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AVANT-PHOPOS.

Dans le livre que je publie aujour-

d’hui sous le titre de Leçons de M le

docteur Amussat sur les rétentions d’u-

rine causées par les rétrécissemens du

canal de l’urètre et sur les maladies de la

prostate j je n’ai point eu pour but de

reproduire textuellement les leçons que

ce chirurgien fait depuis plusieurs an-

nées sur ce sujet dans les amphithéâtres

de la Faculté; je me suis seulement at-

taché à réunir dans un cadre peut-être

trop resserré , et à exposer aussi claire-

ment qu’il m’a été possible, les idées

que je lui ai entendu émettre et soute-

nir , non-seulement dans ses cours pu-

blics , mais encore dans ses conférences

avec des médecins de tous les pays, sur
/
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un point de pathologie qu’il a éclairé

par des recherches nombreuses et im-

portantes.

Témoin journalier de la pratique de

M. Amussat,
j

?
ai pu exposer fidèlement

les préceptes particuliers que l’expé-

rience lui a permis d’établir sur le trai-

tement des rétrécissemens de l’urètre,

et ce n’est qu’ après lui avoir soumis mon

manuscrit, que je me suis décidé à le

livrer à la publicité.
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Lorsqu’un obstacle quelconque
,

situé sur

un des points du canal de l’urètre ou au col

de la vessie
,
s’oppose à l’excrétion de l’urine

,

lorsque la vessie elle-même ne peut plus se

débarrasser du liquide contenu dans sa cavité,

ce qui arrive quand elle est frappée de para-

lysie, ou qu’elle cesse d’être aidée dans ses fonc-

tions par 1 action des muscles abdominaux
et du diaphragme, on dit qu’il y a rétention

d’urine.

On admet généralement trois degrés dans
la rétention : i° la disurie, quand l’urine sort

encore par jet, mais avec peine; a" la stran-

gurie
,
quand elle ne s’échappe que goutte à

goutte, et apres de grands efforts de la part du

i
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malade; 5° enfin, dans la l’ischurie, la mic-
tion (i) est tout-à-fait impossible.

Les causes de la rétention d’urine chez l’hom-
me sont nombreuses, et peuvent être divisées
en deux classes. Dans la première „ on doit
piacer

,
d après 1 ordre de leur fréquence

,
i° les

rétrécissemens de l’urètre; 2 ° l’inflammation
du col de la vessie

;
3° les différentes maladies

de la glande prostate, et particulièrement son
engorgement chronique, et les tumeurs plus
ou moins considérables qui se développent sur
sa portion transverse

;
4° les corps étrangers

ai i étés au col de la vessie ou dans un point du
canal

; a 0
1 état variqueux du col de la vessie

;

6° les différens corps
, les différentes tumeurs

,

qui
, comprimant l’urètre de l’extérieur à l'in-

térieur, diminuent l’aire de ce conduit.

Dans la seconde classe viendront se ranger
tout naturellement, i° la paralysie; s° les fon-
gus et le cancer de la vessie; 5° le défaut d’ac-

tion des muscles abdominaux et du diaphragme,
dans la tympante par exemple.

La rétention d’urine est complète ou incom-
plète. Elle est complète., quand le malade,

(i) Nous adoptons ce mot encore peu usité, pour exprimer

1 action d uriner. M. lioslan
, le premier, l’a introduit dans b

science.
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malgré tous ses efforts, ne peut rendre une

seule gouttafd’urine. Elle est incomplète, quand

la vessie, étant arrivée à son plus haut degré

de distension
,
les fibres du col ou le rétrécisse-

ment qui, dans ce cas, tient lieu de col, vien-

nent à céder, et permettent l’émission de l’u-

rine goutte à goutte
,
ce qu’on appelle généra-

lement uriner par regorgement
,
et ce qui peut

être aussi considéré comme une espèce d’in-

continence. Il est une autre rétention incom-

plète qu’il ne faudrait pas confondre avec celle-

ci, et à laquelle sont sujettes les personnes qui

sont affectées depuis long-temps d’un engorge-

ment de la prostate, d’un rétrécissement, ou

qui portent un calcul vésical; souvent alors le

malade ne vide qu’incomplètement sa vessie, et

se présente à chaque instant pour uriner.

Quelle que soit d’ailleurs la cause de la ma-
ladie qui nous occupe

,
la distension de la ves-

sie en est le résultat immédiat. L’urine, qui

descend continuellement des reins, écarte les

parois de son réservoir
,
qui commence par oc-

cuper tout le petit bassin
; bientôt, si le mal se

prolonge
,

il s’élève au-dessys des pubis, où il

forme une tumeur qui peut s’étendre jusqu’à

1 ombilic et au-delà, en refoulant en haut et

sur les côtés do l’abdomen le gros et le petit, in-

testin. Quand la rétention en est arrivée à ce
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point
,

il est facile de constater la présence de

la vessie dans l’abdomen, et de ^rconscrire

d’une manière très-exacte
,

à l’aide du plessi-

mètre de M. Piorry
,
ou de tout autre moyeu

de percussion, la place qu’elle occupe daus

cette cavité. Avant que le sommet de la poche

urinaire proémine au-dessus de la symphyse

pubienne, si l’on introduit le doigt dans le rec-

tum
,
on sent facilement une tumeur formée

par le bas-fond de la vessie
,
et qui

,
assez sem-

blable pour la forme à une tête d’enfant, vient

faire saillie sur la paroi antérieure de l’intestin.

Cette tumeur peut être considérée comme le

signe le plus certain de la réplétion de la vessie ;

car si on se bornait à l’inspection de l’abdomen,

on pourrait s’y mépendre, surtout quand il

existe un épanchement
,
et que le malade n’a

pas uriné depuis long-temps (i).

Si l’on ne se hâte de remédier à la rétention

d’urine, la vessie peut acquérir un volume con-

(i) Tout le monde connaît l’accident qui est arrivé il y a

quelques années à l’hôpital de la Pitié : l'élève de garde ayant

remarqué qu’un malade n’avait point uriné depuis long-temps ,

pratiqua le cathétérisme. Étonné de ne pas voir sortir l’urine,

il crut n’êtrc point arrivé dans la vessie ; et dans les efforts qu'il

fit, il traversa les parois de cet organe avec et la sonde
,
qui

pénétra dans la cavité du bassin ; alors s’échappa eu abondance,

par l’instrument
, un liquide que l'on reconnut pour être cf«

la sérosité épanchée. Le maLade succomba.
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sidérable; alors sa forme et les rapports de

quelques-unes de ses parties changent entière-

ment, tandis que son bas-fond reste toujours

appliqué sur le rectum, position dans laquelle

il est retenu parle péritoine d’une part, et de

l'autre par le tissu cellulaire très-dense qui 1 u-

nit à cet intestin. Après avoir occupé toute

l’excavation du petit bassin, la vessie s’élève,

comme nous l’avons dit tout à l’heure, au-

dessus des pubis ; elle se trouve alors en quelque

sorte étranglée par le détroit supérieur : son

sommet, en forme de cône, abandonne la face

postérieure de la symphyse
,
et soulève en haut

le péritoine
,
de telle manière que la face anté-

rieure de l’organe se trouve en rapport dans sa

plus grande étendue avec la paroi abdominale.

L’espace triangulaire qui se trouve entre le pé-

ritoine et le pubis, devient alors d’autant plus

grand que la rétention dure depuis pjus long-

temps, et que, par conséquent, le sommet de

la vessie s’est élevé davantage vers l’ombilic.

Cependant, il faut le dire, cet effet n’est pas

aussi remarqué qu’on pourrait le supposer.

11 serait très-difficile de fixer jusqu’à quel

point peut se distendre lavessie; mais il est, chez

tous les sujets
,
un point d’extensibilité des li-

bres de cet organe
,
au-delà duquel il se rompt,

accident affreux, mais heureusement extrême-
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ment rare, puisqu’il doit être toujours mortel.
I) apres ce qui précède, il est facile de concevoir
que la quantité d’urine extraite de la vessie dïn-
drndus affectés d’une rétention complète d’u-
rine

,
doit varier beaucoup; elle peut être de

douze livres, et même plus.

U rétention est-elle causée par une des ma-
acies rangées dans la première classe? elle
peut survenir instantanément. Dans ce cas
c est le plus souvent à la suite d’un repas co-
pieux, pendant lequel on a bu des liqueurs al-
cohohques, après des excès dans le coït, ou
quelque fatigue.

Quelquefois aussi elle est annoncée par quel-
ques symptômes précurseurs. Plusieurs jours
avant que l'accident arrive, le malade éprouve
des frissons

, des pesanteurs dans les lombes :

quelques douleurs d’abord légères se mani-
festent, et augmentent bientôt dans l’urètre et
dans la région de la vessie; le jet de l’urine di-
minue peu à peu, et la miction devenant de
plus en plus difficile, l’avertit du danger dont
il est menacé.

Quand, au contraire, la maladie dépend
d un défaut de contractilité de quelques-uns
«les organes qui concourent à l’excrétion de
l’urine, ou d’un cancer de la vessie, elle mar-
che toujours avec lenteur, à moins que le ma-
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lacîe ne se trouve tout à coup frappé de paralysie

à la suite d’une chute ou de tout autre accident.

Les signes de la rétention sont communs ou
particuliers ; ainsi

,
la distension de la vessie

,
la

pesanteur, la douleur à l’anus, les lassitudes

spontanées dans les lombes et les membres pel-

viens
,
les efforts pour uriner, la chaleur de la

peau, la fièvre, l’altération, les sueurs abon-
dantes

,
le hoquet

,
l’odeur urineuse

,
sont les

signes communs à toutes les rétentions d’urine
;

mais il en est d’autres qui sont particuliers, et

qui ne se manifestent que dans tel ou tel cas

,

selon la cause qui produit le mal. Ces signes
,

nous ne les exposerons point ici
,
puisque dans

ce travail nous n’avons eu pour but que de trai-

ter de la rétention d’urine produite par les ré-

trécissemens du canal de l’urètre chez l’homme.



I

( 8 )

CHAPITRE PREMIER.

DES RÉTRÜCISSEMENS DE l’ürIîTRE CHEZ l’hOMME.

De toutes les maladies des voies urinaires,

celle qui va nous occuper est sans contredit

la plus fréquente, et celle qui peut être suivie

des accideris les plus prompts et les plus fu-

nestes, lorsque ceux qui en sont atteints ré-

clament trop tard les secours de l’art, ou se

confient à des mains imprudentes et à des
•

médecins peu versés dans le traitement de cette

affection.

beaucoup plus rares autrefois qu’ils ne le

sont aujourd’hui, les rétrécissemens ont fixé

d’une manière toute particulière l’attention de

plusieurs chirurgiens des siècles derniers
,
et de

celui dans lequel nous vivons ;
mais si les nom-

breuses monographies qui ont été publiées de-

puis quelques années sur cette importante ma-

tière ont enrichi la science d’observations cu-

rieuses et de l’exposition de plusieurs métho-

des curatives plus ou moins ingénieuses, plus
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ou moins sûres
,
on doit avouer qu’on y trouve

bien peu de détails sur l’anatomie pathologique
des rétrécissemens, point cependant fort inté-
ressant, et dont la connaissance peut conduire
à une foule d’indications thérapeutiques im-
portantes.

Long-temps adonné cà une étude spéciale des
organes urinaires à l’état sain et à l’état de
maladie

, favorisé par une pratique étendue

,

M. Amussat a eu de fréquentes occasions d’exa-
miner, d’étudier avec soin des urètres affectés
de rétrécissemens

,
et il a pu constater les dif-

férons degrés d’altération que présentent la mu-
queuse urétrale et les tissus sous-jacens, suivant
l’ancienneté de la maladie. Nous exposerons
avec soin le résultat de ces recherches

,
aux-

quelles nous avons souvent pris part;’ mais
avant, nous indiquerons les causes des rétré-
cissemens

,
que l’on divise ordinairement en or-

ganiques, en spasmodiques et en inflammatoires.

Des retrecissemens organiques. — On donne
le nom de rétrécissemens organiques

, à des
points d’engorgement qui se forment sur la mu-
queuse de l’urètre, ou dans les tissus qui l’en-
tourent, et s’opposent à la sortie de l’urine, en
diminuant le diamètre de ce canal.

Les rétrécissemens organiques sont les plus



fréquens; ils reconnaissent ordinairement pour

cause une inflammation chronique de la mem-
brane muqueuse de l’urètre

,
et quelquefois des

tissus qui se trouvent au-dessous, déterminée

le plus souvent par une ou plusieurs blennor-

rhagies, par l’usage des injections astringentes

dans le traitement de cette dernière maladie,

les contusions, les déchirures du canal résul-

tant de causes externes; rarement sont-ils pro-

duits par la masturbation, une affection herpé-

tique, rhumatismale, etc., ou par l’exercice

souvent répété de l’équitation.

Des rétrécissement spasmodiques .— Beaucoup

plus rares qu’on ne l’admet généralement, les

rétrécissemens spasmodiques, si on leur con-

serve la dénomination qui leur a été donnée par

les auteurs, ne peuvent être considérés que

comme une contraction spasmodique des libres

musculaires (i) qui environnent la partie de

l'urètre située entre le bulbe et la prostate (2) :

(1) M. Amusant est le premier qui ait bien démontré l'exis-

tence de ces fibres autour de la portion membraneuse
,
qu’il

propose de nommer musculeuse. Voyez sou Mémoire sur L’urètre,

Archives géu. d<; méd. Avril 1824.

(a) Quelques auteurs ont prétendu que l’urètre est environuée

de fibres charnus dans toute son étendue ; l'examen anatomique

prouve que celte assertion est cotnplètcmept fausse.
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ils s’observent particulièrement chez les sujets

nerveux, dans le cours d’une blennorrhagie

aiguë, ou à la suite d’excès vénériens (i).

Des rétrécissemens inflammatoires. — Les ré-

trécissemens inflammatoires admis par quel-

ques chirurgiens
,
ne sont que le résultat de l’af-

flux plus considérable du sang dans le tissu

spongieux ou dans la membrane muqueuse de

Furètre; cet état de turgescence, qui n’est que

passager, ne constitue pas plus, à la rigueur,

un rétrécissement véritable du canal, que la

contraction spasmodique dont nous avons parlé

plus haut. Ce sont surtout les rétrécissemens or-

ganiques qui doivent fixer toute notre attention.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE.
J

D’après un grand nombre d’observations et

de recherches d’anatomie pathologique
,
M.

Ainussat admet quatre espèces de rétrécisse-

mens organiques :

i° Les brides;

u° Les rétrécissemens valvulaires
;

(i) Sœmmcring. eu admettant cetle espèce île rétrécissement,

dil qti elle existe rarement chez les vieillards sans l épaississe-

menl d un peint de la membrane interne»
(
Traductian it*

Huilant . p. i.(iy.
)
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5° Les rétrécisseïnens par gonflement chro-

nique de la muqueuse;

4° Les rétrécisseïnens calleux, qui compren-

nent les duretés
,
les nodosités qui se forment

dans les tissus sous-muqueux et spongieux.

Des brides. — Lorsqu’une phlegmasie aiguë

de la membrane muqueuse de l’urètre, quelle

que soit d’ailleurs la cause qui l’a produite ,

passe à l’état chronique, un ou plusieurs points

de cette membrane peuvent devenir le siège

d’un engorgement très-circonscrit, qui, s’il

n’est pas toujours suivi d’une induration bien

prononcée
,
prive le tissu muqueux de son ex-

tensibilité naturelle.

A ce premier degré il serait difficile
,
même

au malade, de soupçonner l’existence d’un ré-

trécissement commençant
;
mais peu à peu le

jet de l’urine qui vient de la vessie
,
trouvant un

point du canal qui lui résiste au passage
,

le

pousse devant lui j soulève la muqueuse dans

le point où elle est affectée, forme ainsi une

petite élévation plus saillante en arrière qu’en

avant, et qui, plus tard, devient un véritable

obstacle à l’émission de l’urine.

Si, à cette époque, le malade venant à suc-

comber à une affection étrangère
,
ou examine

avec soin le canal de l’urètre
,
on remarque }
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particulièrement sur la paroi inférieure
,
de pe-

tites lignes blanchâtres filiformes
,
situées trans-

versalement, peu ou point saillantes à l’œil,

mais qui le deviennent quand on promène l’on-

gle ou une sonde sur l’urètre
,

et d’arrière en

avant, et qui sont facilement accrochées par

l'explorateur que nous décrirons bientôt.

Pour les brides longitudinales dont parle

M. Lisfranc (1) ,
nous ne les avons jamais ren-

contrées, et Charles Bell (2) ,
qui a étudié avec

soin ces altérations pathologiques, ne les re-

présente qu’avec une direction transversale.

