514 Dixieme partie.

cissement dans toute sa longueur. Si par contre cette ouverture
échappe aux recherches, on fend longitudinalement la masse
de fissus écrasés ou cicatriciels, par des incisions étendues,
faites avec précautions et exactement sur la ligne médiane; si
I'on ne réussil pas encore ainsi & découvrir la lumiére rétrécie
du canal, on suspend la narcose, on dit au malade d’uriner, et
dans le fond de la plaie on reconnait alors l'orifice par ot
s'échappe l'urine. Parfois aussi, en pressant avec le poing au-
dessus de la symphyse, on réussit & faire sourdre quelques
gouttes d'urine par le bout central de I'uréthre.

Lorsque l'opération est terminée, la meilleure ligne de conduite a suivre
est, selon nous, de placer 4 demeure dans la vessie une sonde molle de
Nelaton, ressortant par lorifice externe de Iuréthre: en assurant ainsi
I'écoulement permanent de I'urine, il est possible d'obtenir une guérison trés
rapide de la plaie, grace a l'absence de complications inflammatoires. La
sonde peut étre introduite de deux facons. Dans la premiére maniére elle
penetre par le meat, traverse toute la portion spongieuse et ressort par la
plaie; elle rentre ensuite par la plaie dans la portion postérieure du canal, et
arrive finalement dans la vessie; dans la seconde maniere le bec est dabord
enfoncé, a travers la plaie, jusque dans la vessie, puis une fine pince a panse-
ments, introduite par le segment antérieur du canal, vient saisir le pavillon
dans la plaie, et lattire & travers la portion spongieuse. Un tube formant
syphon sera adapté a extrémité de la sonde et conduira I'urine dans un vase
placé a coté du lit. Un petit pansement i la gaze iodoformée suffira 4 assurer
l'asepsie ultérieure de la plaie,

Dans la pratique il arrive encore assez souvent que lopération doive
élre faile dans des tissus infiltrés d'urine ou parsemés de fistules, qu’il faut
alors largement débrider.

3. Ponction de la vessie.

La ponction vésicale est pratiquée pour évacuer le contenu
de la vessie, lorsqu’a la suite d'une augmentation de volume de
la prostate, I'urine ne peut ni étre expulsée par les voies natu-
relles, ni étre extraite par le cathétérisme: dans les cas de
rétention d’urine due a un rétrécissement, on y recourt seule-
ment lorsque le cathétérisme ayant échoué, on se trouve
empeéché par des raisons particuliéres de pratiquer sur le champ
I'uréthrotomic externe.

On peut atteindre la vessie avec le trocart, sans avoir a
craindre de blesser le péritoine, au niveau de ses faces anté-
rieure, inférieure et postérieure. La ponction peut étre pratiquée
immeédiatement au-dessus de la symphyse du pubis (ponction
sus-pubienne), immédiatement en dessous de la symphyse
(ponction sous-pubienne), a travers le périnée (ponc-
tion périnéale) et enfin par lintérieur du rectum (ponc-
tion rectale); de ces différentes ponctions la sus-pubienne
est sans contredit celle qui offre les plus grands avantages
et qui, par conséquent, mérite d’étre décrite avec le plus de
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détails. Les autres méthodes atteignent il est vrai la vessie en
des points plus déclives, et devraient donc, t.hf_%m_*lquelnent
parlant, assurer une évacuation plus com_pletg du contepu c?e
Porgane; dans la réalité pourtant on ne voit point que ce résultat
soit véritablement obfenu.

a) Ponction sus-pubienne.

Elle est faite immédiatement au-dessus de la sympl}j_"se,
entre celle-ci et le cul-de-sac de réflexion de la screuse périto-
néale. L’instrument dont on se sert pour la pratiquer est le
trocart de Flewrant (Fig. 268). Cest un
long trocart, recourbé sur le plat, et pré-
sentant quelques ouvertures latérales sur
lextrémité qui est destinée & étre intro-
duite dans la vessie. Il est rare que l'ins-
trument puisse étre retiré tout entier une
fois I'urine évacuée; bien plus souvent en
effet la canule doit encore rester quelque
temps a4 demeure dans la vessie, afin
dassurer l'écoulement permanent de
l'urine; pour cette raison, sitét que le
trocart a été enfoncé;, on en retire le
poincon et on le remplace par un tube
interne, dont le bout arrondi dépasse
quelque peu le bord franchant de la
canule externe, de fagon a empécher ce
bord de blesser la paroi vésicale. La
canule interne est également percée de
quelques ouvertures latérales qui corres- _
pondent a.celles de la canule externe. ‘Trorart de Flawran pour o
Celle-ci porte a son extremité externe
une plaque ou pavillon, qui empéche linstrument de tomber
dans la vessie. ; :

