. Le bacille de la tuberculose et le gonocoque 
possèdent seuls la faculté de pénétrer sans ces circons-
tances accessoires dans la paroi vésicale et d'y 
déployer leurs effets: les autres microorganismes 
pathogènes ont besoin des circonstances favorables 
que nous venons de ment ionner pour produire l ' in-
flammation de la paroi vésicale. La congestion des 
parois de la vessie, ainsi que les al térat ions plus ou 
moins prononcées de la surface vésicale interne, cons-
t i tuent d 'autres facteurs favorables. 

Lorsqu'i l existe une cystite de peu d ' importance, un 
nouveau t raumat isme, une nouvelle atteinte à la paroi 
jusqu 'a lors restée intacte, peuvent donner lieu à un 
développement de la première infection dans d 'autres 
par t ies de la paroi vésicale. 

Trois voies sont ouvertes à l ' invasion des microor-
ganismes, l 'urèthre, les urétères et la pénétrat ion à 
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t ravers la paroi vésicale des agents infectieux prove-
nant de l 'organe voisin. L'infection par l 'urè thre a lieu 
spontanément . Les microorganismes se t rouvant dans 
l 'urè thre pénètrent dans la vessie, comme c'est le cas 
dans la gonorrhée ; il arr ive ainsi que des microbes 
attachés à l 'ouver ture de l 'urèthre, ou encore existants 
dans l 'urèthre, sont importés dans la vessie par l ' intro-
duction d ' i n s t rumen t s ; enfin le contenu de l 'u rè thre 
peut être aspiré dans la vessie par l'effet d 'une posi-
tion propice et par la survenance d 'une dépression 
soudaine de la cavité vésicale. 

il a été prouvé expér imenta lement que des microor-
ganismes provenant des re ins peuvent pénétrer dans 
la vessie par les urétères et on peut très souvent suivre 
c l iniquement le chemin de l ' infection tuberculeuse 
des reins à t ravers les urétères dans la vessie. 

L'infection venant des organes voisins de la vessie 
peut être causée par le fait que les organes en question 
adhèrent à la vessie même e t que de là l ' importat ion 
des microbes infectieux a lieu au travers de la paroi 
vésicale devenue perméable en suite de la stase ; ou 
bien aussi il se produi t directement dans la vessie 
une perforat ion provenant d 'un foyer d'infection, d 'un 
organe voisin, et c'est de cet endroi t que la vessie est 
infectée. 

La preuve que des embarras circulatoires min imes 
suffisent déjà pour rendre la paroi vésicale perméable 
à la migrat ion des processus infectieux et que ces 
mêmes troubles de circulation paraissent susceptibles 
de préparer la paroi vésicale à l ' inflammation, réside 
dans l 'observation des cas de cystite gravidique, réci-
divante. 

il n 'est pas rare de voir les patientes être affectées, 
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lors du c o m m e n c e m e n t des t roub les digestifs , dus 
à la gravidi té , et à chaque grossesse, d ' une colicystite, 
f o r m e de cyst i te dans laque l le on t rouve r é p a n d u 
a b o n d a m m e n t , auss i b ien d a n s l 'u r ine que dans les 
sécrét ions de la paroi , le baci l le coli commune. La plé-
thore de la pa ro i vésicale accompagnan t la grossesse 
r end d 'une pa r t la vessie pe rméab le à ces baci l les et 
d ' au t r e pa r t p réd ispose à la p roduc t ion et à l 'exten-
sion d 'une infect ion d 'or ig ine microb ienne . 

Les infect ions générales con t r i buen t du res te aussi 
à la réappar i t ion d ' anc iennes cystites a p p a r e m m e n t 
guér ies . Les personnes qu i ont éprouvé, u n e cysti te 
sont a t te intes géné ra lemen t d ' u n e t rès forte recrudes-
cence de celle-ci, si elles sont f rappées d 'une a t taque 
de gout te ou de r h u m a t i s m e . Du reste, des maladies 
infect ieuses généra les peuven t aussi p rodu i re des cys-
t i tes comme cela a été observé par exemple dans le 
t yphus . 
* Enfin des prédispos i t ions à ressent i r l 'action des 

bacil les peuvent être créées p a r la d iminu t ion de la 
nu t r i t ion de la paroi vésicale, nu t r i t ion al térée par des 
inf luences t r ophoneu ro t i ques dans les maladies de 
l 'épine dorsale. A cela s ' a jou te la stase de l 'u r ine , 
su rvenan t en suite de la parés ie , ou encore la circula-
tion du sang dans la vessie es t dérangée pa r le f a i t 
qu 'à l 'occasion d 'opéra t ions gynécologiques, les pa-
ro is vésicales ont été séparées de l eu r s points 
d 'a t tache. De plus , la su r face extér ieure , vive, de la 
vessie peu t en t r e r en contac t avec des moignons sup-
p u r a n t s et en être infectée. 

Le t r a u m a t i s m e de la vessie, qui const i tue le poin t 
de dépa r t d ' in f lammat ions , peu t être occasionné soit 
par une in te rvent ion ex té r i eu re violente, ou encore la 
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vessie peu t ê t re blessée pa r u n i n s t r u m e n t qu 'on y a 
in t rodu i t ; il p eu t a r r iver aussi q u ' u n corps é t ranger 
sé journan t dans la vessie ou un calcul qui s 'y p r o d u i t 
lèsent pa r sui te de leurs mouvements , ou des cont rac-
t ions de la vessie, la sur face in té r ieure . 

La p rophy lax ie des cystites cons t i tue un chapi t re 
impor tan t . Nous avons déjà par lé du ca thé té r i sme . 

11 fau t encore men t ionne r les p récau t ions qu i doi-
vent être pr ises à l 'occasion de l ' explora t ion cle la 
vessie pour p réven i r des in f lammat ions , m ê m e après 
que des lésions au ra ien t été causées à la vessie. 

Une mesu re de précaut ion impor t an t e à p r e n d r e 
est de fa i re u n e inst i l la t ion cle ¡nitrate d ' a rgen t à 
2 p. 100 après chaque explora t ion à la soude, au cys-
toscope ou à l 'endoscope, afin d 'opérer une désinfec-
tion énergique . Il va sans di re qu ' avan t cle procéder à 
l ' explora t ion , toutes les p récau t ions an t i sep t iques 
hab i tue l les doivent ê t re pr ises : désinfect ion des 
mains , des i n s t r u m e n t s et cle l ' ouver tu re u r é t h r a l e . 

Pour toutes les opérat ions gynécologiques à exécu-
ter dans le voisinage de la vessie, il f au t observer ce 
p r inc ipe que l ' in tégr i té de la paroi vésicale doit 
au t an t q u e possible rester en t iè re et que par consé-
quen t on doit t ou jou r s dé tacher la vessie cle l ' u t é rus 
cle manière que cette sépara t ion ait lieu clans la 
couche cle t issu cel lulaire ex i s tan t en t re les deux 
organes ; en outre , si en dépi t de toutes les p récau-
tions on a cependant occasionné un ca t a r rhe d e s q u a -
mat i f , vésical, t r a u m a t i q u e , celui-ci doi t ê t re t r a i t é 
convenablement , afin d 'évi ter la p roduc t iou d ' u n e 
infect ion ou d 'une cysti te secondai re . 

Comme nous l 'avons déjà di t , les cyst i tes sont 
difficiles à classer sys t éma t iquemen t selon l e u r é t i o -



L ' U R È T F I R E E T LA V E S S I E C H E Z L A F E M M E 

logie, a t tendu que différents agents inf lammatoires 
donnent lieu aux mêmes manifestat ions cliniques. 
Pour tant on peut dis t inguer pa rmi la série des 
cas observés divers types cliniques qui sont impor-
tants à fixer pour le diagnostic et le t ra i tement . Eu 
tout état de cause, il peut être admis de p r ime 
abord que comparat ivement à la cystite gonorrhéique, 
les cystites provenant d 'autres processus inflamma-
toires ont un développement en surface ou pour 
mieux d i re l ' inflammation par t d ' un centre, tandis 
que dans la cystite gonorrhéique les centres d'inflam-
mation sont dispersés. 

Le premier symptôme général de la cystite est la 
disparit ion de l ' injection vasculaire sur la région 
atteinte. La forme la plus simple de la cystite est 
celle dans laquelle l 'endroit en question de la 
muqueuse vésicale apparaî t uni formément rougi et 
velouté; à différents endroits sont suspendus des lam-
beaux d 'épi thél ium et du pus coagulé. Les alentours 
immédiats de la part ie enflammée paraissent subir une 
enflure réactive et œdémateuse. Dans l 'ur ine, on peut 
découvrir d 'abondantes cellules de pus ainsi que des 
débris de l 'épithélium détaché. 

Les symptômes subjectifs se manifes tent par un 
besoin d 'ur iner douloureux, plus f réquent , et un sen-
t iment de lourdeur et de pression dans la région 
vésicale. Une cystite, même sans importance au point 
de vue de ses symptômes objectifs, peut être accompa-
gnée de fièvre; on observe sur tout au commencement 
de tout le processus une fièvre intense et, parfois 
aussi des fr issons. 

Même lorsqu 'une cystite de ce genre existe depuis 
longtemps, on ne constate pas des colorations sem-

I N F L A M M A T I O N D E LA V E S S I E 127 

blables à celles de la cystite gonorrhéique; dans la 
cystite non gonorrhéique chronique, la part ie vésicale 
en état d ' inf lammation appara î t aussi p lus ou moins 
un i formément colorée en rouge sombre. 

Dans le cours subséquent de la maladie il peut se 
produire , par suite d 'extension de l ' inflammation sur 
une grande part ie de la surface vésicale et de la per te 
d 'épi thél ium consécutive, ce que l'on désigne sous le 
nom de cystite granuleuse. Toute la muqueuse vési-
cale paraî t occupée par des granula t ions d'égales 
dimensions, d 'un rouge vif, de sorte que la muqueuse 
vésicale ressemble sensiblement à du velours rouge, 
grossier . Parfois-chacune de ces granula t ions est par-
t i cu l i è rement grande, de sorte que l ' image cystosco-
p ique offre un ar rangement des granulat ions sem-
blable à celle d 'un épi de maïs. 

Dans les infections graves, ou lorsque des cystites 
graves ne sont pas soignées, la maladie peut tourner 
en cystite ulcéreuse. Diverses par t ies cle la muqueuse 
vésicale se dé t achen t comme dans des ulcères et il se 
forme des ulcères p lus ou moins tendus, à fond irré-
gulier, d 'une couleur , à bords rongés. 

Des cystites ulcéreuses de ce genre sont rares , il 
est vrai, et elles se dis t inguent des ulcères gonor-
rhéiques en ce que ces derniers ont clans la règle leur 
siège sur une élévation tandis que les ulcères d 'autres 
cystites paraissent enfoncés clans la paroi vésicale, 
s 'établissant en dessous du niveau cle la muqueuse . 
Mais les cystites ulcéreuses n 'ont lieu généralement 
que lorsque la cystite de la surface est devenue paren-
chymateuse. 

Les cystites parenchymateuses se dis t inguent par 
le fait que l'on peut t rès bien se rendre compte, par 
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palpat ion, de l ' infiltration des parois, que la vessie se 
mont re très intolérante au remplissage, et qu'enfin 
lorsque des cystites de ce genre sont guéries, la vessie 
paraî t recroquevillée, de sorte que sa capacité, une 
fois l ' inflammation passée, est énormément dimi-
nuée. 

Parmi les cystites ulcéreuses, il faut ranger les cys-
tites après fissure. Il arrive, pr incipalement à la suite 
de t raumat i sme provoqué par un corps étranger, que 
des arrachements de la muqueuse se produisent dans 
le col vésical ou au trigoue, lesquels, infectés secon-
dairement , se t rans forment eu ulcères fendiformes 
qui causent aux patientes des troubles extraordinai-
rement douloureux. Vues au cystoscope, ces fissures 
apparaissent comme des ulcères étroits, succulents, à 
bords sales; la muqueuse aux alentours présente des 
enflures œdémateuses. 

Enfin il se produi t souvent au trigoue une inflam-
mation aphteuse de la muqueuse vésicale, à laquelle 
011 at tr ibue comme cause le microorganisme des 
aphtes de la bouche. On décrit sous le nom de cystite 
membraneuse, exfoliative ou croupale, uue forme 
d ' inflammation de la vessie dans laquelle il y a for-
mation de membranes reliées en t re elles, fibrineuses, 
et qui sont la conséquence d 'un processus inf lamma-
toire de la surface vésicale. Ces membranes sont plus 
ou moins for tement attachées à la muqueuse vésicale; 
lorsqu'on les enlève, on t rouve dessous des granula-
tions isolées, saignant faci lement; daus la région 
qu'elles recouvrent l ' injection vasculaire est effacée. 
Des cystites membraneuses de ce genre naissent géné-
ra lement lorsqu'i l s'agit d ' uue infection étendue, 
intense, d 'une grande part ie de la paroi vésicale, de 
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sorte qu'i l se produi t subi tement des embar ras circu-
latoires sur une grande surface. 

Dans le champ du cystoscope, la muqueuse vésicale 
paraî t part iel lement recouverte de membranes d 'un 
blanc jaunâtre , faiblement réfléchissantes et paraissant 
enroulées sur les bords. On peut détacher ces mem-
branes lorsqu'elles sont encore at tenantes, au moyen 
des pincettes du cystoscope à opérations; les mem-
branes déjà détachées s 'enroulent ordinai rement su i 
elles-mêmes et nagent dans le champ visuel. Une fois 
que l'eau de remplissage de la vessie est reposée, on 
t rouve f r équemment dans le fond de celle-ci et dans 
le trigone de grands lambeaux de membranes déta-
chées. 

Dans les infections foudroyantes, dues à des orga-
nismes pathogènes très virulents , il peut arr iver que 
pa r suite de la stase inflammatoire subite, il y ait 
nécrose des parties superficielles. On parle alors de 
diphtérie de la vessie. Au cystoscope, on voit au 
milieu d 'une partie d 'un rouge sombre, enflée et fai-
sant l ' impression d 'être for tement distendue, des 
taches de couleur indéfinissable, mais dont le centre 
est dans la règle d 'un gris-noir où d 'un brun-noi r . 
Aux alentours de celles-ci se t rouvent ordinairement 
des suffusions. Ces taches restent longtemps sans 
changements , pour se détacher ensuite lentement par 
inflammation circonscrite, de sorte que les croûtes 
nécrosiques sortent de la cavité cle la vessie en lam-
beaux plus ou moins grands . En dessous des croûtes 
détachées spontanément ou artificiellement, on trouve 
des granulat ions d 'un rouge vif, saignant .faci lement, 
et dont la production purulente est très considérable. 
Dans l 'ur ine on voit d 'abondantes cellules cle pus , 
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des corpuscules sauguius relativement n o m b r e u x et 
des lambeaux nécrosiques. Dans la diphtér ie de la 
vessie, il se produit très f r équemment une décompo-
sition ammoniacale de l 'ur ine ; celle-ci a une odeur 
put r ide et dans le sédiment on trouve f r équemmen t 
du phosphate ammoniaco-magnésien. 

La cystite causée par des corps étrangers dépend 
dans sa première appari t ion, aussi bien que dans la 
suite, de la manière dont ces corps ont tout d 'abord 
lésé la vessie, et de la manière dont les autres altéra-
t ions de la vessie ont été provoquées par les corps 
restants; elle dépend aussi du genre d' infection secon-
daire qui complique l 'état des lésions en quest ion. 
Les pierres rondes et lisses ou autres petits corps 
étrangers lisses sont souvent supportés pendant de 
longues années sans t rouble spécial clans la vessie et 
sans symptômes d ' inf lammation. Si un corps é t ranger 
'blesse par une pointe ou par ses rugosités la paroi 
vésicale, ces altérations guérissent souvent d 'elles-
mêmes, ce que l'on peut constater au cystoscope. 
Mais s'il y a infection par suite d 'opérat ion à l'aide 
d ' ins t ruments , d'essais d 'extract ion, etc., cette cys-
tite par cles corps étrangers reste généralement cir-
conscrite et garde un caractère bénin . 

Des cystites graves ne se p roduisen t que lorsque le 
corps étranger empêché aussi le l ibre écoulement de 
l 'ur ine . 11 peut alors se produire des formes de cys-
tites graves, même nécrosiques. 

Un genre spécial de cystite est l ' inf lammation 
secondaire de la vessie après gangrène de la muqueuse 
vésicale. Par suite d ' incarcérat ion d 'un u té rus gra-
vide, ou d 'un myôme, la.vessie peut être dis tordue et 
pincée, de telle manière que, d 'une par t évacuation 
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régulière de la vessie est devenue impossible, de 
sorte que celle-ci est extraordinairement distendue 
par l 'ur ine qui s'y rassemble, tandis que d 'aut re par t 
la circulation est troublée de telle manière ¡par la 
pression mécanique extérieure, que la nécrose de 
grandes ou de petites parties de la muqueuse vésicale 
eu est la conséqueuce. Pa r suite de gangrène et de la 
stase de l 'ur ine, il y a inflammation circonscrite du 
tissu épargné à côté du tissu mor t ; en outre il y a 
infection secondaire provenant du t ractus intestinal, 
et at teignant le tissu, affaibli dans sa vitalité. 

Parfois il se produi t une gangrène de toute la 
muqueuse vésicale, de sorte qu'elle se détache totale-
ment de la paroi et se dépose dans la cavité comme 
un sac. L 'ur ine qui s'écoule goutte à goutte et les 
contractions de la vessie poussent, cette muqueuse 
vésicale détachée clans l 'urèt i i re; elle apparaî t par 
un bout à l 'ouverture uré thra le et l 'on peut , en 
t i rant , sortir toute la membrane, de sorte que l'on 
a devant soi comme une pièce moulée sur la surface 
in terne de la vessie et sur laquelle on peut même 
reconnaî t re le t r igone et les orifices cles urétères. Ce 
qui est merveil leux, c'est que de semblables gangrènes 
totales de la vessie, une fois que les premiers symp-
tômes a larmants sont passés et que l 'u térus (myôme) 
a enfin été délivré de son incarcération, sout sup-
portées sans troubles spéciaux ou tout au moins 
sans troubles proportionnels à la gravité de la mala-
die. 

Il est tout aussi remarquable que, clans beaucoup de 
cas, la vessie se guéri t complètement, la muqueuse 
vésicale se régénère ent ièrement , de sorte qu 'une ves-
sie de ce genre, vue au cystoscope, se présente tout 



c o m m e une vessie no rma le , sauf cependant que la 
c o u l e u r ordinai re , j aune claire, de la m u q u e u s e vési-
cale t ire fo r t ement s u r le rouge. A vrai d i re , une 
p a r t i e des ma lades p lacées dans- ces condit ions, 
m e u r e n t par sui te de sepsie généra le , p rovenan t de la 
gangrène de la vessie, à mo ins que la m o r t n 'a i t 
dé jà été p r o m p t e m e n t a m e n é e pa r des abcès de la 
pa ro i vésicale ou des infect ions secondaires du tissu 
cel lulaire pelvien. 

- L a cystite gravidique récidivante mér i t e une men-
tion spéciale. J ' a i observé une sér ie de cas chez des 
f e m m e s abso lumen t sa ines , chez lesquelles je n 'ai 
pu , ma lg ré toute mon a t ten t ion , t rouver aucune infec-
tion gonor r rhé ique et qui é ta ient tou jours a t te intes 
clans les p r emie r s mois de la grossesse, d ' une cysti te 
où j 'ai t rouvé d ' abondan t s coli. Cette cystite se pro-
duisa i t r égu l iè rement après des t roubles de digest ion, 
lesquels t roubles p rena ien t tou jour s chez les indivi-
d u s en quest ion le carac tère de t roubles p rovenant 
de s tagnat ion grave de ma t i è re s fécales. Toutes ces 
pa t ien tes étaient du reste affectées d 'entéroptose et 
d 'a tonie intes t inale p lus ou mo ins prononcée. Parfois 
on t rouve comme point de d é p a r t de la cysti te gravi-
d ique la leucoplacie de la vessie. 

Cette affection est une f o r m e spéciale de l ' inflam-
mat ion vésicale ch ron ique . P a r suite de l ' i r r i ta t ion 
in f lammato i re p e r m a n e n t e de la m u q u e u s e vésicale, il 
y a cornification de l ' ép i thé l ium à cer ta ines places 
circonscri tes, et on d i s t ingue ici deux fo rmes . Une 
des fo rmes a encore le ca rac tè re d ' une in f l ammat ion , 
et l ' ép i thé l ium corniflé est con t inue l l ement en état 
d 'exfol ia t ion a b o n d a n t e ; clans la seconde fo rme , l ' in-
flammation a to ta lement ou p re sque to ta lement dis-

p a r u , et les couches d ' ép i thé l ium cornifié relat ive-
m e n t épaisses, se t rouvent p lu tô t dans un état s t ab le . 
Au cystoscope, les leucoplacies appara i s sen t s e m -
blables à des taches à bords bien définis, d 'uu blanc-
gris , légèrement réfléchissantes, dont la grosseur varie 
de celle d 'un gra in ele mil le t à celle d 'un pois . 

Les leucoplasies squameuses ont géné ra lemen t des 
bords s 'élevant au-dessus du niveau de la m u q u e u s e . 
Celtes qu i ne p résen ten t p lus une for te de squama t ion 
d ' ép i thé l ium sont au niveau du reste de la m u q u e u s e 
vésicale. Si la leucoplasie se t r an s fo rme eu une cys-
t i t ikrécidivante, les bords sont en tourés d ' une auréole 
rougfe. Parfois ou t rouve dans la leucoplas ie squa-
meuse une ombil icat ion cent ra le . 

Le symptôme pr inc ipa l de la leucoplasie est un 
besoin p e r m a n e n t et t ou rmen tan t d ' u r i n e r , lequel 
oblige les pa t ien tes à évacuer l ' u r ine j u squ ' à c in-
quan te fois dans l 'espace de v iug t -qua t r e heures . 
Ord ina i rement les leucoplasies sont la su i te de cys-
tites ch ron iques d 'or ig ine mic rob ienne non gonor-
rhé iques ; les in f l ammat ions vésicales, négligées, à la 
s tyle des couches, sont su r tou t la cause la p lu s f ré -
quen te de la leucoplasie. J e n'ai pas encore observé 
cette de rn iè re c o m m e sui te de la cysti te gonor rhé ique . 
Brik a consta té et publ ié la corré la t ion en t re la leuco-
plasie et la gonorrhée . 

La leucoplasie m ê m e p rend une g r a n d e i m p o r t a n c e 
à l 'état de cornif icat ion stable, pa r le fai t que des 
taches ci-dessus ment ionnées peuvent résu l te r des 
récidives de cysti tes générales , si elles sont favorisées 
pa r des causes i r r i t an tes spéciales. Des dommages 
ex té r i eu r s que lconques , c o m m e des re f ro id i ssements , 
l a s tagnat ion de mat iè res fécales et des malad ies infec-
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t ieuses générales , peuven t donner lieu à des rechu tes 
de cysti tes p rovenan t de la leucoplasie . Le fai t que 
de la cysti te g rav id ique réc id ivante dér ivent pa r fo i s 
des taches de leucoplasies , a déjà été m e n t i o n n é . 

Le siège de la leucoplasie est dans la règle au t r i -
gone, et le p lu s g rand n o m b r e des taches s 'é tabl i t 
o rd ina i r emen t d a n s le vo.isinage de l 'orifice in te rne . 

Une fois la cysti te devenue ch ron ique , les symp-
tômes subject i fs res ten t les m ê m e s ; s eu l emen t ils 
d i m i n u e n t g radue l l emen t . 

Tout cet é ta t maladif est pl utôt désagréable que dou-
lou reux et f ini t pa r devenir p lus suppor tab le , soit pa r 
la d iminu t ion de dou leu r , soit par l ' hab i tude . Ce qu i 
dérange le p lus les pat ientes , c 'est l ' i n t e r rup t ion du 
repos n o c t u r n e , occasionnée par le f r é q u e n t besoin 
d ' u r i n e r . 

Le diagnostic de la cystite gonorrhéique ne peut être 
établi que par le cystoscope. On peu t dès l 'abord men-
t ionner le fa i t que le d iagnos t ic différentiel en t re 
l ' u r é t h r i t e et la cyst i te g o n o r r h é i q u e ne peu t ê t re effec-
tué exac tement que par la cystoscopie. Toutes les 
au t r e s méthodes d 'explora t ion ne d o n n e n t q u e des 
r é su l t a t s ince r ta ins . 

L ' épreuve des deux ve r re s n 'es t pas décisive, car 
l ' u rè th re de la f e m m e , ainsi q u e l 'a déjà fai t jus te-
m e n t r e m a r q u e r Gersuny, n 'es t pas t ou jou r s net toyé 
d a n s toute sa l ongueu r pa r la t raversée du jet d ' u r i n e ; 
pa r conséquen t , il- peu t encore a r r iver que du pus 
soit en t r a îné au dehors de l ' u r è th re dans le second 
ve r r e et t rouble l ' u r ine recueil l ie , sans qu ' on ait 
ap rès cela la p reuve d ' u n e malad ie vésicale. Inverse-
m e n t , lo r squ 'on a eu la p récau t ion d 'évacuer u n e 
par t i e d u con tenu de la vessie pour le lavage de 
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l ' u r è th re et qu 'on vide ensui te le reste 
au moyen d ' u n cathèt re , et que ce reste 
soit tout à fait l impide , on ne peut pas 
en inférer en toute cer t i tude la non-exis-
tence d 'une cystite. Les p rodu i t s d ' in-
f l ammat ion peuven t si f o r t emen t ê t re 
a t tachés à la paroi vésicale, ou n 'ex is te r 
m o m e n t a n é m e n t qu 'en si pet i te q u a n -
tité, que l ' u r i ne n 'en est pas t roublée. 
On a déjà i n d i q u é les mesures qui doi-
ven t être pr ises pour r end re possible la 
cystoscopie dans les vessies t rès sensi-
bles. 

Le t r a i t emen t de la cystite gonor-
rhé ique se divise en deux phases : l 'a-
doucissement imméd ia t des douleurs , 
et la guér ison définit ive de la malad ie 
m ê m e . 

La s t r angu r i e et les sensat ions dou-
loureuses pendan t la pér iode aiguë, 
exigent l 'emploi de narco t iques ; on 
appl ique ces de rn i e r s de la mei l leure 
man iè re sous fo rme de supposi toi res 
dans le r ec tum. Un c e n t i g r a m m e de m o r -
p h i n e ou la m ê m e quan t i t é de cocaïne 
exercent une action ca lmante immé-
diate. Des ca tap lasmes très c h a u d s clans 
la région de la vessie r enden t cle bons 
services. 

P o u r d i lue r l 'u r ine , on fai t boire aux 
pa t ien tes u n e t i sane de par t ies éga les 
d ' he rn i a i r e et de feu i l l es de ra is in d 'ours , 
a insi q u e du lai t d ' amandes . Il vaut m i e u x éviter 
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l e s ba l samiques , pour évi ter l ' i r r i ta t ion rénale . Le 
salol , ma in t e s fois r e c o m m a n d é , p rodu i t parfois , 
s e lon cer ta ins a u t e u r s des hémor rag ie s réna les très 
i m p o r t a n t e s . On combat la const ipat ion réflexe de 
la mei l l eure man iè re par la r h u b a r b e . 

Le r e m è d e souverain pour la guér ison des cysti tes 
gono r rbé iques est le n i t r a t e d 'a rgent . Son applicat ion 
a lieu par ins t i l la t ion. On commence par employer 
u n e solution à 2 p . ICO, et on augmen te éventuelle-
m e n t jusqu 'à 10 p . ICO. Les ins t i l la t ions sont effec-
t u é e s au moyen des in s t i l l a t eu r s d 'Ul tzmann (voir 

fig. »)• 
L ' ins t i l l a teur consis te en u n e sonde capi l la i re rec-

t i l i g n e en argent , ayan t u n e longueur de 12 centi-
mè t r e s (son épaisseur co r respond à Charr ière n° 12), 
et d ' une ser ingue de Pravaz in t rodu i t e dans le pavil-
lon de la sonde . Le vo lume in té r i eu r du cathéter est 
ca l cu lé de telle m a n i è r e q u e son contenu total corres-
ponde à u n e pa r t i e de la g radua t ion de la ser ingue. Si, 
par conséquent , on veu t in j ec te r dans l a vessie deux 
ou t ro i s divisions du contenu de la ser ingue, on doit 
f a i r e passer t rois ou qua t r e divis ions de la ser ingue à 
t r a v e r s la sonde, une par t i e r e s t an t t ou jou r s dans le 
t u b e du ca théter . On ut i l ise , p o u r une ins t i l la t ion, de 
deux à trois divisions du con tenu de la ser ingue. 

L ' ins t i l la t ion s 'effectue en in t rodu i san t dans la 
vessie jusqu 'au t r igone le ca théter lubrif ié à la gly-
cé r ine , en ayan t soin de v ider p réa lab lement l a vessie 
i m m é d i a t e m e n t avan t l 'opéra t ion. Là-dessus on fixe 
la s e r i ngue r empl i e de solut ion de n i t r a t e d ' a rgen t et 
on injecte la quan t i t é voulue . 

XYII 

C Y S T I T E G O N O R R H É I Q U E 

W e r t h e i m a p rouvé mic roscop iquemen t que les 
cysti tes désignées c o m m e g o n o r r h é i q u e s pa r les 
observat ions c l iniques , sont de fai t de véri tables 
i n f l ammat ions gonor rhé iques de la m u q u e u s e vési-
cale. L 'aspect cystoscopique et le cours des in f l amma-
t ions vésicales de ce genre , sont devenus des types 
c l in iques pa r fa i t ement définis. 

La cysti te gonor rhé ique provient , soit de l ' in t roduc-
t ion spontanée des gonocoques de l ' u r è th re ou de 
l ' impor t a t ion de la sécrétion g o n o r r h é i q u e au moyen 
d ' i n s t r u m e n t s i n t rodu i t s per urethram d a n s la vessie, 
é tan t donné q u ' u n e u ré th r i t e g o n o r r h é i q u e est t rès 
souvent confondue avec un ca t a r rhe vésical, et q u e 
des lavages de la vessie sont effectués en vue de gué-
r i r ce ca t a r rhe vésical supposé . 