Il peut y avoir plusieurs de ces brides chez

le même sujet ; elles sont évidemment le résul-

tat d’un état pathologique qui, dans l’endroit

qui leur correspond , a fait perdre à la mu-
queuse son extensibilité naturelle.

Il existe une autre espèce de brides beau-

coup plus saillantes que celles dont nous ve-

nons de parler : elles offrent plus d’épaisseur

que ces dernières
,

et sont le résultat d’une

( 1 ) Thèse sur les rétrécissemcns de l'urètre, in-8°
,
page ’4o.

M. Hollard
, en cilaut cette thèse , dit que la partie anatomique

est surtout remarquable par des détails riches en conséquences pra-
tiques. Qu’on lise le mémoire cité de M. Amassât, cl ou verra
que M. Lisfranc a largement profité de ce travail

,
qui lui fut

communiqué lors de son concours pour l’agrégat.

('•Ô Lettres sur les maladies de l’ urètre.
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induration très-prononcée de la muqueuse-

Quelquefois ces brides semblent être formées

par la cicatrice d’une ulcération
; c’est surtout

dans la fausse naviculaire quelles se rencon-

trent : dans le point correspondant, la mu-
queuse, au lieu d’être blanche, est injectée rou-

ge; le tissu cellulaire sous-jacent est quelquefois

lui-même malade. Souvent ces brides présen-

tent l’aspect d’une cicatrice de brûlure. Nous

en avons vu deux beaux exemples : le premier

,

sur un vieillard calculeux qui succomba à une

pneumonie. M. Amussat devant le soumettre â

la litliotritie
,
avait incisé une de ces brides si-

tuée près du méat, pour pouvoir introduire

de grosses sondes: le second, sur un adulte

mort à l’hôpital de la Charité
,
d’une affection

aiguë (i).

Les brides ne sont point formées par de faus-

ses membranes
,
comme le prétendent Du^-

camp
(
2 ), Laennec (3) ,

ou du moins nous n’a-

vons jamais pu constater cette assertion sur le

cadavre.
\

Des rétrécissemens valvulaires— Ces rétrécis-

( 1
)
Celle dernière pièce nous a été communiqué par M. Rufz,

interne des hôpitaux.

(a) Traite des rétentions d’urine
,
png.

(3) Leçons auraitt.



(
>5

)

semens ne sont autre chose que des brides qui

occupent toute la circonférence de l’urètre.

Mais, dans ce dernier cas, comme l’aire du ca-

nal a beaucoup perdu de sa capacité ,
1 urine

trouvant une plus grande résistance, pousse

fortement en avant cette bride circulaire
,

et

forme ainsi une véritable valvule
,
un diaphrag-

me qui est traversé par l’ouverture urétrale. A

l’examen anatomique
,
on trouve que là où

existait le rétrécissement, la muqueuse semble

comme froncée par un fil qu on, aurait passé

dans son épaisseur, et qu’on aurait ensuite ser-

ré en réunissant ses deux extrémités.

Pour voir cet anneau valvulaire, il faut bien

se garder d’ouvrir l’urètre dans toute son éten-

due par sa paroi supérieure
,
comme on le fait

ordinairement, parce que
,
aussitôt que cette

valvule est divisée dans un de ses points
,

et

qu’on étend l’urètre pour l’examiner, si elle est

peu ancienne
,
elle disparaît en grande partie

complètement
,
et on n’observe plus sur la mu-

queuse qu’une ligne blanchâtre située com-

me les brides ,
transversalement

,
et un peu de

rougeur
,
restes peu sensibles du rétrécissement

reconnu pendant la vie
,
et constaté meme après

la mort, avant la divisiondes parties. Ilfautdonc,

dans ce cas
, comme dans tous ceux où on veut

examiner un rétrécissement qui occupe toute
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la circonférence de l’urètre
,
ou la plus grande

partie de cette circonférence, ouvrir ce canal
seulement en avant et en arrière, jusqu’au point
affecté.

Les rétrécissemens valvulaires sont peut-être
les plus communs; plus ils sont anciens, plus
1 ouverture qu ils offrent pour le passage de
1 urine est rétrécie; ils ont rarement, comme
les br ides

,
plus d une ligne et une ligne et de-

mie d’épaisseur
(

1 ).

Des rétrécissemens par gonflement chronique

de la muqueuse urelrale. — Ces rétrécissemens

se rencontrent plus fréquemment chez les vieil-

lards que chez les adultes. On les observe par-

ticulièrement chez ceux qui
,
à la suite d'une

ou de plusieurs blennorrhagies
,
ont fait usage

pendant long-temps
,
pour se débarrasser d’un

suintement habituel, de bougies plus ou moins
irritantes. Tel est le cas de deux vieillards à qui
M. Amussat a donné des soins.

L un s était servi pendant long-temps de bou-

gies de Daran
,
pour faciliter l’émission de l’u-

rine
, devenue difficile après plusieurs blen-

norrhagies. L’autre, pour se débarrasser d’une

blennorrhée
,
introduisait

, chaque soir
,
dans

(1) M. Amussat possède des dessins et plusieurs pièces sur

lesquels on peut voir de très-beaux rétrécissemens valvulaires.
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le canal, de petites bougies
,
qu’il trempait préa-

lablement dans de l’extrait de Saturne.

Le premier ayant succombé à un catarrhe de

vessie fort ancien
,
nous trouvâmes à l’autopsie

le canal rétréci dans l’étendue de douze à quinze

lignes. Dans ce point, la muqueuse était très-

rouge, et présentait un état de turgescence très-

remarquable ; la partie de l’urètre qui était

située en arrière
,
était très-dilatée

,
ainsi que

toutes les lacunes muqueuses. Le canal étant

ouvert, si on passait légèrement le doigt sur la

paroi inférieure, on ne sentait aucune saillie bien

sensible
;

si
,
au contraire

,
on faisait glisser sur

cette même paroi une sonde d’argent de ma-

nière à la comprimer, le bec de l’instrument

était arrêté là où existait la maladie. Cette pièce

pathologique
,
dessinée avec soin

,
ne présente

qu’un resserrement du canal assez peu sensible

dans la partie moyenne et antérieure de l’u-

rètre
,
quoique pendant la vie l’introduction

d’une sonde d’un petit calibre fût assez diffi-

cile. Chez le second
,
qui fut opéré par la scari-

fication, et qui guérit parfaitement bien, nous

pensons qu’un gonflement semblable de la

muqueuse urétrale régnait dans presque toute

1 étendue de la partie antérieure du canal, et

formait un rétrécissement qui avait plusieurs

pouces de longueur.
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La lecture attentive de ce qu’a écrit J. J. Rous-

seau sur la maladie de l’urètre, qui le tour-

menta toute sa vie, fait penser à M. Ainussat

qu’il était affecté d’un rétrécissement par gon-

flement de la muqueuse. On a dit que ce rétré-

cissement était spasmodique
,
parce qu’on ne

trouva aucun obstacle dans l’urètre après la

mort. Mais la difficulté qu’éprouvèrent à le

sonder des chirurgiens habiles prouve qu’il

portait un rétrécissement organique. Et ce qui

doit confirmer cette opinion, c’est qu’il fit un

usage prolongé des bougies de Daran. Il était

donc dans le même cas quejes deux malades

dont nous avons parlé plus haut.

Quelquefois, dans ce genre de rétrécisse-

ment, le tissu sous-muqueux est affecté
,
ce qui

rend la maladie plus grave et plus difficile à

guérir.

Rctrécissemens calleux. — Si l’inflammation

aiguë de la muqueuse de l’urètre se propage

aux tissus sous-jacens
,
et y passe également à

l’état chronique ,, il peut s’y former des indura-

tions, des callosités, des nodus dans le point

primitivement affecté. Ces rétrécissemens
,
assez

rares chez les personnes qui n’ont jamais été

soumises à la cautérisation, sont beaucoup plus

fréquens chez celles sur lesquelles le caustique
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a été appliqué un grand nombre de fois, ef

trop profondément. Dans ce cas, il est facile de

concevoir que l'application souvent répétée du

nitrate d’argent faisant passer à l’état aigu l’in-

flammation chronique qui existait sur la mu-

queuse, les parties environnantes s’engorgent

clans une étendue plus ou moins grande
,
et

,

plus tard r cet engorgement donne naissance

à des indurations, à des nodosités qui se sentent

avec le doigt
,
à travers le canal. Ges rétrécisse-

mens sont souvent formés par des cicatrices

,

ou à la suite de plaies ou de fistules de l’urètre;

A l’autopsie,, le canal, quand il est ouvert

dans toute son étendue, semble seulement ré-

tréci dans le point malade
;
mais il n’y présente

aucune saillie j aucune élévation sensible : com-

me dans les rétrécissemens par engorgement

,

ce n’est qu’en passant une sonde sur l’urètre

qu’on peut sentir le point qui est malade. Dans

la plupart des cas, la muqueuse paraît saine,

et l’induration a son siège dans les tissus ceïlu-

laire
,
sous-muqueux et fibreux. Souvent même

le tissu spongieux est malade
;
alors les cellules

qui le composent ont disparu
,

et il est trans-

formé lui-même dans un tissu blanc, qui, quel-

quefois, forme, avec ceux qui l’avoisinent, une

substance qui peut acquérir la dureté et la cbu-

sistance du cartilage.
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J ai examiné
, avec M. Amussat, l’urètre d’un

allemand
,
qui succomba à une colite très-in-

tense
, et qui portait depuis long-temps un ré-

trécissement calleux dans la région bulbeuse
r

et chez lequel l’introduction de la plus petite
bougie était impossible. Pendant la vie

, on
sentait à travers les parois une dureté inégale
très-prononcée. Quand nous fîmes l’ouverture
du canal

, nous le trouvâmes rétréci à un tel

point
,
que nous pûmes y passer avec peine un

petit stylet. La muqueuse était saine; mais tous
les autres tissus n en formaient plus qu’un
seul

,
qui était d’une dureté fort remarquable.

Chez un jeune constructeur de vaisseaux, de
Nantes, et dont je citerai l’observation plus tard,
nous avons observé un rétrécissement calleux

,

qui formait un véritable anneau autour de l’u-

rètre, et qui était bien sensible au toucher; il

avait été cautérisé vingt-sept fois dans ce point.

1 elles sont
,
suivant M. Amussat

, les quatre

formes sous lesquelles se présentent le plus fré-

quemment les rétrécissemens. Pour les végéta-

t:ons
,
les carnosités

,
dont l’existence a peut-

être été niée d’une manière trop absolue par

quelques auteurs
, il n'en a jamais rencontré

qu’une seule fois (. 1 ).

I i) Dans le courant de juin j85i ,
/
il se trouvait , dans une
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Il pense que si
,
à l’autopsie d’individus traités

pendant leur vie pour des rétrécissemens
,
dont

le siège et la nature avaient été bien constatés

par des chirurgiens habiles
,
on n’en a trouvé

aucune trace
,
cela tient

,
comme nous l’avons

déjà dit, à la manière vicieuse dont on fait en

général l’examen anatomique de l’urètre ; le

plus souvent
,
dans les hôpitaux , on sabre plu-

tôt l’urètre qu’on ne l’examine
,

et si on ne

trouve rien, on dit alors qu’il y avait un rétré-

cissement spasmodique, à l’exemple des mé-

decins qui rejettent sur les affections nerveuses

toutes les maladies dont ils ne peuvent trouver

la cause après la mort. Plusieurs fois
,
dans

le laboratoire de M. Amussat
,
nous avons pu

examiner des pièces de pathologie de l’urètre

fort curieuses
,
qui y étaient apportées par des

élèves intelligens
,

et sur lesquelles ceux qui

étaient chargés de les anatomiser, n’avaient

trouvé rien de remarquable.

Pour peu qu’on ait étudié sur le cadavre l’a-

natomie pathologique des rétrécissemens de

l’urètre
,

si on jette un coup d’œil attentif sur

les planches destinées à représenter ces mala-

dies
,
on est tenté de croire que presque tous ces

des salles des vénériens, une femme qui portait une végétation

à plusieurs lignes dans l'intérieur de l’nrètre.
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dessins ne sont que le fruit de l’imagination de

leurs auteurs, ou qu’ils n’ont été tracés que

d’après ces empreintes souvent infidèles, four-

nies par les bougies exploratrices. Jamais, par

exemple
,
on ne trouvera dans l’urètre rétréci

par quelque cause que ce soit, de ces saillies

représentées sur les planches publiées par Hun-

ier
,
Ducamp

,
Teytaud

,
et par M. Civiale

,
qui

,

selon son usage
,
semble ne s’être attaché qu’à

copier ses devanciers.

Ce n’est point par ces dessins
,
qui sont de

pures inventions pour ceux qui ont quelques

connaissances des maladies qu’ils représentent

,

qu’on peut donner aux autres des idées positives

sur la nature, le siège et la forme des rétrécis-

semens de l’urètre. L’étude de l’anatomie pa-

thologique peut seule conduire à ce but : tout

le reste n’est qu’hypothèse; mais, il faut le dire,,

la plupart des traités sur les rétrécissemens qui

ont paru depuis quelques années, sont plutôt

destinés aux gens du monde qu’aux médecins..

Siège. — Les quatre espèces de rétrécisse—

mens dont nous venons de parler, n existent ja-

mais au-delà du bulbe
,
car il ne faudrait pas les

confondre avec quelques vaisseaux variqueux

qui diminuent quelquefois le diamètre de la

portion membraneuse, ou avec le gonflement du
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Vera montnnum. On a bien prétendu qu’on

avait rencontré de véritables rétrécissemens
,

des brides dans la portion du canal qui corres-

pond à la prostate ; mais nous ne sachions pas

qu’on ait produit aucune pièce anatomique qui

puisse démontrer ce fait.

Quand bien même l’observation journalière

ne viendrait pas prouver que la portion spon-

gieuse est la seule de tout le canal qui soit le

siège des rétrécissemens organiques, l’examen

attentif des phénomènes qui se passent dans

-cette partie pendant la vie, et sa structure anato-

mique
,
devraient nous en convaincre. En effet,

la membrane muqueuse qui la tapisse, beau-

coup moins extensible que le tissu spongieux

qui l’entoure, sans cesse fatiguée, tiraillée par

l’allongement du pénis dans les fréquentes érec-

tions
,
tend

,
plus que partout ailleurs

,
a s’af-

faiblir et à s’enflammer. D’un autre côté, le tissu

spongieux est loin de fortifier la muqueuse en

ce point, comme elle l’est ailleurs par les fibres

musculaires de la portion membraneuse, et

par le tissu consistant de la prostate. Souvent

même
,
comme cela arrive dans la chaudepisse

cordée
,
si ce tissu s’enflamme

,
la maladie se

communique à la muqueuse : d’ailleurs'on ne

voit que très-rarement des rétrécissemens chez

la femme, dont l’urètre est organisé comme la
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portion membraneuse chez l’homme. Il faut

aussi considérer que le plus souvent la blen-

norrhagie, cause si ordinaire des rétrécisse-

inens, ne dépasse pas le bulbe, et que les

injections astringentes, qui les produisent peut-

être plus fréquemment encore
,
pénètrent ra-

rement au-delà (i).

Quoique les rétrécissemens puissent avoir

leur siège sur tous les points de la portion

spongieuse
,

il en est un qu’ils affectent parti-

culièrement
; c’est le point de réunion de la

portion bulbeuse et de la portion musculeuse.

On en rencontre aussi' très-fréquemment au
commencement de la fosse naviculaire, tout

près du méat urinaire.

On concevra facilement la fréquence de la

maladie dans ces deux points
,
si on considère

(1) Beaucoup de chirurgiens,, et M. Lisfranc entre autres ,

pensent que les injections astringentes ne déterminent pas de
rétrécissement. Pourquoi donc voit-on beaucoup d’individus qui

se sont vus atteints de cette maladie après l’usage de ces médi-

camens , tandis qu’elle est plus rare chez ceux qui s’en sont

abstenus
, et quoiqu’ils aient eu plusieurs blennorrhagies? Sur

soixante-cinq malades affectés de rétrécissemens dont je pri9

les observations en 1827, soixante-deux avaient traité des blen-

norrhagies par les aslriugeus; un était un masturbateur qui

jamais n’avait eu d’écoulement ; un second avait fait de longues

courses à cheval ayant une blennorrhagie , et un troisième avait

une affection herpétique.
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1 * que le premier est dans l’état normal le plus

étroit de tout le canal; 2
0 que dans l’érection,

se trouvant au sommet de l’angle que forme le

pénis
,

iî est celui de tous qui est le plus irrité,

et par suite le plus disposé à s’enflammer
,
et

à devenir le siège d’un engorgement chronique,

à la suite d’une blennorrhagie ou de l’usage des

injections astringentes
: que le second

,
c’est-à-

dire, la fosse naviculaire
,
est le siège ordinaire

de la blennorrhagie. On trouve une preuve de
cette opinion sur le siège des rétrécîssemens

,

dans l’examen attentif des dessins qui ont été

publiés sur cette maladie. Sur aucun
,
en effet

,

on ne voit de rétrécissement au-delà du bulbe
;

et si quelques chirurgiens en ont admis „ ce
n’est pas d’après des pièces pathologiques, mais
d’après une exploration inexacte et trompeuse,
faite le pénis étant fortement allongé (1).