La ponction n'est jamais pratiquée chez lelvavant que sur
une vessie complétement remplie, qui s'est élevée hors du petit
bassin en formant sous la paroi abdominale une tumeur toujours
facilement reconnaissable a la palpation; dans ces conditions la
blessure du cul-de-sac péritonéal n'est nullement a craindre,
car une grande partie de la paroi vésicale antérieure, qui est
dépourvue de séreuse, se ‘trouve alors fortement remontée au-
dessus de la symphyse. Pour toute sareté, on fera toujours _b;e}l
néanmoins de pratiquer la ponction tout contre le bord supé-
rieur de Ia symphyse. Pour imiter les conditions de la rétention
d’urine sur le cadavre, on injecte dans la vessie une grande
quantité d’eau qu'on empéche ensuite de refluer en étreignant
le pénis dans une ligature. -

Fig. 268.
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Le sujet est couché sur le dos; le point milieu du hord
supérieur de la symphyse étant indigqué par le bout du doigt
indicateur, juste en ce point on ponctionne la peau avee un
bistouri pointu enfoneé seulement jusqu’a la couche musculaire.
Cette petite pratique préliminaire, qui a été conseillée par
C. Hueter, a pour effet de permettre une introduction plus siire
du trocart, dont la pointe ne se laisse plus ainsi dévier a la
surface de la peau résistante et élastique. Cela fait, dans la petite
plaie cutanée, on applique le trocart de Fleurant qui est tenu
avec la concavité dirigée en bas, puis d’'un coup sec on le plonge
a travers la paroi abdominale jusque dans la vessie, en ayant
soin d’en limiter la pénétration avec l'extrémité du doigt indi-
cateur étendu sur le dos de l'instrument. En vertu de sa cour-
bure le trocart s'enfoncera en bas derriére la symphyse et ainsi
sera évitée toute blessure du cul-de-sac péritonéal.

Sitot que le poingon est retiré de la canule, I'urine s’échappe
avec force de cette derniére; on dispose alors des compresses
aseptiques autour de la plaie afin d’empécher son infection par
I'urine qui la plupart du temps présente déja un certain degré
de décomposition. La vessie une fois vidée, on la soumet a un
lavage antiseptique soigné, puis on introduit le second tube
dans la canule, et 'on fixe cette derniére en place a laide de
cordons passés dans les trous de son pavillon, et conduits autour
du ventre. Un tube en caoutchoue, formant syphon, sera adapté
a lorifice externe de la canule pour assurer I'écoulement per-
manent de 'urine hors de la vessie.

Par louverture de ponction on réussit parfois a introduire
un cathéter dans lorifice interne de Turéthre, ef 4 lui faire
traverser d'arriére en avant un rétrécissement qui n’avait pu
étre franchi d’'une aufre manieére :. cathétérisme posté-
rieur (Brainard).

La canule du trocart ne doit souvent étre maintenue 2
demeure que pendant quelques jours seulement, le cathétérisme
pouvant de nouveau étre pratiqué dés que la muqueuse s'est
suffisamment dégonflée. On obviera au danger de linfiltration
urineuse des parois abdominales en établissant I'écoulement
continu de I'urine, et en soumettant la vessie & des lavages anti-
septiques répéteés.

b) Ponction sous-pubienne, d'aprés Voillemier.

Le pénis étant saisi de la main gauche et afttiré fortement en bas, au
hord inférieur de la symphyse on enfonce obliquement de bas en haut, un
trocart droit qui pénétre a travers la paroi antérieure de la vessie jusque
dans le fond de celle-ci. La vessie n'étant accessible a ce niveau que sur une

trés petite étendue, on risque fort de voir la pointe faire fausse route et pone-
tionner a coté de Torgane.
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¢) Ponction périnéale.