On peu t t rès f r é q u e m m e n t su ivre exac tement la 
progress ion de l ' infect ion depu is l ' u r è th re jusqu 'à la 
vessie, au moyen du cystoscope. Dans les cysti tes 
gonor rhé iques récentes, on voit au cystoscope com-
m e n t des zones d ' in f l ammat ion é t roi tes , rouges, 
c o n f u s e s , s 'é tendent en t re la m u q u e u s e de l 'orifice 
i n t e rne enflée, d 'un rouge s o m b r e ', et la cavité vési-
cale. Les pl is in te rmédia i res , depu is l 'orifice dans la 
d i rec t ion de la vessie, pa r conséquent d a n s ce qu 'on 
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a lieu par ins t i l la t ion. On commence par employer 
u n e solution à 2 p . ICO, et on augmen te éventuelle-
m e n t jusqu 'à 10 p . ICO. Les ins t i l la t ions sont effec-
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L ' ins t i l l a teur consis te en u n e sonde capi l la i re rec-
t i l i g n e en argent , ayan t u n e longueur de 12 centi-
mè t r e s (son épaisseur co r respond à Charr ière n° 12), 
et d ' une ser ingue de Pravaz in t rodu i t e dans le pavil-
lon de la sonde . Le vo lume in té r i eu r du cathéter est 
ca l cu lé de telle m a n i è r e q u e son contenu total corres-
ponde à u n e pa r t i e de la g radua t ion de la ser ingue. Si, 
par conséquent , on veu t in jec te r dans l a vessie deux 
ou t ro i s divisions du contenu de la ser ingue, on doit 
f a i r e passer t rois ou qua t r e divis ions de la ser ingue à 
t r a v e r s la sonde, une par t i e r e s t an t t ou jou r s dans le 
t u b e du ca théter . On ut i l ise , p o u r une ins t i l la t ion, de 
deux à trois divisions du con tenu de la ser ingue. 

L ' ins t i l la t ion s 'effectue en in t rodu i san t dans la 
vessie jusqu 'au t r igone le ca théter lubrif ié à la gly-
cé r ine , en ayan t soin de v ider p réa lab lement l a vessie 
i m m é d i a t e m e n t avan t l 'opéra t ion. Là-dessus on fixe 
la s e r i ngue r empl i e de solut ion de n i t r a t e d ' a rgen t et 
on injecte la quan t i t é voulue . 

XYII 

CYSTITE GONORRHÉIQUE 

W e r t h e i m a p rouvé mic roscop iquemen t que les 
cysti tes désignées c o m m e gonor r l i é iques pa r les 
observat ions c l iniques , sont de fai t de véri tables 
i n f l ammat ions gonorr l ié iques de la m u q u e u s e vési-
cale. L 'aspect cystoscopique et le cours des in f l amma-
t ions vésicales de ce genre , sont devenus des types 
c l in iques pa r fa i t ement définis. 

La cysti te gonor rhé ique provient , soit de l ' in t roduc-
t ion spontanée des gonocoques de l ' u r è th re ou de 
l ' impor ta t ion de la sécrétion g o n o r r h é i q u e au moyen 
d ' i n s t r u m e n t s i n t rodu i t s per urethram d a n s la vessie, 
é tau t donné q u ' u n e u ré th r i t e g o n o r r h é i q u e est t rès 
souvent confondue avec un ca t a r rhe vésical, et q u e 
des lavages de la vessie sont effectués en vue de gué-
r i r ce ca t a r rhe vésical supposé . 

On peu t t rès f r é q u e m m e n t su ivre exac tement la 
progress ion de l ' infect ion depu is l ' u r è th re jusqu 'à la 
vessie, au moyen du cvstoscope. Dans les cysti tes 
gonorr l ié iques récentes, on voit au cystoscope com-
m e n t des zones d ' in f l ammat ion é t roi tes , rouges, 
c o n f u s e s , s 'é tendent en t re la m u q u e u s e de l 'orifice 
i n t e rne enflée, d 'un rouge s o m b r e ', et la cavité vési-
cale. Les pl is in te rmédia i res , depu is l 'orifice dans la 
d i rec t ion de la vessie, pa r conséquent d a n s ce qu 'on 
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appel le le col vésical, para i ssen t gonf lés ; s u r ces pl is 
on voit aussi des taches dispersées, d 'un rouge pâle. 
Bien q u e tout le res te de la sur face vésicale soit 
in tac t , il y a, a t tachés aux endro i t s les p lu s divers , 
des l ambeaux b lancs fac i l ement dé tachables , qui sont 
des p rodu i t s de l ' in f lammat ion gonorr l ié ique dans le 
col vésical . 

Dans le cours de la malad ie , il se f o r m e aussi sur 
le res te de la sur face vésicale in terne , ma is pr inc ipa-
l emen t d a n s le t r igone, des taches rouges ent re les-
que l l e s la m u q u e u s e vésicale a u n e apparence abso-
l u m e n t normale . La répartition en taches dispersées, 
des zones d'inflammation, est caractéristique pour la 

gonorrhée vésicale. 
Dans les cas t rès prononcés , on voit s u r les bo rds 

des taches des suffusions récentes de sang sous l 'épi-
t h é l i u m ; il y a- m ê m e des hémor rag ie s d a n s la paroi 
vésicale ; le sang appara î t dans l 'u r ine ou m ê m e du 
sang p u r est évacué en peti te quan t i t é , à la fin de la 
mict ion ou du catl iétérisme. 

Une fois la cysti te gonorr l ié ique devenue chron ique , 
la couleur des taches rouges à l 'or igine devient sale et 
d ' u n b r u n p lu s ou mo ins sombre . Au cent re de ces 
taches se t rouvent souvent de pet i ts ulcères. Ces der-
n ie r s sont au commencemen t g ranulés et rouges ; ces 
g ranu la t ions sa ignent t rès fac i lement , soit spontané-
men t , soit à l ' a t touchement . 

De ces peti ts u lcères peu t se développer u n e fo rme 
spéciale de la cysti te gonorr l ié ique, la cystite ulcé-
reuse avec infiltration. On voit au cystoscope le centre 
des taches b r u n e s que lque peu élevé; ces p la teaux 
sont couver ts d ' exsuda ts d 'un b l anc j aunâ t re , fa ible-
m e n t réf léchissants . Si l 'on essaie d ' a r r ache r ces pa r -
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ties avec les pincet tes du cystoscope à opérat ions , on 
consta te qu 'e l l es sont t rès fo r t emen t a t tachées . Si l 'on 
force, on voit q u e ces par t ies couvra ient des ulcères 
d e couleur indéfinissable, pa ra i s san t i r r égu l i è r emen t 
g ranu lés . Si ces ulcérat ions se sont p rodu i t e s à des 
places favorables, on peu t t rès bien pa lper l ' inf i l t ra-
t ion de la paroi vésicale. La capaci té de la vessie est 
cons idé rab lement d iminuée . 

La cysti te gonorr l ié ique chez les enfan t s se d i s t ingue 
de celle des adu l tes pa r le fa i t que les zones d ' in f lam-
mat ion sont géné ra lemen t un peu p lus g randes et que 
dans le cours de la malad ie elles se re jo ignent facile-
men t . La symptomatologie de la cyst i te gonorr l ié ique 
résul te des a l téra t ions qui se sont p rodu i t e s dans 
chaque cas spécial . La cysti te gonorr l ié ique a iguë 
p rovoque u n e sensibi l i té considérable de toute la 
vess ie ; le besoin d ' u r i ne r a u g m e n t e t rès considéra-
b lement de f r équence et les évacuat ions isolées sont 
excess ivement dou lou reuses ; l ' hématu r i e a déjà été 
ment ionnée . Des accès de fièvre a l lant jusqu 'à 39° ne 
sont pas r a r e s . 

Il est t rès impor t an t de ne pas re t i re r la sonde 
après q u e l ' in ject ion a été effectuée, afin de ne pas 
laisser couler de la solution de n i t r a t e d ' a rgen t d a n s 
l ' u rè th re . On a b a n d o n n e par conséquent le ca thé te r 
que lque t emps dans la vessie afin que le l iquide puisse 
s 'égout ter complè tement et on l 'extra i t s eu lement 
après . Tandis q u e la vessie, même à l 'état d ' inf lam-
mat ion , suppor t e o rd ina i r emen t t rès bien les caus-
t iques , l ' u rè th re , en revanche, est ex t r ao rd ina i r emen t 
sensible. Si des douleurs vives surg issa ien t après 
l ' ins t i l la t ion, ce qu i du reste est t rès r a r e m e n t le cas, 
on app l iquera i t i m m é d i a t e m e n t un supposi to i re de 



cocaïne ou de morphine dans le rec tum. Ces instil-
lations sont effectuées tous les deux ou t rois jours et 
continuées jusqu'à complète guérison. Il va sans dire 
que pendant la durée du t ra i tement les mets forte-
ment épicés ainsi que les boissons alcooliques doivent 
être absolument proscrits . 

Si uue vessie gonorrhéique est t rès sensible à l 'état 
d ' inf lammation aiguë, il est indiqué de fa i re tout 
d'abord disparaî tre cette sensibili té avant qu 'on passe 
au t rai tement au ni t rate . 

Dans ce but , on appl ique tous les soirs dans le rec-
tum uu suppositoire d ' ichthyol à 10 p. 100 et l'on 
injecte quelquefois clans la vessie environ 20 grammes 
d 'une émulsion d ' iodoforme à 10 p. 100. 

Au bout de peu de jours, la vessie devient si tolé-
rante que l 'on peut passer à l ' inst i l lat ion au nitrate 
d 'argent . 

Ou peut très bien contrôler au cystoscope le succès 
de l ' insti l lation au ni t rate . Avec les progrès de la 
guérison, les taches b runes et rouges disparaissent de 
plus en plus, jusqu'à ce qu 'enf in toute la muqueuse 
vésicale ait repris son apparence normale, d ' un jaune 
bri l lant . Lors m ô m e que tous les troubles subjectifs 
ont d isparu , la guérison ne peut cependant être cons-
tatée d 'une manière certaine qu 'au moyeu du cystos-
cope. Les ulcères non infiltrés guérissent aussi t rès 
rapidement par l 'emploi clu ni t rate . 

Ce mode de t ra i tement ne suffit plus lorsque la 
maladie a at teint la forme de la cystite ulcéreuse 
avec inf i l t ra t ions; ceci s 'explique parfa i tement par 
le changement pathologique. Car une corrosion , si 
intensive soit-elle, n 'a t te indra jamais l 'endroit où 
l'on a l ' intention d 'obtenir l'effet voulu, c'est-à-dire 
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le fond des ulcères, ces ulcères étant revêtus d 'une 
couche ferme. On doit tout d 'abord enlever cette der-
nière, faire par t i r les granulat ions torpides avant que 
les caustiques puissent déployer leur effet. La mise à 
nu et rexcochléation des ulcères a lieu au moyen de 
la curette du cystoscope à opérations. On détermine 
d 'abord la position des ulcères avec le cystoscope ; on 
grat te le recouvrement avec la curette et l 'on enlève 
les granulat ions d 'une couleur indéfinie. Il ne se pro-
dui t pas d 'hémorragie notable quelconque après ces 
in tervent ions; elles ne sont pas p lus douloureuses 
que le reste de l 'opération. Au bout de hu i t à quinze 
jours, les ulcères se cicatrisent à la suite des ins-
ti l lations continues de solution de n i t ra te d 'argent 
à 2 p. 100. Ce n'est que dans des cas prolongés qu'il 
est nécessaire de faire suivre l 'excochléation d 'une 
corrosion des endroi ts affectés de pertes de subs-
tances, au moyen du ni t ra te ou de cautériser le fond 
de l 'ulcère au galvano-cautère. Avec la guérison des 
ulcères disparaî t parfois, seulement au bout d ' u n 
certain temps, l ' infiltration des parois vésicales et la 
capacité de la vessie se rétabli t suff isamment . 

Un mot encore sur ce qu'on appelle les lavages d e 
la vessie. Nulle par t on ne pèche au tan t contre les 
pr incipes d 'un t ra i tement rat ionnel qu 'en faisant des 
lavages inopportuns dans la cystite gonorrhéique. 
Assurément on peut aussi amener la guérison d ' u n e 
cystite gonorrhéique peu étendue par des lavages 
répétés , mais, même dans le cas le plus favorable, le 
t ra i tement est plus long et les interventions sont plus 
f réquentes . 

Il est évident qu 'un lavage de la vessie ne peut 
amener aucun dommage si l 'on n ' indrodui t dans la 
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vessie q u e de t rès peti tes quau t i t é s de l iquide à la fois. 
Rieu n 'est p lus nu is ib le que de d i s t endre la vessie par 
des in jec t ions de l iqu idé . Ce n 'est pas seu lement que 
l 'on cause aux malades des dou leur s et qu 'on i r r i t e la 
vessie à un tel point que les pa t ien tes souf f ren t encore 
p lus ieurs heu re s ap rè s de cont rac t ions vésicales dou-
loureuses , mais , en outre , on peu t cons ta ter directe-
m e n t au cystoscope q u ' u n e d is tens ion de ce genre , de 
la vessie, a causé un dommage local. J 'a i observé des 
cas q u e j 'avais examinés i m m é d i a t e m e n t avant un 
lavage de vessie effectué par un au t re médecin . Il y 
avait bien des taches rouges d a n s le tr igone, m a i s 
deux jours après le lavage de vessie, au su je t d u q u e l 
les pa t ien tes disaient que l ' iu ject ion du l iquide ava i t 
été poursuivie jusqu 'à ce qu' i l se produis i t un violent 
besoin d ' u r ine r , je t rouvais la vessie tout en t iè re 
parsemée de points d ' i n f l ammat ion ; la vessie était 
devenue très in to lé ran te et les malades se p la ignaient 
d ' u n e augmenta t ion cons idérable de leurs-souffrances . 

Il faut adme t t r e que lo rsqu 'on r empl i t t rès for te-
m e n t une vessie en état d ' i n f l ammat ion il se p rodui t 
de t rès énerg iques cont rac t ions comme conséquence 
de l ' accroissement de la sensibi l i té de la vessie ; il 
f au t supposer encore que la couche épi thél ia le se 
déchi re à diverses places et que pa r conséquent l ' in -
vasion des o rgan i smes pyogènes est favorisée. Je 
rejette complètement le lavage (le la vessie comme traite-
ment dans la cystite gonorrhéique et cela pour les 
mot i f s su ivants : le procédé est e m b a r r a s s a n t ; il 
f au t laver t rès f r é q u e m m e n t la vessie si l 'on veut 
obteni r en définit ive un résu l ta t , c 'est-à-dire intro-
du i re t rès f r é q u e m m e n t une sonde et pa r conséquen t 
i r r i t e r a u t a n t de fois la vessie pa r la sonde et les 
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lavages. Enfin le danger de léser la vessie existe tou-
jours , a t t endu qu 'on ne sait jamais quel le q u a n t i t é de 
l i qu ide de rempl i ssage a m è n e des con t r ac t ions éner-
g iques de la vessie. 

Le lavage de la vessie avec u u e sonde à doub le cou-
r a n t est uue p u r e fumis te r ie . Ultzmann a déjà p rouvé 
q u e dans u n e sonde de ce genre le l iquide de rempl i s -
sage passe tou jour s d i rec tement d ' uu œil de sonde à 
l ' au t re . Si l 'on veut doue rée l lement ne t toyer u n e 
pa r t i e de la paroi vésicale avec un jet de l iquide , il 
faut c o m p r i m e r de temps en t e m p s le tuyau conduc-
teur , c 'est-à-dire i r r i t e r la vessie d ' u n e m a n i è r e inter-
mi t t en te . L 'emploi des i r r iga t eu r s eu vue de lavages 
vés icaux est d 'a i l leurs repoussé pa r tous les u ro logues 
sans except ion . 
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La tubercu lose de la vessie peu t aussi b ien être 
u n e afïectiou p r i m a i r e q u ' u n e affection secouda i re , 
p rovenant des r e ins et des ure tè res . Ce n 'est pas u n e 
malad ie pa r t i cu l i è rement f r équen te . La tubercu lose 
vésicale se présente auss i b ien sous la fo rme d ' i n -
flammation tube rcu leuse de la m u q u e u s e q u e sous la 
fo rme tubéreuse . Son siège de prédi lect ion est le t r i -
gone ou les envi rons imméd ia t s de l 'orifice in te rne . 

Dans le cystoscope on voit de tout peti ts ulcères 
qu i n 'ont poin t de c h a m p de réact ion. Des g roupes 
de nodules non encore dégénérés ont généra lement 
leur siège à côté des ulcères d i sséminés i r régul ière-
ment . Le reste de la m u q u e u s e vésicale est in tact et 
présente u n e couleur et u u e in ject ion vascula i re nor -
male . Cette fo rme u lcéreuse ou nodula i re de la tuber-
culose peut res te r l ong temps s ta t ionna i re . 

La tuberculose générale de toute la m u q u e u s e 
vésicale est t rès rare . Mais souvent , lorsqu ' i l y a t rans-
fo rmat ion en infect ion m i x t e , les ulcères s 'é tendent 
généra lement et se r éun i s sen t . 

La forme tubéreuse de la tuberculose vésicale appa-
ra î t géné ra lemen t sol i ta i re . Dans le voisinage de l 'ori-
fice in t e rne , on voit u n e p roéminence p lus ou moins 
élevée, po r t an t un ulcèrè à son sommet . Les fo rmes 

tubéreuses de tuberculoses vésicales de ce genre sont 
souvent pr ises pour des néoplasies ma l ignes , ma is 
elles se d i s t inguent de ces dern iè res p a r le l'ait que 
lorsqu ' i l y a nécrose et exulcéra t ion à l eu r su r face , 
ou voit r égu l iè rement une inc rus t a t ion à cet endro i t , 
t and is qu'on n 'observe rien de ce genre dans la t ube r -
culose. 

La cysti te tubercu leuse se man i fe s t e par u n e dou leur 
considérable . Tandis que dans les au t r e s cyst i tes 
ch ron iques les symptômes du besoin d ' u r i n e r s u r -
passent dans la règle les sensa t ions dou loureuses , 
c 'est le con t ra i re d a n s la cyst i te tube rcu leuse . Le 
besoin d 'u r ine r n ' e s t pas nécessa i rement p l u s f r é -
quen t , ma i s les actes isolés de l 'évacuat ion de l ' u r ine 
causent de for tes douleurs et la vessie e l le -même est 
con t inue l l ement le siège de sensa t ions pénibles , m ê m e 
à l 'état de repos . L 'ur ine est t rouble , f loconneuse ; 
souvent on t rouve dans le séd iment des baci l les de la 
tuberculose . 

Von Frisch a i nd iqué le procédé su ivan t pour faire 
la p reuve de l 'existeuce de ces baci l les : 

<> Les ur ines re la t ivement claires sont cent r i fugées , 
les u r ines p u r u l e n t e s sont t ra i tées su ivan t la mé thode 
de Bieder t 1 et ensui te ceut r i fugées ; les u r i n e s r i ches 

1 Quinze cent imèt res cubes d 'ur ine sont mé langés avec deux 
cuil lers à soupe d 'eau et avec qua t r e à hu i t gou t tes de soude 
caus t ique ; on chauffe ensui te en a j o u t a n t peu à peu de qua t r e à 
six cuillers à soupe d ' e au j u squ ' à ce qu ' i l se fo rme une masse 
de l iquide fluide ; on laisse sé journe r celle-ci p e n d a n t deux jou r s 
dans un verre hau t , po in tu si possible, ce qu i fai t que toutes les 
par t ies solides se déposent au fond avec les baci l les . Ensui te on 
décante le liquide j u squ ' au dépôt (il reste u n demi à t rois quar t s 
de cen t imèt res de hau teur de liquide), et au moyen de l 'aiguil le 
de plaline, on sort des part ies de ce dépôt pour les me t t r e sur 
la lamel le . 
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e n u ra t e s sont t ra i tées su ivan t Seh len-Wendr ine r ' et 
ensui te éga lement soumises à la séd imenta t ion rap ide 
à la cen t r i fuge . De cette man iè re , on pa rv ien t à é tabl i r 
avec cer t i tude d a n s l ' in terval le d ' une demi-heure à 
u n e heure , le d iagnos t ic de la tubercu lose ou à con-
c lure à son absence. » 

Après des lavages d ' une vessie tuberculeuse , celle-
ci réagi t o rd ina i r emen t et il y a augmenta t ion consi-
dé rab le des dou l eu r s et aggravat ion de l 'état général . 
Le t r a i t emen t consis tera , c o m m e dans toutes les ma-
ladies tuberculeuses , auss i b ien à relever l 'état de 
santé généra le qu ' à é lo igner les foyers locaux d' infec-
t ion . Si la tube rcu lose de la vessie est la conséquence 
d 'une tubercu lose p réex i s t an te et pers i s tan te des 
re ins , la guér ison de la m a l a d i e de la vessie ne pou r r a 
avoir l ieu q u ' a p r è s ex t i rpa t ion du rein m a l a d e ; ce 
procédé combiné , ex t i rpa t ion d u rein et ensui te trai-
t e m e n t de la vessie, a déjà souvent été exécuté avec 
succès. 

, Le fai t q u ' u n e tubercu lose de la vessie est or ig inai re 
des reins, se mani fes te d a n s la vessie par le fai t q u e 
le groupe p r inc ipa l du processus d ' inf i l t ra t ion tuber-

• On a jou te à l 'ur ine du ver re con ique environ 1 5 ou 1/6 de 
son volume d 'une solut ion de borax et d'acide bor ique corres-
pondan t à la quan t i t é app rox ima t ive des u ra tes ex is tan ts et 
suff isante pour produire l 'effet de conservat ion prévu. Oïl préparé 
cet te solution de la! maniè re su ivan te : dissoudre 12 p. 100 de 
borax pulvérisé dans de l 'eau distillée 1res chaude , a jou te r la 
m ê m e quan t i t é d'acide borique en r e m u a n t . Filtrer à chaud. Il se 
fo rme u n dépôt cr is tal l in sur la paroi , la solution claire est 
mélangée à l 'ur ine d'où résul te la d issolut ion de l'acide u n q u e et 
ses sels des phospha tes et au t res sédiments inorganisés ; pa r ce 
moven la décomposi t ion de l ur ine es t évitée. Un au t r e avantage 
existe auss i pa r le l'ait que des précipi tés gênants ne se pro-
duisent pas et que la s éd imen ta t i on es t facile et la plus com-
plète possible. 
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culeux a son siège i m m é d i a t e m e n t à l ' ouver ture de 
orifice rougi et en état d ' in f l ammat ion . Dans la cysti te 

tubercu leuse de la vessie, Guyon r e c o m m a n d e comme 
mei l l eur remède à app l ique r pour r e n d r e cet état sup-
por table , l ' ins t i l la t ion d 'une solu t ion aqueuse de 
sub l ime d 'une concentra t ion a l lan t de 1 p 1 000 à 
1 p. 100. Les ins t i l la t ions de n i t r a t e d ' a rgen t ont une 
influence nuis ib le directe . Un r emède excellent pour 
a m o i n d r i r la sensibi l i té aux dou leur s p rovenan t des 
contract ions vésicales, consis te dans l ' in t roduct ion de 

p e t i t e s q u a n t i t é s d ' u n e é m u l s i o n d ' i o d o f o r m e à l O p 100 

Ou n obtient év idemment pas , pa r ce moyen, la guér i -
son. mais il se fo rme des g r anu la t i ons et on peut par 
un t ra i t ement mé thod ique à l ' iodoforme, amene r la 
vessie a u n état qui la p r é p a r e convenab lemen t à sub i r 
le t r a i t ement définitif . 

Celui-ci consis tera , lo rsqu ' i l n 'y aura pas des bour-
geons et des groupes d 'u lcères t rop n o m b r e u x , à g ra t -
t e r les ulcères et les bourgeons à l 'aide du cystoscope 
a opérat ions , à laver ensui te la vessie et à cautér i ser 
energKji iement au galvano-cautère les endro i t s affec-
tes de per tes de subs tance . Mais si la tubercu lose est 
r e p a n d u e d une man iè re di f fuse s u r la sur face de la 
m u q u e u s e vésicale, il f au t procéder à l ' ex t i rpa t ion 
totale de celle-ci après avoir effectué la taille hvno-
g a s t n q u e , procédé auque l on a f r é q u e m m e n t recouru 
avec succès depuis Bardenheuer . L ' ép i thé l ium vésical 
se régénéré au cours de la guér i son . La sur face de la 
vessie r éappara î t lisse et b r i l l an te , toutefois d ' une 
nuance p lus rouge que d 'habitude,- la vessie redevient 
n o r m a l e et peu t de nouveau fonc t ionner . 

Les fo rmes tubé reuses ou les g r a n d s ulcères soli-
ta i res sont t ra i tés pa r excision de la pa r t i e malade , 



jusqu 'au tissu sain et par suture . On prépare l'accès 
par la taille hypogastr ique. Chez les individus com-
plètement débilités, chez lesquels une guérisou radi-
cale est impossible, on établit une fistule vésicale per-
manente . 

T R A I T E M E N T DE LA C Y S T I T E 

Le t ra i tement des inflammations vésicales doit se 
conformer à deux indications. Tout d 'abord d iminuer 
les douleurs des patientes et cela à tel point q u ' u n 
t ra i tement énergique soit rendu possible, ensuite 
amener la guérison du processus inf lammatoire 
même. En essayant de d iminuer les troubles, il y a 
lieu de considérer d'où ceux-ci proviennent en défini-
tive et de rechercher également quelle sorte de dou-
leur est la p lus tourmentante . 

Dans les cystites dont le point principal du processus 
inflammatoire est situé à la surface de la muqueuse 
vésicale, on obtient dans la règle un résul ta t subjec-
tif rapide. Dans ces cystites, le sent iment de la douleur 
n'est ordinai rement pas très prononcé et les symp-
tômes qui tourmentent le plus les malades, sont le 
besoin f réquent d 'ur iner et les contractions doulou-
reuses de la vessie après l 'évacuation. Dans ces cir-
constances on obtient un résultat rapide et décisif en 
employant l ' ichthyol sous forme de suppositoires 
introdui ts dans le rec tum. 

Rp. Sulfoiçhtyobate d 'ammoniaque . . . 3.0 
Beurre de cacao pour faire 10 suppositoires. 

S. 2 suppositoires en 24 heures. 
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Il est impor t an t de p resc r i r e au pha rmac ien de ne 
pas employer des suppos i to i res creux dans lesquels 
l ' ichthyol soit versé, parce q u e le médicament , après 
la fus ion du supposi to i re , peu t couler tout d ' u n coup 
s u r la m u q u e u s e vésicale, et occasionner u n e b r û -
lure dans l ' anus . Si, pa r cont re , l ' ichthyol est b ien 
mélangé avec le véhicule, toute action i r r i t an te sur la 
m u q u e u s e rectale est évitée t a n d i s q u e l 'effet analgé-
s ique et ca lmant de l ' i ch thyol peu t se développer et 
se m a i n t e n i r . 

¡Niais si le besoin d ' u r i ne r est très dou loureux et 
t rès t o u r m e n t a n t , de sor te qu ' i l se p r o d u i t de t rès 
fortes dou leur s avan t et ap rès l ' évacuat ion de l ' u r ine , 
il est t rès bon de placer dans le vagin ou daus le rec-
t u m des supposi to i res de m o r p h i n e . On obt ient eu 
tout cas, en employan t cet alcaloïde, ce résu l ta t , que 
l 'é ta t des pa t ien tes devient suppor t ab le j u squ ' au 
m o m e n t où le t r a i t emen t a m è n e l 'analgésie. 

Une indicat ion impor t an t e qu 'on doit aussi obser-
ver, c'est de d o n n e r à boi re a u x pat ientes beaucoup 
d 'eau minéra le , parce q u ' u n e u r i ne concentrée a un 
effet t rès i r r i t an t sur la m u q u e u s e . Il f au t engager les 
ma lades à u r ine r f r é q u e m m e n t parce que la d iurèse 
est très augmentée par la consommat ion d 'eau miné-
rale et qu ' i l ne f au t pas q u e l 'u r ine , se r assemblan t 
dans la vessie, d i s tende celle-ci, ce qu'el le suppor t e -
ra i t d i f f ic i lement une fois en é ta t d ' i n f l ammat ion . 

Pour favor iser le plus possible le repos noc tu rne 
des malades , ou in te rd i t l ' ingest iou de l iquides déjà 
que lques heures avan t le coucher et on appl ique , si 
c'est nécessaire, un suppos i to i re de m o r p h i n e immé-
d ia t emen t avaut le coucher ou un supposi to i re d ' ich-
thyol une heure avant . Les ca tap lasmes chauds son t 
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t rès r ecommandab les bien q u ' u n peu p lus lents dans 
leur effet ; ils doivent recouvr i r toute la région de la 
vessie, la vulve et le pér inée . 

Il est aussi t rès impor t an t d 'évi ter la cons t ipa t ion , 
car les cysti tes en t r a înen t la const ipat ion réflexe. Il 
f au t év idemment exc lure les d ras t iques . Le m i e u x est 
d ' employer les p répa ra t ions de r h u b a r b e dont on peu t 
a ider l 'effet si c 'est nécessaire par des lavements 
d 'eau froide, i l f au t aussi , cela va sans di re , suivre un 
rég ime et in te rd i re l'alcool sous tou tes ses fo rmes . Un 
r emède domes t ique t rès r e c o m m a n d é pour d i luer 
l ' u r ine est la consommat ion abondan t e d 'eau sucrée. 
Dans la phase a iguë des cysti tes, il f au t r e c o m m a n d e r 
en général le sé jour au lit et clans les cyst i tes chro-
n iques , au moins s ' abs teni r de m o u v e m e n t s violents . 

Les cystites de surface guér i s sen t t rès r a p i d e m e n t 
après u n t r a i t emen t local convenable . Celui-ci con-
siste dans l ' ins t i l la t ion de d e u x à t rois divisions d ' une 
solut ion de n i t ra te d ' a rgen t de 2 à 10 p . 100 app l i -
qués à l 'aide de la sonde à inst i l la t ion d 'Ul tzmann . 
Mais il est t rès souvent nécessaire , clans les p remiè res 
phases du t ra i tement , de r end re tout d ' abord la vessie 
to lérante et de la p répa re r à l ' appl icat ion du n i t ra te 
d 'a rgent . On obt ien t ce résu l ta t de la mei l leure 
m a n i è r e en i n t rodu i san t une émuls iou d ' iodoforme 
clans la vessie. P o u r p répa re r cette émuls iou d'iodo-
forme, j 'emploie de préférence Vhuile de sésame et cela 
p o u r les ra isons suivantes : l 'hui le de sésame ne se 
décompose abso lumen t pas , m ê m e lorsqu 'on la sou-
met à la s tér i l isat ion, et , de p lus , on peu t t rès bien 
é m u l s i o u n e r clans cette hui le une quan t i t é notable 
d ' iodoforme sans que celui-ci se sépare de l ' émuls ion , 
m ê m e après un long repos. Enfin l 'hui le de sésame 
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présen te comparée à la g lycér ine l 'avantage d 'ê t re 
a b s o l u m e n t neu t r e t and i s q u e cette de rn iè re occa-
s ionne des dou leur s considérables clans la m u q u e u s e 
vésicale en état d ' in f lammat ion pa r sui te de son fort 
pouvoi r dé shyd ra t an t . 

On a aussi r e commandé d ' in t rodu i re de l ' émuls ion 
de glycér ine clans la vessie et de re t i re r la glycérine 
que lque t emps après , lo rsque l ' iodoforme s'est déposé 
sur la paroi vésicale. Mais si l 'on procède ainsi et q u e 
l 'ou regarde au cysLoscope après avoir so igneusement 
rempl i la vessie avec un peu d 'eau, on consta te que 
l ' iodoforme s'est déposé en grosses masses sur le tri-
gone et que, pa r conséquent , il n 'est pas ques t ion 
d ' u n e répar t i t ion égale sur la sur face vésicale. On peu t 
aussi r e m a r q u e r qu ' ap rès celte opérat iou, l ' iodoforme 
appa ra î t r a s semblé en gros morceaux clans l 'u r ine . 
Mais si l 'on emploie u n e émuls ion dans l ' hu i le de 
sésame, l ' iodoforme se r épa r t i t sur toute la sur face de 
la m u q u e u s e vésicale à l'état, t rès divisé et il peu t y 
déployer tous ses effets, cette émuls ion é tant s table. 