Quel que soit d’ailleurs le siège d’un rétré-

cissement
,

la portion de l’urètre qui est en
avant est presque toujours à l’état normal

,
tan-

dis que celle qui est en arrière est plus ou moins

.

(,)Xous aT0,,s ™ des chirurgiens peu exercés, pénétrer
jusqu au col de la vessie sans obstacle, et prendre le sphincter
pour un rétrécissement qu’ils croyaient situé au bulbe. Celle
erreur provenait de en qu’ils donnaient au pénis, en le’lirant
*ur la sonde

,
plus de longueur qu’il n’en a naturellement.
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élargie
,
suivant le degré auquel est arrivé l’obs-

tacle, et les efforts plus ou moins violens que

le malade est obligé de faire pour uriner. Dans

ce point dilaté
,
qui offre une espece de cône

,

dont le sommet est en avant
,

la membrane

muqueuse rouge, irritée, est le siège d’une sé-

crétion peu abondante
,
qu’on regarde souvent

comme l’effet d’une blennorrhagie, et les la-

cunes muqueuses sont très-dilatées.

Quand il n’y a qu’un rétrécissement, il est

souvent au bulbe; s’il en existe plusieurs, il

s’en rencontre presque toujours un dans ce

point.

Quels que soient le siège ,
la nature

,
la forme

et l’ancienneté d’un rétrécissement, le canal

de l’urètre n’est jamais entièrement oblitéré ,

et il existe toujours un point de communica-

tion entre les parties antérieure et postérieure

à l’obstacle ;
si cette communication est quel-

quefois interrompue, ce n’est que momenta-

nément, et par un corps étranger, comme

nous le prouverons tout à 1 heure.

Diagnostic. — Les rétrécissemens se forment

ordinairement avec tant de lenteur
,

qu’il est

difficile, dans le principe, d’en soupçonner

l’existence; et souvent les malades n’en sont

avertis que par une rétention d'urine
,
qui sur-
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vient tout à' coup après lin repas copieux,

des fatigues ou des excès vénériens.

11 est cependant une circonstance qui doit

fixer l’attention des malades et celle des chirur-

giens
,
car elle indique presque constamment

un rétrécissement commençant. Lorsqu’après

une ou plusieurs blennorrhagies, surtout quand

on a fait usage des injections astringentes, on

voit persister un petit écoulement blanchâtre
,

peu abondant, qui, chaque matin
,
tient col-

lés les bords du méat urinaire
(

1 ); quand le

(1) Cet écoulement n’est point contagieux ; il détermine ce-

pendant sur le gland et le prépuce de certains individus, des vé-

sicules qui disparaissent sous l’influence de simples lotions. S'il-

est dû à la présence d’un rétrécissement dans le canal
,

il cesse

souvent après la destruction de celui-ci ; mais quelquefois il

persiste , et alors il est indépendant de cette cause. J'ai dit que

cet écoulement n’était pas contagieux ; cependant si celui qui le

porte commet des excès avec une femme , même bien portante

,

cet écoulement augmente
, et peut constituer bientôt dans quel-

ques cas une vraie blennorrhagie qui se communiquerait.

Ces écoulemens chroniques
,
qui ne consistant qu’en quel-

ques gouttes de mucus , tourmentent pendant des mois et des

années entières des malheureux malades , au point de leur faire

oublier le soin de toute autre affaire , et de les porter aux idées

les plus mélancoliques
, méritent de fixer toute l’attention dès

praticiens.

Souvent j’ai médité sur la véritable cause de ces écoulemens

chroniques , cl je crois que, dans le plus grand nombre de cas »

ils sont le résultat de la manière vicieuse dont sont traitées les.
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pourtour de cette ouverture est rouge
,
un peu

tuméfié
,
quand dans 1 urine on voit nager de

petits filamens muqueux, on peut soupçonner

blennorrhagies. Un écoulement urétral
, chez les gens du

inonde, est trop communément regardé comme une affection

légère
, et on ne s en occupe guère , à moins que des symp-

tômes inflammatoires un peu graves , rendant la marche diffi-

cile et pénible , ne forcent à garder la chambre. Un peu plus

de simplicité dans le régime, voilà tout ce que l’on s’impose.

Les uns , impatiens de se délivrer d’un écoulement qui les

gène, ont recours à des remèdes plus ou moins énergiques, qui,

s ils n arrêtent pas subitement la maladie
, ne font qu’en entra-

vei la marche ; les autres
,
plus indifférens, laissent la muqueuse

uiétrale s habituer a uue sécrétion anormale
, en n’opposant au

mal aucune médication.

Les malades, mais surtout les médecins, ue sont point assez

convaincus quo la blennorrhagie . comme beaucoup d'autres

maladies, a ses périodes bien tranchées, et qu’il est maladroit

et souvent dangereux de la contrarier daus sa marche. Une ob-

servation, que beaucoup d’autres auront faite sansdoute comme
moi, c’est que la blennorrhagie est d'une durée beaucoup

moins considérable, et que les écoulemens chroniques dont

nous parlons particulièrement ici , sont beaucoup plus rares

chez les malades traités dans les hôpitaux, et chez ceux qui

appartiennent à des classes peu élevées
,
que chez les gens de la

bonne société. Cela tient à ce que les premiers sont tenus à un
régime cl à un traitement propres à favoriser la résolution de la

maladie
;
quil existe chez les hommes du peuple cette vieille

croyance, quil ne faut couper un écoulement qu’après qu’il a

coulé plusieurs semaines ; aussi ne viennent-ils réclamer souvent

le soin du médecin que pour obtenir quelques astringens, qui

réussissent alors
,
parce que le temps opportun à leur adminis-

tration est arrivé.
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un rétrécissement commençant. L’écoulement

blanchâtre qui
f

existe n’est point le produit

de la sécrétion de toute la muqueuse, mais

seulement de la partie de cette membrane qui

est située derrière le rétrécissement.

A cette première époque
,

il ne s’est pour

ainsi dire opéré aucun changement dans l’émis-

sion de l’urine; le jet en est presque aussi fort

qu’auparavant
,
et n’a pas sensiblement dimi-

nué de volume. Les malades éprouvent cepen-

dant quelquefois un léger embarras dans l’urè-

tre; mais ils l’attribuent à toute autre cause :

l’écoulement seul fixe leur attention.

Si on explore le canal avec une sonde ou une

bougie ordinaire
,
même avec la sonde explora-

trice deDucamp, on pourra, dans beaucoup de

cas, pénétrer jusqu’à la vessie
,
sans rencontrer

aucun obstacle
,
et sans rapporter l’empreinte

d’un rétrécissement, qui cependant existe sur

un des points de l’urètre.

Les gens de la bonne société, au contraire, impatiens de se

livrer à leurs plaisirs ou à leurs affaires . tourmentent, avant le

temps , des médecins trop complaisans
,
qui leur administrent

intempestivement des médicamens qui
,
plus lard , auraient

produit un bon effet
, mais qui, dans une période trop peu

avancée de la maladie, en dérangent le cours, et lui fontpreudre

une marche chronique qu il est bien difficile d’arrêter quand
les malades ne peuvent consentir à se soumettre entièrement

aux conseils d un médecin prudent cl éclairé.
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Sonde exploratrice. — M. Ainussal ayant ob-
servé qu’on échoue presque toujours dans ce

genre d’exploration
,
quand on fait agir les son-

des d’avant en arrièrre, a fait construire
,

il y a

déjà quelques années
,
d’après ses idées sur la

formation des rétrécissemens
,
un instrument

auquel il a donné le nom.de sonde exploratrice

ou d’explorateur de l’urètre : cet instrument

lui permet d’agir d’arrière en avant
,
sens dans

lequel les rétrécissemens sont toujours plus

sensibles (1).

La sonde exploratrice se compose d’une ca-

nule et d’un mandrin d’argent.

La canule, longue de huit à neuf pouces et

d’un diamètre variable, présente sur sa lon-

gueur les divisions et subdivisions du pied. A
une de ses extrémités sont soudés quatre petits

anneaux, destinés seulement à rendre plus

fixe ^instrument entre les doigts de celui qui

s'en sert.

La cavité de la canule n’est point pratiquée

dans le centre de son épaisseur
,
mais sur un

des côtés. Elle est remplie par le mandrin, qui

se fixe sur un des points
,
de la circonférence

(1) Ducamp avait senti lui-même le besoin d'explorer l’urètre

d’arricre en avant ; mais l'instrument qu’il a fait construire à cet

clletesl trop compliqué, et ne peut être appliqué avec succès.
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d’une petite lentille à bords mousses, également

en argent ; le diamètre de cette lentille ne dé-

passe pas celui de l’extrémité de la canule qui

doit être introduite dans l’urètre ,
et s’y adapte

exactement quand l’instrument est fermé. Le

mandrin est mis en mouvement au moyen d un

manche cannele adapte a son autre extrémité,

et que l’on tourne entre les doigts ;
on ne peut

faire exécuter au mandrin que des mouvemens

de rotation
,
car il ne dépasse pas la longueur

de la canule. Sur le manche est fixée une vis

qui correspond au point d insertion du man-

drin sur la lentille. D’après la construction de

cet instrument, on conçoit facilement quen

imprimant au mandrin un mouvement de ro-

tation
,
on déplace la lentille qui se trouve à

son extrémité
,

et que celle-ci, tournant sur

un axe qui n’est point dans son centre
,
ne se

trouve plus en rapport avec la canule, et for-

me une saillie sur un des côtés.

Quand on soupçonne l’existence d’un rétré-

cissement commençant
,
et qu’on veut s’en as-

surer à l’aide de l’explorateur, après l’avoir

préalablement chauffé et huilé, on l’introduit

fermé jusque dans la région prostatique. Le

chirurgien fait alors saillir la lentille du côté de

la paroi du canal qu’il veut explorer; en bas,

s’il suppose le rétrécissement sur la paroi infé-
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îieme, en haut „ dans le cas contraire. La vis
placée sur le manche du mandrin indique tou-
jours, d’une manière positive, la direction de
la saillie formée par la lentille. L’instrument
étant ainsi ouvert, on le promène lentement sur
toute l’étendue du canal en le retirant, et s’il

existe la plus légère bride
,
elle se trouve accro-

chée d’arrière en avant par la lentille. On pour-
rait craindre que des replis formés accidentel-
lement par l’instrument sur la muqueuse, ne
puissent induire en erreur. Mais

, dans les nom-
breuses expériences auxquelles s’est livré M.
Amussat depuis plusieurs années, tant sur le

vivant que sur le cadavre
,

il a observé que l’ins-

trument n est point arrêté quand le canal est
sain.

A défaut de cet explorateur, qui fournit le

moyen le plus sur pour arriver à des données
positives sur l’existence d’un rétrécissement

,

on peut se servir avec avantage de bougies de
cire, rendues plus molles par l’addition d’un
peu de suif, ayant soin toutefois qu elles soient

d’un diamètre tel quelles puissent franchir le

méat urinaire librement (1).

(1) Ces bougies, imaginées par M. Amussat, présentent un
renflement comme les bougies a ventre. Elles se trouvent chez
M. Petit-Collin, rue île Cléry, n° 78.
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Quand ces bougies ont séjourné pendant

une ou deux heures dans le canal
,
et qu’on les

retire
,
elles présentent presque toujours une

dépression dans le point qui correspondait à

l’obstacle.

Lorsqu’à l’aide de ces bougies, et mieux de la

sonde exploratrice, on est parvenu à constater

le rétrécissement commençant
,
on doit enga-

ger celui qui le porte à se faire traiter de suite ;

s’il n’y consent pas, on reconnaît les progrès

du mal aux symptômes suivons :

Chaque fois que le malade se présente pour

uriner, déjà la résistance du col de la vessie a

été vaincue
,
que le jet d’urine se fait encore

attendre
;
plus mince que dans l’état naturel

,

il sort applati, et se tortille en spirale à quel-

ques lignes du méat; bientôt il devient bifur-

qué
,
filiforme

,
et ne peut plus être lancé qu’à

une petite distance. L’urine, reçue dans un
vase, présente des filamens muqueux, des

flocons blanchâtres, qui, réunis „ forment un
bouchon qui précède toujours le premier jet

d’urine. On peut regarder la présence de ces

corps dans l’urine comme le signe pathogno-

monique d’un rétrécissement
,
quand celui qui

les rend éprouve de la difficulté à uriner.

A cette seconde époque
,
les malades éprou-

vent en urinant une espèce de chatouillement

,
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qui leur fait porter instinctivement la main au

périnée , vis-à-vis le bulbe
,
siège le plus ordi-

naire du rétrécissement. Si on introduit une

sonde ou une bougie
,
elles sont alors arrêtées

par l’obstacle
,

et causent quelque douleur

quand on veut les faire pénétrer plus avant.

Le diamètre de l’urètre tendant à se rétrécir

davantage dans le point primitivement affecté,

rémission de l’urine devient plus difficile
,

et

exige souvent
,
de la part du malade

,
de grands

efforts. Ce liquide ne sort plus que goutte à

goutte, ou par un petit jet souvent inter-

rompu, qui entraîne avec lui beaucoup de mu-

cosités
;
la vessie

,
qui ne se vide plus qu’in-

complètement
,
devient souvent le siège d’un

catarrhe qui force le malade à uriner à chaque

instant.

Le chatouillement qui se fait sentir au périnée

dans la secondeépoque de lamaladie, se conver-

tit en une douleur vive, profonde, qui se pro-

longe jusqu’au bout du gland; une pesanteur

incommode se fait sentir à l’anus et dans les

aînés. Chez quelques malades les efforts pour

uriner ont déterminé des hernies.

Si on parvient à introduire une petite bou-

gie,, on la sent fortement serrée dans l’obstacle.

Souvent les malades, pour faciliter l'écoule-

ment de l’urine
,
dilatent le rétrécissement en
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refoulant d’avant en arrière T urine, qu’ils ont

eu soin de retenir dans la partie anltiicuie du

canal en comprimant le méat urinaire ,
ce qui

équivaut à une injection forcée.

Rétention complété. — Quand un malade pré-

sente les derniers symptômes que nous venons

d’indiquer, il est exposé chaque jour à se voir

atteint d’une rétention complète. Cet accident

arrive surtout à la suite d’excès dans les plaisirs

de la table ou de l’amour , à la suite de travaux

un peu plus pénibles qu’à l’ordinaire,, dune

marche un peu longue, soit à pied
,
soit à che-

val. Dans tous ces cas, la circulation étant ac-

tivée, la membrane muqueuse de l’urètre,

toujours malade derrière l’obstacle, secrète en

plus giande quantité de cette mucosité blan-

châtre dont nous avons déjà parlé ; si cette

mucosité vient à s’agglomérer derrière le ré-

trécissement tuméfié par l’abord des liquides ,

elle en bouche tout-à-fait l’ouverture
,
et s’op-

pose entièrement à la sortie de l’urine. Telle est

la cause la plus ordinaire de la rétention dans le

cas qui nous occupe ; car ,
comme il est facile

de s’en convaincre
,
et comme l’a souvent dé-

montré M. Amussat dans ses cours
,
le canal

n’est jamais Complètement oblitéré ; mais son

diamètre peut être réduit au point de ne pou-
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Voir permettre l’introduction de la plus petite

bougie. On conçoit qu’alors l’interposition

d’un corps étranger, quelle que soit sa ténuité,,

peut être la cause déterminante de la rétention.

Quand la rétention complète par rétrécisse-

ment survient chez un jeune homme, ou chez
un vieillard qui conserve encore toutes ses for-

ces ^ rien de plus pénible à observer que les

symptômes qui l’accompagnent. Saisissant pour
point d'appui tout ce qui l’environne, le malade
prend toutes les positions qui peuvent favoriser

la contraction des muscles qui concourent à

1 excrétion de 1 urine. Son visage s’anime
,
ses

yeux sont étincelans
,
son pouls bat vite et fort,

tous ses muscles se roidissent, le pénis entre en

érection
,

le gland
,
desséché

,
prend une teinte

violacée, et une douleur profonde et lanci-

nante
,
qui se prolonge jusqu’au méat urinaire,

se fait sentir dans la région de la vessie et dans

toute l’étendue de l’urètre. Quelquefois une
tumeur formée par la dilatation du canal der-

rière l’obstacle, vient faire saillie au périnée.