Elle permet encore moins strement que la précédente d'atteindre le
fond de 1a vessie; on ne pourrait donc y avoir Iecoursque dans le cas ou
celui-ci lomberait fortement la région du périnee.

d) Ponction rectale, d'aprés Fleurant.

Lorsque la vessie est remplie, sa paroi postérieufe '\figilt s’apphquc}‘
contre le rectum; il n'est done pas difficile d'aller, par 1’111'tet-1em* de ce der-
nier, enfoneer un trocart dans le centre du tri gone vési cal~ de Sa.nsc‘)-n_,.
Ce procédé n'est cependant pas a rerzommal_lder, daboyd a caube de la‘pt)g,sn-
bilité d'établissement d'une fistule recto-vésicale, ensuite 4 cause c‘lc la dl‘fﬁ-
culté quon éprouve a oblenir un écoulement permanent de lurmlq‘ pf;udle
rectum, et enfin parce qu’il expose toujours plus ocu moins a la blessure du
cul-de-sac péritonéal de Dowuglas.

4. Lithotomie ou opération de la taille, et lithotripsie.

Deux procédés opératoires s'offrent au chirurgien pour pratiquer l’fh—
mination des caleuls de la vessie, & savoir : 41° le broyement du calcl‘ﬂ a I'in-
térieur de la vessie suivi de lextraction des fragments par le can al _dq luret}ue
(lithotripsie); 2° louverture extrapéritonéale de la vessie sulvie Ele IeJ:c-
traction du calcul par la plaie (lithotomie). En principe le premier de {(lzs
procédés mérite incontestablement la _préférence ; malheurcusgr_nenﬁﬂ la
technique instrumentale de la lithotripsie 1'1'est pas encore aSS(‘-}Z‘ 311”1}1? é ée
pour permettre au praticien peu exerceé de Yemployer ayec SUCCES ! an;s fous
Jos cas. Par la lithotomie on est en outre bien plus assuré de pouvoir enlex-.erl
tous les fragments de la pierre, grice a la possibilite d ?xplm‘er avec 1e‘dc‘ngt
Tintérieur de la vessie. Tous les autres reproches que Y'on adressait Jjadisala
lithotripsie n’ont plus aujourd’hui le meme tpnderngup, étant donnés les 11331’{(:{9-
tionnements qui ont été apportés dans Tappareil 1nsh:umental et (c}lI’l‘l? lo
manuel opératoire. Méme les caleuls d’oqua[e‘les plus résistants sontv i 15(1:3
par un bon lithotripteur, linstrument fut-il trés mince, comme par pxen_)p e
celui que 'on emploie chez les enfants { Th-OJ’r?j.OSO]jI). Les grandgs dm_leil_smn:::
du ecalcul ne sont pas davantage une contre-indication a la hthOtI"lpble,l .G
depuis que Bigelorw a introduit dans la)-pral-lque sa met‘hode de lith (.), ;
plaxie, permettant d'enlever tous les fragments de la pierre enw uno:’s,a%l_ e
séance, on ne se laisse méme plus arréter par une C_\:S[,ite 11?iepbe préexis-
tante, cette complication autrefois si grave pouvant désormais étre efficace-
ment combattue aprés celle opération. ; ! :

La lithotripsic nest véritablement impossible a exécuter que dang le:%
cas relativement rares dhypertrophie considérable de la prostate et de rétre-
cissement trés marqué du canal de I'uzéthre. : e

La lithotomie doit toujours étre pratiquée par la voie extrapéritonéale ;
on peut dans ce but atteindre la vessie soit immé(hatement .au—(lcss'us de la
symphyse pubienne (¢cystotomie sus-pubienne ou taille ’h‘}_‘ pp‘gasA
trique), soit a travers le perinée (cystolomie ou taille périnéale),
soit enfin par le rectum au niveau du frigone vésical de Sanson (cysto-
tomie ou taille rectale). y S