L ' émuls ion d ï o d o f o r m e est i n t rodu i t e d a n s la vessie 
au moyen d 'une ser ingue, don t l ' ex t rémi té est ét irée 
en f o r m e de sonde, ex t rémi té qui , bieu hui lée , est 
poussée dans la vessie p réa lab lement vidée. La quan-
t i té de l iquide app l iqué en u n e fois ne doit pas dé-
passer 30 cent imèt res cubes afin cle p réven i r la dis-
tension de la vessie. Après deux ou trois in jec t ions 
de cette émuls ion , l aque l le r en fe rme en général 
•10 p . 100 d ' iodoforme, u n e vessie m ê m e très sensible 
et t rès i r r i t ab le est devenue su f f i samment to lérante 
p o u r pouvoi r suppor te r une inst i l la t ion de n i t ra te 
d ' a rgen t sans réact ion. 

On commence pa r employer deux divisions d ' une 

T R A I T E M E N T D E LA C Y S T I T E L O 3 

solulion de n i t ra te d ' a rgen t à 2 p. 100 et on observe 
d a n s l ' appl ica t ion les p récau t ions su ivantes : après 
avoir i n t rodu i t la solut ion cle n i t r a t e d ' a rgen t d a n s la 
vessie, on a t tend q u e l q u e t emps , afin cle pe rme t t r e à 
la solut iou cle dégou t te r complè tement cle la sonde, 
et pour qu' i l n 'en soit po in t in t rodui t d a n s l ' u r è t h r e 
lors de la sor t ie cle l ' i n s t rumen t . Il va sans di re qu 'a-
vant l ' ins t i l la t ion , la vessie doit être so igneusement 
viciée. On est obligé de recour i r à une p lu s for te con-
cent ra t ion q u e dans les cysti tes op in iâ t res ; d ' a i l leurs 
la to lérance de la vessie a u g m e n t e cons idé rab lement 
p a r la répéti t ion des inst i l la t ions cle n i t ra te d 'a rgent , 
cle sorte q u e même des so lu t ions à 10 p. 100 peuvent 
être suppor t ées saus réact ions douloureuses . Les ins-
t i l la t ions sont effectuées o rd ina i r emen t tous les deux 
ou t ro is jours . Sous leur act ion, l ' in f lammat ion ré t ro-
g rade o r d i n a i r e m e n t t rès r ap idemen t , l ' u r ine rede-
v ien t claire, les dou leur s cessent. .Mais avan t cle pou-
voir pa r l e r d ' une guér ison définit ive et cle suspendre 
le t r a i t emen t , il f au t exécuter chaque fois un examen 
cystoscopique cle la vessie. 

Nous avons déjà p r i s position dans le chapi t re des 
général i tés , cont re ce que l 'on appel le les lavages de 
la vessie. S'il existe à côté cle la cysti te une u ré th r i t e , 
le t r a i t emen t cle cet te de rn iè re n'a lieu q u ' a p r è s celui 
de la cyst i te . 

Les cyst i tes d a n s lesquel les le processus in f lamma-
toire a déjà a t te in t les couches p ro fondes cle la paroi 
vésicale nécessi tent un t r a i t emen t d i f férent su ivant 
les fo rmes diverses de la maladie . 

S'il s 'agit de cystites croupaks ou diphtéritiqucs il 
f au t enlever les produi t s d ' exsuda t ion , afin d ' é l iminer 
l ' i r r i ta t ion causée pa r ces corps é t r angers et de préve-
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nir l ' amonce l l ement des p r o d u i t s de l a pu t ré fac t ion 
clans la vessie ; il f au t aussi désinfecter les s u r f a c e s 
nécrosées. Ici le t r a i t emen t vés ica l se divise eu deux 
par t ies : 1° le lavage vés ica l ; l ' in t roduc t ion d ' u n 
dés infec tant appropr i é . Le lavage de la vessie doit 
ê t re effectué avec de l 'eau tiède s tér i l isée , pour au tan t 
que la décomposi t ion p u t r i d e n 'a pas déjà c o m m e n c é . 
On se ser t pour ce lavage d ' u n e se r ingue a m a i n 
pour les ra i sons déjà ind iquées dans les chap i t r e s 
précédents . Mais ici, il f a u t encore observer la pre- • 
caut ion que la quan t i t é de l i q u i d e i n t rodu i te ne de -
passe pas une quan t i t é m i n i m e ; on poursu i t 1 injec-
tion et l ' écoulement au dehor s j u squ ' à ce que le 
l iqu ide de rempl i s sage r e s so r t an t r éappara i s se com-
plè tement c lair . Ensui te , appl ica t ion d u l i qu ide de 
désinfect ion choisi , lequel toutefois , selon mes ex-
périences, doit ê t re u n e solu t ion de n i t ra te d ar-
gent . . . . . . 

Si le dépôt de l ' exsuda t con t re la pa ro i vesicale est 
t rès v i squeux et si la sécrét ion est gélat ineuse, on se 
ser t pour le lavage d ' u n e solu t ion de sel de cuis ine 
à 1 / 2 p . 100. 

La décomposit ion du contenu vésical est-elle déjà 
devenue p u t r i d e , qu ' i l y a, pour la combat t re , un 
remède souve ra in , c'est la pyoetamne q u i , pour 
a u t a n t que je le sache, a été i n t rodu i t e dans la thé-
r apeu t ique vésicale pour l a p r e m i è r e fois pa r Banc. 
On p répa re u n e solution de 1 p. 1000 de p y o e t a m n e , 
on la filtre, on d i lue le p r o d u i t de la flltration de 
moit ié avec de l 'eau à une t e m p é r a t u r e m o y e n n e 
( jusqu 'à 22°), e t l 'on effectue le lavage. Après que lques 
séances, la pu t rescence de l ' u r ine a généra lement 
complè temen t d i spa ru . 

T R A I T E M E N T D E LA C Y S T I T E 

Mais comme il y a des vessies à paro is affectées 
d ' in f i l t ra t ions et opposant f r é q u e m m e n t des réac t ions 
considérables , m ê m e à des in te rven t ions les p lu s 
min imes , on est t rès souvent obligé de r end re la 
vessie to lé ran te pour les p r emiè re s séances. Dans ce 
bu t , on procède de la m a n i è r e su ivan t e d a n s les cas 
les p lus graves de cysti te compl iquée d ' inf i l t ra t ion : 
on in t rodui t , vingt m i n u t e s avan t le c o m m e n c e m e n t 
du t r a i t emen t p r o p r e m e n t di t , 10 à 29 cm 3 d ' une so lu-
tion d ' an t ipy r ine à 4 p. 100. Au bout de v ingt m i n u t e s , 
l 'effet ana lgés ique se p rodu i t et se ma in t i en t assez 
long temps . 

Lor squ 'une vessie réagi t après t r a i t emen t pa r des 
cont rac t ions et un état dou lou reux , il ne reste r ien 
d ' au t r e à fa i re que de comba t t r e la douleur par 
l 'appl icat ion de narco t iques (supposi to i res de mor -
phine) . P o u r r end re suppor tab le l 'é ta t dou lou reux de 
la vessie, m ê m e eu dehors du t r a i t ement , ou emploie 
avec le mei l leur succès des ventouses ou des sangsues 
app l iquées s u r le pér inée et la région vésicale, a ins i 
q u e des ca tap lasmes très chauds . Ces de rn ie r s tou-
tefois doivent être excessivement c h a u d s pour obteni r 
u n effet. La t e m p é r a t u r e de ces ca tap lasmes peut ê t re 
portée jusqu 'à 35°; d 'a i l leurs , la to lérance de la peau 
dans chaque indiv idu con t re l 'act ion de l 'eau t rès 
chaude est essent ie l lement différente. On app l ique du 
reste les ca tap lasmes aussi chauds q u e les pa t ien tes 
peuven t le suppor te r . ' 

La phase finale du t r a i t e m e n t consis te pa r fo i s à 
r é t ab l i r la capaci té de la vessie. Dans les cyst i tes q u i 
ont eu u n e longue durée , il se p rodu i t , c o m m e n o u s 
l ' avons déjà dit , un ré t réc i ssement concen t r ique de la 
la vessie. Lorsqu 'on r encon t re chez la malade et chez 



le médec in les qual i tés de pat ience et de suppor t 
voulues , on réuss i t parfois , par d is tens ion métho-
d ique de la vessie et par inject ion de quant i t és crois-
san tes d 'eau, de ré tab l i r la capaci té de la vessie, s inon 
complè tement , tout au mo ins à u n degré sa t is fa isant . 
Mais ces essais de d is tens ion de la vessie ne doivent 
pas ê t re commencés avant q u ' u n t emps pro longe de 
san té sans récidive se-soit écoulé depu is la guér ison 
défini t ive de la cysti te. 

Si des ulcères se sont p rodu i t s clans l a m u q u e u s e 
vésicale au cours d ' une cysti te à in f i l t ra t ion , celles-ci 
sont curet tées à l 'aide du cvstoscope à opérat ions , et 
le fond de l 'u lcère est cautér i sé au galvano-cautere . 

Les cystites de forme granuleuse ex igent le p lus de 
t e m p s pour la guér ison. Dans ce cas, on n 'ob t ien t 
cette de rn iè re q u e pa r l ' inst i l la t ion f r équen te de solu-
t ion de n i t r a t e d ' a rgen t à for te concent ra t ion . 

Dans la gangrène de la m u q u e u s e vésicale, le trai-
t emen t consistera seu lement à fa i re d i spara î t re la 
cause des t roubles de la c i rcula t ion , a insi qu a 
enlever les l ambeaux gangréueux et, éventue l lement , 
tou te la m u q u e u s e vésicale gangréneuse avec la pince 
à pansement s . Cette opérat ion se fera au t r avers de 
l ' u r è t h r e q u e l 'on aura p réa lab lemen t , si c est néces-
sa i re , di la té avec p r é c a u t i o n ; d a n s le p remier 
cas on a u r a empêché la décomposit ion pa r les 
moyens ind iqués plus h a u t ; dans le second cas, on 
placera , a p r è s en lèvement cle l a -membrane , u n e sonde 
à demeure , p o u r protéger la pa ro i vésicale. 

11 y a lieu cle r e m a r q u e r ce qui sui t au sujet ce la 
sonde à demeure : la plus p r a t i q u e consiste en un 
d ra in mince , l issé à son ex t r émi té au feu et péné-
t rant dans la vessie, en dépassan t le sphincter in te rne . 

On fixe le d r a i n en p i q u a n t uue épingle cle sûre té à 
t ravers sa paroi et on fai t pa r t i r de chacune des 
b ranches de cette épingle deux fils d i r igés con t re le 
mon t de Vénus a ins i que cont re les rep l i s des fesses, 
et on fixe à cet endro i t les fils avec de la colle ou bien 
ou a t tache les fils aux poils. 

S 'agi t - i l d 'é tabl i r un d ra inage p e r m a n e n t de la 
vessie, on emploie un long d r a i n dont l ' ex t rémi té 
plonge dans u u e boutei l le à u r i n e r empl i e d ' une solu-
tion cle lysol à 1 p. 100. 

Si l 'on veut effectuer l ' évacuat ion de l a vessie au 
m o m e n t d é t e r m i n é par le médec in , on ob ture l 'extré-
mi té l ib re du d r a i n par un bouchon cle bois et on la 
dépose s u r u u e compresse roulée, placée en t re les 
cuisses, afin d 'évi ter le t i ra i l l ement de la sonde. 

L 'emploi cle sondes à d e m e u r e pouvan t se main te -
nir d ' e l les -mêmes dans la vessie, g râce à la cons t ruc-
tion d ' u n e des ex t rémi tés qui ne leur p e r m e t pas de 
gl isser hors de l ' u rè th re , doit ê t re proscr i t pour les 
ra isons su ivantes : l ' in t roduct ion d ' u n e sonde de ce 
genre , vo lumineuse à son ext rémi té , est déjà en elle-
m ê m e très difficile ; Fr i t sch lu i -même reconna î t qu ' i l 
doit avoir recours à la narcose pour fa i re en t re r 
l ' ex t rémi té en fo rme de pied de cheval, cle Skene, qu ' i l 
emploie . D 'au t re par t , la pièce vo lumineuse cle fixa-
tion clans la vessie i r r i t e d ' une m a n i è r e tout à fait 
ex t r ao rd ina i re le col vésical, ce qui , dans une cystite, 
p rodu i t chez les pat ientes une sensat ion des p lus 
désagréables . En m ê m e t e m p s l ' é tab l i ssement d ' u n 
corps é t ranger au col vésical p rovoque des t roubles 
cle c i rculat ion et favorise la fo rmat ion cle nouveaux 
cent res d ' in f lammat ion sous le caoutchouc ; enfin il 
a r r ive q u e l ' ex t rémi té en f o r m e de bouton cle la 
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sonde à demeure , se détaclie dans les essais d 'enlè-
vemen t de la sonde. 

Le t r a i t emen t des cyst i tes q u i sont la conséquence 
de la pe r fo ra t ion de foyers p u r u l e n t s voisins ou de la 
communica t ion de la vessie avec l ' in tes t in , n e -peut 
ê t re é v i d e m m e n t radica l q u e lo rsqu 'on réussi t à 
couper la communica t ion du foyer pu ru l en t or iginal 
et r espec t ivement du foyer d ' in fec t ion avec la vessie. 

Les péné t r a t ions p a r a m é t r i q u e s dans l a vessie 
guér i s sen t tou jour s spon tanémen t . Après q u e l'éva-
cuat ion du pus a eu l ieu, la pa ramét r i t e guér i t pa r 
fo rmat ion d ' u n t issu cicatr iciel . L 'ouver ture de péné-
t ra t ion se f e rme s p o n t a n é m e n t ; m ô m e lo r squ 'une 
cystite a été causée par l ' invas ion du pus , celle-ci 
guér i t r ap idemen t une fois la p a r a m é t r i t e d i sparue ; 
la guér ison na tu re l l e ne nécessi te éventue l lement 
q u ' u n e m i n i m e in te rvent ion thé rapeu t ique . 

Si u n e pyosalpingi te a per foré la vessie et s'il 
existe une s u p p u r a t i o n ch ron ique , de sor te qu ' i l en 
résul te souvent u n e réinxection vésicale, il n 'y a 
q u ' u n e m é t h o d e rad ica le de guér i son , qui consis te 
clans l ' ex t i rpa t ion de la t r o m p e malade . Dans la cli-
n ique cle Schau ta , on fit u u e fois l 'essai de guér i r 
u n e cysti te cle ce genre , a insi que d ' a r rê te r la suppu-
rat ion en é largissant l ' ouve r tu r e cle péné t ra t ion , après 
avoir effectué la tai l le hypogas t r ique , v idé et tam-
ponné la t rompe , en la i ssant sor t i r la bande de gaze 
pa r la plaie de la vessie . Cette opérat ion n 'eu t abso-
l u m e n t aucun succès . 

La t echn ique des opéra t ions des annexes pa r voie 
vaginale ayan t beaucoup progressé, le procédé main-
tenan t i nd iqué est, par conséquent , l ' ex t i rpa t ion par 
voie vaginale cle la t r ompe malade . L 'expérience ayan t 

T R A I T E M E N T D E LA C Y S T I T E 159 

été fai te que les blessures vésicales causées in tent ion-
ne l lement ou non dans les opéra t ions vaginales gué-
r issent p r o m p t e m e n t après u u e s u t u r e convenable , il 
n 'y au ra i t ce r ta inement dans ce cas r ien à objecter à 
ce qu 'on su tu re complè tement la place cle pe r fo ra t ion 
de la vessie, après avoir convenab lement avivé et éven-
tue l l ement ex t i rpé les bo rds d ' inf i l t ra t ion , et ap r è s 
que l ' ex t i rpa t ion cle la t rompe au ra i t eu l i eu ; on 
place ensui te une soucie à demeure , j u squ ' à guér ison 
complète . D'ai l leurs on peu t laisser un peu o u v e r t 
le pér i to ine par ié ta l , et pa r l ' ouver ture vaginale , effec-
tuer un dra inage dans la d i rec t ion cle la su tu re , ap rès 
a v o i t e n l e v é p a r l a m ê m e voie les annexes . 

Dans le t r a i t emen t cle la cystite provenant des corps 
étrangers, l 'objectif le p lu s i m m é d i a t consiste d a n s 
l ' en lèvement des corps é t rangers qu i en sont la cause . 
S'il ne s'est pas déjà p rodu i t cles t roub les accen tués 
dans les parois vésicales, il suffit géné ra l emen t d 'enle-
ver l 'objet con tenu dans la vessie pour amene r une 
r ap ide guér i son . Si l ' ép i thé l ium a été dé taché à p l u -
s ieurs endroi ts en g r a n d s l ambeaux , il est auss i néces-
saire d 'enlever les par t ies cle t issus détachées , par 
cles lavages vésicaux. Après lavage cle la vessie, on 
effectue la désinfect ion, clans les cysti tes t rès doulou-
reuses par l ' iodoforme, clans les au t r e s cas pa r cles 
ins t i l la t ions cle n i t ra te d 'a rgent . S'il existe des ulcé-
ra t ions p rofondes causées par la pression ou la péné-
t ra t ion d ' u n corps é t ranger clans la paroi , les ulcères 
doivent être cautér isés après l ' en lèvement cle ce 
corps, le mieux à l 'aide clu cystoscope à opérat ions , 
eu employan t uu caus t ique ou le ga lvano-cautère afin 
d 'ob ten i r une p rompte guér ison. S'il y a déjà eu 
décomposi t ion pu t r ide , comme cela a r r ive f r é q u e m -
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m e n t , ou effectue le lavage de la vessie avec de la 
pyoctauiue j u squ ' à désodorisat ion totale. 

Lor squ 'une cysti te a été causée par le fai t q u ' u n e 
tumeur maligne, c o m m e pa r exemple u n carc inome 
de cervix, a péné t ré d a n s la vessie, ou est généra-
lement en présence d ' u n e cysti te c i rconscr i te , mais 
pu t r ide , occas ionnant aux pa t ien tes des fortes dou-
leurs , sans c o m p t e r q u e l ' u r i n e en décomposi t ion tra-
verse la fistule ca rc inomateuse et i r r i t e la peau. 

Dans ces cas-là. il n'y a qu ' un moyen de soula-
gemen t pour a u t a n t q u ' u n e opérat ion radicale n 'est 
déjà p lus possible, c'est d 'ouvr i r la vessie pa r taille 
hypogas t r ique et de laisser s 'écouler l ' u r ine d ' une 
m a n i è r e p e r m a n e n t e à t ravers l ' ouver tu re ainsi pra t i -
quée . II est ut i le aussi de cautér i ser éne rg iquemen t la 
place de pénét ra t ion avec le P a q u e l i n , à t ravers la 
b lessure vésicale et de répéter cette opérat ion si c'est 
nécessaire . 

L 'u ro t rop ine est un a d j u v a n t impor t an t dans les 
cyst i tes graves p rovenan t de décomposi t ion ammo-
niacale de l ' u r i n e ; on en donne de I à 2 g r a m m e s par 
jour , pa r doses de o cen t ig r ammes dissoutes dans de 
l 'eau gazeuse. Quoique l ' u ro t rop ine ne soit pas un 
r emède pour la guér i son de cette cystite, on ar r ive 
tout au moins pa r son appl icat ion à d i m i n u e r tempo-
r a i r e m e n t la décomposi t ion de l ' u r ine , de sor te qu 'on 
a en t re t e m p s la facul té d 'ag i r par un t r a i t emen t con-
venable sur la malad ie pr inc ipa le , la cystite, l 'actiou 
i r r i t an te de l ' u r ine décomposée é tan t neutra l i sée . 

Le traitement de la cystite gvaridique récidivante 
consis tera tout d ' abord à évacuer l ' in tes t in . La sta-
gnat ion de mat iè res fécales doit ê t re empêchée ; en 

. considérat ion de l 'état de grossesse, il f au t s 'abs tenir 

T R A I T E M E N T DE LA C Y S T I T E 161 

na tu re l l emen t de laxa t i f s énerg iques ; on cherchera 
pa r conséquent à évacuer si possible l ' in tes t in pa r 
des lavements . Si l ' intest in est t rès pa resseux , des 
clystères d 'eau de savon ont o rd ina i r emen t u n e action 
très efficace. La faradisa t ion de tout le côlon const i-
tue un moyen excel lent pour p rovoquer les mouve-
m e n t s pér is ta l t iques . En môme temps on désinfectera 
la vessie pa r des ins t i l la t ions de n i t r a t e d ' a r g e n t ; on 
obt ient des succès t rès rap ides par le t r a i t ement local, 
auss i tô t que l ' in tes t in a été abso lumen t dégagé et q u e 
sa fonction est redevenue régul ière au poin t qu ' i l ne 
se reprodu ise p lus de s tagnat ion nouvel le des mat iè res 
fécales. 

La leucoplasie de la vessie résiste d ' u n e m a n i è r e 
t rès tenace à un t r a i t emen t ; tout au moins les 
a u t e u r s sont- i l s u n a n i m e s à reconna î t re q u e les lavages 
de la vessie n 'on t que peu ou poin t d'effet. Le b u t 
p r inc ipa l à a t t e indre consiste à faire d i spa ra î t r e le 
besoin pénib le d 'u r ine r . On y réussi t le m i e u x pa r 
des inst i l la t ions de n i t ra te d ' a rgen t , en c o m m e n ç a n t 
par des d issolut ions concentrées , ce qu 'on peu t fa i re 
avec d ' au t an t p lus de facil i té q u ' u n e vessie a t te in te 
de leucoplasie est, dans la règle , t r è s to l é ran te poul-
ies in te rvent ions thé rapeu t iques . Les taches encore 
s q u a m e u s e s doivent être grat tées à l 'a ide du cystos-
cope à opéra t ions , ensui te corrodées ou cautér isées . 
A la sui te d 'un t r a i t emen t semblable , on a tout au 
mo ins ob tenu u n a r rê t de la maladie pendan t quel-
ques mois , quo ique f r é q u e m m e n t la réappar i t ion de 
la leucoplas ie ne puisse pas être c o m p l è t e m e n t évi-
tée. Les taches non squameuses , deveuues stables, 
rés is tent aussi beaucoup au gra t tage et à l 'act ion des 
caus t iques ou du t he rmocau tè r e ; l 'ou peu t cepeudan t 



obtenir ce qui est désirable en tout premier lieu, 
c'est-à-dire la cessation du besoin d 'ur iner et cela 
sans avoir besoin de recourir à des interventions de 
ce genre, en faisant de s imples instil lations de nitrate 
d 'argent . X X 

C Y S T I T E D O U L O U R E U S E 

On a employé la désignation de cystite douloureuse 
pour indiquer toute une série de maladies inf lamma-
toires de la vessie et pour expr imer par ce mot que 
le symptôme principal de cette affection réside dans 
une sensation permanente de douleur à la vessie, 
sensation qui est l 'expression de l 'état d ' i r r i ta t ion 
constant et douloureux de la vessie. 

La conception de l ' inflammation douloureuse de la 
vessie n'est point une conception pathologique, mais 
clinique. Toute cystite provenant d 'une infection spé-
cifique ou qui se propage par une infection mixte 
peut se développer en cystite douloureuse dans le 
sens cl inique de ce mot. On comprend sous ce nom, 
un état de la vessie dans lequel cette dernière est 
extrêmement sensible à la palpation et dans lequel 
elle réagit par des contract ions douloureuses contre 
l ' introduction de quant i tés quelconques de liquide. 
L 'u r ine provenant des urétères et se rassemblant dans 
la vessie, aussi bien que le l iquide introdui t depuis 
l 'extérieur, causent les contract ions les plus doulou-
reuses et chaque accès du re très longtemps. Mais à 
peine la vessie est-elle calmée qu 'e l le est à nouveau 
irri tée par l 'ur ine survenant et cela cont inue ainsi de 
suite. 
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La surface vésicale intér ieure est, comme on peut le 
voir au moyen de l 'endoscope (la cystoscopie étant 
ra rement exécutable), colorée en rouge foncé, enflée, 
complètement mate attendu qu'elle est privée de son 
épi thél ium, des flocons puru len t s sont suspendus de 
tous côtés dans la cavité vésicale, la.présence de nom-
breuses suf f i s ions et éventuellement des ulcères com-
plète le tableau. A la palpation, 011 constate que la 
paroi vésicale est d'épaisseur inégale et sensible. 
L'urine subit ordinai rement la décomposition ammo-
niacale. Les cystites gonorrbéiques qui sont com-
pliquées de cette décomposition le doivent probable-
ment à des infections secondaires, pr incipalement 
dues au bac tér ium coli commune . 

Le trai tement ordinaire est généra lement impuis-
sant contre les cystites de ce genre. On emploie 
cependant de nombreux procédés.- On se contente, 
pour faire reposer les parois vésicale® sensibles, 
d ' in t roduire uue soude à demeure , mais dont l 'extré-
mité ne doit dépasser qu 'uu peu l'orifice in terne 
afin qu'elle n ' i r r i te pas la vessie inut i lement ; ou fait 
plonger l 'extrémité extérieure de la sonde dans un 
ur inai rempli d 'un l iquide désinfectant. Ce procédé 
procure aux patientes uu peu p lus de repos et de 
sommeil , mais il n 'amènera pas la vessie à un état 
d 'améliorat ion tel qu 'on puisse procéder à un traite-
ment subséquent par des insti l lat ions de nitrate d 'ar-
gent ou d' iodoforme. 

La seconde méthode de t ra i tement est le dra inage 
permanen t et consiste à établ i r une fistule vésicale 
artificielle pour arrêter l 'activité des parois vésicales; 
on fait, soit une fistule vésico-vaginale, soit une fis-
tule abdomino-vésicale ; enfin on combine les deux 
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procédés ; quelques urologues emploient encore un 
arrosage permanent au moyen d 'uue douche fixée à 
une certaine hauteur . Mais on n 'obt ient , par l 'éta-
blissement de la fistule vésicale artificielle, souvent 
pas autre chose qu 'une améliorat ion dans l 'état des 
patientes, pendant la durée de la fistule, mais aussi-
tôt qu 'on laisse cette dernière se cicatriser ou que l'on 
ferme pa r suture, l 'ancienne maladie réappara î t au 
bout de peu de temps. Beaucoup d 'au teurs font le 
curettage de toute la muqueuse vésicale, soit par 
l 'urè thre dilaté, soit par une fistule vésico-vaginale, 
mais on n'a pas encore pu constater de succès parti-
culiers résul tant de cette intervention. 

Le dra inage permanen t de la vessie n 'aura uu suc-
cès durab le et régulier, daus les cystites douloureuses 
de ce genre, que lorsque, après ouverture de la vessie 
on tamponne légèrement celle-ci avec de la gaze iodo-
formée, de manière que l 'ur ine soit condui te au 
dehors pa r les tampons, mais que les parois vésicales 
vives et enflammées ne puissent pas ent rer en con-
tact entre elles. On peut, pour rendre le drainage com-
plet, pousser un drain dans la vessie entre les bandes 
de gaze iodoformées, ou bien, à l 'exemple de von 
Frisch, pousser jusqu 'au trigone une mèche iodofor-
mée recouverte d 'une étoffe imperméable qu'on dirige 
au dehors par le vagin. Cette tamponnade est renou-
velée toutes les vingt-quatre heures et on facilite 
sa Lâche en fixant, immédiatement après l 'établis-
sement de la fistule vésico-vaginale, chacun des 
bords de l 'ouverture vésicale par deux sutures , de 
sorte qu 'en t i rant sur ces rênes on peut main ten i r la 
fistule béante. Cette tamponnade d ' iodoforme et ce 
drainage sont poursuivis jusqu'au moment où les 



paro is vésicales ne sont p lu s sensibles à la pression 
et que la décomposi t ion ammoniaca le de l 'u r ine a dis-
pa ru complè tement . 

L 'u ro t rop ine cons t i tue u n remède excel lent dans 
cette méthode de t r a i t emen t . On la donne en doses de 
5 déc ig rammes d issous d a n s de l 'eau gazeuse, t rois 
fois par jour . 

L 'u ro t rop ine fai t d i spa ra î t r e r ap idemen t la décom-
position de l ' u r ine . 

Une fois les paro is vésicales désenflées et devenues 
mo ins sensibles, on enlève la t a m p o n n a d e , on place 
u n e sonde à d e m e u r e et on laisse guér i r la fistule 
vesicale spon t anémen t par g ranu la t ion ; on peut faci-
l i ter la guér ison pa r l 'act ion des caus t iques ; ou bien 
on avive les bo rds fistulaires et on les su tu re . Le t ra i -
t emen t subséquen t qu i peu t éventue l lement être 
encore nécessaire , consis te d a n s l 'applicat ion d' insti l-
la t ions de n i t r a t e d ' a rgen t . 

On comba t t r a avec succès la dou leur , si elle venai t 
à rena î t re , par l ' i n t roduc t ion d ' émuls ion d ' iodoforme. 

Ouelques uro logues ont conseillé, dans le b u t d 'ar -
rê ter les fonct ions de la vessie, de cathétér iser les 
u r é t è r e s e t de laisser les soudes en place. Cette méthode 
est diff ici lement exécutable et n 'es t .certainement pas 
sans danger , dans ces cyst i tes douloureuses . Ou peu t 
pa r cela por te r d i r e c t e m e n t l ' infect ion dans les uré-
teres et dans les re ins , ou r e n d r e l 'apparei l de ferme-
t u r e des u ré tè res impu i s san t à fonct ionner et a r rê ter 
l ' bumec ta t ion régu l iè re des uré tè res par l 'écoulement 
de l 'u r ine 

XXI 

H Y P E R I R R I T A B I L I T É D E L A V E S S I E 

(Irritable Bladder). 

On comprend sous le nom d'« irritable bladder » 
u n e vessie, qui , sans qu 'on puisse é tabl i r l ' exis tence 
de modificat ions ana tomiques , présente tous les symp-
tômes d 'une sensibi l i té augmentée pa r sui te d ' u n e 
facul té de réaction exagérée cont re les influences 
extér ieures . Les ma lades sentent pa r conséquen t 
tou jour s l 'exis tence de leur vessie, elles ont un besoin 
d ' u r i n e r t rès f r é q u e n t , a l lan t jusqu 'à provoquer un 
sen t iment dou loureux ; de vives cont rac t ions se p r o -
du isen t à la suite de faibles influences extér ieures , 
c o m m e des changemen t s de t empéra tu re , etc. On a 
fai t un abus de la désignat ion « i r r i t ab le bladcler », en 
c o m p r e n a n t sous ce te rme une sér ie d'état.s clans les-
que l s il a été é tabl i , pa r un examen p lu s a p p r o f o n d i , 
qu ' i l s 'agissait d ' a l té ra t ions ana tomiques réelles d e l à 
paroi vésicale. 