Si, malgré tous ses efforts
,

il ne peut rendre

quelques gouttes d’urine
,

il fait alors entendre

le grincement de ses dents
, frappe le sol de ses

pieds
,
des larmes involontaires coulent de ses

yeux, et, dans son désespoir, il demande du

secours à tout ce qui l’entoure; enfin, obsédé
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de fatigue ,
tout couvert de sueurs ,

il regagne

un lit où il cherche en vain le .repos, tour-

menté par une soif ardente ,
il n ose la satisfaire

de crainte d’augmenter la réplétion de la ves-

sie. Bientôt, excité par la douleur ,
il se relève,

s’épuise encore en efforts inutiles
,
jusqu à ce

qu’un homme de l’art vienne le tirer de cette

funeste et déplorable situation
,
et le préserver

des accidens affreux qui en sont la suite. Dans

ces momens d’angoisses
,
les malades se livrent

souvent à des idées de suicide; quelques-uns

demandent qu’on leur ouvre le ventre.

S’il est des maux dont on oublie prompte-

ment le souvenir
,

il n’est point d’homfne af-

fecté de rétrécissement qui ne se rappelle toute

sa vie une rétention complète d’urine, et qui

ne conserve pour celui qui l’en a délivré quel-

que sentiment de reconnaissance.

L’indication la plus pressante à remplir pour

le chirurgien appelé auprès d’un malade atteint

d’une rétention complète par rétrécissement

,

c’est de chercher cà vider la vessie, en ouvrant à

l’urine un passage par son conduit naturel, ou

,

si on n’y réussit pas, par une route étrangère:

plusieurs moyens se présentent pour arriver à

ce but :

1
0 Le cathétérisme ordinaire avec des sondes

solides ;
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2 ° L’introduction d’une bougie dans l’obsta-

cle;

3° Les injections forcées ;

4° Le cathétérisme forcé ;

5° La ponction de la vessie ;

6° La boutonnière à l’urètre.

Qu’il nous soit permis
,
avant de passer en

revue ces différentes opérations
,
de parler un

peu longuement du cathétérisme en général r

et du cathétérisme dans le cas où l’urètre #st

libre : nous exposerons ensuite les règles à sui-

vre quand ce canal présente des obstacles à

vaincre.

*

r
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Le cathétérisme est une opération qui con~

tsiste à introduire dans la vessie, par le canal de

l’urètre, un instrument destiné à explorer cet

organe, à donner issue à l’urine qu’il contient,

à reconnaître les corps étrangers qui peuvent

s’y rencontrer ,
et â y faire des injections.

De toutes les opérations chirurgicales
,
le ca-

thétérisme est une des plus délicates
,
et celle

de toutes qui quelquefois offre le plus de

difficultés. Aussi la connaissance parfaite des

parties qui constituent l’urètre est-elle indis-

pensable à tout opérateur. Sans cette connais-

sance
,
toutes les règles tracées par les auteurs

deviennent inutiles
,
et ne peuvent servir de

guides
,
même dans les cas les plus sim pies, pour

faire pénétrer sûrement une sonde dans la

vessie.

Le cathétérisme est plus ou moins facile

,

selon que le canal est libre
,
ou qu’il présente
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un ou plusieurs obstacles dans son étendue.

Avant d’exposer la méthode à suivre dans l’une

et l’autre de ces deux circonstances
,
nous di-

rons quelques mots des sondes en général.

On a donné le nom de sondes, d’algalies, aux

instrumens dont on se sert pour pratiquer le

cathétérisme.

Les sondes étaient connues dès la plus haute

antiquité. On se servit d’abord de sondes d’ai-

rain ; depuis on en fabriqua en argent ou en

platine, et dans ces derniers temps, de différons

métaux (i ).

Les sondes sont courbes ou droites. On a

toujours désigné sous le nom de sondes droites

les sondes de femmes
,
quoiqu’elles soient lé-

gèrement recourbées à leur extrémité; c’est de

celte fausse dénomination qu’est venue l’erreur

de tant d’écrivains modernes, qui ont cité les uns

d’après les autres un grand nombre d’auteurs

qui
,
selon eux

,
auraient parlé de sondes droi-

tes long-temps avant 1821, quoiqu’il ne soit

véritablement question
,
dans leurs ouvrages,

que de la sonde de femme, instrument qui, à

cause de sa légère courbure
,
ne peut présenter

(1) Nous ne parlerons ici que des sondes métalliques ;
plus

lard nous parlerons des sondes flexibles.
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jpour la lithotritie les avantages de la sonde

-droite que M. Amussat proposa en 1823.

Les sondes courbes ne sont ordinairement

recourbées que dans le tiers de leur étendue,

et sont droites dans tout le reste. La courbure

peut varier à l’infini
,
aussi chaque praticien en

adopte-t-il une particulière. Cependant, quand

on se sert de la sonde courbe
,
on remarque que

le cathétérisme est généralement plus facile si

la courbure de l’instrument est très-prononcée.

L’extrémité de la sonde qui est introduite

dans la vessie a reçu le nom de bec ; elle se

termine par un bout mousse sur lequel sont

pratiquées deux petites ouvertures destinées à

donner passage à l’urine, et auxquelles on a

donné le nom d’yeux.

Ces yeux ont varié pour la forme et la posi-

tion; ilssont ordinairement arrondis ouoblongs,

percés à deux ou trois lignes du bec
,
de ma-

nière à ne pas se correspondre entre eux. Ils

ne doivent être ni trop grands ni trop petits ;

dans le premier cas
,
la muqueuse de la vessie

,

quand cet organe est revenu sur lui-même

,

pourrait s’y engager ;
dans le second ,

ils don-

neraient difficilement issue à l’urine , si elle

était chargée de mucosités un peu épaisses. Le

pourtour des yeux doit aussi être bien poli

,

car s’il présentait quelque saillie
,
quelque iné-

6
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galité, l’introduction de l’instrument serait

douloureuse.

L’on appelle l’autre extrémité de la sonde le

pavillon; elle est munie de deux petits anneaux,

un de chaque côté, qui reçoivent les fils qui

servent à fixer l’instrument si on doit le laisser

dans l'urètre. Dans la cavité de la sonde est logé

un mandrin destiné à déboucher les yeux

quand ils sont obstrués ; mais les mandrins or-

dinaires atteignent rarement ce but, qui est

mieux rempli par l’emploi d’une injection d’eau

tiède. D’ailleurs
,
quand on se sert du man-

drin
,

il peut sortir par un des yeux
,
et blesser

le malade.

M. Amussat a apporté quelques modifica-

tions à cette extrémité de la sonde courbe
; au

lieu d’un anneau de chaque côté, il en fait adap-

ter deux, comme à la sonde droite. Ces quatre

anneaux
,
par leur réunion

,
forment une espèce

de plaque qui rend l’instrument plus fixe, et

qui l’empêche de tourner entre les doigts de

l’opérateur quand il veut s’en servir. 11 y a

également fait adapter un robinet qui ferme

hermétiquement la sonde, de sorte que. pendant

le cathétérisme, l’urine ne sort pas de la vessie

,

et que les malades ne sont pas continuellement

mouillés , comme cela arrive ordinairement

quand ils sont obligés de garder la sonde à de-

meure.



( 45 )

L’idée généralement reçue que l’urètre de

rhammè offre deux grandes courbures en S, fit

croire jusqu’à ces derniers temps
,
que l’on ne

pouvait introduire dans la vessie que des ins-

trumens courbes. Le célèbre Petit, se fondant

sur cette opinion
,
avait été jusqu’à faire cons-

truire une sonde à double courbure
,
pensant

que la forme de cet instrument étant plu*s en

rapport avec la prétendue disposition de l’urè-

tre
,
fatiguerait moins les malades ;

mais cette

sonde, dont l’invention, comme d’ordinaire,

fut plus tard contestée à son auteur
,
est tout-

à-fait tombée en désuétude.

Beaucoup d’auteurs
,

il est vrai
,
ont parlé

du cathétérisme avec la sonde droite; mais par

sonde droite ils entendaient parler de la sonde

de femme , comme il est facile de s’en convain-

cre par la lecture de leurs ouvrages. Gruithui-

sen est peut-être le seul qui ait conçu et

énoncé l’idée
,
en i8i3 (i), d’introduire des

instrumens tout-à-fait droits dans la vessie. Mais

ses travaux étaient tellement ignorés qu’en

1822 ,
lorsque M. Amussat (2) annonça la pos-

sibilité de sonder l’urètre de l’homme avec des

instrumens tout-à-fait droits
,
et

,
par suite

,
do

(1) Gazette de Salzliourg.

(2) Nouveau journal de médecine , avril 182.2.



briser les calculs vésicaux par des moyens mé-
caniques, cette idée parut nouvelle, non-seule-

ment en Allemagne (1)

,

patrie de Gruithuisen,

mais encore en France
,
où la plupart des

praticiens placés à la tête des hôpitaux la re-

gardaient comme absurde et inapplicable (if).

(1) Dans le parallèle de la chirurgie allemande et de la chi-

rurgie française
, après un voyage fait en France en 1821 et

1822, ouvrage publié par le docteur Friedrick Auguste Am-
mon

, p. 537 et 338 , on lit cet phrase
,
qui fait voir que le ca-

thetérisme avec une sonde droite parut une chose toute neuve

quand M. Amussat en parla dans ses cours : « Dans ces derniers

temps , dit 1 auteur, un jeune chirurgien français (Amussat)

est allé jusqu’à recommander le cathétérisme avec une sonde droite*

etc. »

(2) Quelques hommes chagrins, voulant enlever à un con-

temporain l’honneur d’une découverte utile , après qu’il eût ré-

pondu à toutes les objections qu’on lui avait faites comme à

l’auteur de la sonde droite , ont fouillé dans les auteurs pour y
trouver l'idée de cet instrument. Albucasis, Rameau, Lieutaud,

Monlagut , ont été tour à tour cités. Je me contenterai de rap-

porter ici textuellement les passages de ces auteurs
,
pour prou-

ver combien leurs citatcurs sont exacts ou plutôt sincères :

« (*Albucasis , chap. 58, p. 277.) Ex argento conficitur (ca-

« theter) set verà tenue glabrum , concavatum ,
uti pennœ avis

« canula, radii gracilitate , longum. quasi spithuma et dimidia ,

• in cujus capite est infondibalum parvum. »

Après avoir donné cette description du cathéter. Albucasis

s’exprime ainsi sur la manière de s’en servir :

« Tune cathcterem oleo , vfl flore laetis et ovi albumine illines

« et œgrum sedens fac sedere , et vcsicam cjtis et pénis foramen
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La sonde droite proposée par M. Amussaf,.

se compose d’un cylindre creux en argent, de

grosseur variable
,
long de 9 à 1 0 pouces

,
et

oleis liumtdis imbrocas , vel oleo et aqua tepida. Tune catliete-

« rem in urctliram leniter immittas donec ad urellircc radicem per-

« veneris. Tune caput virgee sursum versus umbilicuin flecte, tune

. caiheterem trudas introrsum , donec intraverit et prope seclem

« pervenerit. Et tune inferne virgam vertas et catlieterem : in illà

« tune trudas ilium, sentierisque infirmus ilium jam in locum

• vacuum pervenisse. Iioc modo ee/uidem fiat operatio quoniam

« meatus per quem mitlitur urina inflectitur. »

Il esl bien évident que le cathétérisme avec une sonde droite

ne pourrait pas se pratiquer comme l’indique ici Albucasis.

On a été j usqu’à dire qu’Albucasis avait donné la figure d une

sonde droite. Il est vrai qu’au-dessous du texte que nous venons

de citer , on trouve un dessin qui représente une petite canule

longue environ de trois pouces ; elle est terminée à lune de

ses extrémités par un rendement olivaire , et à l’autre par deux

branches qui forment , en s'écartant l’une de l’autre , un angle

très-ouvert. Au-dessous de cette figure sont écrits les mots sui-

vans du traducteur :

Hœc liujus loci non esse videnlur.

Extrait de Rameau. — « A l’égard du choix des algalies pour

• sonder les malades , M. Morand s’est servi d’une ordinaire;

mais je préfère l'algalie de femme ,
qui sert aussi de sonde de

« poitrine. Quoique le canal de l’urètre ne soit point rugueux ,

« plein de brides et de callosités , ni son tissu spongieux, gonflé

« et variqueux, ni les prostates tuméfiées, ni le veru moula-

« num enflé et élevé , ni le col de la vessie gonflé , cas où con-

« sistent les principaux avantages de cette algalie, je la préfè-

« re , dis-je, à cause de la facilité qu'on a à l’introduire sans

• douleur , sans replier le tissu spongieux de l’urètre ,
le do-
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parfaitement droit dans toute son étendae,

L extrémité appelée bec , est
, comme celle des

sondes courbes, mousse, et garnie de deux

* chirer comme it arrive par Falgalie ordinaire, (pl’on a lotr-

« Jours voulu courbe , dans la* croyance de l'impossibilité de

» 1 introduire autrement dans la vessie. Idée erronée qui a tou-

* Jours été générale , faute d’une bonne réflexion analomiqne ,

et fondée sur la figure de la verge , comparée;» celle d'une

* S romaine
, qu’elle n'a que dans l’état d’immobilité et lors-

* qn elfe est baissée vers Faîne , mais qu’on lui fait perdre aisé*-

* ment par une différente façon delà tenir, qcii facilite de tout

* en tout le cathétérisme ; la voici :

r II faut tenir la verge droite, et introduire perpcndîcnlai-

» rement la sonde de femme, te bce tourné vers te ventre, jns-

* qn’à l’arcade du pnbis, l’inclinant ensuite doucement vers

« Fanas avec la Terge : elle entre d’elle-même ponr peu qn’on

« la pousse et ait la précaution de fa tenir ferme, afin qne

* le bec ne se trouve pas de haut en bas,, ce qni pourrait por-

» fer obstacle à l'introduction
,
parce qu’il s'arrêterait à la par-

* tîe inférieure dn canal de l'urètre et du veru - montannm ,

« on au bas du col de la vessie, et c’est ce qui arrive fréqnem-

« ment par le tour qu’on donne à la sonde ordinaire pour la

» faire entrer dans la vessie vers l’arcade du pubis, où le bec

« de cet instrument est très-souvent arrêté. »

Après avoir dit que les malades peuvent se sonder eux-mê-

mes avec plus de facilité avec cette soude, et qu’elle donne

miens passage à l'urine quand elle est dans la vessie, il ajoute :

« J’ai retranché la petite courbure de celte sonde, je Fai

* fait faire presque droite , et la sonde plus longue qu’à l'or-

* dinairc . pour atteindre jusque dans la vessie. »

11 termine ainsi : « Tous les chirurgiens raisonnables ne s*

refuseront pas à un fait si clairet si évident : tout parle ic*
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petites ouvertures. A l'extrémité opposée est

adapté, au moyen d’un pas de vis, un pa-

villon long de deux pouces ; sur le milieu de

« de soi-même et s’y montre ; mais on n a garde de croire que

« certains la reçoivent. Saisis d’une présomption naturelle , on

« les a déjà vus s’y aheurler de manière à vilipender celle

« méthode comme indigne d eus , et proscrite par leurs lois

« comme suranuée. » (
Réflexions anatomiques en forme de lettres,

eu Analyse de la dissertation de Morand sur la taille au haut ap-

pareil

,

pag. 6 et 7, Amsterdam, 1729.)

D’après ce que dit ici Rameau, il faut nécessairement con-

clure qu'il ne s’est jamais servi de sonde tout-à-fait droite , et

que les préceptes, d’ailleurs fort bons, qu’il donne sur la ma-

nière d’introduire l’instrument, sont moins fondés sur l’exa-
•

men attentif de la structure que sur l'observation d une prati-

que routinière. Il appartenait à M. Ainussat de démontrer, par

ses recherejhes d’anatomie chirurgicale, un fait jusqu alors in-

connu.

Lieutaud a dit d'une manière vague, dans son Traité de

médecine pratique , tom. I, pag. 58 1, que l’on peut toujours

parvenir à la vessie avec une sonde droite. Qui oserait dire que

Lieutaud n’a pas voulu parler ici de la sonde de femme? Mc

dit-on ,pas tous les jours que la soude dont se sert M. Larrey

est droite
,
quoiqu’elle soit plus recourbée que les soudes d-c

femme?

Extrait de Montagul.— « M. Magendie , aide anatomiste à

« la Faculté, ayant introduit une sonde ordinaire de femme
* dans le canal de l’urètre d’un cadavre d'homme, fut Uès-

« étonné de la voir pénétrer dans la vessie sans qu’il eut senti

« la moindre résistance. La sortie de l’urine par le canal de la

« soude ne lui permit pas de soupçonner une fausse route.

Ayant répété u dessein, sur le meme cadavre cl sur beau-



ce pavillon est fixé un robinet destiné à retenir

les liquides quand on en injecte dans la vessie.