La eystotomie rectale de Sanson a étée a 11ouv{:au.1'econ_m}andee
en cos derniers temps par Mihlhawser. Mais si Y'on peut tom_our,s evlLQP de
hlesser le péritoine en le refoulant en haut avec 1es doigts, il n en est pas
moins vrai que cette opération expose au danger de ln}ﬁlt_l‘atlon urineuse du
tissu conjonetif du hassin, gu'elle 1'g11d_(lifﬁml_e Papplication de la 1}1ethode
aseptique par suite de la communication existante entre la vessie fzt le
rectum, et qu'enfin elle entraine parfois 4 sa suite la formation d'une fistule
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vesico-rectale permanente. Pour toutes ees raisons la cystotomie rectale doit
done étre absolument délaissée. 7

La cystotomie sus-pubienne n'était, avec raison, pratiquée
autrefois que sur les enfants, la blessure du péritoine n'étant pas 4 craindre
chez eux comme chez Yadulte par suite de I'état d'élévation de la vessie.
Depuis que Pefersen a montré, qu'en remplissant a la fois la vessie et le
rectum, on pouvait reporter complétement 1a vessie en avant et au-dessus de
la symphyse, et ainsi faire remonter le cul-de sa¢ péritonéal Jjusqu’a 8 centim.
au-dessus de cette derniére, la taille hypogastrique conquiert tous les jours
de nouveaux partisans. Le reproche le plus séricux qu’on puisse adresser a
cette méthode, c'est quelle expose a Vinfiltration urineuse ‘et par suite a la
production d'un phlegmon seplique dans le tissu conjonetif prévésical : mais
ce reproche tombe de lui-méme, et tout danger disparait, du moment que par
une suture soignée on parvient a fermer hermétiquement la plaie vésicale.
Chez les vieillards, dont la vessie est fortement abaissée et dilatée a sa partie
inférieure, I'utilité de ce procédé nous parait étre begucoup. plus probléma-
tique. Quoi qu'il en soit, la cystolomie sus-pubienne est une opération facile a
exécuter ef qui ne donne lien qu'a une trés petite perte de sang ; elle procure
une trés large voie pour extraction des caleuls volumineux, et elle n'agit
pas défavorablement sur les fonctions génitales. ;

La cystotomie périnéale exclut toute possibilité de blessure du
peritoine, elle réduit & son minimum le danger de linfiltration urineuse, et
assure le mieux I'écoulement ‘de I'urine hors de la vessie. Les incisions
etendues qu'on pratiquait autrefois a travers la portion prostatique, pou-
vaient, par la lésion du vérumontanum ou d’au moins un des conduits
¢jaculaleurs, apporter un trouble grave dans les fonelions de la génération;
oufre cela des caleuls volumineux n’auraient pu jadis étre extraits par cette
voie. Depuis qu'on a appris 4 ne pratiquer que l'incision médiane de la portion
membraneuse combinée avec la simple dilatation de la portion prostatique,
depuis qu'on fait en outre précéder Iextraction des plus grosses conecrélions
de leur broyement & I'aide d'instruments introduits par la plaie, on a réduit
presqu’a néant les différents inconvénients précédemment signalés.

Pour le moment la question de la supériorité dune opération sur lautre
divise donc les chirurgiens en deux camps séparés: les uns considérent la
cystotomie sus-pubienne, les autres la cyslotomie périnéale, comme Topéra-
tion de l'avenir. Mais ici encore la vérité se trouve entre ces deux opinions ;
les deux opérations présentent en effet des avantages spéciaux, et ce sont les
circonstances de chaque cas particulier qui doivent faire décider sil'on doit
donner la préférence 4 I'un plutot qu'a I'autre procédé.