0 . Zucke rkand a déjà s ignalé le fai t q u ' u n e par t i e 
des cas désignés comme « i r r i tab les b l adde r s » prove-
na i t de t roubles cle c i rculat ion clans la pa ro i vésicale, 
ce que t rahissa i t l ' in ject ion vascula i re ex t raord ina i -
r e m e n t forte du t r igone et du fond de la vessie. Très 
souvent aussi on a désigné sous ce nom des cas dans 
lesquels l ' examen p lu s exact , au moyen du cystos-
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cope, a démontré qu'i l s 'agissait de fissures du col 

vésica.1 
De môme la décomposition de l 'u r ine peut avoir une 

influence importante sur la sensibilité de a vessie ; 
une ur ine très acide et sur tout celle dans laquelle il 
v a une forte proport ion d'acide urique, peut augmen-
ter dans une très forte mesure l ' i r r i tabi l i té de la ves-
sie La preuve en est dans le fait que lorsque 1 hyper-
acidité de l 'ur ine ou de la sécrétion de l 'acide ur ique 
a cessé toute l ' i rr i tabil i té secondaire de la vessie dis-
parait . Enfin les congestions de la vessie, conséquences 
de la gravidité et de la formation de myomes, états 
dans lesquels il y a tou jours une impor tan te neoplasie 
vasculaire dans la vessie, peuvent faire naître les 
symptômes cl'uue « irr i table bladder ». 

On doit par conséquent res t re indre la conception 
« d ' i r r i table bladder » aux cas dans lesquels il existe 
un état d ' i r r i ta t ion permanen t et une sensibilité aug-
mentée de la vessie, sans qu'on puisse constater 
aucune modification anatomique à la vessie même ou 
sans que la composition de l 'ur ine puisse être invo-
quée comme en étant la cause. 

Il peut se présenter de même d a n s une maladie 
du canal uré thra l des symptômes considérés comme 
découlant d 'une « i r r i table bladder » et il faut par con-
séquent aussi prendre ces facteurs en considération 
dans l 'établissement du diagnostic. I l est de fait aussi 
qu'i l y a des cas dans lesquels il existe une sensibilité 
anormale de la vessie sans qu'on puisse parvenir a 
découvrir aucun motif p robant expl iquant cet état 
Parfois cette maladie de la vessie est accompagnee 
d 'un état de neuras thénie générale et varie en in-
tensité avec le degré de la maladie nerveuse gene-
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raie existante. Les ant inervins, ainsi que le t ra i tement 
général des cas de ce genre, exercent, le cas échéant 
une influence favorable sur la vessie i rr i table. Dans 
des cas excessifs d' « i r r i tab le b ladder» , sur tout quand 
le repos nocturne est dérangé par des évacuations f ré-
quentes d 'ur ine , ainsi que par le sent iment permanent 
d oppression dans la région vésicale, des dérivatifs 
sur la peau sout d 'une grande util i té ; des cataplasmes 
très chauds ou des vésicatoires appl iqués sur la paroi 
abdominale, dans la région de la vessie amènent 
souvent un soulagement de longue durée . 

KOLISCHKR. 10 



xxu 

C O R P S É T R A N G E R S D A N S LA V E S S I E 

Les corps é t rangers arr ivent dans la vessie so t p a 
suite de l 'onanisme, soit que des ins t ruments employés 
par des personnes souffrant de dysuries, pour a dila-
tation des rétrécissements, leur échappent en tout ou 
partie et restent dans la vessie. Cette dermere ev-en-
tuali té est, chez les femmes, la plus rare. Ces • 
que des morceaux de sondes, des boites a aiguilles 
des épingles à cheveux a r r iven t dans la vessie. Enfin 
des corps étrangers peuvent entrer dans la vessie ors 
de la perforation des kystes dermoïdes ou par la péné-
tration à t ravers des blessures. 

Si la vessie étai t saine et s'il n'y a pas ete établi 
d'infection par l ' in t roduct ion des objets en question 
ceux-ci sont supportés souvent très longtemps sans 
troubles spéciaux. Des symptômes de dérangement 
ne surgissent que l o r s q u e l ' introduction des corps a 
eu lieu dans une vessie déjà malade, ou bien lorsque 
des corps étrangers blessent la paroi ves.cale, soi au 
moment de leur entrée, soit ensuite, par leurs mouve-
ments à l ' intérieur de la vessie. Mais constamment au 
bout de quelque temps, les corps étrangers s incrustent 
et ce sont les rugosités des incrustat ions qui amenent 
des lésions secondaires de la muqueuse vesicale. 

Ce sont des épingles à cheveux ou des parties de 

celles-ci qu 'on trouve le p lus f r équemmen t dans la 
vessie de la femme. 

Le diagnostic d 'un corps é t ranger s 'établit aussi 
bien par la sonde que pa r l a palpatiou manuel le ; c'est 
au moyeu du cystoscope que l'on se renseigne le plus 
facilement, si la vessie le permet , sur la position et la 
si tuation du corps étranger. 

C'est un fait conuu que les corps é t rangers ont tou-
jours tendance à se placer t ransversalement dans , 
la vessie, ce qui correspond à sa forme à l 'état vide. 
Les corpsél rangers peuvent, s ' i lssontpointUs, s'enfon-
cer dans là paroi ou perforer celle-ci; la perforation 
de la vessie peut aussi du reste arr iver plus tard par 
la nécrose due à la compression et à l 'exulcération. 
La première de ces affections est sur tout très fré-
quente et surgit très rapidement , lorsque le corps 
é t ranger est assez g rand pour être un obstacle à 
l 'accouchement. 

L'extraction des corps é t rangers devra être effectuée 
d 'une manière très différente suivant les circons-
tances. Eu tout cas on peut dis t inguer certaius modes 
d 'extract ion. Les corps mous se laissent ex t ra i re sans 
autre , à l 'aide du cystocope à opérations. On déter-
mine l 'emplacement de l 'objet en question, on le sai-
sit avec la pince du cystocope et l 'on s'efforce, par des 
mouvements convenables, de le placer paral lèlement 
à l 'axe de l 'urèthre. Est-il assez mince pour êlre t i ré à 
travers le canal du cystoscope à opérations, on le sort 
a ins i : s inou ; ou att ire une des extrémités le plus près 
possible du canal du cystoscope, on éteint la l ampe 
et l'on extrait d 'un seul temps cystoscope, pince et 
corps étranger. 

On peut procéder de même pour les épingles, en 



t i rant cela va sans dire, toujours la pointe de l 'épingle 
dans le canal du cystoscope, afin d'éviter des lésions 
de l 'urètl ire lors de l 'extraction. 

On extrait les épingles à cheveux en s 'assurant si 
possible tout d 'abord, avec le cystoscope, de leur situa-
tion exacte, ensuite on in t rodui t un endoscope recti-
lio-ne et on place l 'extrémité arquée de l 'epingle a 
cheveux vis-à-vis de l 'endoscope. Puis on saisit cette 
extrémité avec une pince uré thra le mince, on la 
tire dans le tube de l 'endoscope et on enlève le tout. 
Ceci a pour but d'éviter que les extrémités poin-
tues, tendant à s 'écarter, de l 'épingle à cheveux se 
p iquen t dans l 'urèthre, lors de l 'extract ion. Lorsque 
des épingles à cheveux ou d 'aut res objets pointus du 
même genre sont piqués dans la paroi vésicale, on les 
sort tout d'abord de la paroi vésicale à l 'aule du cys-
toscope à opérations et ou les dépose dans la cavité 
vésicale ; ensuite, on in t rodui t l 'endoscope et on les 
enlève de la manière décrite plus haut . Si les corps 
étrangers sont p iqués par les deux extrémités ou s ils 
ne peuvent être dégagés pour un motif quelconque, il 
ne reste r ien d 'autre à faire que de recourir a la 
taille hvpogastr ique ou à la colpocystotomie et de 
faire sortir les corps étrangers de cette manière . 

Les l igatures et les sutures traversant la paroi vesi-
cale, méri tent une mention spéciale. 

X X I I I 

PÉNÉTRATION DE LIGATURES DANS LA VESSIE 

On observe assez souvent uue pénétration de bouts 
de fils de su tures ou de l igatures-dans la vessie de la 
femme, le nombre des interventions chirurgicales 
ayant considérablement augmenté dans ces dernières 
années et la cystoscopie étant main tenant assez 
généralement employée dans l 'examen de la vessie. 

Les bouts de fils proviennent soit de moignons, 
après des ext i rpat ions des annexes par voie abdomi-
nale ou après des ovariotomies ou de myômotomies, 
soit aussi des su tures de fermeture après les fixa-
tions vaginales ou cœliotomies vaginales. 

L ' immigrat ion dans la vessie a lieu très lentement , 
et sans que des symptômes violents apparaissent , ou 
bien aussi il y a uue suppurat ion rapide de la paroi 
vésicale, le moignon en question se soudant à la paroi, 
et celle-ci étant rapidement perforée par un abcès 
de l igature. 

Les symptômes produi ts par l ' immigrat ion ou par 
la pénétrat ion des l igatures daus la cavité vésicale 
ont un caractère variable dépendant des processus de 
la pénétrat ion. A la formation d'abcès de l igatures 
des fr issons apparaissent , et jusqu'à l 'ouverture de 
l'abcès la vessie est le siège de douleurs très vio-
lentes. Dans les formes bénignes les malades n 'ont 
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qu 'un sentiment vague (1e douleur dans la régiou 
vésicale, saus être affectées de symptômes violents. 

Une fois que la l igature a pénétré dans la vessie, 
les patientes souffrent pr incipalement d 'un besoin 
f réquent d 'ur iner . L 'ur ine est plus ou moins troublée 
par des flocons. Les malades sont de plus tourmentées 
par des contractions vésicales douloureuses se sui-
vant rapidement et surgissant après chaque mic-
t ion. 

L'image vue au cystoscope montre la muqueuse 
vésicale for tement colorée en rouge à la place de 
pénétrat ion ; elle présente des renflements œdémateux 
aux a lentours ; entre les lambeaux d 'épi thél ium dé-
tachés, on voit dist inctement, encore fixés dans la 
paroi vésicale, les bouts des nœuds. Il y a lieu de 
remarquer que les nœuds traversent toujours les pre-
miers la paroi vésicale. Parfois celle-ci parait percée 
à divers endroi ts , plusieurs l igatures l 'ayant perforée 
à peu près eu même temps, ou bien ce sont des ves-
tiges des l igatures isolées, complètement tombées 
dans la vessie et évacuées avec le jet d 'ur iue , de sorte 
que main tenant les places cle perforation sont restées 
visibles; en outre des l igatures isolées peuvent encore 
être restées suspendues à la paroi vésicale. Il y a lieu 
en tous temps d' inspecter exactement avec le cystos-
cope n° 2 les endroits où l'on soupçonne qu'il y a 
pénétrat ion de ligatures, parce qu'avec un champ 
visuel plus restreint , on peut reconnaître plus exac-
tement les détails. 

Il est curieux de constater le temps prolongé que 
met tent , dans les cas plus lents, les sutures , pour tra-
verser complètement la paroi vésicale et redevenir 
libres. Souvent la pénétration complète des fils dure 
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. p lus ieurs semaines à par t i r du momcut où leur extré-
mité est apparue dans la paroi vésicale. 

Des l igatures de cette espèce persistent longtemps 
clans la paroi vésicale, et s'y incrustent très souvent. 
Il peut m ê m e se former autour d'elles des calculs 
relat ivement grands, ce qui peut conduire à la nécrose 
de la paroi. 

Lorsqu 'on regarde au cystoscope des cas cle ce genre, 
on constate que les calculs sont suspendus à la paroi 
vésicale, les fils é taut , cela va sans dire, dissimulés 
sous la concrétion. Lorsque plus tard ces fils sont 
détachés de la paroi, ce qui est provoqué par le poids 
des pierres qui y sont attachées, ils peuvent se rassem-
bler au fond de la vessie, et favoriser la format ion cle 
gros concréments libres. 

En ce qui concerne main tenant le t ra i tement , ce 
qui est le plus nécessaire c'est, aussitôt que l'on a 
découvert un fil siégeant clans la paroi de la vessie, 
cle le couper et cle l 'enlever avec son nœud à l 'aide 
du cystoscope à opérations. L 'ar rachement du fil au 
moyen d 'un petit l i thotr ipteur est un procédé grossier, 
dans l 'emploi duquel on court toujours le danger de 
causer uue lésion plus ou moins grave à la paroi vési-
cale. 

Si des concrétions se sont formées autour des sutures 
encore adhérentes à la paroi vésicale, on réussit géné-
ralement très bien à les morceler, lorsqu ' i ls sont 
encore f ra is et tendres, à l 'aide de la pince du cystos-
cope à opérations. Une fois qu'on a mis les fils à jour, 
ou les enlève de la manière décrite plus haut et on " 
pompe le contenu de la vessie pour expulser par le 
lavage les morceaux des concrétions. 

Dans des cas très rares seulement, il y à une infec-



l i o n é tendue sur toute la surface de la vessie, à par-
V u p l u t de pénétrat ion des 01s de la l i g u r e en 

admet tant que la vessie était saine auparavant . Lue 
" r £ étrangers enlevés, ouvertures de pe -

foration guérissent généralement très vite. S il devait 
es r au point de pénétra t ion un ulcère chronique 
f i e curette et on le cautérise Ou fera bien en ton 

cas, pour éviter la f réquence de la pénétrat ion de l.ga 
tures , d 'employer si possible de la soie fine pour les 
sutures de fermeture qui doivent ê t re faites dans le 

V ° S d l V a a S u b i e s vésicaux après une opéra-
tion gynécologique, il fant examiner s o i g n e - e m e n U a 
vessie à l 'aide du cystoscope, pour decouv m le. jJus 
rapidement possible l 'existence d 'un fil sur le point 
d t p né ver et pour l 'enlever. On doit admet t re comme 
règle que lorsqu 'une l igature d 'un moignon a p 
tré dans la vessie, les au t res suivent au bout d un 
temps plus ou moins long. 

XXIV 

C A L C U L S V É S I C A U X 

Les calculs vésicaux chez les personnes du sexe 
féminin 11e sont point une constatat ion part iculiè-
rement f réquente . Leur existence est due à des cal-
culs descendus des reins autour desquels d 'autres 
concrétions se groupent lorsqu ' i l s sé journent long-
temps dans la vessie. Ils peuvent aussi provenir de 
dépôts autochtones à l ' in tér ieur de la vessie, des parti-
cules de tumeurs vésicales ou de caillots adhérents 
à la paroi vésicale. Les causes les plus f réquentes de 
la formation des calculs chez les femmes sont dues 
aux corps étrangers arrivés dans la vessie et prove-
nant de kystes dermoïdes ou qui ont été introduits 
dans la vessie la p lupar t du temps dans un but d'ona-
nisme. De même, des fils de l igatures ou de sutures 
peuvent être l 'origine de format ions de calculs. 

Les individus souffrant de calculs rénaux ne sont 
pas affectés aussi f r équemment de calculs vésicaux 
secondaires que pourra i t le faire croire la product ion 
répétée de calculs rénaux et leur descente dans la 
vessie. Il est compréhensible, vu la g rande extensibi-
lité de l 'u rè thre féminin, 'que des calculs r énaux , même 
passablement volumineux, soient évacués avec le jet 
d 'u r ine à travers le canal ; on comprend aussi que, 
même lorsque des concrétions de ce genre ont 
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sé journé dans la vessie et s'y sont agrandies , ces cal-
culs vésicaux soient néanmoins expulses spontané-
ment à t ravers l 'urè thre , à la première occasion favo-

1 ' 'Un calcul de ce genre s 'établi t défini t ivement dans la 
vessie, lorsqu'il se t rouve pr is dans des t rabécu lesde la 
paroi vésicale, ou arr ive directement dans un diverti-
cul e vêsical, ou lorsqu' i l glisse dans une écl iancrure 
cor respondant à une cystocèle, ou lorsque l 'u rè thre est 
rétréci U est évident alors que l 'évacuation spon-
tanée du calcul est r endue p lu s difficile ou es lcomplè -
tement empêchée et que la possibilité d ' un agrandis-
sement des dépôts provenant de l 'ur ine existe: 
L 'augmentat ion de volume des calculs de ce genre est 
encore favorisée par le fait que des restes d 'u r ine sta-
t ionnent régul ièremont dans les divert icules et les 
cystocèles et que des dépôts eu sont d ' au tan t p lus 
facilités. Ces pierres peuvent avec le temps a t te indre 
une grosseur telle, qu'elles finissent par remplir com-
plètement le divert icule ou la cystocèle eu question. 

Du reste, la f réquence de là formation de concrét ions 
au tour de calculs r énaux , autour de coagulat ions ou 
de par t icules de tumeur ou éventuel lement encore 
au tour de fils de l igatures n 'a t te int pas de beaucoup 
la f réquence des cas où la format ion de ces pierres 
a lieu au tour de corps é t rangers int rodui ts depuis 
l 'extér ieur . Dans ce cas ce sont des objets de na ture 
variée qu 'on trouve comme noyaux de concrétions. Le 
plus souvent ce sont des aiguilles à cheveux. Celles-ci 
sont complètement incrustées ou bien leurs extré-
mités pointues se sont plantées dans la paroi yesicale, 
tandis que l ' ex t rémité a rquée appara î t complètement 
enveloppée de phosphates. Ces calculs ont uaturel le-
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ment uue fo rme correspondant à celle des corps étran-
gers qui const i tuent leur noyau. 

Une fo rme plus rare est celle des calculs f o rmés 
au tour des par t icules du contenu d 'un kyste dermoïde 
ayant pénétré dans la vessie. D'autres calculs ont été 
constatés assez souvent ces dernières années, en raison 
de l ' augmentat ion du nombre des opérat ions. Ils se 
forment au tour de fils de soie et donnent lieu à toutes 
sortes de variétés. Ou bien une su ture avait déjà d'a-
vance été faite à t ravers la paroi vésicale; l 'anse de 
la su tu re pend l ibrement dans la cavité vésicale et 
donne lieu à une incrusta t ion, ou encore ce sont des 
l igatures d 'un moignon qui s'est soudé à la vessie et 
qui y ont pénét ré ; dans ce cas les fils sont encore 
par t ie l lement fixés à la paroi vésicale et des phos-
phates se déposent contre la part ie p roéminen te d a n s 
la cavité. U va sans dire que ces calculs restent sus-
pendus aussi longtemps que le fil de la l igature reste 
adhéren t à la paroi vésicale. Les calculs sont dans la 
règle des phosphates ou des u rates, parfois formés 
par couches a l ternées des d e u x ; tous les au t res cal-
culs sont beaucoup plus rares . 

En règle générale, les symptômes des calculs vési-
caux ne sont pas par t icu l iè rement apparen ts tant q u e 
ces calculs n 'ont pas at teint une grosseur ano rma le 
ni provoqué uue cystite secondaire. Ce n 'est o rd ina i -
rement que par hasard que l'on découvre les calculs 
vésicaux, d ' au tan t plus que les oxalates sont ext raor-
d ina i rement ra res et que, par conséquent, les alté-
rations directes de la surface vésicale par la surface 
rugueuse d 'une pierre de ce genre sont des événements 
très rares. Des symptômes impor tan ts apparaissent 
ord ina i rement seulement au momeut où les p ier res 
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sont devenues si grosses qu 'el les remplissent presque 
toute la cavité vésicale ou lorsqu' i l se produi t secon-
dairement une cystite, de sorte que la paroi vésicale 
réagit très énergiquement contre le t raumat i sme du 
corps étranger . La malade ressent alors des dou-
leurs pe rmanen te s , augmentan t souvent jusqu 'au 
paroxysme, ainsi que le sent iment très dist inct de 
la présence d 'un corps é t ranger dans la vessie. Des 
symptômes part icul iers surgissent lorsqu 'une partie 
de la paroi vésicale est nécrosée sous la pression 
du corps étranger . Cela arr ive sur tout lorsqu 'un 
calcul vésical, lors d 'un accouchement, presse sous 
la poussée de la tète, les parois vaginales et vési-
cales. On signale des cas dans lesquels de gros cal-
culs vésicaux jusqu 'a lors supportés sans aucun 
symptôme, ont été un obstacle impor tant à l'accou-
chement , de sorte que celui-ci dut être achevé opé-
rat ivement ou que l'on fut obligé d'écarter le calcul 
const i tuant l 'obstacle, en le poussant vers le haut ou 
en l 'enlevant par taille vaginale. La symptomatologie 
des calculs se fo rmant au tour de l igatures péné-
trantes coïncide avec les symptômes que fai t naî t re 
l ' immigrat ion de l igatures dans la vessie. 

Le diagnostic des calculs vésicaux s 'établit aussi 
bien par la sonde vésicale, laquelle uue fois introdui te 
daus l ' intér ieur de la vessie permet de reconnaître 
très dis t inctement la présence du corps étranger dur , 
que par la palpation par le vagin. Il est très impor-
tant , daus les calculs vésicaux, de se rendre compte 
t rès exactement au moyen du cvstoscope, de la gran-
deur et de la si tuation du calcul. Ceux qui ont leur 
siège dans les diverticules peuvent très souvent être 
palpés par le vagin, mais il n 'est cependant pas pos-
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sible de constater leur présence à l 'aide de la sonde 
ou du cvstoscope. lorsque l 'entrée du divert icule en 
question est très étroite. Dans un cas semblable, il 
faut s'efforcer de pousser le calcul du diverticule au 
dehors, afin de pouvoir le diagnostiquer à l 'aide de la 
sonde par le sens du toucher, ou avec le cvstoscope 
par celui de la vue. 

Le t ra i tement des calculs vésicaux dépend des cir-
constances spéciales de chaque cas part iculier . Les 
personnes Souffrant d 'expulsions f réquentes de cal-
culs rénaux doivent être tenues en observation d 'une 
manière p e r m a n e n t e ; leur vessie sera régulièrement 
examinée et vidée à la pompe, afin que les concrétions 
rénales qui y sont éventuel lemeut déposées, puissent 
eu être extraites sans aucun retard. Il va sans dire 
que le trai tement général de la maladie ne doit pas 
être négligé. L'enlèvement des calculs vésicaux, que 
l'on effectue en di la tant le canal uré thra l jusqu'à ce 
que l'on puisse extra i re à travers ce dernier des cal-
culs volumineux, donne cer ta inement lieu à des 
appréhensions parce que les dangers de la dilatation 
forcée du canal uréthral , l ' incontinence subséquente, 
sont f réquemment p lus grands qu'on ne se l ' imagine. 
Il 11e reste par conséquent, dans des cas semblables 
que le choix entre la l i thotripsie et l 'ouverture de la 
vessie. Ou doit poser en principe que la l i thotripsie 
doit, toujours être préférée lorsqu'elle est encore pos-
sible. 

Les conditions préalables à la l i thotripsie sont que 
l 'urèthre soit franchissable pour l ' ins t rument , que la 
vessie puisse être dis tendue à quelque degré que ce 
soit par les injections d'eau, de sorte que l'on puisse 
mouvoir l ibrement le bec du l i thotr ipteur, et qu'enfin 

KOLISCIIER. 1 1 
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les calculs ue dépassent pas une certaine grosseur, 
c'est-à-dire qu ' i l existe toujours entre la concrétion 
et la paroi , un certain espace pour la manipula t ion 
de l ' ins t rument . La dureté des calculs ne joue plus 
aucun rôle au jourd 'hu i , grâce au perfect ionnement 

des ins t ruments . 
Une difficulté qu 'on a considérée jusqu 'à présent 

comme un obstacle absolu à la l i thotripsie, à savoir 
l 'établissement des calculs dans un diverticule, a 
déjà f réquemment été tournée avec succès eu faisant 
passer le calcul en question par des palpat ions b ima-
uuelles du diverticule dans la cavité vésicale, ce qui 
le rend accessible sans au t re au l i thotr ip teur . • 

S'il s'agit de concrétions qui se sont formées autour 
de l igatures, ayant immigré clans la cavité, ou étant 
clans la période de pénétrat ion, on écrasera tout 
d 'abord les concrétions à l'aicle de la pince du cystos-
cope à opérat ions, et on les détachera des l igatures, 
ce qui réussit généra lement sans peine, les phosphates 
composant ces calculs étant très tendres. L'enlève-
ment des fils mis à découvert a lieu de la manière 
indiquée au chapi t re qui t rai te ce sujet . 

Lorsqu'i l s 'agit de calculs qui se sont formés autour 
d 'un corps étranger, planté en part ie clans la paroi, 
on ne procède pas par la l i thotripsie, car on court le 
danger de blesser sér ieusement la paroi vésicale avec 
les extrémités du corps é t ranger , pa r suite des mou-
vements brusques qu'on est appelé à fa i re dans cette 
opération. 

La l i thotripsie sera de môme impossible lorsque 
la paroi aura subi cles modifications inflammatoires 
telles, qu'elle réagira d 'une manière très douloureuse 
contré un effet de distension par injection d'eau. Le 
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danger réside a lors dans le fait que, bien qu 'on par -
vienne à vaincre la résistance de la vessie clans la 
narcose, et qu 'on puisse la dis tendre pa r l 'eau, l 'on 
r isque que môme dans la narcose la p lus profonde, 
la paroi vésicale soit poussée par la distension à se 
contracter outre mesure, à cause de son contenu, et ne 
iiuisse par se déchirer . Ce danger est très g rand sur-
tout lorsque l'on provoque dans la vessie, cles mou-
vements violents, mouvements dus à la pompe d'éva-
cuation du l iquide. 

S'il se produi t une déchirure de la vessie, on fait 
une ouver ture intra ou propéri tonéafe suivant l 'en-
droit ' où la déchi rure a eu lieu, et l'on draine. Ou 
reconnaî t une rup tu re de la vessie, eu ce que l'eau 
pompée, qui ne revient qu 'en petite quant i té est 
teintée de sang et qu ' i l s 'établi t aux alentours de . la 
vessie une mati té que l'on peut augmenter par une 
injection d 'eau ; eu outre le brui t que l'on entend par 
l 'afflux et le reflux de l'eau pendant l 'action cle la 
pompe s 'arrête à chaque essai. 

Lorsque la l i thotr ipsie n 'est pas possible, il faut 
recourir à l 'ouverture chirurgicale cle la vessie. Trois 
moyens sont à notre disposition : la taille hypogas-
t r ique, la section vestibulaire, et la colpocvstotomie. 

La section vestibulaire est une méthode passable-
ment délaissée, parce que les difficultés techniques, 
conséquences d 'une hémostase pénible, sont considé-
rables : la facilité d'accès obtenue est min ime , et il 
n'y a en définitive aucuu motif spécial pour préférer 
ce mode d ' intervention. L'application de la colpocvs-
totomie a aussi cles limites bien définies. L 'ouverture 
faite lors cle cette opération n 'étaut pas très grande, 
on ne peut pas enlever les calculs très volumineux, 
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du moins sans les écraser . Toutefois, la colpocysto-
tomie a pour elle le t ra i tement subséquent le plus 
s imple. S'il s'agit d ' une vessie saine en dehors de 
cette affection, ou peut sans au t re fermer complète-
ment* la vessie, et on obt iendra une guérison rapide, 
iît même en ne su tu ran t pas, la fistule guéri t ordi-
nai rement spontanément , et t rès vite. La méthode la 
plus employée, la meilleure et la préférée, est certai-
nement la taille hypogastr ique. 

X X V 

LITIIO L A P À XIE 

Pour exécuter la l i tholapaxie on emploie des li tho-
t r ip teurs dont la mâchoire et les arêtes des par t i es 
mâle et femelle du bec sont soigneusement arrondies 
afin d'éviter de pincer la muqueuse . Il n'est pas 
nécessaire d 'employer pour la vessie de la femme des 
l i thotr ip teurs construi ts exprès p lus courts et plus 
épais, at tendu que ceux établis pour la vessie de 
l 'homme suffisent toujours . 

L'exécution de l 'opération même a lieu, cela va sans 
dire , en observant toutes les mesures d'asepsie conve-
nables. Il est utile de désinfecter la vessie et le canal 
uré thra l par des lavages et des inst i l lat ions de ni trate 
d 'argent , avant d 'exécuter l 'opération. 

Si l 'urèthre n'est pas assez large pour laisser passer 
le l i thotr ipteur , on le dilate en in t roduisant des tiges 
uréthrales de Dittel, et on y laisse éventuel lement 
séjourner , pendant vingt-quatre heures avant l 'opéra-
tion, une for te sonde de Nélatou afin d 'assouplir 
l 'urèthre . 

Dans la p lupar t des cas on ne pourra pas s 'abstenir 
de recourir à la narcose pour l 'exécutiou de la litho-
lapaxie. La narcose doit être ex t rêmement profonde. 
Chez les personnes très.sensibles, on produi t une nar-
cose par l'usage combiné de morphine et de chloro-
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forme. La narcose profonde étant établie, on intro-
dui t le l i thot r ip teur . 11 est parfois nécessaire, lorsqu'on 
est en présence de canaux uré tb raux un peu larges, 
de serrer le canal sur le l i thotr ip teur par la pression 
des doigts, une fois qu 'on l'a in t rodui t , afin que l 'eau 
de remplissage ne s'écoule pas à côté de l ' instru-
ment . 

Il est indispensable de pincer l'orifice aussi près que 
cela paraî t nécessaire contre le corps du l i thotr ipteur 
et cela au moyen d 'une serre fine. Après avoir ouvert 
le bec du l i thotr ipteur , on saisit le calcul. 

Si le calcul repose au fond de la vessie ou plutôt 
vers le sommet, on incline le bec du l i thotr ipteur for-
tement en bas, de sorte que le calcul, de par sou poids, 
tombe dans le bec de l 'appareil . Si, par contre, le 
calcul est situé au trigone, on dirige le bec du litho-
t r ip teur vers le bas et on lève passablement la poi-
gnée, afin de pouvoir saisir le calcul. D'ailleurs on 
peut très souvent, de l 'extér ieur , pousser le calcul 
d i rectement dans le bec en faisant les manipula-
t ions nécessaires depuis le vagin ou depuis la paroi 
abdominale, grâce à l'accès facile de la vessie de la 
femme. 

Une fois que le calcul a été saisi, on procède à sa 
t r i tura t ion en tournan t la vis de serrage. Ensui te on 
ouvre et 011 essaie de nouveau de saisir des f ragments 
de calculs. On poursui t cette t r i tura t ion aussi long-
temps qu'on peut saisir de gros f ragments entre les 
branches de l ' ins t rument . Lorsqu'on ne découvre plus 
faci lement de gros f ragments , on enlève le l i thotrip-
teur , on in t rodui t une sonde dite à évacuation, épaisse, 
courte, pourvue d 'une grande ouverture et 011 l 'adapte 
à la pompe. 