Le mandrin placé dans la cavité de la sonde est

« coup d'autres , cet essai , dont le résultat fut constant, M. Ma-

» gendie rn’en parla, ainsi qu’à plusieurs élèves de l’école; je fis

v alors donner plus de longueur à une sonde de femme, et

« cent et cent fois j’ai introduit cet instrument dans la vessie

« d’un très-grand nombre de cadavres du sexe masculin avec

« une facilité vraiment extraordinaire
, lorsque le canal s’est

« trouvé libre.

« Nous avons observé , M. Magendie et moi
,
que s’il se ren-

« contre des obstacles dont la sonde droite ne puisse point ve-

” nir à bout , une sonde courbe du même diamètre ne les sur-

•« monte pas, tandis que ceux qui ont résisté à la sonde courbe

« sont franchis quelquefois par une sonde droite.

« Plusieurs fois j’ai ouvert l’abdomen , et tiré la vessie en

« haut et en avant , sans rendre plus difficile l’introduction de

« la sonde
,
qui pénètre très-bien aussi dans la vessie des ca-

« davres sur lesquels on a pratiqué l’opération de la taille.

« L’introduction des sondes droites est trop facile sur* les ca-

« davres pour qu’il ne paraisse pas très-étonnant qu’aucun pra-

« licien n’en ait pas fait mention. Cependant Choppart et M.

« Deschamp
,
les seuls parmi les auteurs que j’ai lus

,
qui par-

« lent de la possibilité de cette introduction
,
pensent qu’elle

« ne peut avoir lieu que dans certaines circonstances et sur

« certains individus. Mais un de mes condisciples m’a assuré

b qu’un vieux chirurgien de village , de sa connaissance, ne se

« servait jamais que d’une soude droite ; et j’ai rencontré , il y
b a peu de jours, le chirurgien-major d’une brigade de vété»

« rans
,
qui m’a dit n’employer jamais d’autres sondes. D’ail-

« leurs , la sonde de M. Thenon n’est-ellc pas droite dans la par-

« tie qui pénètre dans la vessie ? Irai-je maintenant, tirant des
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muni d’un bouton à pas de vis

,
qui peut so

visser sur le cylindre qui constitue l'instrument,

quand on en a séparé le pavillon. Nous verrons

« conséquences anticipées de ce qui précède
,
proposer de rem-

« placer les sondes courbes par les sondes droites ? Dirai-jc que

« celles-ci méritent la préférence
;
qu’elles n’ont aucuns desin-

« convéniens des premières
,

qu’elles franchissent tous les obs-

tacles qui pourraient se présenter ? Loin de moi une pareille

« assurance. Les faits manquent pour d’aussi pompeuses asser-

« fions ; et me borner au récit scrupuleusement vrai de ce que

« l’ai observé , est, je l’avoue . le seul besoin de mon amour-

« propre. » (Thèse soutenue le 9 avril 1810.)

Il est bien évident que M. Montagut,S’entend parler ici
,
par

sondes droites
,
que des sondes de femmes. D’ailleurs

, le pas-

sage suivant, extrait d’un auteur cité par M. Montagut
, vient

encore à l’appui de cette idée.

Choppart, Traité des maladies des voies urinaires, tqme II,

page 211.

« Les sondes sont droites ou courbes. On emploie les sonde*

« droites pour les femmes; elles 11’ont qu’une légère courbure

« a leui bec. On pourrait aussi sonder quelques hommes avec
< des ajgalies droites comme celles des femmes; mais plus lon-

«gues, et légèrement recourbées dû côté de leur pavillon,

« en sens contraire de leifr bec

o
* ’ *

,

• • 1 » • « • *

« La courbure de l'urétrc , sous le jflbis
, exige que les sondes

« soient recourbées. »

Il est donc évident que M. Civiale, dans sa première lettre

au chevalier de Kern
. page 6, tombe dans une grave erreur,

quand il prétend que Montagut, dans sa thèse
, a soutenu la

doctrine du professeur Lassus, qui, selon quelques personnes,

7



plus tard à quoi sert ce mécanisme, que M.

Amussat a également adapté avec avantage à

la sonde courbe. Il a donné à ces sondes
,
ainsi

allongées par le mandrin
,

le nom de sondes

conductrices (1).*

Quelle que soit, du res te, là forme des sondes

dont on se sert, elles doivent toujours être

proportionnées
,
pour le volume

,
à l’âge du

sujet
,
ou plutôt à la capacité de l’urètre dans

lequel elles doivent être produites.

DTJ CATHÉTÉRISME DANS LE CAS OU LE CANAL EST LIBRE.
• * * *

.
'

Du cathétérisme avec la sonde courbe. — Il y a

deux méthodes de pratiquer le cathétérisme

chez l’homme avec la sonde courbe: i° par-

dessus le ventre ;
2° par-dessous le ventre. La

première étant la seule qui soit généralement

démontrait , dans scs cours , le cathétérisme avec les sondes

droites. L’assertion même de M. Civiale prouverait que Lassas

n’a jamais parlé, dans ses cours, de soudes lout-à-fait droites. IL

n’existe d'ailleurs aucune preuve écrite de ce fait. Au reste, en

supposant même que la sonde droite ait été connue de la plus

haute antiquité, il n'en ^t pas moins vrai que M. Amussat a

rendu un service immense à la science, en démontrant le pre-

mier tous les avantages qu’on peut retirer de cet instrument.

( 1 ) Ces sondes ont été imitées depuis; car nous ne sacliions

pas quelles fussent connues avant r8aa , époque à laquelle M.

Amussat fit construire les siennes.
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adoptée aujourd’hui, elle fixera toute notre at-

tention. La seconde, qui a reçu le nom de tour

de ma itre, n’est qu’un tour de force, un véri-

table escamotage digne des temps barbares de

la chirurgie; il ne peut en être question ici.

Position à donner au malade. — Pour prati-

quer le cathétérisme avec une sonde courbe

,

on doit faire placer le malade le plus près pos-

sible du bord gauche de son lit
,
la tête et la

poitrine légèrement élevées par des oreillers, les

cuisses écartées, et fléchies sur le bassin,, qu’on

aura soin d'élever avec des draps ployés en plu-

sieurs doubles. Cette position
,
en relâchant les

muscles du bas-ventre, et, par suite
,
le liga-

ment suspenseur de la verge ,
favorise l’intro-

duction de la sonde.

Le chirurgien
,
placé à la gauche du malade

,

après avoir découvert le gland ,
soutient la verge

dans une direction presque perpendiculaire
,

en la tenant fixée entre le pouce
,
l’indicateur

et le médius de la main gauche
,
appliqués de

chaque côté du gland sur les corps caverneux ,

de manière à ne pas comprimer l’urètre.

Après avoir chauffé (i) et huilé la sonde

(i) Il vaut mieux échauffer la soude par le frottement

,

qu’en la présentant au feu. L’huile doit être préférée aux au-

très corps gras.
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dans toute sa longueur, il la saisit par le pa-
villon entre le pouce

, l’indicateur et le médius
de la main droite, et l’introduit lentement dans
l’urètre, en la dirigeant de manière que sa con-
cavité corresponde au pubis. La main gauche,
au lieu d’exécuter des mouvemens de traction

sur la verge, comme le recommandent la plu-

part des auteurs
, doit rester presque immo-

bile. La main droite seule doit agir dans ce

mode de cathétérisme
; elle fait cheminer sans

effort l’instrument dans lecanal
,
ayant soin que

son bec glisse le long de la paroi supérieure.

Lorsqu’on est arrivé à la symphise des pubis
,
ce

que 1 on sent facilement, parce que l’instrument

y est arrêté, il faut chercher à accrocher avec lé-

gèreté cette partie dans la concavité dejasonde.

Quand on y est parvenu, on abandonne la verge

à çlle-même ,' on baisse entre les cuisses le pavil-

lon de l’instrument
,
qui pénètre alors avec la

plus grande facilité dans la vessie, d’où l’urine

s’écoule aussitôt.

11 est très-important de faire glisser, comme
nous l’avons dit, le bec de la sonde le long de la

paroi supérieure de l’urètre, qui ne présente

aucun obstacle naturel qui puisse s’opposer à

son introduction. Il arrive quelquefois qu’en

voulant franchir la symphise, on tombe dans

le bulbe, si l’urëtre n’cst pas bien tendu.
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Si
,
au contraire ,

on suit la paroi inférieu-

re (i), la sonde,. en appuyant sur le tissu

spongieux
,

plus épais en bas que partout

ailleurs, le déprime, et, arrivé au bulbe, le

bec de l’instrument
,
arrêté par les replis de

la membrane fibreuse qui enveloppe ce corps

,

et non par le ligament périnéal
,
comme l’ont

prétendu Bell et quelques auteurs après lui,

se trouve au-dessous du niveau du canal (2).

Dans ce cas
,
si

, au lieu de retirer l’instru-

ment pour chercher à suivre la paroi supé-

rieure, on lui imprime des mouvemens de

bascule
,
on s’expose à faire une fausse route

dans le bulbe, ce qui arrive malheureusement
trop souvent.

Indépendamment de ce premier obstacle, la

paroi inférieure en présente un second
,
qui est

formé par la portion de la glande prostate
,

si-

-
_£_ _____

(1) M. Blandin, en conseillant, dans sa thèse, de suivre la

paroi inférieure du canal en pratiquant le cathétérisme
, nous

semble avoir commis une erreur grave.

(2) Voyez le mémoire de M. Amassât
, ayant pour litre : Re-

marques sur l’urètre de L’homme et de La femme , d’après lesquelles
on propose d’employer les instrumens droits pour sonder ces con -

dutts, et extraire et détruire la plupart des corps étrangers conte-
nus dans la vessie. Ce mémoire, lu à l'Académie de chirurgie
le 11 décembre 1820, a été inséré dans les Archives générales
de médecine, janvier et avril 1824.
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tuée au-dessous du col de la vessie. G est là que
ï on est souvent arreté

, soit qu’on se serve de
sondes courbes ou de sondes droites

; et si on
fait moins de fausses routes dans ce point que
dans la portion bulbeuse

, c’est que le tissu de

Irlande offre une plus grande résistance aux
efforts que font quelquefois des chirurgiens

imprudens. Cependant on a vu des opérateurs

qui
,
soit par témérité

, soit par ignorance des

parties
,
ont faussé des sondes d’argent

,
et

fait des fausses routes profondes dans la pros-

tate
,
en cherchant à vaincre l’obstacle quelle

opposait à l’introduction de l’instrument.

Un tailleur
, âgé de 54 ans

»
fut atteint d’une

rétention d’urine par paralysie de vessie. Un
chirurgien appelé pour le sonder, pratiqua le

cathétérisme avec une sonde courbe d’argent.

Cette opération fut longue
,

et exigea , de la

part de l’opérateur, d’assez grands efforts. Ce-

pendant il parvint dans la vessie
,
qu’il débar-

rassa de l’urine quelle contenait. Le malade

prétendait avoir senti
,
dans le cours de l’opéra-

tion
,
un craquement près du col de la vessie. Il

mourut quelques années après. A l’autopsie
(

1
)

nous trouvâmes trois fausses routes dans la

(1) Celle autopsie fut faite en présence de M. le docteur Du-

plau. M. Ainussal a long-temps conservé la pièce pathologique.
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prostate ;
l'une

,
à droite ,

avait de six à sept

lignes de profondeur
,
et se prolongeait sous la

portion transverse ; l’autre ,
du côté opposé

,

était moins profonde. La troisième
,
qui avait

son siège immédiatement au-dessous du col,

livrait encore passage à une sonde de gomme

élastique, qui se trouvait dans la vessie au mo-

ment de la mort.

Chez un autre malade
,
officier des gardes-

du-corps à Versailles, également atteint d’une

paralysie de la vessie ,
on employa une si grande

force pour vaincre la résistance opposée par la

portion transverse de la prostate, que la sonde

traversa la glande en ce point , et pénétra de

plusieurs pouces entre la vessie et le rectum.

Une affection de poitrine étant venue compli-

quer celle de la vessie , le malade succomba

huit ou dix jours après l’accident. A l’autopsie

on trouva, dans le petit bassin, un foyer pu-

rulent correspondant à la fausse route.

Quand on est arrêté par la portion transverse

<le la prostate
,
aulieu d’agir avec force

, comme
on l’a fait dans le cas que nous venons de citer,

on retire la sonde de quelques lignes, on abaisse

un peu son pavillon, et, en la poussant en avant,

on pénètre dans la vessie avec facilité ; Rarement
.

la sonde est arrêtée par le veru-montanum

,

comme l’ont prétendu quelques chirurgiens.
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Du cathetérisme avec la sonde droite. — Pour
pratiquer avec facilité ce genre de cathétérisme,
il faut donner au malade une position telle que
les muscles abdominaux soient dans le plus
gland relâchement possible, et que le ligament
suspenseur de la verge n étant plus tendu, la

première courbure de l’urètre puisse facilement

s'effacer.

On fera donc asseoir le malade sur le bord
_

de son lit, le tronc fléchi en avant, les cuisses

fléchies sur le tronc, et les*pieds appuyés sur

deux chaises. Le chirurgien
,
assis devant lui

,

saisit la verge entre le pouce
,
l’indicateur et le

médius de la main gauche placés derrière le

gland
,
sur les côtés du corps caverneux

,
et

la ramène dans une position presque perpen-

diculaire à l’axe du corps. Il introduit ensuite

directement en avant la sonde, qu’il tient entre

le pouce et l’indicateur delà main droite
,
ayant

soin de suivre la paroi supérieure du canal,

tandis qu’avec la main gauche il lire la verge

vers lui. On arrive sans obstacle jusqu a la pros-

tate : pour franchir la portion transverse de

cette glande, qui s’oppose à l’introduction de la

sonde, on retire celle-ci de quelques lignes,

on abai&e son pavillon en lâchant la verge

jusqu a ce que l’instrument soit presque paral-

lèle à l’axe du corps. Par cette manœuvre, le
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bec de la sonde se trouvant élevé
, il suffît

alors du plus léger mouvement imprimé de bas
en haut, pour le faire entrer dans la vessie

,

parce que, parla position donnée au pénis
, on

a effacé la courbure que forme l’urètre au-des-
sous et en arrière de la symphyse pubienne.
Quand le canal est libre

,
si on suit les règles

que nous venons d’indiquer, on sera moins
exposé qu’avec une sonde courbe, à faire des
fausses routes

, i° parce qu’on évite toujours
l’obstacle formé par le bulbe, point où arrive
le plus souvent l’accident dont nous parlons ;
2

a
parce qu’il est toujours plus facile à l’opéra-

teur de diriger le bec d’une sonde droite que
celui d’une sonde courbe

,
et de le dégager

quand il se trouve arrêté dans un point du
canal.

Quoi qu’il en soit, celui qui a une connais-
sance parfaite de l’anatomie de l’urètre, pourra
pratiquer le cathétérisme avec une égale faci-
lité, soit qu’il se serve de la sonde courbe ou
de la sonde droite. Il est cependant des cir-
constances où on doit préférer la sonde courbe :

c est quand on ne peut donner au malade la
position qui convient au cathétérisme rectili-
gne. Ainsi, chez les vieillards affaiblis parlée
chez les adultes épuisés par une maladie lon-
gue, et qui sont obligés de se tenir continuelle-

8
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nient couchés, le cathétérisme avec la soncle

courbe est préférable
,
parce qu’il est plus

facile pour l’opérateur ,
et moins douloureux

pour les malades.

On peut dire
,
en résumé, que toutes les fois

que le canal est libre, on peut, sans beaucoup

de difficulté ,
faire pénétrer dans la vessie une

sonde courbe ou droite, pourvu, i° qu’on

donne au malade la position convenable au genre

de cathétérisme que l’on veut pratiquer; 2
°

qu’ayant toujours présens à l’idée les deux ob-

stacles de la paroi inférieure du canal
,
et l'œil

en quelque sorte au bout de la sonde
,
on fasse

cheminer le bec de l’instrument sur la paroi

supérieure, sans faire aucun effort.

• r *

Essais sur le cadavre. — Mais les meilleurs

préceptes sur le cathétérisme ,
soit avec la sonde

courbe, soit avec la sonde droite, deviennent

complètement inutiles pour le chirurgien qui,

ayant à pratiquer cette opération
,
ne s’y est pas

souvent exercé ,
dans le cours de ses éludes,

sur des cadavres de différens âges. Ce n est

guère que dans les cours d’opérations et alors

que le maître leur tient en quelque sorte la

main
,
que l’on voit les élèves chercher à faire

pénétrer une sonde dans la vessie ;
et

,
comme

la plupart connaissent peu la disposition de 1 u-
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gètre }
quand leur instrument est arrêté ils ne

savent plus où ils en sont
,
et souvent

,
par un

mouvement d’amour-propre 3 ils labourent le

canal pour atteindre leur but.