Dans ces derniers temps une troisieme méthode a pris le jour qui
devrail, d’aprés son auteur, Temporter sur les deux méthodes préceédentes. Il
sagit de la taille sous-pubienne de Langenbuch, laquelle a tout au
moins trouvé des défenseurs en des anatomistes distingués tels que Wal-
deyer. Elle est I'analogue de la taille vestibhulaire qui avait déja été
autrefois pratiquée sur la femmes clle consiste essentiellement dans la désin-
sertion de la partie antérieure du diaphragme uro-génital qu'on fait précéder
du refoulement en arriére du contenu du bassin et des parties génitales
externes, de facon a pouvoir aller, par dessus le plexus veineux de Santorini,
inciser verticalement la paroi antérieure de 1a vessie. Les petits caleuls sont
ensuite extraits immédiatement, les plus gros aprés avoir été réduits en frag-
ments. Les principaux avantages de cette méthode seraient : I'ouverture de
la vessie faile en un point trés déclive, voisin du trigone, voisin aussi de
Pendroit ou siégent fréquemment les néoplasmes de la vessie, ainsi que de la
prostate hypertrophiée ; la possibilité d’éviter toute lésion de voisinage, la
fzcilité d'élablir sans cathétérisme, par un simple drainage convenable, I'écou-
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: rine: Linutilité de-la suture de la plaie vésicale.
Erel;léiuiflt{g;ift];tog;itl:é?iilpliu iﬁi%gei?unent été faite sur le vivant pour
gu’on puisse porter un jugement a son sujet. : .

A. Opération de la taille ou lithotomie.
a) Taille hypogastrigue ou .cystotomi.e sus-pubienne
(sectio alta, épicystotomie).
Cette opération date de la sccon.de moiti)é._ d}lﬂ X‘};I‘ sm'c:-le,oti
fut pratiquée pour ‘lta premiére fois par Peerre tranco. L
‘exécute comme suilt : :
leleﬁgf}iesﬁn ayant été vidé & temps, i travers un _('ftl;h&"[(}l‘ 0111
injecte dans la vessie une solution faible d acide sall(,}-‘}_l;{}lie,qtlﬁ
fagcon 4 faire remonter l'organe aussl haut (.[ue‘ 1?25151\) e : 5
dessus du bord supérieur de la symphyse. Pour exager (—}l) e,;1501’
cet effet, on remplit le rectum d’apres le proc:e;dc (}E > cqm s;u:‘
(p- 502) au moyen du colpeurynter dlsthldLl avec (;J (qé-ceté.gnlli
sujet est couché horizontalement sur 10 ‘(7103; 1(‘)13(-?1.31 ellul’é )é\ré
Dr'jncipal aide se tiennent aux deux cotes du b‘abbll{,‘(‘ ci* : g_ggie..
Le cathéter métallique dont on s'est servi pour 1 CI’!’l‘le‘l‘ : al Vess o
peut étre laissé en place pour servir Elg point de zelygTe',_ll()n EL
doit seulement alors boucher [1@1’111(—3‘m({110111@ﬂt lo 11)(1\-1 or;lm
pour empécher le reflux du liqu];lel 1(;-31}10011;? de la sonde on se
»énis dans un anneau en caoulchouc. . ; o
i pbﬁlll":iz?:cfielm?.bm'y‘ et Gussenbauer considel‘entl %(:‘._mp“lo\lA (101}
colpeurynter comme enti{‘)l"emo.l}t supe.bﬂu. P.om ev 1(t1(("11(;11131lt
ment le péritoine, la vessie n'étant meme jque n;({‘ e
remplie, il suffirait, d’apres eux, de relever f:_n t(_-am(fi} c? 'BT{HHS
Popéré, et d’aller avec deux doigts de la main gaug 18 ]1111 A . ]c:;
derriére la symphyse, refouler en haut les parties molles et 16
maintenir dans cette position. .
Premier temps : Incision ce la parol abdominale
et ouverture de la vessie.

Une incision commencant au bord supéri\em‘ de 11%1 stjym:
physe, et mesurant seulement quelques C.en.tmu,:tr‘e:s. de 1(}11':011{ :
divise sur la ligne médiane la peau et le tissu g1 d_ibs_\eu],\i L.o}hbc
cutané de la paroi abdominale, en mcttan@\mnm 11;1 h;__‘;:mi‘? axi'(_..].l .‘
5 découvert. Au niveau de cette dernicre, ¢ est—g-m {-I.(};(ﬁl S
l'interstice des muscles pyramidaux, on ap_profmu'hvt: Nl\lll(,lblf)tl‘i
jusqu’a ce quapparaisse le fascia _transx-'orsahs. On dl,\' 1~,<J e];siu} .(:
ce fascia tout contre le hord de la symphyse, en fﬁ\'ltclp r(n ec
soin de trop remonter au-dessus de c-le’l[te dCl‘ll}C'I_iflk..1151 0_11] t:g
laissé le cathéter dans la vessie, on en fait alors ba%l‘.n z:pgn_ )
par dessus le bord de la symphyse, puls avec d_eux e,?.-L‘.lgIlﬁf ].ioulq:‘
tues on accroche et on attire en avant la paroi ‘fllltt‘.l \‘:Olll u (?tm
vessie, qui en ce point est dépourvue de pemtofu‘le. :)]pl..(:b i -
encore une fois assuré que le cul-de-sac de la sereuse napas ete