L I T I I O L A P A X I E 1 8 7 

La pompe employée est l 'êvacuateur de Weiss ou 
celui d 'Ultzmann. Les ballons des évacuateurs doivent 
être très élastiques, mais il ne faut pas que leur paroi 
soit trop épaisse, afin que les parois vésicales ne 
viennent pas f rapper la sonde, ou soient att irées dans 
son œil et endommagées à la suite d 'une traction trop 
énergique. Si, au moment où l'on enlève le l i thotrip-
teur , l 'eau de remplissage s'est écoulée, il faut rem-
plir de nouveau moyennement la vessie avant de 
pomper. Ou fait alors jouer la pompe par compression 
du ballon de caoutchouc et en le laissant se gonfler 
a l ternat ivement jusqu 'au moment où il ne vient p lus 
se rassembler aucun f ragment de calcul dans le récep-
tacle de l 'apparei l . 

Si, en auscul tant la vessie, on entend encore des 
f r agment s de calculs f rapper contre la sonde, sans 
que des morceaux cont inuent à sor t i r , c'est la preuve 
que de grands f ragments sont encore restés dans la 
vessie. On enlève l 'êvacuateur, on rempli t de nouveau 
la vessie et 011 ré int rodui t le l i thotr ipteur qui , main-
tenant, peut facilement saisir les f ragments pierreux 
restants, les petits ayant déjà été él iminés. 

On recommence alors la lithot'ripsie et 011 pompe 
de nouveau, jusqu'à ce qu'on ne puisse plus perce-
voir le choc de f ragments contre la sonde et que l'on 
n 'entende plus que le bru i t de l 'eau en t ran t et sortant . 
Là-dessus on enlève les ins t ruments et 011 explore 
au cystoscope afin de découvrir les morceaux de cal-
culs qui peuvent encore y être restés et qui reposent 
dans le fond de la vessie, où sont peut-être plantés 
dans la paroi. Ces derniers sont enlevés à l 'aide du 
cystoscope à opérations. 

Lorsqu'on opère sur une vessie qui n 'étai t pas en 



état d ' inflammation et si, pendant l 'opération, on n'a 
causé aucune hémorragie notable, un t rai tement sub-
séquent n'est pas nécessaire. Mais si la vessie était 
en état d ' inflammation et, si l 'on n'a pas pu éviter uue 
atteinte à la muqueuse peudan t l 'opération, il fau t 
observer après l 'opération quelques mesures de pré-
caution. Après l 'évacuation de la vessie ou injectera 
avec avantage dans celle-ci 30 cent imètres cubes d 'une 
émulsion d' iodoforme à 10 p. 100. Si la miction était 
déjà très altérée auparavant , si l'on craint que la 
vessie ne soit plus bien capable de fonctionner après 
l 'opération, on y place pendan t quelques jours une 
sonde à demeure . 

Les hémorragies violentes de la vessie ne se pro-
duisent ord ina i rement que lorsque la vessie a des vari-
cosilés. S'il y a une très forte hémorragie, uue fois 
que la l i lholapaxie est terminée, ou introduit de suite 
une sonde Nélaton très forte, on lave la vessie et ou 
laisse la sonde en place. Son extrémité l ibre plonge 
dans un ur inai contenant un l iquide antiseptique. La 
sonde doit être f r équemment et soigneusement rincée, 
afin que les caillots qui peuvent la boucher soient 
enlevés. Celle-ci reste eu place jusqu'au moment où 
l 'hémorragie a complètement cessé et jusqu'à ce que 
toute coloration rose du l iquide sortant , si faible soit 
elle, ait complètement d isparu . 

Il peut a r r iver parfois que, lorsqu'on a opéré avec 
un ins t rument t rop faible, comparat ivement à la 
grosseur des calculs, que le bec de l ' ins t rument , 
(le plus souvent c'est la part ie mâle de la mâchoire) se 
brise dans la vessie. Il fau t alors retirer le corps du 
l i thotr ip teur et l 'on a différents moyens pour enlever 
le morceau de l ' ins t rument resté dans la vessie. On 

essaiera tout d 'abord de l 'expulser par la pompe, en 
employant une sonde, la p lus forte possible. Si l'on ne 
réussit pas, ou fait des essais d 'extract ion à l'aide du 
cystoscope à opérations. Si cette manipulat ion devait 
aussi rester sans effet, il ne reste pas au t re chose à 
fa i re que de recourir à l 'ouverture de la vessie. 

» 



X X V I 

N É O P L A S M E S D E LA V E S S I E 

Les néoplasies de la vessie surgissent soit des 
couches supér ieures , soit aussi de ses part ies pro-
fondes. Suivant leur origine, elles ont un caractère 
épithélial , ou bien elles proviennent d 'autres types de 
tissus. C'est ainsi que les tumeurs se formant dans la 
muqueuse sont des papillomes, des épithéliomes, et 
des carcinomes, celles provenant des couches muscu-
laires cles f ibromes et des myofibromes. On peut dire, 
en général, que les format ions de tumeurs les plus 
f réquentes sont, soit cles papillomes, soit des carci-
nomes. Chez les enfants surgissent des myxomes. Les 
sarcomes, fibromes, angiomes, adénomes, sont très 
ra res ; les dermoïdes, les t umeurs liydatiques et les 
cbondromes, sont rares. 

Saenger a établi une classification rationnelle très 
uti le dans la pra t ique . Il désigne les néoplasies sur -
venant le p lus f r équemmen t aux parois vésicales 
sous le nom de papillomes, et il dist ingue en premier 
lieu le papi l lome bénin, dit à long pédicule, analogue 
aux polypes adénoïdes de la muqueuse utér ine; 
deuxièmement , le papil lome malin, à pédicule court , 
à base large, correspondant à l 'excroissance en chou-
fleur de la portio ; t rois ièmement , le carcinome diffus 
inf i l t rant . 

Les manifestat ions provoquées par une tumeur de 
la vessie var ient nature l lement beaucoup 'su ivant le 
siège, la g randeur et le caractère de la néoplasie en 
quest ion. Eu outre, il faut aussi p rendre en considé-
ration que la tolérance de la vessie de la f emme est 
t rès considérable, et que sa faculté d 'adaptat ion est 
si grande, que les néoplasies, même très volumi-
neuses , ne font naître que des symptômes très 
minimes, aussi longtemps qu'elles n 'out pas été modi-
fiées secondairement . Il y a lieu de r emarque r à ce 
propos, que cont ra i rement à ce qu i se passe chez 
le sexe mascul in , les hémorragies de la vessie de la 
femme, même lorsqu'elles se produisent d 'une manière 
spontanée, ne prouvent absolument pas en faveur de 
l 'existence d 'une tumeur vésicale, car cles hémorra-
gies spontanées considérables sont, comme nous 
l 'avons déjà dit d ' au t re part , clans les processus in-
flammatoires, clans l 'a théromatose et la phlébectasie, 
chose f réquente chez la femme. 

Les papil lomes pédicules, situés immédiatement 
dans le voisinage de l'orifice interne, ont des symp-
tômes très caractérist iques. Les papil lomes étant en-
traînés par le jet de l 'ur ine dans le canal, peuvent y 
rester incarcérés une fois la miction effectuée, de 
sorte qu 'un besoin d 'ur iner pe rmaueu t et tourmen-
tant subsiste après évacuation complète de la vessie; 
en outre, les mouvements de pression et d'étrangle-
ment qui sont exécutés par l ' i rr i tat iou peuvent occa-
sionner cles hémorragies de ces papil lomes. Souvent 
même ceux-ci sont arrachés à cette occasion. 

Le besoin pénible d 'ur iner subsiste jusqu 'au 
moment où l 'ur ine coulant des urétères a de nou-
veau rempli la vessie et l'a distendue, dégageant les 
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papi l lomes s i tués sur les b o r d s de l 'orifice in terne . 
Ces papi l lomes out hab i tue l l emen t un pédicule très 

mince, et on t l 'épaisseur et la f o r m e d ' u n e feui l le , de 
sor te que , vus au cystoscope, i ls ont l ' apparence de 
plantes aqua t iques f lot tantes . Ce qui est carac tér is -
t ique, c 'est qu ' on voit t rès d i s t inc tement dans l ' image 
cystoscopique le pe t i t vaisseau s ' é tendant dans chaque 
feui l le du pap i l lome. 11 est pa r conséquent impor t an t 
de bien observer , parce q u e le médecin pou r r a i t être 
a m e n é à p rend re pour des pap i l lomes des renf lements 
de la m u q u e u s e un peu p l u s accentués à l 'orifice in-
terne. Ceux-ci ne sont pas pédiculés , non pel lucides, 
et il leur m a n q u e l ' é lément carac tér i s t ique , le vais-
seau men t ionné p lu s hau t . 

Le t r a i t emen t de ces pap i l lomes consiste à les déta-
cher à l 'a ide de l ' anse iucauclescente du cystoscope à 
opéra t ions ou, si le pédicule es t t rès mince, de sorte 
qu ' i l n'y a pas de ra isons de s ' a t t endre à u n e forte 
hémorrag ie , à couper la t ige avec les ciseaux et à 
cautér i ser le moignon du pédicule avec le galvano-
cautère , ou enfin, si le pap i l l ome est très pe t i t et t rès 
tendre, à le b r û l e r tout s imp lemen t avec la l ampe du 
cystoscope. 

Un observa teur e x p é r i m e n t é constatera tou jours et 
dans toutes les t u m e u r s vésicales, l 'exis tence d ' u n 
symptôme c o m m u n , c 'est un sen t iment de lou rdeur 
et de p l én i tude dans la région vésicale qui se mani -
feste su r tou t sous l ' inf luence de la chaleur du lit. C'est 
là u n e conséquence de la congestion qu 'occas ionnent 
tou jours les tumeurs . On peut consta ter cette conges-
tion au cystoscope aussi bien p a r la vue des vaisseaux 
t rès di latés q u e par le fait ca rac té r i s t ique que les 
hémorrag ies vésicales, m ô m e abondantes , causées pa r 
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les t umeur s , s ' a r rê ten t à l ' ins tan t m ê m e où une ouver-
tu re est p ra t iquée dans la paroi vésicale. Cette hémor -
ragie, d u e à la s tase s ' a r rê te i m m é d i a t e m e n t , soil par-
le fai t de la décongest ion des va isseaux, soit pa r la 
ré t rac t ion de la paroi sect ionnée. 

Un trai t distinctif des pap i l lomes ma l ins de la vessie 
est qu ' i ls dev iennen t t rès p r o m p t e m e u t nécrosés à 
l eu r sur face : « La t u m e u r devient ma lade », a-t-ou 
l ' hab i tude de d i re . Ces nécroses sont géné ra lemen t 
recouvertes , tout au moins pa r t i e l l emen t , pa r des 
incrus ta t ions . Une t u m e u r incrus tée est t ou jour s sus-
pecte de mal igni té . L 'expans ion de papi l lomes de ce 
genre par exulcéra t ion ou pa r inc rus ta t ion , offre sou-
vent des aspects vé r i t ab lemen t b izar res . 

Aussi l ong temps que ces papi l lomes sont encore 
pa r fa i t ement dél im¡tables à l eu r base, le pronost ic 
pour l 'opéra t ion est t ou jour s favorable . Nitze d i t q u e 
l 'opérat ion endovésicale donne tout au moins d 'auss i 
bons résul ta ts q u e l 'opérat ion ap rè s ouver tu re de la 
vessie. 

Les carc inomes avec inf i l t ra t ion de la paroi vésicale 
peuvent être dé te rminés assez exac tement , soit par la 
palpat ion, soit par l 'explorat ion b i m a u u c l l e ; d ' au t r e 
par t , ils ont uu symptôme carac tér i s t ique . En effet, 
lorsqu 'on essaie, en présence d 'un ca rc inome avec 
inf i l t ra t ion et dès qu ' i l a a t te iut une é t endue u n peu 
considérable , de d i s tendre la vessie pa r in t roduct ion 
d 'eau, on rencont re une rés is tance pa r t i cu l i è remen t 
forte, régulière, et qui ne peut pas être confondue avec 
les résistances dues aux cont rac t ions de la vessie en 
état d ' in f l ammat ion . Ces dern iè res cont rac t ions sont 
t rès variables dans l eu r in tens i té , et se font sent i r par 
de for tes saccades. La paroi vésicale est devenue abso-



l u m e n t inflexible a u x endro i t s où a lieu l ' inf i l t ra t ion 
des carc inomes . Ceux-ci sont carac tér i sés en ce qu 'on 
peu t voir au cysloscope les p roéminences i r régul iè res 
les p lus diverses d a n s leur f o r m e et leur colorat iou. 
Certaines par t ies isolées sont décomposées , recou-
vertes de g ranu la t i ons d ' appa rence sale ; des l a m b e a u x 
d ' ép i thé l ium sont s u s p e n d u s à l ' i n t é r i eu r de la cavité 
vésicale; d ' au t res par t ies sont incrus tées , et à ma in t e s 
places on voit des cail lots de da te anc i enne ou réceute . 
L ' examen cystoscopique est en généra l rendu très 
difficile dans ces cas de carc inomes avec inf i l t ra t ions , 
pa r sui te de la d i m i n u t i o n d ' ex tens ib i l i t é de la vessie, 
q u e nous avons déjà m e n t i o n n é e ; parfois il est môme 
a b s o l u m e n t impossible . Le d iagnos t ic s 'é tabli t par la 
pa lpa t i on et l 'exis tence des hémorrag ies , et . dans les 
cas favorables , pa r l ' examen mic roscop ique de lam-
beaux de t issus dé t achés ; le g r a n d âge des malades 
est déjà par lu i -même u n e p résompt ion en faveur de 
l 'existence d 'une t u m e u r mal igne . Lorsque le carci-
n o m e est exulcéré à p lus ieu r s endroi t s , la malad ie 
t ou rne fac i l ement en cysti te secondaire pu t rescen te , 
de sor te que l ' u r ine évacuée a une odeur pu t r ide . 

La tendance généra le du t r a i t emen t des néoplas ies 
vésicales sera év idemment opéra to i re . Jusqu ' ic i , on a 
a d m i s le p r inc ipe qu' i l y avai t nécessi té de procéder à 
des opérat ions p ré l imina i res à l ' ex t i rpa t ion de t u m e u r s 
de la vessie, c o m m e par exemple la d i la ta t ion de l 'u-
r è t h r e ou l 'ouver ture de la vessie p a r l a tai l le hypogas-
t r ique ou la colpocystostomie; maintenant. , l 'appl ica-
tion des opéra t ions cystoscopiques endo-vêsicales a 
gagné beaucoup de t e r ra in , g râce à la const ruct ion 
d ' i n s t r u m e n t s appropr iés , et à l 'extension de la con-
na i ssance des méthodes . Nitze é tend, comme nous 

l 'avons déjà dit , l ' indicat ion p o u r les opéra t ions endo-
vésicales aussi aux néoplasies mal ignes eu ce qui con-
cerne l 'opérat ion r ad i ca l e ; ce point de vue n 'est pas 
accepté pa r tout le monde . L'école de Schauta pa r t 
de l ' idée que ne doivent ê t re t rai tées par la mé thode 
eiidovésicale que les t u m e u r s qu i ne sont pas , pour 
au tan t qu 'on peu t le prévoir , de u a t u r e mal igne , qui 
n 'on t pas a t te in t uue grosseur considérable et ne sont 
pas implan tées d a n s la paroi vésicale pa r une base 
large. Nitze ne se préoccupe ni de la grosseur des 
t u m e u r s , ni de leur mal igni té , ni de l 'extension de 
leur base. Il enlève les grosses t u m e u r s par morceaux 
à l 'aide de l 'anse incandescente , et cautér ise le reste 
de la base d e l à t u m e u r au ga lvano-cautère . Il est t rès 
content de ses résul ta ts , tant en ce qui touche la 
p r o m p t i t u d e de l 'opérat ion, que de ses résu l ta t s éloi-
gnés. 

En ce qu i concerne enfin les mé thodes d 'opéra t ions 
qui consis tent , ap rès la di la ta t ion de l ' u rè th re , à t i re r 
en avan t la t u m e u r eu ques t ion , ou à re t rousser à 
t r avers l ' u r è th re la par t ie de la paroi vésicale en 
ques t ion pa r la press ion des doigts et la t rac t ion , on 
doit y opposer tout ce qu 'on peut reprocher à la di la-
tat ion forcée de l ' u rè th re ; d ' au t r e pa r t on doit faire 
ressort i r tout ce qu i , dans ce procédé, est con t ra i re 
aux pr inc ipes de la chi rurgie , comme pa r exemple 
d 'opérer sur un t e r r a i n que l 'on ne peu t pas domine r 
exac tement . Cette méthode d 'opéra t ion ne peu t donc 
plus ê t re admise d a n s l 'état actuel d e l à science. 

Il nous reste encore à t ra i te r la quest ion de l'ou-
ve r tu re de la vessie, soit pa r la tail le hypogas t r ique , 
soit pa r la colpocvstotomie. D 'une man iè re généra le , 
il f au t préférer la taille, soit à cause de l ' é teudue du 
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c h a m p opéra to i re vésical, soit à cause de la possibi-
lité de pouvoir exécuter de la m a n i è r e la p lus précise 
les in te rvent ions les p lu s impor t an t e s . La colpocysto-
tomie doit ê t re r e c o m m a n d é e su r tou t lorsqu ' i l s 'agit 
d ' ex t i rper u n e t u m e u r s iégeant au s o m m e t de la 
vessie. 

Le mode d 'opérat ion ainsi q u e de t r a i t emen t posté-
r ieur varient de nouveau su ivan t la grosseur et la 
n a t u r e de la t u m e u r . Dans les néoplasmes bén ins , on 
se contente de les dé tacher p a r leur base, et de se r re r 
le moignon du péd icu le p a r u n e l igature au ca tgu t , 
ou en le cau té r i san t au Paque l in . Dans les cas de 
t u m e u r s mal ignes , on excise en tout é ta t de cause u n e 
par t ie de la paroi vésicale, à m o i n s qu 'ou ne p ré fè re 
réséquer une par t i e de la pa ro i . On f e rme la plaie 
consécut ive à l ' en lèvement de la t umeur , si poss ib le 
par des su tu res . On peu t auss i employer pour ces 
de rn iè res de la soie, é t an t d o n n é qu 'ou peu t enlever 
après coup les fils des l i ga tu re s avec le cvstoscope 
à opéra t ions , u n e fois la guér ison accompl ie . Si la 
par t ie occupée p réa l ab lemen t pa r la t u m e u r est t rop 
g r a n d e pour q u ' u n e r éun ion des paro is puisse ê t r e 
obtenue pa r des su tures , ou emplo ie le Paque l in , ou 
bien on t a m p o n n e avec de la gaze iodoformée, et on 
sort les bandes de gaze pa r la plaie vésicale. 

Les t u m e u r s avec inf i l t ra t ion occupant une g r a n d e 
par t ie de la paroi vésicale ex igent , p o u r leur excis ion 
radicale, la résection de la pa r t i e vésicale en ques t ion 
et respect ivement l ' ex t i rpa t ion totale de la vessie. 

Eu France , ou a fai t la proposi t ion de p rocéder 
c o m m e sui t , lo rsqu ' i l s 'agit d ' u n e résection par t ie l le 
de la paroi vésicale : on t i re la par t ie de paroi en 
quest ion dans la direct ion de l ' in té r ieur de la cavité 

vésicale; on pince uue par t ie sa ine et 011 por te les por-
t ions malades devant la pince. Pu i s on ouvre la cavité 
pér i tonéale , et. l 'on fait s u r la pa r t i e invaginée de la 
vessie une su tu re séro-séreuse. 

Le t ra i t ement pos té r ieur à l ' ex t i rpa t ion de t u m e u r s 
ou de résections é tendues est fait d ' une man iè re diffé-
ren te , su ivan t chaque école. Taudis q u e que lques 
opéra teurs font tou jour s la s u t u r e totale de la vessie, 
lo rsque les c i rconstances le p e r m e t t e n t encore, et ne 
t a m p o n n e n t ou ne d ra inen t q u e l 'espace p révés i ca l , 
toute une série d ' au t res opéra teurs ont pour hab i tude 
de ne fe rmer que par t i e l l ement la vessie et de recou-
r i r au dra inage de Dittel, après avoir accompl i l 'ex-
t i rpa t ion . Zuckerkand l a déjà men t ionné le fai t qu ' un 
s igne carac tér i s t ique d 'une p r o m p t e récidive d ' une 
t u m e u r mal igne consiste eu ceci : q u ' u n e f is tule vési-
cale ne se fe rme que len tement par g ranu la t ion , m ê m e 
après qu ' on a enlevé la douche . Si l 'on devai t sacr i -
fier des par t ies de la paroi vésicale an t é r i eu re si con-
s idérables qu'il ne fail le pas songer à la f e r m e r aus-
sitôt après l 'opérat ion, 011 laisse g u é r i r la plaie pa r 
g r anu l a t i on 011 ou fai t p lus tard u n e opéra t ion plas-
t ique. 

Les cas dans lesquels uue t u m e u r ma l igne a en -
vahi les orifices des uré tères , ou clans lesquels la 
t u m e u r avait son or ig ine p r i m a i r e vers un orifice 
d ' u r é t è r e , nécess i tent des p récau t ions spéciales- Il 
f au t alors, d ' une par t , réséquer la pa r t i e de la vessie 
adjacente à 1"uretère, et d ' au t re pa r t enlever l ' u ré tè re 
m ê m e clans ses par t ies a t te intes . Wertheim a opéré un 
cas semblable avec uu succès techuique absolu, en résé -
q u a n t l ' ex t r émi t é de l 'u ré tère avec la pa r t i e voisine 
de la vessie à laquel le il avait eulevé un morceau 
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(le la grandeur d 'une pièce de deux f r ancs : la résection 
se fit en t i rant en bas le moignon d'uretère, en rappe-
tissant l 'ouver ture vésicale par une su ture disposée 
comme les cordons d 'une blague à tabac, et en cou-
sant le moignon d 'uré tère don t les bords sont sec-
tionnés et retroussés sur la plaie vésicale. 

Si le moignon d 'urétère est devenu trop court pour 
pouvoir être encore cousu dans la vessie, on le suture 
avec succès dans le vagin, en fe rmant complètement 
la plaie vésicale correspondante et p lus tard, s'il n'y a 
pas de récidive, on opère la fistule uréthro-vaginale. 
Parfois, on réussi t , par tractiou partielle de la vessie, à 
a t te indre le moignon d 'uré tère devenu trop court . 

Le mode de détachement des tumeurs est aussi très 
discuté. Beaucoup d 'opérateurs ont l 'habi tude d'enle-
ver la t umeur avec une anse incandescente, après ouver-
ture de la vessie. Mais la g rande majori té d 'entre eux 
sont probablement d 'accord avec le pr incipe que l'ex-
t i rpat ion devrait être exécutée avec des ins t ruments 
t ranchan ts (ciseaux, scalpels). L'hémostase a lieu sui-
vant les principes ch i rurg icaux ordinaires connus. Von 
Frisch préfère, pour l 'ext i rpat ion de tumeurs étendues 
du fond et du t r igone, la colpocystotomie. et cite 
d 'excellents résul ta ts obtenus, il y a lieu, en outre, de 
savoir ce qu ' i l faut faire dans les cas où une opéra-
t ion radicale n'a p lus de chance de réussir , ou est 
impossible. Ici on doit sat isfaire à deux indications : 
1° les troubles subjectifs des patientes doivent être 
apaisés le plus possible ; 2° on doit assurer le l ibre 
écoulement de l 'ur ine, et prévenir une cystite ou éven-
tuellement, guérir une cystite existante, afin que 
l ' infection ascendante soit évitée. 

Les symptômes qui effraient sur tout les malades , 

N É O P L A S M E S D E LA V E S S I E 

sont, à par t les hémorragies parfois très abondantes 
provenant des tumeurs , les douleurs lancinantes très 
violentes. Ce genre de douleurs se dis t ingue essen-
t ie l lementde celles causées par la cys t i teence qu'elles 
ne sont pas, comme les douleurs inflammatoires, res-
treintes à la vessie même, mais qu 'el les rayonnent au 
loin et se font sentir brusquement dans les extrémités 
inférieures, ainsi que dans fa région du bas-ventre. 
Dans les cas de carcinomes exulcérés et à condition 
que la vessie soif encore suff isamment tolérante, on 
prévient les hémorragies en la rempl issant modéré-
ment d'eau, après l 'avoir soigneusement lavée ; puis 
on cautérise au galvano-cautère, à l 'aide du cystoscope 
à opérations, les parties ulcérées. Après cautérisation 
de la surface des tumeurs , les douleurs cessent géné-
ralement aussi. On peut également détacher les 
part ies protubérautes du carcinome proliférant avec 
l 'anse incandescente ou eu la b rû lan t au galvano-cau-
tère. Comme de cette manière l ' i rr i tat ion produite par 
le contact avec l 'autre paroi vésicale n 'existe plus, le 
soulagement des malades est habi tuel lement très 
important , et dure assez longtemps. On peut renou-
veler f r équemment ce mode d ' intervention palliative. 

Si l'on ne peut plus songer à une intervention 
eudovésicale, à cause de la rigidité ou de l 'intolé-
rance des parois vésicales, on établit uue fistule vési-
cale, soit pa r taille hypogastr ique, soit par colpocys-
totomie, suivant le siège de l 'affection. On maint ien t 
ces fistules vésicales ouvertes en fixant les parois 
vésicales par quelques sutures à la paroi abdominale 
ou à la muqueuse vagiuale et en met tan t un d r a i n ; 
il faut toutefois veiller à ce que l 'extrémité du drain 
n 'at teigne que juste la cavité vésicale, afin qu ' i l ne 



puisse pas i r r i ter la vessie en pénét ran t plus profon-
dément . 

Les cystites putrides ne peuvent généralement plus 
être guéries par intervention endovésicale, môme en 
faisant des lavages désinfectants , de sorte que l'on est 
obligé de faire une fistule vésicale. La désinfection de 
la vessie s 'opère de la manière la p lus complète en 
r inçant celle-ci avec une solution de pyoctauiue. De 
même, après l 'ouverture de Ja vessie pa r taille, il est 
bon de cautériser et de brûler les part ies exulcérées 
avec le thermocautère. Grâce à un t ra i tement de ce 
genre, on peut rendre quelque peu supportable l 'état 
des malades, jusqu'à la mort , et leur épargner l 'usage 
immodéré de la morphine . 

X X V I I 

IIÉMORRHOÏDËS VESICALES 

On voit très souvent des veines traverser la paroi 
vésicale. Au cystoscope, elles se manifestent sous 
forme de cordons ayant la grosseur d 'une p lume d'oie, 
se perdant à leurs deux extrémités dans la profon-
deur . On découvre sur tout f réquemment ces veines, 
larges et turgescentes, chez des individus at teints 
d 'athéromatose générale. On observe aussi parfois de 
véritables phlébectasies, c 'est-à-dire la présence de 
veines sinusoïdes, fortes et proéminentes , dans la 
cavité de la vessie. 

Mais on ne peut désigner sous le nom dl iémor-
rhoïdes vésicales que ces ectasies partielles de veines, 
surgissant sous forme de proéminences au-dessus du 
niveau de la muqueuse vésicale, et qui ont leu'r siège 
à côté du vaisseau. Les tubérosités de ce genre appa-
raissent au cystoscope colorées en rouge, t ranspa-
rentes, en forme de boules ; parfois elles ont un 
noyau non t r anspa ren t ; il est probable que celui-ci 
est un phlébolithe. 

C'est au col vésical que j'ai observé le plus souvent 
ces tubérosités. Malgré des recherches systématiques, 
je n'ai pas pu trouver souvent que les phlébectasies 
de ce genre ou des marisques réels coïncidassent 
avec la grossesse, commele disent beaucoup d 'auteurs , 



puisse pas i r r i ter la vessie en pénét ran t plus profon-
dément . 

Les cystites putrides ne peuvent généralement plus 
être guéries par intervention endovésicale, môme en 
faisant des lavages désinfectants , de sorte que l'on est 
obligé de faire une fistule vésicale. La désinfection de 
la vessie s 'opère de la manière la p lus complète en 
r inçant celle-ci avec une solution de pyoctauiue. De 
même, après l 'ouverture de fa vessie par taille, il est 
bon de cautériser et de brûler les part ies exulcérées 
avec le thermocautère. Grâce à un t ra i tement de ce 
genre, on peut rendre quelque peu supportable l 'état 
des malades, jusqu'à la mort , et leur épargner l 'usage 
immodéré de la morphine . 
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IIÉMORRHOÏDËS VÉSfCALES 

On voit très souvent des veines traverser la paroi 
vésicale. Au cystoscope, elles se manifestent sous 
forme de cordons ayant la grosseur d 'une p lume d'oie, 
se perdant à leurs deux extrémités dans la profon-
deur . On découvre sur tout f réquemment ces veines, 
larges et turgescenl.es, chez des individus at teints 
d 'a théromatose générale. On observe aussi parfois de 
véritables phlébectasies, c 'est-à-dire la présence de 
veines sinusoïdes, fortes et proéminentes , dans la 
cavité de la vessie. 

Mais on ne peut désigner sous le nom d'hémor-
rhoïdes vésicales que ces ectasies partielles de veines, 
surgissant sous forme de proéminences au-dessus du 
niveau de la muqueuse vésicale, et qui ont leu'r siège 
à côté du vaisseau. Les tubérosités de ce genre appa-
raissent au cystoscope colorées en rouge, t ranspa-
rentes, en forme de boules ; parfois elles ont uu 
noyau non t r anspa ren t ; il est probable que celui-ci 
est un phlébolithe. 

C'est au col vésical que j'ai observé le plus souvent 
ces tubérosités. Malgré des recherches systématiques, 
je n'ai pas pu trouver souvent que les phlébectasies 
de ce genre ou des marisques réels coïncidassent 
avec la grossesse, commele disent beaucoup d 'auteurs , 



bien que j 'aie examiné une sér ie de pat ientes affectées 
intra gradditatem d ' i m p o r t a n t e s phlébectas ies des 
lèvres. De m ê m e l ' appar i t ion de phlébectas ies vési-
cales n 'est pas nécessa i rement l ' apanage d ' u n âge 
avancé ; elles naissent aussi d a n s la jeunesse, si cer-
taines c i rconstances y préd isposen t , c o m m e c'est le 
cas dans les hémor rho ïdes ana les . 

Pa r fo i s les phlébectas ies de ce genre sa ignent spon-
t anémen t et t rès a b o n d a m m e n t . On peu t prouver au 
cystoscope, aussi b ien que pa r la taille hypogas t r ique 
qu i sera i t éventue l lement devenue nécessaire , que ces 
hémor rhag ies p rov iennen t rée l lement de ces protu-
bérances . On voit au cystoscope, su r tou t après le 
lavage de la vessie, qu 'ou a dû faire à cause de 
l ' hémorrag ie su rvenue , uu cai l lot a t taché directe-
ment sur la suffus ion d 'uue phlébectas ie . 

Les phlébectas ies peuven t se mani fes te r par cer-
ta ins symptômes , lo rsqu 'e l les existent en g r a n d 
nombre à l 'orifice i n t e r n e (le besoin d ' u r i ne r est a lors 
p lus f réquent) , ou lorsqu ' i l y a des hémor rhag ies vei-
neuses . La malade évacue a lo r s avec l 'u r ine , du sang 
l iquide ou du sang dissous d a n s l 'u r ine ainsi q u e des 
caillots. Ceux-ci se r a s semblén t souvent eu bols d ' u n e 
cer ta ine grosseur , de sor te que l ' u r è th re est forte-
m e n t dilaté par leur passage et que l 'évacuat ion ne 
peut avoir l ieu q u e pa r une forte pression et u n e 
poussée, qu i est accompagnée d 'une dou leur considé-
rable , conséquence de la d i la ta t ion du canal u r é th r a l . 