11 est cependant un moyen très-simple et

très-prompt d’apprendre à sonder, et que nous

avons souvent entendu conseillera M. Amussat.

Sur le cadavre d’un sujet adulte ,
on décou-

vre d’un côté le canal de l’urètre dans toute

son étendue
,
de manière à voir le bulbe et la

prostate. Pour faire cette préparation
,

il faut

nécessairement enlever la cuisse du même côté.

On s’exerce ensuite à introduire la sonde-, et

,

comme on voit cheminer l’instrument sous ses
i

yeux
,
quand il est arrêté on peut juger à quel

point il l’est ; il devient plus facile alors de lui

imprimer les mouvemens nécessaires pour le

dégager. Ainsi, toutes les fois qu’un élève s’exerce

avec une sonde courbe
,
après avoir fait la pré-

paration indiquée il voit que sa sonde est d’a-

bord arrêtée par le cul-de-sac du bulbe, et la

dépression qu’éprouve ce corps, s’il veut forcer

l’obstacle
,
lui indique bien vite avec quelle fa-

cilité on peut pratiquer des fausses routes dans

ce point ; alors il retire sa sonde, et, en la con-

duisant sur la paroi supérieure
,

il évite ce pre-

mier obstacle. Arrivé à la prostate
,

s’il imprime

un effort il voit la glande résister
,
tandis que
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sî, retirant encore la sonde, il cherche à ac-
crocher avec sa courbure la symphyse du pu-
bis

, il la voit s’introduire dans la vessie sans

aucune difficulté. S il se sert de la sonde droite

,

et qu il mette le sujet dans la position indiquée,

il peut s’assurer quelle ne rencontre d’autre

obstacle pour pénétrer dans la vessie
,
que la

portion transverse de la prostate.

Le cathétérisme pratiqué ainsi à découvert

sur le cadavre
,
est de la plus grande utilité

,
et

fait faire de rapides progrès à l’élève.
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CHAPITRE III,

DES MOYENS PROPRES A FAIRE CESSER LA RÉTENTION

CAUSÉE PAR LES RÉTRÉCISSEMENS DE l’üRÉTRE.

Du cathétérisme.

Le cathétérisme, dans le cas de rétention

complète d’urine par rétrécissement de Turè-

tre
,
est une des opérations les plus délicates

,

et souvent les plus difficiles de la chirurgie. On
voit tousles jours des praticiens habileséchouer

dans la pratique de cette opération
,
et les cas

où
,
confiée à des mains peu expérimentées, elle

est devenue mortelle, ne sont point encore si

rares.

Le chirurgien qui est appelé auprès d’un
malade affecté d une rétention complète par
rétrécissement

, doit connaître parfaitement la

disposition anatomique des parties sur lesquel-

les il doit agir, et surtout avoir toujours présent
à la pensée que trop de précipitation de sa part
peut être funeste à celui qui a réclamé ses

soins.
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Avant de rien entreprendre , il faut examiner

avec attention l’état du malade
,
lui adresser

,

ainsi qu’à ceux qui l’entourent
,
des questions

sur les circonstances qui ont précédé ou accom-

pagné l’accident. On obtient souvent par là

des renseignemens utiles, et qu’il est toujours

bon de recueillir.

Il importe toujours d’être muni de sondes

d’argent et de gomme élastique de longueur et

de diamètre différons. Après avoir fait choix de

l’instrument dont on veut se servir, et l’avoir

préalablement échauffé et huilé, on fait pren-

dre au malade la position que l’on juge la plus

convenable
,
selon que l’on se propose d’agir

avec la sonde courbe ou avec la sonde droite.

On introduit lentement la sonde dans l’urè-

tre, jusqu’à ce qu’elle soit parvenue à 1 obsta-

cle. Si le rétrécissement qui le forme est peu

ancien
,

si la rétention
,
survenue tout à coup

àla suite de quelques excès, est due à un gonfle-

ment inflammatoire de la muqueuse dans le

point déjà affecté
,
on peut le franchir quelque-

fois avec facilité et sans beaucoup d’efforts

même avec des sondes de gros calibre. Il en sera

également ainsi lorsqu’on aura à vaincre une

contraction spasmodique de la portion muscu-

leuse, affection que la plupart des auteurs ont re-

gardée à tort comme un véritable rétrécissement».
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Si, au contraire, la maladie est ancienne,

si la rétention est survenue avec lenteur cl

d’une manière graduée, le cathétérisme devient

beaucoup plus difficile.

Dans ce cas, lorsque la sonde a pénétré jus-

qu’à l’obstacle, on la sent arrêtée par une ré-

sistance assez forte, qui la repousse en arrière

si on fait des tentatives pour la faire pénétrer

plus avant. L’opérateur ne doit alors faire au-

cun effort pour vaincre cette résistance ; il doit

se borner à imprimer à l’instrument des mou-
vemens

,
pour tâcher d’en faire pénétrer l’ex-

trémité dans l’ouverture du rétrécissement
, ne

perdant jamais de vue qu’il faut toujours cher-

cher à éviter la paroi inférieure de l’urètre

,

point où il est plus facile de pratiquer des faus-

ses routes, surtout quand le rétrécissement est

au bulbe, ce qui arrive le plus ordinairement.

Si
,
après quelques tentatives avec une pre-

mière sonde, on ne peut parvenir à franchir
1 obstacle

, au lieu de chercher à atteindre ce
but par des efforts imprudens, dans la crainte

qu’un confrère plus instruit ou plus adroit ne
soit plus heureux que lui

,
le .chirurgien doit

s armer de patience
, essayer des sondes métal-

liques et flexibles successivement plus petites.

Souvent, en agissant ainsi, il parvient à soulager
le malade sans avoir recours à des moyens

8
*
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qui, s'ils facilitent plus tard le cathétérisme
,

ont l’inconvénient de prolonger la position pé-

nible dans laquelle il se trouve
(

1 ).

Quand on a été assez heureux pour franchir

l’obstacle
,
ce que l’on sent facilement au dé-

faut de résistance
,
aussitôt l’urine commence

à couler par l'instrument.

11 ne faut pas se laisser induire en erreur par

cette circonstance
,
et croire qu’on est parvenu

dans la vessie. Il arrive quelquefois
,
en effet

,

que l’urine qui s’échappe d’abord est celle qui

s’était amassée dans la portion de l’uçètre di-

latée
,
derrière le rétrécissement. Il faut donc

faire cheminer la sonde jusqu’à ce quelle ait

pénétré dans la vessie. On peut s’en assurer, en

imprimant à cet instrument des mouvemens en

tout sens
,
ce qu’on ne pourrait pas faire sans

causer de violentes douleurs, s’il n’était qu’en-

gagé dans l’urètre ou dans une fausse route.

(i) De tous les moyens préconisés par les auteurs ,
comme

propres à soulager les individus atteints de rétention , les bains

tiennent, sans contredit, le premier rang. J’ai cependant sou-

vent observé, avec M. Amussat, que les malades, en sortant

du bain, éprouvent plus d’angoisses qu’en y entrant. Ou con-

çoit en effet que ,
l’obstacle persistant, et la sécrétion de l’urine

étant augmentée par l’absorption de l’eau du bain ,
la vessie se

remplisse davantage, et que, par conséquent, les douleurs

augmentent ; aussi quelques malades ne veulent -ni boire ni

prendre de bains.
,
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Après avoir vidé la poche urinaire de tout

le liquide quelle contenait, on doit laisser à

demeure dans le canal
,
et fixer

,
de manière à

ce qu’elle ne puisse se déranger, la sonde dont

on s’est servi (i). Cependant
,
si cette sonde est

en argent
,
comme la présence d’un corps so -

lide dans l’urètre fatigue le malade, il faut, Sj

cela est possible, lui en substituer une de gom-
me élastique

; mais il vaut encore mieux la lais-

ser pendant deux jours, si on craint d’éprou-

ver trop de difficultés pour introduire la sonde
flexible.

dé l’emploi des bougies.

Choix des bougies. — Quand on n’a pu fran-
chir 1 obstacle avec une sonde

, il faut avoir re-
cours aux bougies. Le choix de ces dernières
n est point indiffèrent : de lui dépend souvent
la réussite. Elles ne doivent être ni trop mol-
les ni trop dures. Les premières

,
telles que les

bougies de cire
,
quand elles sont échauffées

par les parois du canal
,
perdent tellement de

(O Nous no décrirons point ici les différentes manières de
fixer la sonde; nous dirons seulement que la plus simple et la
plus commode pour les malades

, consiste à passer dans les an-
du pavillon des cordons de coton, que l'on vient attacher

derrière le gland, ayant soin de ne pas trop lesserrer, de crainte
occasioner un gonflemeut œdémateux du prépuce.

9
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leur consistance
,
quelles se ploient contre le

rétrécissement, si l’on veut les faire pénétrer

plus avant. La même chose arrive quand on se

sert de certaines bougies en gomme élastique

,

dont l’extrémité est trop flexible. Si
,
au con-

traire
,
la bougie présente trop de solidité

,
par-

ticulièrement à sa pointe
,
et qu’on fasse quel-

ques efforts pour l’introduire, on s’expose à

érailler la muqueuse de l’urètre, et à faciliter,

par la formation d’une fausse route
,
l’infiltra-

tion d’urine. On aura donc soin de choisir une

bougie d’une consistance moyenne.

De r introduction des bougies . — Pour facili-

ter l’introduction d’une bougie
,
on doit faire

prendre au malade la même position que pour

le cathétérisme avec une sonde droite. Quand

on sent l’instrument arrêté par l’obstacle
,
on

lui imprime entre les doigts des mouvemens de

rotation, pour la faire pénétrer dans l’ouverture

du rétrécissement. Si on y parvient
,
on en est

quelquefois averti par l’urine
,
qui coule goutte

à goutte, et par la résistance qu’on éprouve

quand on cherche à retirer la bougie. Cette ré-

sistance, produite par la contraction de l’obsta-

cle sur la bougie
,
est quelquefois telle qu’il ne

peut pas sortir d’urine. Dans des cas semblables,

ûl. Amussat a injecté
,
avec avantage ,

de 1 eau
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entre la bougie et le canal; c’est même là une des

premières causes qui l’a porté à imaginer les in-

jections forcées dont nous parlerons plus bas.

Lorsque l’extrémité de la bougie
,
au lieu de

s'engager dans l’ouverture urétrale
,
vient cons-

tamment buter contre l’obstacle, elle est repous-

sée en arrière: et si on lui imprime quelque ef-

fort, elle se ploie, si elle est trop molle, et peut

érailler l’urètre
,
si elle est trop dure. Dans ce

cas, quelques praticiens conseillent d’introduire

la bougie seulement jusqu’à l’obstacle, sans

chercher à le franchir ; ils prétendent obtenir par

là ,
au bout de quelques heures

,
une dilatation

du rétrécissement, qui permet au malade d’u-

riner. Ce moyen, presque toujours illusoire
,

peut être appliqué dans un hôpital
, où les in-

dividus sont soumis
,
presque sans restriction

,

à la volonté du chirurgien ; mais
,
en ville

,
on

ne peut y avoir recours que pour faire patienter

un peu son malade.

Il arrive aussi fréquemment que le cathété-

risme et l’introduction des bougies provoque

un écoulement de sang par l’urètre. Si cet écou-

lement est peu considérable
,
le chirurgien ne

doit pas s’en occuper. Il devient même favora-

ble en opérant un dégorgement dans les parties

affectées. Si, au contraire
,
le sang coule abon-

damment
,
cet accident doit éveiller son atten-
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lion
,
surtout si le rétrécissement a son siège

au bulbe, et s’il a employé de la force dans ses

manœuvres. 11 doit craindre alors de s’être écarté

de la vraie direction du canal
,
et d’avoir pra-

tiqué une fausse route en avant de l’obstacle ; il

doit alors cesser toute espèce de tentatives
,
et

appeler un confrère plus exercé
,
dont la tâche

est alors fort difficile.

Quand
,
en effet

,
une fausse route a été pra-

tiquée
,

il semble que les sondes et les bougies

aient plus de tendance à s’y engager que dans

l’ouverture de l’urètre
,
parce que le pourtour

de la fausse route est tuméfié
,
et que la verge

est presque toujours, au moment de l’accident,

dans une demi-érection.

DES INJECTIONS FORCÉES.

Convaincu des difficultés qu’offrent souvent

et le cathétérisme et l’introduction des bougies

dans le cas de rétention d’urine par rétrécisse-

ment, autant que des dangers auxquels se trou-

vent exposés les malades
,
M. Àmussat imagina

les injections forcées
,
procédé encore trop peu

connu, et qu’on a voulu injustement attribuer,

dans le temps
,
à un chirurgien allemand

(
i )

.

(0 Lorsque M. Amussat présenta à l’Académie de médecine

son mémoire sur les injections forcées, plusieurs objections lui
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M. Amussat fut surtout porté à imaginer ce

moyen par la certitude qu’il avait acquise
,

que le canal de l’urètre n’est jamais entière-

furent adressées. Il répondit à toutes par des expériences sur

des pièces anatomiques , en présence de l’assemblée. Plus tard

on prétendit que Trye avait employé ce moyen. Or , voici com-

ment ëœmmering s’explique sur les injections employées par-

ce chirurgien :

« Je n’oublierai pas de parler ici d’un procédé que je mis en

« pratique, sans savoir que Trye l’avait employé : lorsque le ré-

« trécissemenl est si fort
,
que la bougie la plus fine ne peut le

« franchir, j’injecte dans le canal de l’urètre de l’huile d’olives

« ou de l’huile opiacée
; je ferme l’orifice extérieur de celui-ci, et

« je cherche , en pressant avec le doigt, à faire passer le liquide

« plus avant
;
je répète cette manœuvre jusqu’à ce que la bou-

« gie puisse être introduite. » (
Traité clés maladies de la vessie

et de l’urètre, considérées particuliérement chez les vieillards

,

traduit par Hollard, page 191. )

Le même Sœmmering ajoute : « Brunnighausen guérit trois

« rétrécisSemens de l’urètre , en comprimant avec force le canal

• derrière le glaud au moment où le malade voulait uriner. »

On voit donc bien que Trye n’employait les injections hui-

leuses que pour faciliter le glissement de la sonde ; mais non

pas comme propre à faire cesser une rétention.

Dans le procédé employé par Brunnighausen , burine agissait

un peu comme les injections forcées.

Nous ne parlerons pas des prétentions de M. Fournier , d’É-

tampes
, qui

, en 1829 , est venu réclamer la priorité pour les

injections forcées , comme il l’avait réclamée pour les sondes

droites, la lithotritie, etc. La lecture de son livre sur la lit hotri-

tie , les sondes droites et les injections forcées
, suffira pour

faire juger que ses prétentions sont déplacées.
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ïnent oblitéré
,

et que la rétention complète*

chez les sujets affectés de rétrécissemens j est

presque toujours occasionée par un bouchon
de mucosités

,
qui vient s interposer dans la

partie du canal qui est encore libre
,
et qui

précède ordinairement le premier jet d’urine.

D apres cette idée, il pensa que
,
dans les cas

où l’urètre est rétréci à un tel point qu’il ne
peut permettre l’introduction de la plus petite

bougie
,

il serait toujours possible d’intro-

duire d’avant en arrière un liquide, qui, par

sa fluidité
, s’insinuerait plus facilement qu’un

corps solide dans l’ouverture du rétrécisse-

ment
,
et ferait cesser de suite la rétention sans

aucune espèce de danger
,
en délayant et en

repoussant les mucosités qui, agglomérées en

bouchon derrière cette ouverture
,
intercep-

tent le cours de l’urine. De si belles espérances

ne furent point trompées
,
et des succès nom-

breux viennent tous les jours attester que les

injections forcées, dans tous les cas de réten-

tion complète
,

surtout par rétrécissement

,

constituent un moyen chirurgical aussi simple

que facile
,
et sûr dans son mode d’applica-

tion (1).

(i)J’ai moi-môme très-fréquemment employé les injections-

forcées ,
et toujours avec un plein succès.



( 7 1
)

tAcuuere de pratiquer les mj ections- —Le ma-

lade étant assis sur le bord de son lit, les jam-

bes soutenues par deux aides
,
ou appuyées sur

deux chaises, le chirurgien, placé devant lui

,

introduit dans l’urètre, jusqu’au rétrécisse-

ment, une sonde de gomme élastique, bien

flexible, et d’un petit diamètre, qui, comme

les canules
,
est ouverte à ses deux extrémités ;

il adapte à cette sonde une seringue de gomme

élastique qu’il a préalablement remplie d’eau

tiède, et dont il chasse l’air qui peut s’y être

introduit. Le syphon de là seringue doit pré-

senter une ouverture presque capillaire. Tout

étant ainsi disposé, il sert fortement l’urètre

sur la sonde avec l’indicateur et le médius de

la main gauche
,
tandis qu’avec la main droite

il comprime graduellement la seringue pour

en chasser le liquide qu’elle contient. Celui-ci

ne pouvant ressortir de l’urètre, à cause de la

pression exercée sur le canal, pénètre bientôt

dans l’ouverture du rétrécissement qu’il dé-

sobstrue, en repoussant le bouchon de muco-

sités dont nous avons parlé plus haut.