520 Dixiéme partie.

lésé, on ponctionne la vessie entre les deux érignes (en dirigeant
éventuellement le tranchant du bistouri sur le bec du cathéter),
et un jet de liquide s'échappe aussitét par ouverture. Dans
celle-ci on enfonce tout de suite le doigt indicateur gauche pour
empécher que la vessic vidée ne retombe en arriére de la
symphyse. Il est de la plus haute importance de n’ouvrir la
vessie quapres s'étre bien assuré de lintégrité du cul-de-sac
séreux; une ouverture involontaire de la cavité péritonéale
pourra de cette facon, & 'aide de la suture ou de tampons de
gaze, étre mise encore a temps & l'abri de linfection par le
contenu altéré de la vessie, et dans ces conditions ne présentera
plus aucun danger particulier; une lésion du péritoine qui
passerait inapercue exposerait par contre grandement au
danger de la péritonite septique.

Chez les sujets a venire pendant, Trendelenburg pratique la taille
hypogastrique a l'aide d’une incision courant transversalement au-dessus de
la symphyse sur une étendue de 12 415 centim. (Vest également pour ces cas
que Bardenhewer préconise son incision extrapéritonéale sym-
physaire ou pubienne (p. 437).a travers laguelle il peut, suivant les
cas, pratiquer soit I'exploration de la vessie, soit 'extraction des caleuls ou
Textirpation des néoplasmes de cet organe. L'incision s'étend le plus souvent
du point d'union des deux tiers externes de I'arcade crurale d'un coté au point
correspondant de I'arcade crurale de autre coté. Les muscles pyramidaux ef
droits de I'abdomen sont coupés en travers, aprés quoi on va détacher du
ligament de Poupartles autres muscles de la paroi, en évitant avee soin de
blesser le cordon spermatique. Dés qu'on a détruit les adhérences unissant
la paroi vésicale antérieure a la face postérienre de la symphyse, il suffit de
relever fortement le siége pour faire retomber la vessie en arriere.

Dans le buf de se proecurer un espace suffisant et pour pouvoir mieux
atteindre les limites du mal en cas de néoplasme de la vessie, Konig et
Helferich onl maintes fois pratiqué la résection partielle de la
symphyse pubienne. Apres avoir divisé transversalement les parties
molles pour metire & nu la symphyse, Helferich abat au ciseau la moitis
supérieure de cetle derniére par une section transversale réunissant los
sommiets des trous obturateurs, et par une double section verticale tombant
a ¢oté de I'épine du pubis. Niehawus découvre la symphyse Jusqu’au niveau de
la branche ascendante de Iischion, au moyen d’une incision verticale a
travers laquelle il refoule en dehors le testicule et le cordon spermatique. La
branche de ischion est alors sectionnée en son milien au moyen du eiseau et
du marteau ; puis, 4 I'aide d'une petite incision verticale tombant en dedans
de la veine fémorale, il met a nu la branche horizontale du pubis du méme
caté, et il la seetionne a son tour. Il divise ensuite la symphyse avec la scie
ou le ciseau, dénude sur ses faces, supérieure, interne el postérieure, le
fragment d'os ainsi isolé, puis le faisant enfin hasculer en dehors, découvre
largement la paroi antérieure et la paroi latérale de la vessie. Une fois l'opé-
ration terminée, ou seulement quelques jours aprés, il remet en place le
fragment d'os et I'y fixe par la suture osseuse ou un bandage circulaire.

Deuxieme temps: Extraction du calecul.