Si une seule ou p lus ieurs p ro tubérances veineuses 
isolées causent des d o u l e u r s p rovenant du besoin 
d ' u r i n e r , et des hémor rhag ie s , il f au t les f a i re d ispa-
ra î t re au galvano-cautère à l 'aide du cystoscope à 
opérat ions . 

Les phlébec tas ies n o m b r e u s e s au col vésical doivent 
ê t re laissées intactes , si les symptômes ne sont pas 
t rès prononcés . En tout cas, ou devra i t y accéder p a r 
la taille hypogas t r ique et une semblable in te rvent ion 
fai te d a n s ce bu t , cons t i tuera i t une grosse opéra t ion . 
11 f a u d r a i t songer à recour i r à la double l iga ture ou 
à l 'excision ap rè s l igature . 

Dans les cas d ' hémor rhag ie s vésicales, on procédera 
par lavages pour expulser les cail lots ex is tan ts . On se 
serv i ra , à cet effet, d ' u n e sonde, la p lus la rge possible ; 
il a r r ive ra néanmoins souvent que l 'œil de sonde ou 
le condui t se ron t bouchés par les cail lots. S'il existe 
des cail lots t rès gros et n o m b r e u x , de sor te q u e l eu r 
expuls ion pa r lavages au moyen de la sonde est con-
t inue l lement in te r rompue , il f au t p r e n d r e u n la rge 
ca théter à évacuat ion et procéder à l 'évacuat ion de 
la vessie au moyen de la pompe, c o m m e d a n s la 
l i thotr ips ie . Si la vessie est r empl i e de saug et q u e 
des cail lots e x t r ê m e m e n t a b o n d a n t s s 'y sont rassem-
blés, de sorte q u e l 'évacuat ion de l ' u r i ne es t empê-
chée et qu ' on ne peu t r ien v ider en i n t r o d u i s a n t la 
sonde, en ra ison de ce qu 'e l le p longe l i t t é ra lement 
clans u n e masse solide, il ne res te r ien d ' a u t r e à f a i r e 
que de recour i r à la taille hypogas t r ique . Après avoir 
ouver t la vessie, on la débar rasse des cail lots san-
gu ins et on a r rê te l ' hémor rag ie eu fa i san t des tam-
ponnades à la gaze iodoformêe. Les p r o t u b é r a n c e s 
veineuses sol i taires qu 'on t rouvera i t encore après le 
dégagement de la vessie doivent ê t re cau té r i sées 
i m m é d i a t e m e n t au Paquel iu . 
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H E R N I E S V É S I C A L E S 

Le p ro lapsus de la vessie tout en t iè re ou d u n e par-
lie de celle-ci seu lement , se p rodui t soit par la voie 
habi tuel le des hern ies à t r avers le canal c ru ra l et 
i ngu ina l , soit pa r l ' ouver ture qu i ser t de passage a 
l ' a r tè re ép igas t r ique . Le p lus f r é q u e m m e n t le prolap-
s u s n 'est que partiel ; les paro is vésicales q u i ne 
sont pas a u t r e m e n t affectées, para i ssen t en par t ie 
déjetées en avant ou bien un d iver t i cu le p réex is tan t 
f o r m e le contenu de la he rn ie . De môme la par t i e 
ex t ra ou in t rapér i tonéa le de la vessie peu t cons t i tuer 
le contenu de la h e r n i e ; mais le p r emie r cas men-
t ionné est le p lus f r équen t . 

Les hernies vésicales peuvent ê t re causées par les 
c i rconstances suivantes : des pro l i fé ra t ions l ipoma-
teuses à la su r face de la vessie a t te ignent un tel 
d e - r é de développement que ces t u m e u r s graisseuses 
pénè t ren t dans l ' anneau he rn ia i r e et en t r a înen t une 
par t i e de l 'organe ou l 'o rgane tout ent ier par la t rac-
tion due à l eu r poids, ou encore, en cas d ' in f l amma-
t ion dans le petit bassin , la vessie vient se souder 
aux in tes t ins qui sont en voie de fo rmer une hern ie 
et est en t ra înée par ces de rn ie r s et pincée d a n s le sac 
hern ia i re . 

Bien des he rn ie s vésicales d iagnos t iquées comme 

tel les , intra operationem, ne sont pas a u t r e chose q u e 
des fo rma t ions art if iciel les. L 'enlèvement du sac her-
nia i re , q u e l 'on effectue d ' une man iè re générale 
a u j o u r d ' h u i en vue d 'une opéra t ion radicale , s 'exé-
cute en le dé t achan t complè tement et en le t i r an t 
fo r t emen t en dehors . Il peut ar r iver au cours de cette 
opérat ion q u ' u n e par t i e de la vessie adhéren te au 
sac he rn i a i r e soit en t ra înée dans le c h a m p d 'opéra-
ra t ion . Généra lement , on ne découvre les hern ies 
vésicales que lo rsqu 'on t rouve u n e he rn ie in tes t ina le 
ou ép ip lo ïque p e n d a n t une opéra t ion . 

Les symptômes d 'une he rn ie vésicale ne sont pas 
nécessa i rement accentués. On rencont re parfois , il 
est vra i , d a n s l ' anneau hernia i re , ou devant celui-ci 
une t u m e u r qui a u g m e n t e de vo lume lorsqu ' i l y a 
ré tent ion prolongée d ' u r i n e ; en appuyan t sur cette 
t u m e u r , ou crée le besoin d ' u r i ne r et lo r sque l 'éva-
cuat ion a eu lieu, la t u m e u r s'est rapetissée. La sonde 
in t rodu i te d a n s la vessie peu t être passée directe-
m e n t dans la t u m e u r qu 'on examine et peut auss i 
être palpée depu is le dehors lo rsque l 'accès à la pa r -
tie p r o é m i n e n t e est l ibre . Le diagnost ic est alors 
é tabl i avec une ce r t i tude absolue . 

Une ind ica t ion d iagnos t ique impor t an t e pour la 
reconnaissance d 'une hern ie vésicale consiste en ce 
q u ' u n e sonde in t rodu i t e d a n s la vessie a cont inuel-
lement la t endance de dévier dans la d i rec t ion de la 
he rn ie et qu ' i l faut un effort pour la r a m e n e r au côté 
opposé de la vessie ; cette tendance s 'expl ique par les 
condi t ions aua tomiques d ' u n e hern ie vésicale. La 
vessie est, en effet, to rdue dans la direct ion de l 'an-
neau de la hern ie . 

P e n d a n t une opérat ion, il a r r ive t rès souvent que 
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l 'on ne d iagnos t ique u n e he rn i e vésicale q u e lors-
qu 'on voit s écouler de l ' u r ine d ' une par t ie ouver te 
de la hern ie . On peu t avan t ce moment avoi r ete 
r endu attentif à l 'exis tence d ' u n accident de ce genre 
pa r le fait q u e des niasses gra isseuses se déposent a 
côté de la he rn ie vers la l igne médiane , masses qu . 
ne se laissent pas fac i lement t i re r en avant . Si toute-
fois on les a t t i re fo r t emen t cont re soi, la p a r a i vesi-

ale appa ra î t : elle est r e c o n n a i s s a i s aux grosses 
veinés qu i la t r ave rsen t et aux mail les d e l à m u s c u -
at re L b é c u l a i r e . D 'une man iè re généra le i fau t 

s Ï Ï tenir au pr inc ipe que toutes les fois qu ' a 1 occa-
sion d ' u n e opérat ion h e r n i a i r e les c i rcons tances du 
cas traité ne sont pas bien connues , on doit penser a 
ïa possibil i té d ' une he rn i e vés icale : il f a u t ^ c o u r i r a 
tous les 1110vens dont on d ispose pour l ' é tab l i ssement 
du diagnost ic : sondage de la vessie, rempl issage 
avec de l 'eau, exécut ion lente et p r u d e n t e de l ' opera -

l i ° S i la vessie v ien t à ê t re blessée au cours d ' une 
opéra t ion hern ia i re , on f e r m e r a de 
11 plaie vésicale ; à moins que la pa ro i vesicale ai t ete 
fo r t emen t a t te inte clans sa vi ta l i té pa r - c a r c e r a h o n 

La quest ion de savoir si l ' on doit ensui te f e rmei 
l ' ouver tu re déf in i t ivement ou la d ra ine r p a r mesure 
de p récau t ion , a été cont roversée par cer ta ins au teu r ; 
tout dépend de la confiance qu 'a l ' opera teur clans la 

miture vésicale. 
Si la paroi vésicale a déjà été for tement e n d o m m a -

gée par la stase, ou si elle es t peut-ê t re même par -
t ie l lement en état d ' i n f l ammat ion et si la gangrène 
a commencé, il y a d e u x man iè re s de procéder- Ou 
b i e n on fait u n e résection de la par t ie malade en la 

sec l ionnant dans le tissu saiu et l 'on s u t u r e ensui te 
d ' u n e man iè re définit ive tout en ayant encore le choix 
ent re la fe rmeture complète ou le d ra inage de la 
plaie abdomina le , ou bien on peu t placer ex t rapér i -
tonéalement la par t ie de la paroi vésicale suspecte et 
on laisse la guér i son s 'opérer per secmdam. 

On a r ecommandé de divers côtés, clans les cas de 
hern ies en divert icules, de fa i re l 'ablat ion de ceux-ci , 
et cela su r tou t si l eurs parois sout t rès aminc ies , 
pour f e rmer ensui te la plaie vésicale pa r su tu re com-
plète. 
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C Y S T O C È L E V A G I N A L E 

La cystocèle vaginale est une des modifications les 
p lus f réquentes et les plus importantes de la forme 
et de la si tuation de la vessie chez la femme. La cys-
tocèle consiste en ce qu 'une part ie d e l à paroi vôsicale 
ou la vessie tout entière a abandonné son siège nor-
mal et paraît s 'être déplacée dans la direction de la 
vulve avec la descente de la cloison vaginale anté-
r ieure . 

On dist ingue trois degrés de cvstocèles : dans les 
cvstocèles du premier degré, la part ie du trigone de 
la vessie seulement est descendue et paraî t arquée en 
a v a n t ; dans celles clu second degré, le fond de la 
vessie part icipe au prolapsus avec le trigone, de sorte 
que la vessie prend la forme d 'un sablier ; la part ie 
supér ieure de la vessie est encore située sous la sym-
physe, la part ie inférieure est descendue dans la 
vulve ; les deux part ies du sablier sont séparées l 'une 
de l ' aut re par l 'orifice in te rne de l 'urèthre ; dans les 
cvstocèles du troisième degré, la vessie est complète-
ment renversée, son sommet constitue main tenant la 
part ie la plus basse, l'orifice intérieur du canal uré-
thral f o r m e son point cu lminant . Il faut r emarquer 
que dans les cvstocèles développées la vessie paraît 
non seulement arquée en avant, mais elle est agran-
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die eu fait, c 'est-à-dire qu 'à l 'état vide, sa capacité 
est considérablement augmentée . 

Si une cystocèle subsiste longtemps, les parois vési-
cales s 'épaississent, conséquence aussi bien de la 
stase chronique que de l 'augmentat ion fonctionnelle 
exigée de la vessie. Dans les cyst.ocèles très dévelop-
pées, les plis vésico-utérins ré t rogradent vers le bas, 
de sorte que l 'excavation vésico-utérine devient plus 
profonde ; habi tuel lement cette poche en vient à se 
fermer en haut par adhérence ; si cela ne se réalise 
pas, des anses de l ' intestin grêle peuvent se loger 
dans l 'excavation et éventuel lement s'y fixer par 
adhérence. 

Si la torsion du trigoue par suite la cystocèle est 
très forte, il peut y avoir distension des orifices d 'uré-
tères, avec toutes les conséquences du refoulement de 
l 'ur ine vers les reins. 

Les symptômes de la cystocèle sont connexes à 
c e u x du prolapsus clu vagin et de la ma t r i ce . 

La vessie môme est ordinairement le siège de 
t i rai l lements al lant jusqu'à la douleur , lorsque la 
muqueuse vésicale est affectée d ' inf lammation. 

Il semble évident que la vessie soit p lus accessible 
à uue infection inflammatoire dans la cystocèle par 
suite de la stase des parois. 

L'évacuation d 'ur iue n'est généralement pas entra-
vée d 'une manière spéciale, même dans les déplace-
ments très accentués ; dans beaucoup de cas, les 
malades, instrui tes par l 'expérience, réduisent leur 
prolapsus avant la miction, ou essuient avec le doigt 
le reste d 'u r ine provenant de la hernie vésicale. 

Parfois, des cvstocèles peuvent devenir un véritable 
embar ras clans les accouchements ; si une vessie nor-
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maie à l 'état plein peut déjà entraver l 'accouchement, 
à plus forte raison une cvstocèle remplie d ' u r m e 
constitue-t-elle un obstacle. 

Ordinairement les cystocèles remplies occasionnent 
déjà au commencement de l 'accouchement des dou-
leurs expulsives violentes, lesquelles cessent immé-
dia tement lorsque la vessie a été vidée au moyen 
d ' ins t ruments ; certains cas sont aussi cites dans la 
l i t térature, dans lesquels une cystocèle rempl ied urine 
occasionna un empêchement absolu à l 'accouchement 
de sorte que la vessie dut être évacuée artificiellement 
soit par ponction, soit par incision, le ca thé tensme 
n 'é tant plus possible. 

Les cvstoeèles sont favorisées par toutes les causes 
ent ra înant un relâchement des attaches de la vessie 
ou par celles qui occasionnent la distorsion des parois 
vésicales par le déplacement de ses points d attache. 

Tout ce qui . par conséquent , contribue à la forma-
tion d 'un prolapsus de la cloison vaginale ou de la 
matr ice est une cause favorable à la formation de 
cystocèles, lesquelles sont p lus ou moins accentuees, 
suivant le degré du prolapsus génital. 

Dans, les cvstocèles, les fonctions urinaires sont 
également en connexion avec le genre de modification 
génitale qui en est la cause; si l 'urèthre postérieur e t 
le col vésical sont for tement tordus par le déplace-
ment du point de jonction de la vessie à l 'utérus, l'in-
continence appa ra î t ; tandis que d 'aut re par t , dans les 
distorsions importantes du fond de la vessie, des 
dérangements du dét ruseur ne sont pas chose rare . 

Le diagnostic d 'une cystocèle ne présente guère de 
difficultés à établir ; une tumeur tendre se présente 
dans la vulve, quelquefois seulement sous l'effort de 

CYSTOCÈLE VAGINALE 2 1 1 

la pression ; cette tumeur , à l 'état plein, est fluctueuse 
et ses parois qui peuvent être faci lement pressées l 'une 
contre l ' aut re (à l 'état vide) sont l ' indice d 'uue cysto-
cèle; si ensuite on in t rodui t une sonde et si on établit 
la relation avec le reste de la vessie, le diagnostic 
devient absolument certain. 

Le t ra i tement d 'une cystocèle est semblable à celui 
qu 'on appl ique contre le prolapsus génital qui en est 
la cause ; si un prolapsus génital peut encore être 
complètement retenu au moyen d 'un pessaire, le trai-
tement au pessaire suffit également pour la cystocèle ; 
si l 'opération plastique est indiquée, ia cystocèle est 
également guérie par la plast ique génitale. 

Saeng er démontre qu une guérison radicale de la 
cystocèle et du prolapsus vaginal correspondant ne 
peut être espérée que lorsqu'on joint à la colporraphie 
antér ieure l 'opération plast ique correspondante sur le 
périnée. 

Récemment , et sur tout sous l ' influence de Saenger 
et de von Arx, une autre idée a fait son chemin ; c'est 
celle de rassembler la vessie par des su tures trans-
versales à l'occasion de la plast ique du prolapsus et 
de réduire ainsi le volume de la vessie à sa grasseur 
normale. 
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P R O L A P S U S V E S I C A L 

Le prolapsus vésical est une affection très r a r e ; 
toutefois, dans le peti t nombre des cas décrits, on 
constate une prépondérance de cette affection dans 
l 'enfance. Le prolapsus de la vessie peut a t te indre 
toute l 'épaisseur de la paroi vésicale, ou bien la m u -
queuse seule est proéminente . Dans la première alter-
native, il peut s'agir encore d 'un prolapsus part iel de 
la paroi vésicale ou bien la vessie tout ent ière a 
passé devant l 'urèthre . En fait de prolapsus de la 
muqueuse , on n 'a constaté jusqu'à présent que des 
prolapsus partiels. , , 

Le prolapsus de la muqueuse vésicale seule n est 
possible que lorsque celle-ci est devenue très mobile 
sur lé tissu sous-jacent. Ce cas se présente f réquem-
ment , lorsqu 'une hyper t rophie part iel le s'est déve-
loppée sur la muqueuse, ou bien lorsque surgit une 
dilatation des cryptes dans le voisinage du col vesi-
cal de sorte qu ' i l se forme une excavation diverticu-
laire fo rmant plus tard le prolapsus . La vessie ou 
une partie de celle-ci ne peuvent évidemment se 
déplacer que lorsqu'i l y a eu inversion de la partie en 
question ou de la vessie tout ent ière . Le prolapsus 
se produit ainsi : la part ie descendante pénètre dans 
l 'urèthre et dilate celui-ci par sa présence, jusqu a ce 

que la vessie arr ive à l'orifice extér ieur de l 'u rè thre , 
à moins que ce dernier ne soit déjà na ture l lement 
assez large pour n 'opposer aucune résistance à un 
prolapsus vésical en voie de progression. 

La symptomatologie du prolapsus de la vessie varie 
évidemmeut suivant la forme sous laquelle l'affection 
se présente. Ou voit devant l 'orifice externe une 
tumeur dont la grosseur varie depuis celle d 'un pois 
jusqu'à celle du poing; sa surface est claire et bril-
lante et elle a très dist inctement le caractère de la 
muqueuse vésicale ; la surface tout entière est cons-
tamment humide et répand une odeur d 'u r ine . Dans 
les cas très accentués on voit le l igameut in t ra-uré té-
rin ainsi que les orifices des urétères, lesquels éva-
cuent l 'ur ine par à-coups. 

Pour découvrir les orifices des urétères , orifices 
parfois très petits ou cachés par l 'enflure de la mu-
queuse, il est nécessaire, lorsqu'on suspecte un pro-
lapsus de la vessie, d ' inspecter la surface de la tumeur , 
en séparant avec deux doigts la part ie à observer et 
de découvrir aiusi les orifices des urétères . 

Lorsqu'on essaie de pénétrer avec une sonde à tra-
vers l 'urè thre , à côté de la tumeur , cette opérat ion ne 
réussit évidemment pas dans le prolapsus total. 

Si un prolapsus subsiste longtemps, sa surface se 
modifie sous l ' influence de l 'air a tmosphér ique . L'épi-
thél ium sèche par eudroi ts et diverses a l téra t ions de 
la muqueuse sont causées par des insultes extér ieures . 
Le prolapsus vient-il à être étranglé par l'orifice uré-
thra l externe qu'il se produi t des stases se mani fes tan t 
par la coloration livide de la surface de la t umeur 
ainsi que par l 'enflure œdémateuse du prolapsus tout 
entier . 
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Les manifesta lions subjectives pendant et après 
l 'appari t ion d 'un pro lapsus total de l à vessie sont très 
différentes. Tandis que souvent , lors de l 'appari t ion 
soudaine d 'un prolapsus total., de graves manifesta-
tions de shock surg issent , autrefois il ne se produit 
aucune réaction impor tan te . Evidemment un symp-
tôme existe toujours, c'est le sentiment d 'un besoin 
d 'ur iner pe rmanen t ainsi que la sensation d 'une dou-
leur vague à la surface de la tumeur . La strangulat ion 
de celle-ci occasionne, cela va sans dire, une douleur 
très considérable. Si une par t ie seulement de la paroi 
vésicale descend, mais si toutes les couches de la paroi 
vésicale par t ic ipent à ce prolapsus partiel, on t rouve 
de nouveau une tumeur devant l 'urèthre, laquelle est 
colorée en rouge vif: mais ou peut pénétrer dans la 
vessie au moyeu d 'une sonde sur un des côtés de la 
t umeur . Un prolapsus uré thra l se dist ingue d 'un pro-
lapsus partiel de la vessie en ce que dans le premier 
on ne peut pénétrer d a n s la vessie ail leurs que par le 
milieu, tandis que dans un prolapsus partiel de la 
vessie, on peut en faire le tour avec la sonde jusqu'à 
ses points d ' insert ion. Ces prolapsus partiels de la 
vessie se gonflent ord ina i rement beaucoup dans les 
accès de toux et par la pression abdominale, pour 
revenir ensuite en leur état primit if . Si on introduit 
un ins t rument creux dans la vessie, à côté de ce pro-
lapsus, on fait sortir l 'ur ine de 1a partie de la vessie 
non prolabée ; il y a, de même , évacuation de l 'ur ine 
lorsqu'on fait la reposition d 'un prolapsus partiel . 

Les manifestat ions que provoquent ces prolapsus 
partiels de la vessie sont semblables aux manifesta-
tions auxquel les doune lieu un corps étranger t ra-
versant l ' u rè th re et a r r ivan t au-devant de celui-ci. 
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Par suite de la traction de la paroi vésicale, de l'at-
touchement de la muqueuse uréthrale , un besoin 
d 'ur iner permanent se fait sentir . Il va sans dire que 
l 'écoulement de l 'ur ine est rendu plus difficile, et 
même éventuellement impossible par la pénétrat ion 
du prolapsus dans l 'urèthre. On peut, soit par la 
sonde, soit en t i raut davantage en avant et en bas le 
prolapsus et en écartant légèrement l 'u rè thre , suivre 
directement le pédicule d'un prolapsus de cette espèce 
dans la direction du reste de la paroi vésicale. 

S'il s'agit d'un prolapsus de la muqueuse vésicale, 
on voit devant l 'urè thre une masse molle parsemée 
de nombreuses ramifications vasculaires. et qui peut 
être comprimée entre les doigts. Ici aussi ou se trouve 
en présence des manifest ions dues à des corps étran-
gers dans l 'urèthre ou éventuellement à des suites de 
stases. 

Le diagnostic différentiel entre un prolapsus de la 
muqueuse et des polypes proéminents dans la vessie 
s 'établit par le fait que, premièrement , un polype 
n 'est pas compressible ; secondement, en ce q u ' u n 
polype n'enfle pas, comme cela se produi t pour un 
prolapsus vesical, sous l'action de la pression abdo-
minale, et enliu par la distr ibution des vaisseaux sur 
la surface. Tandis que le polype vésical n 'est parcouru 
daus le sens de la longueur que par une ou deux 
anses de vaisseaux, la .muqueuse de la vessie est recou-
naissable, comme nous l 'avons déjà dit, par l 'arran-
gement caractéristique des vaisseaux. Une fois qu 'on 
a fait la. reposition d 'un prolapsus de ce genre , la dif-
férenciation entre un polype et une hyper t rophie de 
la muqueuse s'établit très bien au cystoscope. Il y a 
lieu de remarquer encore que l'on n'observe le 
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pro lapsus total de la vessie que chez les enfants . 
On est encore d a n s le vague au su je t de 1 etiologie 

du pro lapsus . On peu t b ieu accuser eu théorie les 
prédisposi t ions , les r e l âchemen t s à toute la paroi vési-
cale, ceux de toutes les a t t aches na tu re l l e sde la vessie, 
la l a rgeur de l ' u r é t h r e dans toute son é tendue, mais 
tout cela ne p rouve pas g rand 'chose . Nous connais-
sons un n o m b r e cons idé rab le de cas de di la ta t ion très 
forte de l ' u r é th r e , de r e l âchement du p lancher pel-
vien tout ent ier , sans qu ' i l y ait eu pro lapsus ou 
invers ion de la vessie. 

On ind ique géné ra lemen t comme cause immédia te 
d 'un p ro lapsus de la vessie, l 'act ion soudaine , éner-
gique, de la press ion abdomina l e ; des t ressa i l lements 
violents d u corps tout en t ie r sont aussi i nd iqués 
d a n s la l i t t é ra tu re c o m m e cause dé te rminan te . 

Le diagnost ic du p ro l apsus est géné ra l emen t facile 
à é tabl i r lo r sque le cas q u e l 'on examine fa i t suppo-
ser uu p ro lapsus de la vessie. La consta ta t ion de l ' in-
sert ion de la t u m e u r , la cons t i tu t ion de sa sur face , 
l ' humecta t ion p e r m a n e n t e de cette dern ière pa r 
l 'ur ine , la pa lpa t ion b i m a n u e l l e per vacjinam ou per 
rectum, laquel le donne u n résu l t a t précis si on fai t 
en m ê m e temps des essais de reposi t ion ; tous ces 
moyens de diagnost ic r e n d e n t o rd ina i r emen t la déter-
minat ion de l 'affection facile. Le p ro lapsus u ré th ra l 
et les t u m e u r s de l ' u r é t h r e ne peuvent en t re r en con-
sidérat ion qu ' au point de vue du diagnost ic différen-
t iel , car ils on t uu pédicule su f f i samment long pour 
appa ra î t r e à l 'orifice ex t e rne de l ' u ré th re . Il f au t 
re ten i r q u e d a n s la l i t t é ra ture , on cite des cas de 
t u m e u r s qui , ayan t eu leur siège d a n s le tr igone, non 
seu lement sor ta ien t e l les-mêmes du caual uré thra l , 
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mais encore en t ra îna ien t avec elles dans le p ro l apsus 
l a base sur laquelle elles avaient p r i s naissance . Le 
cas de Caille est ce r ta inement u n i q u e en son genre : 
chez uue fillette âgée de deux mois , une t u m e u r 
so r t an t de la m u q u e u s e d ' u n u ré tè re en t ra îna la p a r -
tie infér ieure de l 'u ré tè re et la vessie d a n s le p ro l ap -
sus . 

Le t r a i t emen t du pro lapsus de la vessie cons is tera 
tout d ' abord à faire la reposi t ion du p ro lapsus . Les 
peti ts p ro lapsus sont rédui t s au moyen de sondes 
épaisses, solides ; les g r a n d s p ro lapsus et les prolap-
sus to taux le sont avec les doigts, en pous san t douce-
m e n t mais régu l iè rement et d ' une m a n i è r e cons tante , 
le sommet du p ro lapsus dans la d i rec t ion de l 'orifice 
u r é th r a l . 

La seconde é tape du t r a i t emen t consis te à re ten i r 
le p ro lapsus et à empêcher son r enouve l l emen t . Chez 
les petits en fan t s on obt ient ce résul ta t en p laçant 
des t ampons sur la vulve et en les f ixant pa r des ban -
dages. Chez les ind iv idus dout le vagin est déjà 
devenu accessible, on t a m p o u n e le vagin su r tou t 
daus le fo rmix an té r ieur , ou bien on place un pes-
saire annula i re , au t an t que les c i rcons tances le 
pe rme t t en t . Un anneau de Meyer d ' u n e épaisseur con-
venable rend les mei l leurs services p o u r la ré tent ion 
d 'uu pro lapsus de la vessie. 

Les opérat ions p las t iques sur l ' u r é th r e , que l 'on 
fait en p a r t a n t de l ' idée qu 'on peu t p réven i r la repro-
duct ion d 'un p ro lapsus en ré t réc issant le condui t 
u ré th ra l n 'on t pas leur raison d 'ê t re . Si les condi t ions 
voulues pour la product ion d 'un p ro lapsus cle la ves-
sie exis tent , la nouvel le poussée de la vessie di la te 
derechef l ' u r é th re ; l 'on pou r r a i t tout au p lus différer 
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de quelque temps la format ion d 'un prolapsus, ce 
qui n 'aura i t aucune util i té, car on n'est absolument 
pas en mesure de diagnostiquer les étapes initiales 
d 'un prolapsus de la vessie. Mais il est très impor tant 
de vider régulièrement la vessie au moyen de la 
sonde pendant un certain temps, après qu'on a réussi 
la reposition du prolapsus, ainsi que de trai ter selon 
les règles la cystite t r aumat ique qui peut avoir été 
provoquée par cette affection. 

La reposit ion d 'un prolapsus réussie et la rétention 
subséquente de celui-ci par t amponnement , ou au 
moyen d 'un pessaire, conduisen t généralement à la 
guérisondéfini t ive. Si, malgré tous cesefforts, un pro-
lapsus de la vessie devait toujours récidiver, il ne 
resterai t rien d 'aut re à faire, en dernier ressort, 
qu 'une cystopexie ou une vésicofixation. On pourrai t 
alors coudre directement le sommet de la vessie à la 
muscula ture de la paroi abdominale . 

P N E U M A T U R I E 

La sortie d 'air ou de produits gazeux de décompo-
sition en môme temps que l 'ur ine est rare. L'attention 
de la malade est éveillée par le fait que l 'évacuation de 
l 'ur ine s'effectue avec un brui t de clapotement dans 
lequel on remarque le glouglou de l 'ur ine mélangée 
de bulles gazeuses. 

Le mélange de l 'ur ine a lieu soit avec de l 'air , soit 
avec d 'aut res gaz. L'expulsion d 'a i r avec l 'ur ine ne se 
produi t pas ainsi qu'on pourra i t le supposer, comme 
conséquence d 'uu catbétérisme f réquent et parce que 
des quant i tés d'air introduites avec la sonde sont 
retenues longtemps dans la vessie, pour être expul-
sées ul tér ieurement . Les petites quant i tés d 'air intro-
duites avec la sonde sont expulsées immédiatement à 
la miction suivante ou très rapidement résorbées par 
l 'ur ine se rassemblant dans la vessie; il est vrai cepen-
dant qu'il y a des évacuations de longue durée de 
grandes quanti tés d 'air , après dilatation forcée de 
l 'urè thre . C'est un état qui se maint ient très souvent 
jusqu'à la resti tution complète de la faculté d'oc-
clusion de l 'u rè tbre et qui fatigue énormément les 
malades. 

La provenance des mélanges de gaz se rassemblant 
dans la vessie peut être de deux natures. Elle a lieu 



de quelque temps la format ion d 'un prolapsus, ce 
qui n 'aura i t aucune util i té, car on n'est absolument 
pas en mesure de diagnostiquer les étapes initiales 
d 'un prolapsus de la vessie. Mais il est très impor tant 
de vider régulièrement la vessie au moyen de la 
soude pendant un certain temps, après qu'on a réussi 
la reposition du prolapsus, ainsi que de trai ter selon 
les règles la cystite t r aumat ique qui peut avoir été 
provoquée par cette affection. 

La reposit ion d 'un prolapsus réussie et la rétention 
subséquente de celui-ci par t amponnement , ou au 
moyen d 'un pessaire, conduisen t généralement à la 
guérisondéfini t ive. Si, malgré tous cesefforts, un pro-
lapsus de la vessie devait toujours récidiver, il ne 
resterai t rien d 'aut re à faire, en dernier ressort, 
qu 'une cystopexie ou uue vésicofixation. On pourrai t 
alors coudre directement le sommet de la vessie à la 
muscula ture de la paroi abdominale . 