Si on engage le malade à faire des efforts

pour uriner à mesure qu’on pousse l’injection,

il est rare qu’il ne soit soulagé sur-le-champ.

Presque aussitôt, en effet, que le liquide a

franchi l’obstacle
,
l’urine coule goutte.à goutte.
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On retire alors la sonde
, et, pour peu que l’in-

dividu ait de force pour pousser
, l’urine ne

tarde pas à couler par un petit jet.

Il peut arriver
, surtout chez les vieillards

,

qu’une première injection ne réussisse pas, il

faut alors en pratiquer une seconde
,
et même

plusieurs autres
, si cela est nécessaire.

Quand
,
après la cessation de la rétention

,

on fait usage des injections comme moyen di-

latant
,
on doit les pratiquer avec ménagement;

elles déterminent, chez les sujets nerveux et ir-

ritables, une disposition fébrile, que l’on fait

promptement céder par quelques bains et l’ap-

plication de sangsues au périnée.

La résistance qu’oppose l’obstacle au passage

du liquide injecté, est quelquefois si grande
,

que la force d’une main ne suffisant pas; le

chirurgien est obligé de placer la main qui pres-

se la seringue, entre ses deux genoux
,
pour la

comprimer plus fortement et par saccades.

Dans le principe
, M. Amussat exerçait la pres-

sion de la seringue avec un compresseur com-
posé de deux plaques de cuivre ou de fer unies

par une charnière, entre lesquelles se plaçait

l’instrument
,
et qu’on rapprochait l’un de l’au-

tre au moyen'd’une vis ou d’une espèce de ca-

bestan. Depuis longtemps il a renoncé à cette

machine, qui n’offrait aucune utilité réelle, et
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qui compliquait beaucoup l’appareil destine

aux injections forcées (1).

L’idce d’introduire de l’eau dans un organe

déjà distendu par de l’urine, pourrait faire

craindre aux praticiens d’augmenter le mal au

lieu de le soulager
,
en employant le moyen

dont nous parlons. Mais toute crainte à cet égatd

est vaine,. car la quantité du liquide injecté,

qui pénètre au-delà du rétrécissement, est -si

peu considérable, qu’elle né peut nullement de-

venir nuisible, si on considère qu’en débou-
chant l’obstacle elle est de suite chassée au-de-

hors par la colonne d’urine à laquelle elle vient

de frayer un passage.

Depuis 1 824 , époque à laquelle il les em-
ploya pour la première fois

,
M. Amussat fait

un très-fréquent usage des injections forcées,

et l’expérience a prouvé qu’on peut établir les

propositions suivantes :

i° Quand le malade conserve toutes ses for-

ces, les injections suffisent pour permettre l’en-

tière évacuation de l’urine contenue dans la

vessie, sans qu on ait besoin d’avoir recours au
cathetérisme et à 1 introduction des bougies;

(1) Ce compresseur » été imité par un chirurgien, qui s'en
est dit 1 inventeur auprès de quelques-uns de ses malades. On
peut aussi pratiquer les injections avec une seringue ordinaire ,

niais avec moins de facilité.

10
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2 * Chez les vieillards et chez les sujets faibles,

elles font cesser les premiers accidens de la ré-

tention
,
et rendent beaucoup plus faciles le

cathétérisme et l’introduction des bougies ;

5° Dans le cas où une fausse route a été pra-

tiquée, c’est toujours le moyen le plus sûr de

rouvrir à l’urine son passage naturel;

4* Quelle que soit la cause de la rétention, les

injections sont toujours utiles
,
puisque, dans

les cas où elles ne suffisent pas pour faire ces-

ser les accidens, elles facilitent toujours 1 in-

troduction des instrumens
,
et la rendent moins

douloureuse pour les malades ;

5° Toutes les fois que le malade conserve as-

sez de force
,

elles dispensent de faire la ponc-

tion de la vessie
,
opération toujours très-grave,

et quelquefois mortelle ;

6° Non-seulement les injections forcées remé-

dient à la rétention d’urine, mais elles suffisent

souvent pour la prévenir chez des individus qui

ont le canal de l’urètre trop rétréci pour pou-

voir y introduire des sondes ou des bougies.

Nous ne pouvons mieux faire que de citer ici

quelques observations qui prouveront que les

injections forcées
,
si peu connues de la plupart

des chirurgiens
,
constituent

,
nous le répétons,

un des moyens los plus sûrs et les plus cffica-
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ccs pour soulager de suite les malheureux at-

teints de rétention d’urine causée par un ré-

trécissement.
\

I" Observation. — M. J***, âgé de 3o ans y

musicien, éprouvait, depuis quelques années,

à la suite de plusieurs blennorrhagies
,
de la dif-

ficulté à uriner, lorsqu’en 1820, après avoir

bu du vin et des liqueurs, il fut pris tout à

coup d’une rétention complète. Il prit une ti-

sane de chiendent nitré
,
sans éprouver de sou-

lagement. Il passa la nuit au milieu de dou-

leurs insupportables
,
tourmenté par une fièvre

violente, et sans pouvoir rendre une seule goutte

d’urine.

Le lendemain
,
un chirurgien parvint

,
avec

beaucoup de peine, à introduire dans la vessie

une sonde de gomme élastique, à l’aide d’un

mandrin de fer. Les efforts que l’opérateur

employa dans cette circonstance, le sang que

perdit le malade, et la douleur vive qu’il

éprouva pendant le cathétérisme
,
annoncèrent

que le canal avait été entamé. La sonde fut

laissée à demeure pendant quelques jours, et

bientôt M. J*** put vaquer à ses occupations ;

il était cependant obligé
,
de temps en temps

,

d’introduire une petite bougie dans le canal.

Quelques années plus tard, au mois de dé-
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eembre (i)

,

il éprouva, pour la seconde fois.

Ions les symptômes de la rétention complète.
Appelé auprès de lui par le docteur Hauregard,
MvAmussat le trouva dans l’état suivant : fièvre

violente, peau chaude, douleur très-vive dans
la région du bulbe, anxiété extrême; les plus
grands e fforts ne peuvent faire rendre une seule

goutte d’urine
,

la verge est dans une demi-
érection continuelle, le gland est d’une couleur

bleuâtre.

M. Amussat tenta d abord le cathétérisme

avec des sondes droites et courbes d’un cali-

bre différent, puis l’introduction des bougies ;

mais l’extrémité de ces instrumens
,
au lieu de

s engager dans l’ouverture du rétrécissement

qui était au bulbe
,
semblait prendre une direc-

tion opposée à celle du canal
,

et entrer dans

une fausse route. Il introduisit alors jusqu’à

1 obstacle une sonde coupée à ses deux extré-

mités
,
et fit avec force une injection d’eau tiè-

de. Aussitôt le malade rendit quelques gout-

tes d’une urine épaisse et fétide ; mais
, à la

suite d’une seconde injection, il urina comme
avant l’accident.

(1) Cette observation est une des premières qu’ait recueillies

M. Amussat en faveur des injections forcées ; mais ce n’est qu’en

1825 qu'il publia ce moyen dans les journaux, et qu'il luluu

mémoire à l’Académie à ce sujet.
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Ce malade a été guéri plus tard par la sca-

rification et les bougies.
.

1 - -
"• «

:• •
• -W\'

II
e Observation. — M. B***, âgé de Go ans

environ, souffrait, depuis plus de a5 ans, d’une

difficulté d’uriner occasionée par deux rétré-

cissemens dans le canal. Déjà il avait été cauté-

risé un grand nombre de fois
,
et sans succès

,

par Ducamp lui-même. En i8a5
,
les difficultés

à uriner augmentant de jour en jour
,
M. Fer-

rus
,
médecin du malade

,
fit appeler auprès de

lui M. Amussat.

A cette époque, M. B*** ne pouvait plus in-

troduire que de petites bougies, qu’il était

obligé de porter presque continuellement^ pour

éviter une rétention, et qui le fatiguaient beau-

coup. M. Amussat entreprit aussitôt de dilater

le canal par les injections forcées que le malade

se pratiquait souvent lui-même. Il put bientôt

par là renoncer complètement à l’usage. des son-

des et des bougies, et, au bout de deux mois,

il urinait avec tant de facilité, qu’il ne voulut se

soumettre à aucun traitement pour la cure ra-

dicale de ses rétrécisscmens. Quand l’urine, à

la suite de quelques fatigues
,
venait à couler

un peu moins facilement qu’à l’ordinaire
,

il

pratiquait une injection
,
et aussitôt il se trou-

vait soulagé.
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III* Observation. — M. D**% âgé de 70 ans,
eut plusieurs écoulemens urétraux, à la suite

desquels il éprouva de' la difficulté à uriner;

depuis quelques années, toutes les fois qu’il

satisfaisait ce besoin
,

il ne rendait qu’une ou
deux onces d’urine.

• • . 1 t
’ . .

Le i*
r
février 1826, à huit heures, du soir

,

il voulut uriner* mais il ne put y parvenir. Les
douleurs qu’il éprouvait étaient déjà très-for-

tes. 11 se mit au lit, et dormit un peu; mais à

à deux heures les douleurs augmentèrent, et

les plus grands efforts pour expulser burine

furent inutiles.

Le 2 , à dix heures du matin
,
ayant été ap-

pelé par le docteur Grimaud
,
M. Amussat se

rendit auprès du malade
,
qui était dans les

plus vives angoisses
;
le pouls était fort et fré-

quent, la face rouge, le ventre tendu et globu-

leux à sa partie inférieure
,
où on reconnaissait

facilement la vessie; le pénis était dans une
demi-érection; il 11e sortait pas une seule goutte

d’urine du canal.

Une sonde d’un petit calibre ayant été in-

troduite
,
elle fut arrêtée par un obstacle si-

tué dans la région bulbeuse, qu’il fut impos-

sible de franchir. M. Amussat eut alors recours

aux injections forcées. A peine le liquide de

l’injection eut-il pénétré au-delà du rétrécis-
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semeiît
,
que le malade, qui n’avait point uriné

depuis quatorze heures, s’écria qu’il était sau-

vé. Effectivement, il urina sur-le-cliamp avec

autant de facilité qu’avant l’accident
,
et rendit

environ deux livres d’une urine trouble et d une

odeur ammoniacale.

IVe Observation. — M. R***, négociant
,
d’une

très-forte constitution
,
âgé de /jo ans

?
éprou-

vait, depuis quelque temps, un peu de diffi-

culté à uriner, lorsque tout à coup, à la suite

d’un repas copieux, il fut pris d’une rétention

complète. Après d’inutiles efforts pour se soula-

ger
,
il se vit forcé de se mettre au lit

,
et d’en-

voyer chercher un chirurgien
,

qui constata

qu’ily avait plusieurs rétrécissemens, mais par-

ticulièrement un au bulbe
,
qu’il ne put fran-

chir. Un second chirurgien fut appelé. Celui-ci,

plus téméraire que l’autre, fit de très-grands

efforts pour arriver dans la vessie
,
et y parvint

enfin, mais après avoir labouré fortement le

canal

,

c’est là l’expression du malade*.

Après ce premier accident
, M. Il***

,
au lieu

de se faire traiter de son rétrécissement, continua

à mener une vie laborieuse, et à se livrer aux

plaisirs de la table. Ce genre de vie ne tarda pas

à aggraver son mal
,
et, en 1 826 ,

il eut une se-

conde rétention complète
,
pour laquelle il ré-
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clama les soins de M. Amussat. Il y avait plu-
sieurs heures (ju il avait uriné

,
et les douleurs

qu’il éprouvait étaient telles quelles ne lui lais-

saient pas un seul instant de repos. L’introduc-
tion des sondes et des bougies fut tentée; mais
arrivés au bulbe, siège de l’obstacle principal,

ces iustrumens s engageaient dans une fausse
route

,
profonde de plusieurs lignes, dont il était

impossible de les détourner pour les faire pé-
nétrer dans l’ouverture du rétrécissement. On
eut recours encore ici aux injections forcées,

qui réussirent complètement, et facilitèrent

sur-le-champ l’émission de l’urine.

Plus lard
,
et avant que la crainte de se voir

exposé à des accidens plus graves encore n’eùt

déterminé M. R*** à prendre du repos et à me-
ner une vie plus régulière pour se faire traiter, il

a été fréquemment exposé à des rétentions com-
plètes. Souvent, en l’absence de M. Amussat,

il m’est arrivé de le soulager par une seule in-

jection, tandis qu’il m’était impossible d’intro-

duire la plus petite bougie. La scarification a

guéri ce malade
,
qui aurait pu être exposé par

la suite à un abcès ou une fistule urinaire.

Y" Observation. —M. Y*** , avocat stagiaire,

demeurant rue de Sorbonne, d’une constitution

très-irritable et d’un caractère fantasque
,
por-
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lait, depuis quelques années, un rétrécisse-

ment du canal, assez considérable, qui plusieurs

fois l’avait exposé à une rétention complète d’u-

rine. Les boissons délayantes, les bains répétés

,

l’avaient toujours mis à l’abri-de cet accident.

Vers la fin de l’biver 1829 .démission de l’u-

rine devint tout à coup impossible. Il y avait

déjà plusieurs heures qu’il était en proie aux
angoisses d’une rétention complète, lorsque, se

rendant aux sollicitations de ses amis „ il fit ap-
peler un chirurgien fort connu. Après quelques
tentatives inutiles de cathétérisme, celui-ci dé-
clara que le seul moyen de soulager le malade

,

était la fonction de la vessie. M. Y*** s’y refusa,
et attendit encore, espérant toujours être dé-
barrassé sans le secours de l’art.

Enfin, cédant a la douleur, il réclama lés

soins deM. Amussat. Dans cette circonstance,

l’effet des injections forcées fut prompt; à peine
l’obstacle eut-il été franchi par le liquide in-
jecté, que le malade put uriner par un jet

presque aussi fort qu’avant l’accident. La ves-
sie se vida complètement, et, dès-lors

,
tous les

symptômes de la rétention disparurent.

Quoique le cathétérisme forcé et la ponction
de la vessie ne soient que des moyens extrêmes,
auxquels on ne doit avoir recours qu après
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avoir tout tenté pour soulager les malades ;

quoique les occasions (l’appliquer ces deux

opérations doivent devenir plus rares à mesure

que l’usage des injections se répandra, nous

croyons cependant devoir exposer brièvement

la manière dont on les pratique.

DU CATHÉTÉRISME FORCÉ.

Dans ce genre de cathétérisme, on a pour but

de se frayer une route artificielle au milieu de

la routé naturelle. Pour atteindre ce but
,
on

se sert d’une sonde d’argent courbe
, à parois

très-épaisses ,
et dont le bec est plus ou moins

pointu ,
suivant la plus ou moins grande résis-

tance que l’opérateur pense devoir rencontrer.

Cette sonde a reçu le nom de sonde conique

,

et a été surtout préconisée par M. Boyer.

Introduction de la sonde conique.—Le malade

étant placé sur le bord de son lit
,
comme pour

le cathétérisme ordinaire avec la sonde courbe

,

le chirurgien introduit doucement l’instrument

jusqu a l'obstacle; lorsqu’il y est parvenu, il

introduit profondément dans le rectum le doigt

indicateur de la main gauche
,
qui doit servir

à diriger la sonde. Les choses étant ainsi dis-

posées
,

il enfonce la sonde dans la direction

de l’urètre
,
sans l’incliner ni d’un coté ni de
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l'autre, avec une force proportionnée à la ré-

sistance qu’il éprouve. Le doigt indicateur in-

troduit dans le rectum
,
est destiné à faire con-

naître si elle conserve
,
en avançant

,
la direc-

tion de 1 urètre ; et
, si elle s’en écarte

,
il doit

aussitôt l’y ramener. Le sentiment d’une résis-

tance vaincue, l’urine qui sort par la sonde, et

la faculté de faire basculer l’instrument, sont

les signes qui annoncent qu’on a pénétré dans
la vessie.

.

' -

Après avoir évacué l’urme
,
on fixe la sonde

de manière que son bec ne proémine pas trop

dans l’intérieur de l’organe
,
dont il pourrait dé-

chirer les parois. Il est toujours prudent, après
le cathétérisme forcé

,
de prévenir l’inflamma-

tion par une application de sangsues au péri-

née, par les fomentations locales et les bains.