Le doigt indicateur gauche explorant lintérieur de Ia
vessie reconnait le siége, le volume, et les autres propriétés de
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la concrétion & extraire. Si on le juge nécessaire, avec le bis-
touri houtonné on élargit ensuite vers le bas la plzug de la paroi
vésicale; en cas de besoin, on pourrait méme avoir 1‘(3:_601.}1"5 a
des débridements latéraux, mais quant & prolonger lincision
' . vers le haut, on n’y serait autorise que

Fig. 260. gl était possible de le faire sans exposer
d’aucune sorte le cul-de-sac péritonéal.
Dés quon croit 1a voie assez large pour
permettre la sortie de la pierre, on 1nltro—
duit le long de lindex gauche qui se
trouve toujours dans la vessie, soit une
curette a calcul (Fig. 269), soit des
tenettes (Fig. 270), et avec le dqigt
guidant linstrument, on tache de saisir
le caleul dans le diamétre le plus favo-

Fig. 270.

3 Tenettes.
Curetie & calenl.

able & son extraction. Le calcul étant bien saisi, on lfe f:qtil‘g
i travers la plaie vésicale en évitant avec soin de memtull ('jc
bords de cette dernicére, et surtout de pyololng'er c::z.ttc p} ;tli
jusque dans le repli péritonéal. Dans les. O])t‘.]‘é‘{’[lOI’lEi‘ q}i 011:; I-?:}qgie
quera sur le cadavre, on ne manquera pomt, blf:o’ ‘cn\ S8 ;
ouverte, d’introduire dans celleci un caillou 0‘1’dn}f111<, (quor
extraira ensuite de la manicre précédemment indiquee.
Troisiéme temps : Lavage antiseptique de la
vessie, et traitement de la plaie.

La pierre étant extraite, on proctde a une désinfection




Dixiéme partie.

énergique de la vessie & 'aide de lavages avec une solution phé-
niquée a 3 9%, et dans les cas ordinaires avec une solution
d’acide salicylique ou borique; puis, suivant les circonstances,
on referme immédiatement la plaie vésicale par la suture, ou
bien on la maintient ouverte et on en fixe les bords 4 ceux de la
plaie tégumentaire. La suture vésicale qui a été préconisée par
0. Bruns, Lotsbeck, ete., ne peut étre suivie de la réunion par
premiere intention que pour autant qu’il n’y ait pas d’infection
a craindre de la part du contenu de la vessie. Pour s'opposer
a celle infection, on doit donc commencer par placer un
cathéter & demeure dans cette derniére, apres quoi on referme
hermétiquement la plaie vésicale 4 I'aide d'un certain nombre
de points de suture de Lembert, qui embrassent les différentes
couches de la paroi de la vessie a I'exception de la couche
muqueuse (Maximow). Comme pansement on tamponnera
mollement la plaie avec de la gaze a ntiseptique.

Pour mieux assurer l'effet de la suture vésicale, v. Anfal a
récemment recommandé douvrir la vessie, non pas a laide
d’une simple incision verticale, mais par 'excision d'un segment
fusiforme de la paroi, qu'on taille en coin, de la surface vers la
profondeur, de maniére 4 élargir les surfaces de section des
couches externe et musculaire.

Dans les cas de catharre intense de la vessie, il vaut mieux
renoncer a la suture vésicale. Langenbuch place encore alors un
cathéter & demeure, puis par la plaie il introduit dans la vessio
un tube & drainage quil met en communication avee le fuyau
d'un irrigateur placé 4 une certaine hauteur, de facon a obtenir
Irrigation continue de la cavité vésicale. Un autre tuyau adapte
a 'extrémité du cathéter conduit le liquide dans un récipient
placé a coté du lit. Pour pouvoir se passer du cathéter 4 demeure,
on préfére parfois drainer le fond de la vessie i travers une
boutonniere périnéale pratiquée sur le c6té du rapheé.

Un procédé trés recommandable est celui de Trendelen-
burg. Ce chirurgien, qui ne pratique jamais la suture vésicale,
opeére le drainage du réservoir urinaire 4 I'aide dun gros tube
en caoutchouc ressortant par la plaie, et fait reposer quelque
temps son malade sur un coussin 4 eau, dans le décubitus
latéral.