P N E U M A T U R I E 

La sortie d 'air ou de produits gazeux de décompo-
sition en môme temps que l 'ur ine est rare. L'attention 
de la malade est éveillée par le fait que l 'évacuation de 
l 'ur ine s'effectue avec uu brui t de clapotement dans 
lequel on r emarque le glouglou de l 'ur ine mélangée 
de bulles gazeuses. 

Le mélange de l 'ur ine a lieu soit avec de l 'air, soit 
avec d 'autres gaz. L'expulsion d 'a i r avec l 'ur ine ne se 
produi t pas ainsi qu'on pourra i t le supposer, comme 
conséquence d 'un catbétérisme f réquent et parce que 
des quant i tés d'air introduites avec la sonde sont 
retenues longtemps dans la vessie, pour être expul-
sées ul tér ieurement . Les petites quant i tés d 'air intro-
duites avec la sonde sout expulsées immédiatement à 
la miction suivante ou très rapidement résorbées par 
l 'ur ine se rassemblant dans la vessie; il est vrai cepen-
dant qu'il y a des évacuations de longue durée de 
grandes quanti tés d 'air , après dilatation forcée de 
l 'urètl ire. C'est un état qui se maint ient très souvent 
jusqu 'à la resti tution complète de la faculté d'oc-
clusion de l 'urè lbre et qui fatigue énormément les 
malades. 

La provenance des mélanges de gaz se rassemblant 
dans la vessie peut être de deux natures. Elle a lieu 



par une communicat ion avec l ' intestin, ou bien les gaz 
naissent par la décomposition du contenu de la vessie 
La communicat ion de la vessie avec l ' intestin se fait 
en général par une fistule très fine, et ne peut alors 
être prouvée que lorsqu'on peut découvrir au micros-
cope des restes d 'a l iments dans le sédiment de 1 urine. 
Comme dans des cas pareils , on ne voit jamais arr iver 
de bulles de gaz dans le contenu de la vessie, eu 
dépit de l 'examen cystoscopique le plus soigneux et 
le plus prolongé et même si l 'on exerce sur l 'abdomen 
une pression énorme, il fau t supposer aussi que ce 
mode de développement de gaz ne se produi t que par 
cette circonstance, qu'i l n'y a décomposition consé-
cut ive que dans la vessie, par suite de l 'entree du 
contenu de l ' intestin dans l 'ur ine et qu'i l n'y a ainsi 
que secondairement product ion du gaz. 

L 'autre espèce de pueumatur ie , dans laquelle i 
n'existe pas de communicat ion avec l ' intestin, prend 
naissance, ainsi que cela a été prouvé récemment par 
des recherches bactériologiques, par le fai t que des bac-
téries immigrant dans la vessie ensuite de certaines 
circonstances, peuvent provoquer la formation de gaz 
dans l 'u r ine . L 'ur ine diabét ique sur tout est suscep-
tible d ?une décomposition de ce genre. 

Comme dans les pneumatur ies de cette espèce il 
existe toujours une véritable cystite, il faut supposer, 
ce que Schnitzler a d 'a i l leurs déjà indiqué, une alté-
ration pr imaire de la vitalité des fonctions vésicales, 
de sorte que les bactéries des intestins peuvent immi-
grer et donner lieu à des format ions de gaz sous cer-
taines conditions qui nous sont encore en part ie 
inconnues. Le dégagement de gaz est parfois si impor-
tant que l 'on peut établir son existence par percussion 

dans la vessie dilatée jusqu 'au-dessus de la symphyse. 
Cette pneumatur i e disparaît dès que la cystite a été 

guérie, c'est-à-dire, par conséquent, lorsque les groupes 
de bactéries pyogènes existant dans la vessie ont été 
anéantis , ou aussi lorsqu 'une nouvelle adjonction cle 
microorganismes pathogènes provenant de l ' intestin 
semble exclue par suite du rétablissement de l ' inté-
gri té physiologique de la paroi vésicale. 

Le t ra i tement d 'une pneumatur ie qui aura i t pour 
origine une communication fistuleuse avec l ' intest in, 
doit être envisagé comme ne donnant que des résul-
tats aléatoires, vu la difficulté de trouver la fistule ou 
de la gué r i r ; du reste les affections de ce genre gué-
r issent d 'ordinaire spontanément avec le temps. 
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R U P T U R E S DE L A V E S S I E 

L'écla tement de la vessie n ' a r r ive généra lement 
que lo r squ 'une action pu i s san te et violente est exer-
cée d i rec tement sur la vessie ou clans ses environs , 
d 'a i l leurs on a aussi observé des cas dans lesquels une 
r u p t u r e de la vessie a été occasionnée, la vessie é tan t 
vide, à la sui te d ' une cbu te d ' une hau t eu r considé-
rable. Nous avons déjà t ra i té des r u p t u r e s violentes 
su rvenan t au cours de la l i tholapaxie . La r u p t u r e 
peut être ex t ra -pér i tonéa le ou in t ra-pér i tonéale , c'est-
à -d i re que le déch i r emen t de la paroi vésicale a l ieu 
dans le de rn i e r cas à u n e place recouverte du péri-
toine, et ce déch i remen t s ' é tend aussi sur celui-ci, de 
sor te qu' i l s'y p r o d u i t une b lessure correspondante . 

Les r u p t u r e s peuven t avoir lieu à tous les endro i t s 
de la vessie, ma i s le p lu s souvent au sommet de celle-
ci, parce que la paroi de la vessie y est le p lus miuce . 
De même, la f r équence de r u p t u r e s dans u n e cer ta ine 
direct ion n 'es t liée à aucune règle précise. Les bo rds 
d ' u n e b lessure p rovenan t de r u p t u r e de la vessie son t 
o rd ina i r emeu t dente lés ; d a n s les déch i rements in t r a -
pér i tonéaux , l ' ouver tu re du pér i to ine est plus g rande 
que celle de la couche m u s c u l a i r e vésicale; les bords 
mon t r en t cles sugi l la t ions . 

Les conséquences d ' u n e r u p t u r e de la vessie sont 

diverses, su ivant qu ' i l a existé ou non u n e malad ie de 
la vessie avant la déch i rure , et q u e l ' u r i ne qui se trou-
vait dans la vessie s 'écoule d a n s le pér i to ine ou dans 
le t issu cel lulaire du bassin ou clans le cavum Retzii, ou 
enfin su ivan t la rap id i té avec laquel le on assure 
l ' écoulement de l 'u r ine hors de la cavité où elle a péné-
t ré . Une u r ine infect ieuse p r o d u i r a év idemmen t p lus 
r a p i d e m e n t les appar i t ions d ' inf i l t ra t ion de l ' u r ine 
p u t r i d e avec sepsie généra le , de m ê m e q u e l 'écoule-
m e n t de l ' u r ine clans la cavité du pér i to ine , condui ra 
dans la règle à la pér i toni te mor te l le . L 'entrée de 
l ' u r ine clans le t issu ce l lu la i r e du bass in est u n e 
complicat ion qui , au point de vue du pronost ic , est p lus 
défavorable que l ' écoulement de l ' u r i ne dans le cavum 
Retzii. 

Les symptômes d 'une r u p t u r e violente de la vessie 
sont t rès appa ren t s et t r è s ca rac té r i s t iques . Les m a -
lades ont le s en t imen t t rès ne t q u e q u e l q u e chose s'est 
déchi ré clans leur abdomen ; la déh iscence est accom-
pagnée d ' u n sen t imen t de dou leur sub i t et v iolent 
localisé dans la région vésicale. Une t u m e u r su rg i t à 
cet endroi t , sur lequel il y a m a t i t é ; la t u m e u r s 'ac-
croî t r ap idemen t . 

Un des symptômes p r inc ipaux est l ' anu r i e accom-
pagnée d 'écoulement de sang. Les ma lades ressen ten t 
un besoin d ' u r i ne r vif et d o u l o u r e u x , m a i s elles ne 
sont pas en état d 'évacuer de l ' u r ine ; tout au p lu s 
peuvent-el les , en poussan t , ce qui p rovoque de for tes 
dou leurs , eu fa i re sor t i r que lques gout tes mélangées 
de sang. Si l 'on in t rodu i t la sonde, il p eu t a r r ive r que 
l 'on ne parv ienne p a s , ap rès l ' i n t roduc t ion clans la 
vessie, à fa i re écouler une g rande quan t i t é d ' u r ine ; 
par contre , si la sonde pénè t re p lus p ro fondémen t , 
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c'est-à-dire si 011 arrive à t ravers la place de rup tu re 
dans la cavité secondaire, produite par la pénétra-
tion de l 'ur ine, on fait sortir une grande quanti té 
d 'urine, plus ou moins colorée en rouge. 

Le diagnostic n'est pas difficile à établir lorsque 
les cas peuvent être examinés peu après l 'accident. 
Une action énergique, le fait que les patientes disent 
qu'elles n 'ont pas uriné depuis quelque temps avant 
l 'accident, les symptômes de shock, la douleur dans 
la région vésicale, la ma t i t ée t l a formation de tumeurs 
dans les environs de la vessie, l ' aminé accompagnée 
d 'écoulement de sang, témoignent de la cause de l'af-
fection. L'essai qu'on fait, d 'évacuer l 'ur ine au moyen 
d e l à sonde introduite, fourni t des indications, comme 
nous l 'avons dit plus hau t ; d 'aut re part , on est souvent 
en mesure de sentir le bec de sonde à un endroit 
situé eu dehors de la vessie, sous la paroi abdominale. 
Il ne peut naî t re des doutes que lorsque d 'autres 
organes ont également été lésés, et lorsqu'on voit les 
malades ayant déjà les symptômes d 'une irri tation 
péritonéale ; mais le dérangement dans l 'évacuation 
de l 'u r ine éveillera tout au moins le soupçon d 'une 
lésion vésicale. 

Si l'on a des motifs fondés pour supposer l 'existence 
de lésions de ce genre, sans pouvoir l 'établir exacte-
ment , il ne reste r ien d 'aut re à faire que de recourir 
à la dilatation forcée de l 'urèthre et à l 'exploration de 
l ' intérieur de la vessie. 

Les méthodes indiquées de différents côtés pour 
arr iver à déterminer le diagnostic, en cas de doute, par 
l ' injection clans la vessie, au moyen de la sonde, de 
quanti tés déterminées de l iquide qu'on laisse ensuite 
s 'écouler, après quoi on procède à une mensurat ion 
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afin cle s 'assurer si la même quant i té est ressortie ou 
non, sont absolument dangereuses. Ce n'est pas seu-
lement que l'on ait à craindre, au cas où il existerait 
une rup tu re cle la vessie, que l'on agrandisse la rup-
ture par l ' introduction de liquide, que l 'on déchire une 
plaie péritonéale éventuellement collée, ou que l'on 
rompe le péritoine qui n 'est peut-être que s implement 
contusionné ; mais le danger principal de ces méthodes 
d'investigation réside clans le fait qu 'en injectant un 
l iquide, on continue à pousser l 'u r ine dans le tissu 
adjacent lésé. 

Lorsqu'on a établi le diagnostic d 'uue rup tu re vési-
cale, il n 'existe qu 'un seul procédé rat ionnel cle trai-
tement , qui consiste clans l ' incision dans la direction 
cle l 'endroit où s'est produi t la rup ture . On ouvre 
vers la région où se fait sent i r la mat i té entourant la 
vessie ou aussi la tumeur f luctueuse qui peut s'y trou-
ver et l 'on cherche l 'endroit de la rupture . L'opération 
se continue comme suit : on peut sans inconvénient 
fermer la déchi rure de la vessie, après avoir convena-
blement mis en contact les bords de la plaie, mais 011 
fait d ra iner vers l 'extérieur l 'espace entourant la vessie, 
afin de prévenir tous les dangers de rétention d 'une 
sécrétion. Si l 'on considère que la plaie des déchi-
rements ne se prête pas à une su ture complète, 011 
draine la vessie au moyen de l 'apparei l d'élévation 
cle Dittel. A tous égards, il est utile de fixer les bords 
des lésions vésicales par quelques su tures à la paroi 
abdominale . Si la place de déchi rement est iutra-pé-
ri tonéale, ou peut essayer de sauver la malade en 
fe rmant la lésion du péritoine, après nettoyage par 
t amponnement cle la cavité du péritoine et en t ra i tant 
la vessie comme nous l 'avons décrit p lus haut , ou bien 



en dra inant le péritoine et en t ra i tant séparément la 
vessie. En théorie, il serait recommandable , d 'une 
manière générale, de fermer la lésion du péritoine 
après avoir enlevé le l iquide qui s'est rassemblé dans 
le péritoine, parce qu 'un dra inage ne servirait plus 
à rien, si la première opération ne parvient pas à sur-
monter l 'al tération qui s'est produi te ; tandis qu 'eu 
ne fermant pas complètement le péritoine, on peut 
craindre une nouvelle infection de la vessie. 

Une fois qu 'on a complètement recousu la vessie, on 
applique, pour calmer complètement celle-ci et pour 
empêcher la tension de la su tu re vésicale, uue sonde 
à demeure en relation avec un vase rempli d 'un 
l iquide désinfectant, pou r effectuer un drainage per-
manent . 

Des rup tu res spontanées de la vefssie peuvent se 
produire lorsque celle-ci, soit par rétroversion de 
l 'u térus gravide, soit pa r un myome incarcéré, est 
amenée à l 'é tat de distension passive ou lorsqu'il y a 
gangrène partielle de la paroi vésicale par suite d'in-
carcération et de dérangements consécutifs dans l 'ali-
mentat ion ; la rup tu re est marquée par les mêmes 
symptômes subits que ceux de la rup tu re violente. 
Le t rai tement est le même. 

XXX111 

LÉSIONS DE LA. VESSIE AU COURS DES OPÉRATIONS 

Grâce à la connexion étroite qui existe en t re la ves-
sie et les organes géni taux, il arr ive parfois que pen-
dant des opérations on blesse la vessie, et cela aussi 
bien dans les pré l iminaires de l 'opération que duran t 
celle-ci. Dans les opérations vaginales, la lésion de la 
vessie a lieu ordinairement au détachement de celle-
ci de son point d 'at tache au cervix. Lorsque des pro-
cessus inf lammatoires se sont produits dans la région 
de l 'u térus, la vessie est parfois tel lement adhérente 
à l 'utérus, que le tissu in termédia i re a complètement 
disparu et est remplacé par des adhérences solides. 
On arr ive alors très faci lement clans le parenchyme 
de la paroi vésicale même : celle-ci peut être perfo-
rée aisément, la paroi vésicale étant , à l 'état normal , 
assez mince. On ne se rend compte de la lésion de la 
vessie, généra lement , que lorsque la perforat ion est 
déjà effectuée et que l 'ur ine arrive subi tement sur le 
champ opératoire. 

On peut être rendu attentif au danger de l 'ouver ture 
de la vessie, par ceci, que lorsque la séparation de 
celle-ci présente des difficultés, on voit appara î t re 
clans le champ d'opération des veines très épaisses, 
celles de la paroi vésicale, de m ê m e que des faisceaux 
musculaires se présentent dans la plaie. Il paraî t donc 
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indiqué, dans les séparations difficiles, d ' in t roduire 
une sonde exploratrice dans la.vessie, et de marquer 
ainsi la l imite de la paroi vésicale, de sorte qu 'un 
doigt reste en contact pe rmanen t avec le bec de 
sonde. 

Une fois la vessie ouverte, il est nécessaire, en vue 
d'éviter que l 'u r ine continue à couler sur le champ 
opératoire, de fermer provisoirement l 'ouverture de la 
vessie par quelques sutures dont on laisse les extré-
mités longues, de terminer l 'opération et, celle-ci 
accomplie, de t i rer en avant la partie de la vessie trai-
tée, au moyen des rênes ; puis de coudre enfin défini-
t ivement. 

Si la paroi vésicale est suff isamment épaisse, ou 
coud avec du catgut un étage profond et l 'on effectue 
par-dessus, un second étage de su ture à la soie. Si les 
bords de la vessie sont for tement maltrai tés , on les 
lisse avec les ciseaux, ou on détache les bords forte-
ment meur t r i s et l 'on su ture définit ivement les bords 
de la blessure qu'on a ainsi mis en contact. 

Les b lessures vésicales traitées de la sorte donnent 
lieu à un pronostic excel lent ; on peut même, par 
exemple, après des ext i rpat ions vaginales totales, 
faire sans inconvénient la reposition de la vessie 
suturée, et fixer le péritoine vésical au péritoine 
pariétal . 

Si l'on veut prendre des précaut ions spéciales, on 
n 'opère pas complètement la fermeture du péritoine, 
mais on glisse vers l 'endroit de la su ture une bande 
de gaze servant de dra in . 

Pour prévenir l ' immigration de fils dans la vessie, 
on emploie pour la suture, que la p lupar t des auteurs 
considèrent ne pouvoir être faite eu toute sécurité 
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qu'avec de la soie, la soie la plus fine possible. Il est 
toujours nécessaire, dans des cas semblables, d ' intro-
duire une sonde à demeure avec drainage permanent , 
et plongeant dans un vase de liquide désinfectaut. 

Dans la laparotomie, on peut, dans diverses circons-
tances, causer des lésions de la vessie ; celle-ci est 
meur t r ie soit lors de l 'ouver ture de l 'abdomen, soit en 
faisant des opérations daus la cavité pér i tonéale; ce 
cas se produi t sur tout lorsque la vessie est tirée en 
haut contre une tumeur , par l ' influence des adhésions 
ou encore lorsque la vessie est tirée contre la paroi 
abdominale antér ieure en cas de persistance de l 'ura-
chus. La paroi vésicale est alors devenue si mince, 
par l 'é t i rement , que l'on croit t raverser encore une 
couche de la paroi abdominale, alors qu 'eu réalité on 
ouvre la vessie. Une autre circonstance facilite la 
lésion de la vessie, lorsqu'on est obligé, dans des opé-
rat ions de t u m e u r s utérines, de détacher la vessie de 
l 'u térus pa r voie abdominale; elle peut alors être 
déchirée de la même manière que cela se produit au 
cours des opérations vaginales. 

Enfin il peut arr iver , lors du t ra i tement extra-péri-
tonéal du pédicule, après des opérations de myôrnes, 
qu 'une part ie de la vessie reste pincée dans la l igature 
élastique et tombe ainsi u l tér ieurement en gangrène. 
Les lésions récentes de la vessie doivent ê t re soignées 
aussitôt qu'on les a reconnues. Evidemment on renon-
cera ici à la fermeture complète de la lésion abdomi-
nale, par crainte du danger d ' infil tration de l 'ur ine . 
Il faudra placer, après suture , l 'ouver ture de la vessie 
extrapér i tonéalement . Ensuite ou fixera pa r su ture le 
péri toine vésical au péritoine pariétal , au tour de l'ou-
ver ture de l 'abdomen, et on posera un drain clans la 



plaie vésicale, à moins que l'on ne préfère fixer le 
péritoine au péritoine, et introduire un siphon dans 
la vessie par la plaie vésicale. Si l'on a complètement 
su turé la vessie, on y place en tout état de cause une 
sonde à demeure . 

Lorsque après l 'ouverture de la cavité abdominale 
il se présente une tumeur dont les conditions anato-
miques ne sont plus très nettes, il faut s 'attendre a 
tout moment à la possibilité d'une distorsion de .la 
vessie, et à sa fixation à la tumeur ; il faut donc 
prendre les mesures de précautions nécessaires, afin 
de pouvoir se rendre compte exactement de 1 exten-
sion de la vessie et de sort i r celle-ci par des mesures 
convenables du champ d'opération. 

L' introduction d 'une sonde exploratrice dans la 
vessie dans des cas semblables ne donne pas des 
résultats absolument sûrs , car il n'est pas toujours 
possible de pénétrer avec la sonde dans la partie de 
vessie en question, à cause de la disposition bizarre 
que présente souvent celle-là. 

Le moyen qui donne les meilleurs résultats est le 
remplissage (1e la vessie après ouverture (le 1 abdo-
men. A mesure que l 'eau arrive dans la vessie sous 
une certaine pression, on voit se lever la partie (1e la 
paroi vésicale qui s'est détachée (le la tumeur et 
comme le l iquide de remplissage coule même par les 
communicat ions les p lus fines dans les plus petits 
replis de la vessie, celle-ci est marquée distinctement 
dans tout son contour par sa forme et sa fluctuation. 

La nécrose secondaire d 'une partie de la paroi vesi-
cale provenant de ce qu'el le a été attirée et at tachée 
par une l igature élast ique, peut conduire ou a la for-
mation d 'une fistule vésico-abdominale (c'est le cas le 
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plus favorable), ou lorsque l 'ouverture de la vessie 
qui se forme ul tér ieurement se trouve au-dessous 
de la surface du moignon, il survient une péritonite 
mortelle. 

Une fistule vésico-abdominale peut être l 'objet d ' un 
t ra i tement chirurgical lorsque le détachement du 
moignon de l igature et la cicatrisation définitive ont 
eu lieu. On peut alors procéder de plusieurs manières : 
si la fistule vésicale est petite, une cautérisation répé-
tée suffit souvent pour la fe rmer ; s'il existe de g r a n d s 
déficits de la paroi vésicale, on couvre ceux-ci soi t 
par la méthode plastique au moyen de lambeaux pr is 
dans la paroi abdominale, ou bien on dégage les bords 
fistulaires, on les avive et on fait une su tu re complète 
de la vessie, avec toutes les mesures de précaut ions 
secondaires qui paraissent indiquées pour une fe rme-
ture chirurgicale de la vessie. 

Les lésions vésicales dans l 'herniotomie et la l i tho-
tripsie, leur diagnostic et leur t ra i tement , ont déjà été 
traitées dans un chapitre spécial. 
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Ou fait i m m é d i a t e m e n t au-dessus de la symphyse , 
d a n s la l igne médiane , une section, on ouvre la l igue 
b l anche et après avoir t i ré de côté les musc les droi t s 
ou a r r ive d a n s le catum Jietsii, r e m p l i d un tissu 
g ra i s seux lâche . Celui-ci est pa r cou ru par de grosses 
veines qu 'on sort du c h a m p d 'opéra t ion en poussan t 
la graisse la té ra lement et en hau t , sans employer des 
i n s t r u m e n t s t r anchan t s . Les bo rds de la plaie sont 
m a i n t e n u s écar tés pa r des crochets émoussés . Sous 
cette gra isse on p a l p e d a n s la p r o f o n d e u r la vessie. 
Tue fois qu 'on y est ar r ivé , on r empl i t celle-ci d'eau 
stéri l isée, de sor te qu 'avec l 'extension progressive de 
la vessie, on voit celle-ci s 'é lever c o m m e un corps 
a r r o n d i au -des sus de la s y m p h y s e , et en m ê m e 
t e m p s se présente la par t ie de la vessie non recou-
verte par le pér i to ine . La vessie m ê m e appara î t d ' une 
cou leur d ' u n b run- rouge , sa sur face est pa rcou rue par 
de g r a n d s vaisseaux disposés en gr i l le par le réseau 
muscula i re , t and is que dans l 'angle supé r i eu r de la 
plaie on dis t ingue, c o m m e un pli b l euâ t r e , la por-
t ion visible du pér i to ine . On adap te a lors un crochet 
émoussé dans l 'angle supér ieu r de la plaie abdomi-
na le , et en cas de nécessité, si le c h a m p l ibre de la 
vessie était t r o p pet i t , le pli pér i tonéal par ié ta l est 

repoussé en hau t et, d i rec tement au-dessous , on fixe 
dans la vessie un petit crochet po in tu m a i n t e n u p a r 
un ass is tant . L 'ouver ture de la vessie a lieu de la 
m a n i è r e s u i v a n t e : en dessous du pet i t crochet pointu 
on pousse un bis tour i effilé, jusqu 'à ce q u e la paroi 
vésicale soit t raversée ; après 011 sect ionne vers le bas. 
A ce m o m e n t il va sans di re que le contenu de la 
vessie inonde le c h a m p d 'opéra t ion ; le l iqu ide est 
épongé, et l 'on peu t a lors inspecter l ' in té r ieur de la 
vessie. P o u r r end re la cavité vésicale fac i lement 
accessible, on in t rodui t d a n s la vessie soit des pet i ts 
spécu lums appropr iés , ou des crochets de Dittel. 

S'il s 'agit d 'éc la i rer l ' in tér ieur de la vessie, on 
in t rodui t un cytoscope à t r avers l ' ouver tu re vésicale 
dans la cavité, et on l 'éclairé en por tan t la pet i te 
l ampe à l ' incandescence. 

Beaucoup de ch i ru rg iens préfèren t fixer la vessie 
par que lques s u t u r e s à la paroi abdomina le , avant de 
l ' ouvr i r , de man iè re à ce que celle-ci n e puisse pas 
s 'affaisser en a r r i è r e après l 'ouver ture . Si 011 laisse à 
ces su tures de f ixation des ex t rémi tés longues, on 
peu t s 'en servir éven tue l lement pour écar te r l 'ouver-
t u r e de la vessie, au lieu d ' employer les s p é c u l u m s 
qu 'on y in t rodu i t . Si l 'on vient à consta ter q u e l 'ou-
v e r t u r e que l 'on a p ra t iquée par la s imple coupe de 
la vessie n 'es t pas assez g rande , ni p ra t icab le pour 
la man ipu l a t i on à opérer , 011 fai t , ou t re la p remière 
section verticale, u n e ou deux sections latérales per-
pend icu la i res à la première , de sorte qu 'en écar tan t 
les bords de l 'ouver ture , la vessie s 'ouvre la rgement . 
L'accès peu t auss i être faci l i té d 'avance en en ta i l lan t 
avec le scalpel les muscles droi ts . 

Il est évident q u e la vessie doit ê t re lavée avec un 
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l iqu ide dés infectant , avan t qu 'on procède à l 'opéra-
t ion . Par cont re , il est i m p o r t a n t de ne r empl i r la 
vessie qu ' ap rès ouver tu re de la paroi abdominale , et 
en profonde narcose . D 'une par t , l 'extension progres-
sive de la vessie se m a r q u e mieux ; d ' au t r e par t , ou 
ne r i sque pas que, lors de la pér iode d 'exci tat ion de 
la narcose, la vessie r i sque de se r o m p r e par su i te 
des contract ions violentes. Du reste, on ne di latera 
par le rempl issage que les vessies dont les parois ont 
encore une. cer ta ine élast ici té . Si cette élast ici té fai t 
défaut , de sor te qu 'on ne puisse pas rempl i r la ves-
sie, la paroi vésicale p o u r r a être r e n d u e visible d a n s 
l 'ouver ture en p rocédan t comme sui t : après avoir 
ouver t le caxum Retz vi, ou in t rodu i t daus la vessie à 
t ravers l 'urèt i i re u n e sonde cannelée for te , qui fai t 
appa ra î t r e la vessie en poussan t la sonde contre la 
paroi . On ouvre a lors la vessie sur la sonde cannelée. 

Le t ra i t ement subséquen t , tel qu ' i l est p r a t i q u é à 
Vienne su ivant la mé thode de Dittel et tel qu'il a été 
développé pa r Z u c k e r k a n d l , consiste d a n s les m a n i -
pula t ions suivantes : é tan t donné que la paroi vésicale 
est normale , et que les bo rds de la vessie n 'on t pas été 
t rop m e u r t r i s p e n d a n t l 'opérat iou, on peu t faire une 
su tu re complète de la vessie. On choisit la s u t u r e à 
n œ u d s ; le matér ie l employé doit ê t re du catgut ou de 
la soie la p lus fine. Mais lorsqu 'on a complè tement 
f e rmé la vessie, l 'espace prévésical doit être en tout 
cas légèrement t amponné , et les ex t rémi tés des bandes 
des t a m p o n s doivent sor t i r par l ' ouver ture abdomi-
nale . Cette de rn iè re est que lque peu rapet issée p a r 
des su tu re s aux angles supé r i eu r s et in fé r ieurs de 
la plaie. La t a m p o n n a d e n 'es t changée que si le besoin 
s 'en fai t s e n t i r ; elle n 'est enlevée déf in i t ivement q u e 
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lo rsque la plaie est recouver te de g ranu la t ions d ' u n 
rouge vif, v igoureuses et compactes . Une sonde à 
demeure est in t rodui te dans la vessie, et y est laissée 
jusqu 'à complète guér ison de la s u t u r e vésicale. Cette 
sonde est f r é q u e m m e n t et so igneusement i r r iguée au 
moyen de peti tes quan t i t é s d 'eau chaude , et stéril isée, 
afin de préveni r une inc rus ta t ion de sou ex t rémi té 
vésicale; on peu t aussi changer la sonde à d e m e u r e 
tous les deux jours . 

Si l 'on ne f e rme pas complè tement la plaie vésicale, 
on se ser t pour le d ra inage p e r m a n e n t du tube coudé 
de Dittel. Celui-ci consiste en un pet i t tube de verre 
recourbé à angle droi t , dont l 'une des ex t rémi tés a r -
mée d 'un dra in cour t est in t rodu i te d a n s le fond de la 
vessie. L ' au t r e ex t rémi té est rel iée à un long tuyau en 
caoutchouc p longean t dans un l iquide dés infec tan t . 

Avant l ' in t roduct ion de ce tube coudé, la vessie est, 
au moyen de que lques su tu re s de ca tgut , disposée de 
telle façou que le centre de la b lessure vésicale r e s t e 
cependant ouver t . 

S'il est nécessaire de t a m p o n n e r la vessie, ce 
t a m p o n u e m e n t p e u t a v o i r l i e u sans diff icul té au tour du 
tube coudé. Celui-ci est mis en fonct ion en in jec tan t 
dans la vessie, par le tube de caoutchouc et avant 
l ' in t roduct ion du tube dans la vessie, de l 'eau stéri-
lisée chaude , ou uue solution d 'acide bor ique à 3 p . 100 ; 
le tube de caoutchouc est ensui te plougé d a n s u u vase 
rempl i du l iquide dés infec tant . De cette façon, on 
établi t une colonne de l iquide i n i n t e r r o m p u e depu is 
la vessie j u sque dans le vase en ques t iou . L'espace 
prévésical est ensui te de nouveau légèrement t a m p o n n é 
et ou place s u r le tout un pansemen t an t i sep t ique . 

Comme le tube de verre du s ipbou sort du panse-
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meut , on est à tout moment en mesure de contrô-
ler le fonct ionnement du siphon, et si celui-là devait 
éventuel lement être in te r rompu, ou le rétablirai t en 
injectant le liquide par l ' ext rémité extérieure du tuyau. 
Six à hui t jours environ après que la blessure vésicale 
s 'est bien recouverte de granula t ions autour du tube 
coudé, on remplace celui-ci par un cathéter de Néla-
ton, et on peut aussi, pour assurer un écoulement par 
le bas . placer une sonde à demeure dans la vessie, à 
t ravers l 'urèthre . Après une nouvelle période de 
hui t jours, on sort le drain d e l à blessure vésicale, et 
on favorise la guérison de la fistule par compression 
à l 'aide de bandes d 'emplâtre adhésif. On peut enlever 
la sonde à demeure quelques jours après avoir enlevé 
le tube de la paroi abdominale. 