D) Cystotomie périndale médiane, d'aprss Mariani, Allarion,
v. Volkmann, ete.

Le sujet se trouve placé dans la position usitée pour la
taille, ¢'est-a-dire avec le bassin un peurelevé, les cuisses forte-
ment fléchies et en abduction, les jambes fortement fléchies sur
les cuisses. Les conditions de I'opération sur le vivant peuvent
étre parfaitement imitées sur le cadavre en introduisant 2
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'avance un caillou dans la vessie & fravers une ouvertty:e Cl“;{n—‘
cystotomie. Dans le canal de ['uréthre on place un g‘I‘((lJb cat }&(Zl
métallique, a forte courbure ot cannelé sur son bor 'C?l?i]‘{f'(—":
qui est maintenu de facon a faire saillir %ortcment la paro ],
rieure du canal vers le périnée. Cela fztant, on Pﬂ_.(;t_ a ngs_g
portion membrancuse et le bulbe de l'urethre par I'incision ’(,%a
décrite antérieurement pour l’uréthrqt\(}mle externe, et 811]1 : rla
ligne médiane, on fend d’avant en arriere la porhor} mer? él}t_‘
neuse sur une étendue de 4 1/24 212 centim., en entaman . Q]?i
du méme coup le diaphragme 111.*07ge111t111. Si la_ pier 1t ¢ a
extraire est assez volumineuse, on divise plus profondémen 35111
la ligne médiane le bord fortement 1‘3611(111 de ce illé(l)l;g
diaphragme quon relache ainsi complctemcnt. La I 1‘“_00
étant alors poussée plus loin, on réussit presque tou{mu%l : .
I'index gauche introduit dans la plaie, a aller L11ia§.<:31‘_slr11] 13%1ur
ment la portion prostatique du_canal et le col ‘IeSICdt;'I)tt-‘S
pouvoir introduire, le long du d()}gt, une c-uret.t(_-z ou des}\ c\n;}ni;é
jusque dans l'intérieur de la vessie. _R\‘ar}emcnt?_].l ﬁes:t nf,qciaj.:)é—
de pratiquer la distension du conduit a I'aide d 111?t_1ur1’r1en S S| ﬁi
ciaux tels que les dilatateurs de Pgjola et de v. ¥ o??aﬂa{.iz;]z.?q;,wq )
sont construits sur le modéle du dilatateur el}lpioye par les gan
tiers. Llextraction du calcul s'opére de la méme f:;}c;.on ({uf“, gapts
la taille hypogastrique; les gros calculs sont au préalable 1‘0 ul ;
en fragments par I'écrasement entre les mors det_% tenettes, tc»u :
laide du lithoklaste de Liier. Ce dernier mstrument 1e.sS
constitué par une pince se-mbl-r}bm aux te.n(_r).tt‘es ; f’d(.m d?s
branches peuvent étre rapprochées par une vis a 13‘ acon de
branches du céphalotribe employé par les ac-coucheu'rs: o
' La pierre étant extraite, on p_ra_thque encore le _lc‘n age 1?’?&@
septique de la vessie, et I'on établit I'écoulement permane g
urine 4 l'aide d'un cathéter & demeure ou au moyen d'un tube
a drainage qu'on introduit par la plaie jusque dans 113 vessie. La
plaie elle-méme est bouchée avec de la gaze iodoformee.

¢) Cystotomie périnéale latérale, taille latérale, d’aprés Franco,
Jacques Beawlicu (Frére Jacques), ete.

Le malade se trouve encore placé dans la position de la
taille; & travers l'uréthre on conduit jusque dans la \"ES?lG un
cathéter métallique qui présente sur son ]}(?1*(:1 oa u‘ghe une canne-
lure remontant obliquement vers I'extrémite ,d(‘z linstrument; le
rectum doit avoir été préalablement vidé, la lésion de cet orga 310
n’étant pas impossible lorsquil est dlSF(?]ldLl par des m?lE_lelac.s
fécales. I opérateur se tient assis en faisant i_"acq"au périnée.
Pour les exercices d’amphithéatre on a eu soin _dmtrodun‘g a
I'avance, par une incision d’épicystotomie, un caillou dans l'in-
térieur de la vessie,