La position la plus commode de la malade pour 
l 'opération de la taille hypogastr ique, est la position 
déclive de Trendelenburg. 

L'ouverture de la vessie par le vagin a lieu en 
a t t i rant en bas la cloison vaginale postérieure par 
l ' introduct ion d 'un spéculum de Mart in et en pous-
sant une sonde conductrice volumineuse à t ravers 
l 'u rè thre dans la vessie, eu retroussant la paroi vési-
cale droi t au-dessus du trigone, en perforant la vessie 
en cet endroi t et en sectionnaut la paroi vers le hau t . 
On facilite l 'accès de l ' intérieur de la vessie, soit pa r 
des sutures de fixation et en t endan t leurs extrémités 
qu'on a laissées longues; ou bien, on introdui t des 
écarteurs dans la vessie. On peut pousser la paroi 
vésicale depuis la paroi abdominale contre le scalpel 
et faciliter ainsi l 'opération. L'accès à la vessie, par 
la taille vaginale, n 'est pas aussi complet que par la 
taille hypogastrique. 
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Le t ra i tement subséquent s'effectue en réunissant 
les lèvres de la plaie par une su ture hermét ique . 

Pour établir cette su ture , il est également recom-
mandé de fa i re la suture à nœuds au fil de soie ou la 
su ture d 'argent avec l 'aiguille de Collin. Si l 'on ne 
fait pas de su tu re , ou draine la vessie avec des 
bandes iodoforméeset on laisse la guérison s'effectuer 
par granula t ion , ce qui d 'ordinaire a lieu très rapi-
dement . Mais si l 'on ne fait, pas de suture , il faut 
agrandir un eczéma, provoqué par l 'ur ine, à l 'aide d 'un 
tamponnement du vagin et en faisant des onctions 
sur les part ies génitales extérieures. On peut aussi 
agrandir l 'ouverture de la vessie dans la taille vésico-
vaginale en pra t iquant une ou deux sections perpen-
diculaires à la première . 

Si l 'on fai t une taille hypogastr ique dans le but. 
d 'é tabl ir une fistule, l 'ouverture de l 'espace prévési-
cal et la mise à découvert de la vessie sont exécutés 
comme dans la taille hypogastr ique ordinaire . Toute-
fois ou fixe les parois de la vessie, avant ouverture 
de celle-ci par des sutures , à la partie inférieure de 
la plaie cutanée. La part ie supér ieure de la plaie 
est ensuite fermée complètement par des sutures . 
La part ie suturée de la vessie est incisée, la muqueuse 
vésicale est également cousue extér ieurement aux 
bords de la plaie; de cette manière la fistule est éta-
blie, on place dans celle-ci un ca thé ter ; une fois la 
granula t ion des bords complète, on peut remplacer 
ce- cathéter par un appareil cle fermeture . Celui-ci 
consiste en un bouton perforé, en forme d 'hal tère, 
à l 'extrémité pér iphérique duquel est adapté un 
tuyau de caoutchouc, ou bien on choisit un tuyau à 
l 'extrémité duquel sont adaptés deux ballous de 



caoutchouc placés à quelque distance l 'un de l 'autre. 
Ces ballons doivent être gonflés au moyen d 'un second 
tuyau. On pousse un de ces ballons à l ' intérieur de la 
vessie, de sorte que celui qui reste à l 'extérieur repose 
sur la paroi abdominale ; ensuite on gonfle les deux 
ballons et on ferme par des pinces les tuyaux de com-
municat ion. De cette manière le cathéter est fixé par 
la pression réciproque des ballons remplis d 'air , la 
fistule vésicale est tamponnée et paraît fermée, de 
sorte que l 'écoulement de l 'ur ine à côté du ballon de 
caoutchouc a rmé d 'une sonde devient impossible. 

L'extirpation totale de la vessie s 'exécute en la 
l ibérant de son enveloppe péritonéale et en la déga-
geant de ses points d 'at tache avec l 'utérus et la sym-
physe. On se ménage un accès en mettant la vessie 
suff isamment à découvert par une section de la paroi 
abdominale. On peut employer à cette occasion la 
même incision que celle qui est faite dans la taille 
hypogastr ique; en cas de nécessité et si les bords 
d'e l 'ouverture ne se laissent pas suffisamment écar-
ter, on entaille les muscles droits ou ou les détache 
complètement du bord du bassin, ou enfin on débute 
tout d 'abord par une section transversale, au-dessus 
de la symphyse. Les opérations sur les os, telles que 
l 'ablation avec la gouge d 'un morceau de la sym-
physe, ou la résection ostéoplastique de la symphyse 
ne sont pas nécessaires chez la femme. 

Pour déblayer suff isamment le champ opératoire, 
on tamponne préalablement for tement le vagin. Pour 
reconnaître les uretères, on les sonde également 
avant le commencement de l 'opération. Après ouver-
ture de la cavité prévésicale, on élargit la plaie a 
l 'aide d ecarteurs puissants et on rempli t ensuite la ves-
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sie au maximum par l 'u rè thre . Ensuite on continue 
l 'opération en séparant la vessie du repli péritonéal 
qui se présente et en cont inuant à pénétrer , en décol-
lant à l 'aide d ' ins t ruments mousses. Cette séparation 
réussit d 'habi tude très facilement. Si le péri toine se 
déchirai t à un endroit quelconque au cours de cette 
manipulat ion, ou fermerai t immédia tement la solu-
tion de continuité du péritoine. 

La vessie se laisse également faci lement détacher, 
sur les côtés, de son tissu conjonctif lâche. On ne doit 
rompre ensuite que deux points d 'a t tache solides, à 
savoir celui avec la symphyse dans la direction du 
l igament arciforme, ainsi que celui avec l 'u térus . Ces 
attaches ne se laissent souvent pas dé t ru i re avec un 
ins t rument mousse, mais il fau t f réquemment donner 
de petits coups de ciseaux. Si, après cela, on arrive 
à la couche intermédiaire entre la vessie et l 'utérus, 
l 'hémorragie n'est généralement pas très considé-
rable, il n'y a de fortes pertes de sang que de quelques 
veines et ces hémorragies peuvent faci lement être 
a r rê tées par un tamponnement . 

Si l 'on est obligé de sacrifier également le trigone, 
on sectionne les urétères et on sort tout d 'abord les 
sondes urétér iques par la plaie abdominale. Le reste 
de l 'opération d'enlèvement de la vessie a lieu main-
tenant de nouveau par en haut en coupant la com-
munication dans la direction du l igament arciforme 
et en détachant la vessie de l 'urèthre . Les vaisseaux 
de l 'urèthre qui pendant cette manipulat ion viennent 
à être ouverts, sont immédiatement saisis et l igaturés. 
Parfois on ne se décide à l 'extirpation totale que 
lorsque, après ouverture de la vessie par taille hypo-
gastr ique, on est ar r ivé à la conviction qu'il ne faut 



pas songer à la guér ison radicale par tout au t re 
moyen. Dans ce cas, on re fe rme proviso i rement a 
vessie, pour prévenir l ' écoulement de l ' u r i ne sur la 
plaie ou sur u n e déch i ru re qu ' on au ra i t éven tue l lement 
fai te au pér i to ine . Cette f e r m e t u r e s 'effectue le mieux 
par des su tures de forte soie, don t les longues ex t r é -
mi tés peuvent servir de rênes pour d i r iger la vessie. 

La sui te de l 'opération dépendra du mode de trai-
t emen t que l 'on adoptera pour les ure tères . On peut 
soit i m p l a n t e r des u ré tè res dans le vag in et p lus ta rd 
f e r m e r ce de rn ie r par occlusion vaginale ou par une 
p r o t h è s e co r respondan te fonc t ionnant comme ur ina i , 
soit su tu re r les u ré tè res à la p a r t i e pos tér ieure de 
l ' u rè th re . Dans le p r emie r cas ou ex t i rpe ra complète-
ment l ' u r è t h r e ; dans le second cas, on fendra les ure-
tères à leur moignon p é r i p h é r i q u e et ou incisera 
l ' u rè th re la té ra lement à deux endroi ts , on imp lan te ra 
les u ré tè res et on f e rmera la par t ie cen t ra le de l ' u re th re 
pa r des su tu re s dans la d i rec t ion de l 'orifice interne-

Il va sans di re qu ' ap rès en lèvement des t ampons , il 
f au t fa i re une hémos tase complè te ; la cavité de la bles-
sure doit , en tout cas, ê t re dra inée en hau t et en bas. 
Si l 'on peu t ma in ten i r le t r igone, c'est un g rand avan-
tage pour le pronost ic re la t ivement aux re ins parce 
que les sph inc te r s exis tant à l ' ex t rémi té du t r igone 
vers les u ré tè res cons t i tuen t u n r e m p a r t contre 1 in-
fection des re ins . Pour le t r a i t ement du t r igone et, 
respect ivement , pour la subs t i tu t ion de la vessie, ou 
a le choix ent re deux moyens : on peut , soit coudre le 
trio-one dans la plaie abdomina le et y adapter , après 
- u é r i s o n , un ur ina i appropr ié , soit imp lan te r le t r i -
gone dans l ' S i l iaque su ivan t la méthode de Maydl. 
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E X C I S I O N T O T A L E DE LA M U Q U E U S E V É S I C A L E 

L'excis ion totale de la m u q u e u s e vésicale s 'exécute 
de la man iè re su ivante : après ouver tu re de la vessie 
pa r tai l le hypogas t r ique , on écarte fo r t ement les lèvres 
de la plaie au moyen des crochets écar teurs de Di t te l ; 
on éclaire l ' in té r ieur de la vessie avec un cvstoscope 
qu 'on y a i n t rodu i t et en ex t i rpan t degré pa r degré la 
m u q u e u s e vésicale avec les c iseaux et la pincet te . 
Après excision totale de sa m u q u e u s e , la vessie tou t 
ent ière est t amponnée avec de la gaze iodoformée, 
don t les bandes sor ten t pa r l ' ouver ture vésicale et on 
in t rodu i t u n tube coudé de Dittel. Il convient de fixer 
les bo rds mêmes de la vessie à l ' ouver tu re p ra t iquée à 
la pa ro i abdomina le . Après v ing t -qua t re ou t rente-s ix 
heures , le t a m p o n n e m e n t est renouvelé et cette opéra-
t ion est poursu iv ie , jusqu 'à ce que l ' in té r ieur de la 
vessie soit recouver t de g ranu la t ions . Le t r a i t emen t 
subséquen t est le m ê m e que celui de la tail le hypogas-
t r ique . 

K O I . I S C H E R . 1 4 



XXX VI 

P O N C T I O N D E L A V E S S I E 

La ponction de la vessie est indiquée lorsque l 'éva-
cuation rapide de la vessie est nécessaire, mais la 
•oie naturel le é tant obstruée. Cette occlusion peut se 
produire par le fait qu ' une constriction devient 
^ p e r m é a b l e ou qu 'à l'occasion d 'un accouchement. 

vessie étant pleine, le canal u ré th ra l est presse de 
tel e sorte par le fœtus que le cathétér isme para i t 
impossible. On peut choisir entre divers modes d ope-
X suivant que l'on veut vider la vessie momen-
tanément. ou que l 'on veut ut i l iser longtemps I p a ^ 
ture résul tant de la ponct ion pour procurer a 1 ur ine 

un écoulement régulier . 
Dans le premier cas on ponct ionne la vessie avec un 

troc ar t capillaire que l 'on met en relat ion avec un 
aspira teur de préférence avec celui de Pot in. On vide 
e con n u de la vessie au moyen de la pompe ; ceci 
ai on enlève le t r o c a r t e t on abandonne à elle-même 
a peUte ouver ture causée par l ' ins t rument . L extra-

ordinaire étroitesse de cette ouverture et le chevau-
chement des divers p lans qui se produi t a p r ^ l e n h , 
vement du trocart , n e f o n t pas cra indre une infiltration 

<V S U ' o n veut main ten i r longtemps l ' ouve r tu re de la 
ponction, on emploie pour la perforation de la vessie 
un trocart de Fleurant- Celui-ci est courbé eu demi-
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cercle et la canule est muuie à son extrémité périphé-
r ique d 'un pavi l lon qu i , après l 'enlèvement de la 
pointe, sert à retenir ladite canule. 

Eu ce qui concerne main tenant l 'exécution de 
l 'opération, elle a lieu en m a r q u a n t avec l 'ongle la 
place de la perforat ion, en poussant rapidement et 
énerg iquemeut la pointe du trocart jusqu'à ce qu'on 
ait le sen t iment qu 'on a pénétré dans la cavité vési-
cal'e. Ensuite on ret ire la pointe et on vide la vessie 
par la canule. Celle-ci est alors fixée en t i rant à tra-
vers les trous du pavillon des fils qu'on fixe à la peau 
avec des bandes d 'emplâ t re adhésif. 

En ce qui concerne l 'endroi t de perforation poul-
ies deux espèces de ponction, ce point est déterminé 
su ivan t que la vessie est accessible pa r l 'abdomen ou 
par le vagin. Dans le cas de rétention de l 'ur ine par 
suite cle s t r ic ture , on ponct ionne par l 'abdomen. Ou 
s 'assure, p a r l a percussion, de la position cle la vessie 
et de l 'absence d 'anses intest inales entre la vessie et 
la paroi abdominale et l 'on perce ensui te dans la ligne 
médiane dans le centre de la t umeur qu'on a déter-
minée. Si la vessie n 'est p lus faci lement accessible 
par le haut , par exemple intra partum ou si une cvs-
tocèle remplie d 'ur ine est pressée dans la vulve, et si 
cette cystocèle consti tue un empêchement à l 'accou-
chemeiit, ou ponctionne la vessie par le vagin. Si l 'on 
veut maintenir longtemps ouverte la ponction faite au 
moyen du trocart de Fleurant , on enlève au bout cle six 
à hu i t jours environ la canule du t rocar t ; à ce mo-
ment le canal formé par la perforat ion est déjà com-
plètement en état de granulat ion et on introdui t à 
t ravers celui-ci un cathéter cle Nélaton de .l'épaisseur 
voulue, que l'on fixe cle la manière connue. 
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è t p h a r n i 'a c "u Uqu es qu'il e s t b o n d'adjoindre au trai tement alimentaire. 

L'Alimentation des Nouveau-nés 
hyqiène de l'allaitement artificiel 

Par le D r S . I C A R D 
(Ouvrage couronné par VAcadémie de médecine et par la Société protectrice 
V M de l'Enfance de Paris) 

1 vol. in-12, cartonné à l'anglaise, avec 60 gravures dans le texte • • • • 4 r . 

Quelles sont '^e'T^^^st—'^^lS'^euÎe110««^^^ ro^'qu'icoavi*cnne^à*'ï'ci'faru'7 ' quo 

peMer 'des .^prodâts présentés 'comme pmi^àdnS-
ou coupé? Quelle doit ê tre la possible 

l 'allaitement artificiel. 
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C O L L E C T I O N M É D I C A L E 3 

De l'Exercice chez les Adultes 
Par le D r F e r n a n d L A G R A N G E , lauréat de l 'Institut ^ ̂  

1 vol. in-12, 3e édition, cartonné à l'anglaise 
I es livres de M Lagrange ont toujours beaucoup de succès auprès du grand public si qui nous 

n'avons pas craint ^ r e c o m m a n d e r le présent volume d 'une façon spéciale. Comme il n e t per-

porter pour rendre cette partie la plus supportable et la plus longue 

Hygiène de l'Exercice 
chez les Enfants et les Jeunes gens 

Par le D ' F e r n a n d L A G R A N G E 
• 4 fr • 

1 vol in-12, édition, cartonné à l 'anglaise 

S r i S ^ E S » r&rsv&x'zr» 

deux sexes. D r G DAREMBF.RG. (Les Débats.) 

La Fatigue et l'Entraînement physique 
Par le D ' P h i l i p p e T I S S I É , 

•Chargé do l 'inspection des exercices physiques dans les lycées et collèges 
de l 'Académie de Bordeaux 

Précédé d 'une lettre-préface de M. le professeur C h . B O U C H A R D , membre de l ' Inst i tut 
1 vol. in-12, avec gravures dans le texte, cartonne a 1 anglaise * • 

(Ouvrage couronné par l'Académie de médecine) 

m Ê m Ê m m s r n 
m m m ^ ^ m m M 
de l 'entraînement physique à l'école, de 1 hérédité. 
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F É L I X A L C A N , É D I T E U R COLLECTION MEDICALE 

L'Education physique de la Jeunesse i La Famille névropathique 
Par A . M O S S O , professeur à l'Université de Turin 

1 vol. in-12, cartonné à l'anglaise, précédé d'une préface .lu Commandant LEGROS V 4 . f r . 

„ , - S i T a h ° r d î ' e S p r o b l è r a e , s • d e n t i a v i M et sociaux les plus variés, sans en excepter les 
pioblèmes phys.olog.ques pour lesquels sa compétence est universellement reconnue et appréciée. 
La préface du commandant Legros. montrant l ' importance de ces questions au point de vue 
m.l.ta.re, complété utilement les chapitres consacrés par l 'auteur à l 'éducation et au développe-
ment des forces physiques du soldat. 

L'Hygiène sexuelle 
et ses conséquences morales 

Par le D r S E V E D R I B B I N G 
Professeur à l'Université de Lund (Suède) 

1 vol. in-12, cartonné à l'anglaise 
4 f r . 

on le vpnf »» .„„I . . „ „ - . ' r . r v - • , • , v J e u n e nomme que chez l'homme mar é 
He ' "e »ont marqués chez les individus sains que par une sensation de pléthore sanguine 
de tension, de legere pression, etc., et .-es troubles ne seraient pas si gênants s'ils n'et eut 
exageres chez les jeunes gens, si leur imagination n'était excitée à T n degSré extraordinaire na, 
f a „ n i Z 1 i i e w r H S e S / l S e S C a r i c a l U r e s , é r 0 l i 'P , e s - 11 f a l t remonter à la Iift7ratu7e m„™rne Î E 
laquelle il porte de sevères jugements, la responsabilité première des troubles sexuels che? le* 
l Z " t l e , T / r é l e " d just ice son appréciation rigoureuse aux opéreuës lase ves et à t o ^ es 
genres de cafes-concerts bals publics, etc. Il accuse Ta Presse périodique d'avoir canUu é devant 
Sa Majeste l 'Argent et devant tous les moyens dont le vice dispose pour arrive" à ses fins i ! fait 
vere'îe^plafsirs^sexueîsf e t k * r , n d e q u ¡ l u i i , l c o m b e d a n s ^ i J n ^ À ^ ^ u V s t 
depuis l eu r les sujets qui prend e t étudie l'homme et la femme 
ne puis leur naissance a la vie sexuelle jusqu au déclin de leur virilité et de leurs facultés s e n lu 
sociaux. m l e r ê t a U S S ¡ b i 0 D P a r l 0 S m é d 0 C i , , S 1 U e P a r l e s P c r s o n n ^ s q u in té ressa i t les^robîèmés 

Ce petit ouvrage contient des documentsstatistiqi.es et littéraires t rès bien dressés et possède 
une allure que la nationalité de son auteur rend particulièrement piquante ' P 

(Le Scalpel.) 

La Mort réelle et la Mort apparente 
Nouveaux procédés de diagnostic et traitement de la mort apparente 

Par le D ' S . I C A R D 
1 vol. in-12, avec gravures, cartonné à l'anglaise 4 f r 

(Ouvrage récompensé par l'Institut) 
M. Icard passe d'abord en revue tous les signes de la mort connus jusqu'ici ; il en discute la 

valeur et 1 importance. Puis il expose ses recherches personnelles et décrit une nouvelle 
melhode dont ,1 est l ' au teur ; il en démontre la certitude par des preuves expérimen-
âpparenîe q U C S ^ l a P P l i c a l i o n ™ diagnostic des principaux états de mort 

L'ouvrage se termine par l 'étude de la mort apparente et par l'exposé des lois et des mesures 
inl™maUonsVeS q l " ' différents peuples et plus spécialement en France, président aux 
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Théorie tératologique de l'hérédité et de la prédisposition morbides 
et de la dégénérescence 

Par le D ' C h . F É R E , médecin de Bicêtre. 
1 vol. in-12, 2° édition, avec 25 gravures dans le texte, cartonné à l'anglaise 4 fr . 

M. Féré montre que les exceptions connues sous le nom d'hérédité dissemblable et d'hérédité 

du développement commandent la prédisposition morbide, de nombreux faits le prouvent. Ces 
troubles héréditaires ou accidentels de l'évolution réalisent une destruction progressive des carac-
tères de la race; la dégénérescence, quelle que soit sa cause, peut être définie une dissolution de 
l 'hérédité, qui aboutit en fin de compte à la stéri l i té . 

Un chapitre est consacré au caractère tératologique de la dégénérescence. L'auteur montre, par 
des expériences de tératogénio expérimentale, qu'il n'y a aucun rapport nécessaire entre une 
déformation et telle ou telle cause de dégénérescence; on reproduit dans des couvées artificielles 
les mêmes dissemblances que dans les familles tératologiques ou pathologiques. Des faits cliniques 
et expérimentaux semblent indiquer que l'on peut , en agissant sur la nutrition de l'embryon, 
résister aux influences dégénératives. 

Hygiène des Gens nerveux 
PRÉCÉDÉE DE NOTIONS ÉLÉMENTAIRES 

Sur la Structure, les Fonctions et les Maladies du Système nerveux 
Par le D ' F . L E V I L L A I N 

Ancien élève de la Salpêtrière, lauréat de la Faculté de médecine de Par i s . 
1 vol. in-12, avec figures-dans le texte. 3" édition, cartonné à l'anglaise 4 f r . 

L'auteur a fait un choix judicieux des préceptes d'hygiène générale spécialement applicables 
aux gens nerveux et se livre à une élude rapide des principaux procédés de traitement usités 
contre les maladies nerveuses (hydrothérapie, électrothérapie, traitement psychique, hypnotisme et 
suggestion, médicaments). 

Le Traitement des Aliénés 
dans les familles 

Par le D r C h . F É R É , médecin de Bicêtre 
' 1 vol. in-12, cartonné à l 'anglaise. 2e édition 3 f r . 

Morphinomanie tt Morphinisme 
Par le D ' P a u l R O D E T 

(Ouvrage couronné par l'Académie de médecine, Prix Falret) 
1 vol. in-12, cartonné à l'anglaise 4 f r . 

L'auteur présente d'abord un historique complet du morphinisme, en faisant assister le lecteur 
aux différentes étapes que cette affection a traversées avant d'être reconnue comme une véritable 

pitres importants de son ouvrage. Puis il continue par 
communément avec la morphinomanie, en particulier de l'alcoolisme et de la cocainomanie, 
l 'étude médico-légalo du morphinisme, et donne, pour terminer, une large place au traitement, 
exposantles diverses méthodes employées el appréciant leur valeur thérapeutique. 
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F É L I X A L C A N , É D I T E U L Ï 

L'Idiotie 
Hérédité et dégénérescence mentale, psychologie et éducation mentale de l'idiot 

Par le D r J u l e s V O I S I N , médecin de la Salpêtrière. 

1 vol. in-12, avec 17 gravures dans le texte, cartonné à l'anglaise 4 fr. 

L'auteur, choisissant ses exemples parmi différents types d'idiots étudiés dans son service d'hôpital, 
examine leurs instincts, leurs sentiments, leurs lueurs d'intelligence et de volonté, ainsi que leurs 
caractères physiques. De là, il passe à l 'éducation et au trai tement qui doivent être appliqués à 
ces déshérités, pour qu'ils cessent d'être à charge à tous, et qu'ils deviennent utiles à eux-mêmes 
et à la société. 

Éléments d'Anatomie 
et de Physiologie génitales et obstétricales 

PRÉCÉDÉS DE LA Description sommaire du corps humain 

Par le D r A . P O Z Z I 

Professeur à l'École de médecine de Reims, ancien interne des hôpitaux de Paris. . 

1 vol. in-12, avec 219 gravures dans le texte, cartonné à l'anglaise 4 fr. 
M. Adrien Pozzi a condensé dans ce volume les matières de l 'examen qui doit être subi à la lin 

d e l à première année d'études des sages-femmes. Il donne d'abord la description sommaire du 
corps humain, en dehors des organes génitaux de la femme, puis l'anatomie génitale de la femme 
et en particulier les recherches de Farabeuf, Pinard et Varnier sur le bassin obstétrical. Enfin, 
il présente l'histoire du produit de la conception jusqu'au moment où, se libérant des attaches 
maternelles, celui-ci va vivre d 'une existence indépendante. 

Manuel théorique et pratique 

d'Accouchements 

C O L L E C T I O N M É D I C A L E 

Manuel de Percussion et d'Auscultation 
Par le DR P a u l S I M O N , professeur à la Faculté de médecine de Nancy. ^ ^ 

1 vol. in-12, cartonné à l 'anglaise, avec gravures 

Manuel d'Hydrothérapie 
Suivi d'une INSTRUCTION SUR LES BAINS DE MER. Guide pratique des baigneurs. 

P a r l e D R M . M A C A R I O 

\ vol. in-12. 4» édition, revue et augmentée, cartonné à l'anglaise 
3 f r . 

P a r LE MÊME 

1 vol. in-12, avec 138 gravures dans le texte, cartonné a l'anglaise 4 fr. 

Ce livre s'adresse aux praticiens, aux étudiants en médecine et aux sages-femmes. Ses princi-
pales divisions comprennent : la symptomatologie et la physiologie générale de l'accouchement, 
l'étude clinique el pratique de la grossesse et de l'accouchement, une étude clinique des diffé-
rentes présentations, en particulier la pathologie de la grossesse, la dystocie, les complications 
de l'accouchement et de la délivrance, la grossesse extra-utérine, les interventions obstétricales, 
la pathologie des suites de couches, les soins à donner à l'enfant, la pathologie du nou-
veau-né. _ 

Cet ouvrage répond, en outre, aux programmes des examens des sages-femmes et , avec Lana-
lomie et la physiologie génitales et obstétricales, du même auteur , correspond à l'enseignement 
complet des Maternités. 
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Cours de Médecine opératoire 
de la Faculté de Médecine de Paris 

Par M. le professeur F É L I X T E R R I E R , 
Membre de l'Académie de médecine, Chirurgien de l'hôpital B.chat. 

Petit Manuel d'Antisepsie et d'Asepsie chirurgicales 
En collaboration avec M . P É R A I R E , ancien interne des hôpitaux de Paris 

Assistant de la consultation chirurgicale à l'hôpital Bichat. 
3 f r . 

1 vol in-12, cartonné à l'anglaise, avec gravures 

des principes antiseptiques et aseptiques à chaque reg.on en parUcuher. 

Petit Manuel d'Anesthésie chirurgicale 
par les mêmes 

1 vol. in-12, avec 37 gravures dans le texte, cartonné à l'anglaise . . . . . . . . . . . 3 ̂  

S " : f S n u t ^ x I n ^ é s i q ^ s et pour remédier à ceux-ci, le cas échéant. 

L'Opération du Trépan 
par les mêmes 

1 vol. in-12, cartonné à l'anglaise, avec 222 gravures • • • • • ; • *' 
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F É L I X A L C A N , É D I T E U R 

Chirurgie de la face 
En collaboration avec MM. G U I L L E M A I N , ch i rurg ien des hôpitaux 

e t M A L H E R B E , ancien i n t e r n e des hôp i taux de P a r i s . 

l~vol. in-12, avec 214 g ravures d a n s l e t ex te , c a r t o n n é à l ' angla ise 4 f r . 

Les d i f fé ren t s chap i t r és t r a i t e n t s u c c e s s i v e m e n t d e la c h i r u r g i e des maxi l la i res , d e s l èvres , des ( 
joues , de la bouche et du pharynx , du nez, des fosses nasa les et de leurs annexes les s i n u s de la f ace . 

Chirurgie du cou 
par les mêmes 

\ vol. in-12, avec 101 g r avu re s dans le t ex te , c a r t o n n é à l 'anglaise 4 f r . 
TABLE DES MATIÈRES : 1. Chirurgie des voies aériennes, l a ryngoscopie , c a thé t é r i smc e t di la tat ion 

des voies aé r iennes , t r a i t e m e n t e n d o - l a r y n g é et e x t r a - l a r y n g é des polypes e t t u m e u r s du larynx, 
la ryngotomies , la ryngectomies , t r a chéo tomie . — I I . Chirurgie du corps thyroide : thyro ïdec tomie , - , 
exothyropexie, ind ica t ions t h é r a p e u t i q u e s du g o i t r e . — I I I . Chirurgie de l'œsophage. — IV. Chi-
rurgie des vaisseaux, des ganglions lymphatiques des muscles et nerfs du. cou : l i ga tu re des 
a r t è r e s , anévr i smes , tor t icol is , e t c . 

Chirurgie du cœur et du péricarde 
En collaboration avec M . E . R E Y M O N D , ancien i n t e r n e des hôpi taux de Pa r i s . 

I vol. in-12, car tonné à l 'anglaise , a v e c 79 f igures d a n s le texte 3 f r . 
Les a u t e u r s d é b u t e n t p a r les géné ra l i t é s r e l a t ives à la ch i ru rg i e du p é r i c a r d e ; puis i l s d o n n e n t 

le m a n u e l opéra to i re de la ch i ru rg ie du p é r i c a r d e , l e s ind ica t ions et les complicat ions de la t h o r a -
cocen t è se ; ils t r a i t en t e n s u i t e de l a p é r i c a r d o t o m i e avec ou sans résect ion des car t i l ages costaux, 
du m a n u e l opéra to i re , des soins consécut i f s et d e s ind ica t ions . 

Pour la chirurgie du cœur, i l s é t u d i e n t s u c c e s s i v e m e n t le t r a i t e m e n t des plaies, les p la ies 
abandonnées à e l l e s - m ê m e s , l eu r t r a i t e m e n t sans opéra t ions , les s u t u r e s du cœur , les in t e rven t ions 
sur le c œ u r en dehors des pla ies , e tc . 

Accompagné de desc r ip t ions a n a t o m i q u e s p r é c i s e s e t de nombreuse s g ravures , ce m a n u e l es t 
ut i le non seu lemen t aux ch i ru rg iens , mais e n c o r e aux m é d e c i n s appelés souvent , d a n s des cas 
pressan ts , à p r a t i q u e r ce gen re d 'opé ra t ions . 

O U V R A G E S S O U S P R E S S E 

C h i r u r g i e d e l a p l è v r e , p a r M. le p r o f e s s e u r TERRIER, avec la col laborat ion du docteur 
E . ReymO.nd. I vol. in-12, avec g r a v u r e s . 

L ' i n s t i n c t s e x u e l (évolution, dissolution), p a r le D r C h . F é r é . 1 vol. in-12. 
L a p r o f e s s i o n m é d i c a l e (Devoirs e t Droits) , par le professeur MoraCHE. 1 vol. in-12. 
L e s m a l a d i e s d e l a v e s s i e c h e z l a f e m m e , p a r l e D r K ô l l i s c b e r , t radui t de l ' a l lemand 

par le D ' B e u t t . n e r (de Genève) . 1 vol. i n - 1 2 avec g r a v u r e s . 
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