Inconvcniens de ce mode de cathétérisme. — Il

faut l’avouer
,
tout tend à rendre l’opération

dont nous parlons et plus difficile et plus dan-
gereuse. D abord elle ne repose sur aucunes
règles positives : car celles que nous venons
d’exposer j d’après les partisans de la sonde co-
nique, sont très-incertaines et presque toujours,

illusoires.

Quelles que soient en effet les connaissances
anatomiques d’un chirurgien

,
quand un ré-
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trécissement aura entièrement changé la direc-

tion de l’urètre, pourra-t-il jamais, même à

l’aide du doigt indicateur introduit dans le rec-

tum, s’assurer si le bec de son instrument est

bien dans la direction du canal? Non, certai-

nement
,
et il pourra encore moins le ramener

à celle qu’il voudrait lui donner, surtout s’fl est

engagé dans la prostate
,
parce que les mouve-

mens que l’on imprime alors avec le doigt pour

soulever le bec de la sonde
,
deviennent inutiles

en agissant en même temps sur la glande.

D’un autre côté
,

si
,
avec des sondes ordi-

naires ou des bougies un peu dures, on est

exposé à pratiquer des fausses 'routes en voulant

les faire pénétrer dans la vessie à travers un

canal rétréci, cet accident doit être bien plus

fréquent encore quand on se sert d une sonde

conique, la disposition du bec de cet instru-

ment ne permettant pas de bien apprécier toute

la résistance que peut offrir l’obstacle.

Aussi, quand ce dernier existe au bulbe
,

si

l’opérateur veut le franchir avec force
,

le bec

de cette sonde, au lieu de s’engager dans le ré-

trécissement, pénètre sans peine dans le tissu

du bulbe
,
et entre dans la vessie par une fausse

route
,
après avoir perforé le canal ;

si
,
au con-

traire ,
l’obstacle se trouve formé par la pros-

tate tuméfiée, ou par une tumeur de cette
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glande ,
les efforts pour faire cheminer l’instru-

ment sont quelquefois si considérables
,

qu’il

se fausse ,
ou qu’il pénètre dans la poche uri-

naire après avoir délacéré la glande.

M. Amussat a disséqué les organes génitaux

de deux sujets sur lesquels on avait pratiqué le

cathétérisme forcé. Chez l’un la sonde avait

perforé la bride fibreuse qui limite en arrière le

cul-de-sac du bulbe
,
et était venue ressortir en

avant de la prostate avant de pénétrer dans la

vessie par son col ;
dans l’autre

,
l’instrument

setait engagé entre la prostate et le rectum
,
et

s’était ouvert une route par le bas-fond. Dans

l’un et l’autre cas, l’urine contenue dans son

réservoir avait été évacuée.

La sortie de ce liquide par la sonde ne doit

donc pas suffire au chirurgien pour lui assurer

le succès de son opération : car
,

toujours

prompt à se fourvoyer au milieu des obstacles

qu’il lui a fait surmonter de vive force, l’ins-

trument a pu facilement se dévier de la direc-

tion qu’il voulait lui donner, et avoir pénétré

dans la vessie par une route détournée.

Les inconvéniens de la sonde conique
,
et les

dangers qui accompagnent le cathétérisme for-

cé, sont aujourd’hui tellement reconnus, qu’il

n’est que très-peu de praticiens qui n’y aient

pas entièrement renoncé. Ce genre de calhé-
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térisme n’est en effet qu’une véritable ponction

de vessie par l’urètre, ponction beaucoup plus

difficile, beaucoup plus dangereuse que celle

qui se pratique au-dessus ou au-dessous du
pubis.

Quel que soit en effet le lieu que choisisse le

chirurgien pour plonger son trois-quarts
,

s’il a

présens à la mémoire la disposition et les rap-

ports des parties qu’il doit intéresser
,

il arri-

vera presque toujours directement à l’organe

qu’il veut attaquer. Avec la sonde conique
,
au

contraire, il n'agira qu’en tâtonnant, et ses con-

naissances anatomiques lui deviennent pres-

qu’entièrement inutiles pour faire arriver sû-

rement et de vive force
,
jusqu’à la vessie

,
un

instrument pointu
,
à travers un conduit très-

rétréci
,
et dont toutes les parties sont d’autant

plus faciles à entamer, qu’elles sont dans un état

pathologique très-défavorable à l’opération.

DE LA PONCTION DE LA VESSIE.

La ponction de la vessie peut se faire au pé-

rinée
,
au-dessus du pubis

,
ou par le rectum.

V
• • '

*

Ponction périnéale. — Dionis le premier pra-

tiqua la ponction périnéale. Il se servait d’un,

bistouri droit à lame étroite
,
qu’il plongeait sur
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le côté gauche du raphé, dans l’endroit où

frère Jacques pratiquait la taille. Il enfonçait

l’instrument jusqu’à ce que la sortie de l’urine

Tînt l’avertir qu’il avait pénétré dans la vessie.

Alors il faisait glisser sur la lame de son bistouri,

une canule de métal, pour donner issue à l’u-

rine
,
et la maintenait au moyen de liens.

En 1721, Junckers, chirurgien anglais,

substitua au bistouri de Dionis
,
le trois-quarts

dont on se sert encore aujourd’hui.

Pour pratiquer la ponction au périnée, il

faut faire situer le malade comme pour la taille

au bas appareil. Le chirurgien, placé devant lui,

plonge le trois-quarts sur le côté gauche du ra-

phé, entre l’urètre et la tubérosité de l’ischion,

à un pouce environ de l’anus „ tandis qu’un
aide soutient les bourses de la main gauche

,
et

presse avec la droite sur la région hypogastri-

que
,
afin de faire descendre la vessie dans le

bassin. La pointe du trois-quarts doit être di-

rigée d’abord parallèlement à l’axe du corps

,

et ensuite un peu en dedans, pour atteindre la

partie du bas-fond qui avoisine le col. Aussitôt

que le défaut de résistance et la sortie de l’urine

avertissent que l’instrument a pénétré dans la

cavité de la vessie, on retire le poinçon du trois-

quarts
,
et on laisse à demeure la canule

,
que

1 on a soin de fixer convenablement.
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Fonction suspubiennc. — Ce n’est que depuis

qu’on a reconnu la possibilité d’extraire les cal-

culs vésicaux par-dessus le pubis, qu ’on a com-

mencé à pratiquer la ponction suspubiennc.

Méry le premier la mit en pratique.

Pour cette opération
,

le malade est placé

comme pour la taille suspubienne. Le chirur-

gien ,
après s’être bien assuré de la fluctuation

,

et avoir marqué avec le doigt indicateur de la

main gauche le lieu où il veut faire la ponc-

tion
,
saisit le trois-quarts de la main droite

,

et le plonge brusquement à la partie la plus

déclive de la tumeur formée par la vessie , à un

pouce environ au-dessus de la symphyse, et sur

la ligne médiane. Lorsqu’il a pénétré dans la

vessie
,

il retire le poinçon
,
et fixe à demeure

la canule du trois-quarts.

Prère Corne, pour la ponction au-dessus du

pubis, a substitué au trois-quarts droit dont se

servent encore la plupart des chirurgiens
,
un

trois - quarts recourbé. La courbure de cet

instrument est une portion de cercle de sept

pouces de diamètre ;
une canelure est prati-

quée sur la convexité du poinçon, pour fa-

ciliter la sortie de l’urine aussitôt qu'il a péné-

tré dans la vessie ,
et le pavillon de la canule

est garni d’une plaque qui sert à la maintenir.

Quand on se sert de cet instrument ,
on doit
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toujours le diriger de manière que sa concavité

corresponde au pubis. Dans tous les cas il faut

enfoncer profondément la canule
,
pour qu’elle

n’abandonne pas la vessie.

La ponction par le rectum fut pratiquée

pour la première fois par Fleurant, chirurgien

de Lyon. Voici en quoi consiste ce procédé : le

malade étant placé et maintenu comme pour
la taille périnéale

,
le chirurgien introduit dans

1 anus un ou deux doigts de la main gauche,
le j > 1 u

s profondément possible. Il glisse ensuite

sur ces doigts, qui lui servent de conducteur,
un trois-quarts offrant une courbure con-
venable, et le plonge dans la partie la plus éloi-

gnée du bas-fond de la vessie. Le poinçon étant

retiré
,
la canule est fixée de la manière la moins

incommode pour le malade.

De ces trois procédés, celui que l’on doit tou-
jours préférer, c’est la ponction au-dessus des
pubis. Par l’hypogastre, on est presque tou-
jours sur d’arriver à la vessie sans blesser aucun
organe important; 2 ° le point de la vessie qui
est intéresse

,
se trouvant le plus éloigné du col,

qui, dans toute rétention d’urine, est le siège
d une vive irritation, l'inflammation consécu-
tive est moins à redouter; 3° les parties traver-
sées par la canule étant peu épaisses, la pré-
sence de ce corps étranger doit développer

12
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'moins d’inflammation; 4° l’urine sort aussi fa-

cilement en haut qu’au-dessous de laSymphyse,

et les infiltrations d’urine sont plus rares
,
parce

que la canule
,
après la ponction suspubienne,

se dérange moins souvent qu’après les autres

procédés. ,

La ponction au périnée offre de graves in-

convéniens : i° il est difficile de parvenir à la

vessie par cet endroit, sans blesser la prostate
,

les artères du périnée ou les vaisseaux éjacula-

teurs: 2 ° la quantité considérable de tissu cel-

lulaire qui se trouve au périnée, et que doit

traverser la canule, favorise beaucoup le déve-

loppement de l’inflammation ;
5° s’il se forme

une eschare gangréneuse au pourtour de la ca-

nule, ce qui arrive quelquefois à la chute de

cette eschare, l’urine sortant sur le coté de la

canule, s’infiltre facilement dans les lames de ce

tissu cellulaire, et y forme des abcès considéra-

bles ;
4° enfin

,
dans ce cas

,
le malade supporte

beaucoup moins facilement la présence de la

canule que dans la ponction au-dessus du pubis.

Sans parler de la lésion des vésicules sper-

matiques ou des canaux déférens
,
qui peuvent

être facilement blessés dans la ponction par le

rectum j les fistules recto-vésicales, qui sont

presque toujours une conséquence dccette opé-

ration
,
doivent la faire rejeter pour jamais.
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Quel que soit le procédé que l’on choisisse

pour pratiquer la ponction
,
quand la première

indication est remplie,, c’est-à-dire, quand la

vessie est vide ,
il faut employer tous les moyens

généraux et locaux pour prévenir l’inflamma-

tion. Si le malade est pléthorique ,
on pratique

une ou deux saignées; s’il se développe des

douleurs dans l’hypogastre ,
on y applique des

sangsues ,
on couvre le ventre de fomentations

émollientes ;
le malade est mis à l’usage des dé-

layans et à la diète. Quand les premiers acci-

dens ont disparu ,
on s’occupe de rétablir le

cours naturel de l’urine, et on ne doit sup-

primer la canule que lorsqu on est parvenu à

introduire une sonde dans la vessie.

, ,

“
y %

D12 LA BOUTONNIÈRE.-
- .

' ~ • ’ ’
I

11 est une autre opération que l’on peut pra-

tiquer pour remédier à la rétention causée par

un rétrécissement
,
quand le cathétérisme est

devenu impossible. Nous voulons parler de la

boutonnière
,
qui consiste à pratiquer au péri-

née
,
et parallèlement au raphé

,
une petite in-

cision qui
,

intéressant la portion membra-

neuse de l’urètre, permet d’introduire plus fa-

cilement dans la vessie une canule ou une

sonde flexible
,
qu’on y lient à demeure pour
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empêcher l’infiltration d’urine, jusqu’à ce
qu on ait pu rétablir le conduit excréteur de
ce liquide.

Quoique le périuée soit le lieu d’élection
pour faire la boutonnière, elle peut être prati-
quée sur tous les points du canal , suivant le
siégé de 1 obstacle; peut-être même est-ce la
plus grande fréquence de ce dernier au bulbe

,

qui a engagé les chirurgiens à ouvrir de préfé-
rence la portion membraneuse qui se trouve
immédiatement en arrière de ce corps, qu’il
doit être difficile de ne point intéresser dans
l’opération.

Quand 1 obstacle est formé par un de ces ré-
trécissemens calleux dont nous avons parlé

, et
qui peuvent facilement se sentir à travers les
parois du canal, il conviendrait mieux de faire
1 incision sur le point même qui y correspond,,
comme cela se pratique en Angleterre

,
parce

que la plaie qui en résulte donne lieu à une
suppuration quelquefois abondante

,
qui peut

produire un dégorgement favorable.

f est peut-être à tort que cette opération est
négligée

, et on a de la peine à s’expliquer pour-
quoi les chirurgiens lui préfèrent le cathété-
î isme forcé et la ponction de la vessie.

La boutonnière, pratiquée dans les cas de
rétention par rétrécissement, conduit toujours,
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et sans danger, au but que l’on se propose, à

évacuer l’urine
,
et détruit souvent les rétrécis-

somens. Le cathétérisme forcé
,
au contraire

,

comme nous l’avons démontré, est toujours

environné d’écueils, lors même qu’il est prati-

qué par les mains les plus habiles; et avec le

trois-quarts, si on parvient à la vessie, ce qui

quelquefois offre des difficultés, la ponction

peut être suivie d’infiltration d’urine.

La première indication étant remplie, c’est-

à-dire
,
quand on a vidé la vessie de l’urine qui

la remplissait j on parvient bien plus facilement

à rétablir le cours naturel de l’urine, au moyen
des sondes et des bougies après la boutonnière

,

qu’après les deux opérations qu’on lui a subs-

tituées, surtout si on a eu soin d’inciser le rétré-

cissement lui-même. Il est vrai que la bouton-
nière peut être suivie d’une fistule urinaire.

Mais cet accident
,
et d’autres bien plus graves

encore, tels que les infiltrations d’urine, les

abcès
,
les fausses routes

,
sont les résultats fré-

ons de la ponction ou du cathétérisme forcé,

et deviennent bien plus souvent mortels pour
les malades.

M. Amussat n’a jamais trouvé l’occasion de
pratiquer la boutonnière; mais s’il se présentait

un cas où
, après avoir essayé inutilement le

cathétérisme et les injections lorcécs, il n’aurait
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pu réussir à soulager le malade
,

il la ferait de

la manière suivante : 1
0

il inciserait le canal un

peu en arrière du bulbe
,
introduirait par cette

ouverture une sonde pour vider la vessie ;
2° la

vessie étant vide
,

il retirerait cette sonde pour

en introduire une seconde par le méat urinaire,

jusqu’au point rétréci; cela fait, il inciserait le

rétrécissement lui-même, et conduirait cette

sonde jusque dans la vessie. Pour tout chirur-

gien qui connaît bien l’anatomie chirurgicale

du périnée
,
cette opération est facile ; mais ,

pour la pratiquer
,

il faut y avoir pensé, et

surtout l’avoir répétée plusieurs fois sur le

cadavre.

ê



CHAPITRE IV.

TRAITEMENT DES rÉTRÉCISSEMENS.
I •

,

Quand on est parvenu, à l’aide des moyens

indiqués plus haut ,
à faire cesser les accidens

de la rétention d’urine ,
on doit s’occuper de la

cure des rétrécisseinens ,
cause de cette réten-

tion. Mais il se trouve souvent des malades

qui, Oubliant le danger qu’ils ont couru, re-

doutent un traitement, long
,
quelquefois diffi-

cile
,
et cherchent à l’éviter sous différons pré-

textes, laissant ainsi à la maladie le temps de

faire des progrès
,

qu’il est plus tard impos-

sible d’arrêter, et dont les suites ne deviennent

que trop souvent mortelles. Nous en citerons

un exemple.

• '
.7

' •
'

L***, doué d’une forte constitution, âgé de

plus de 60 ans, s était livré pendant toute sa

vie aux plaisirs vénériens. Deux rétrécissement,

l’un situé au bulbe
,

l’autre à deux pouces en

avant, étaient le résultat de ses excès, et lex-
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posaient souvent à une rétention complète d’u-
l'nie. Déjà plusieurs fois, M. le docteur Ricque,
médecin du malade, était parvenu à faire ces-
ser cet accident par des injections forcées

,
et

avait conseillé à L*** de se faire traiter de ses
retrécissemens

; mais , le danger une fois passé,
celui* ci oubliait promptement les sages avis
de son médecin, et se livrait à ses excès ordi-
naires.

Bientôt une nouvelle rétention survient, mais
le médecin ne se trouve pas là pour la faire
cesser; L*** fait les plus grands efforts pour se
délivrer de l’urine que contient la vessie; pei-
nes inutiles. Épuisé de fatigue, en proie à une
bevre ardente, il se résigne à attendre les se-
cours de celui dont il a négligé les conseils.
Le médecin arrive

, mais il était trop tard
; la

portion du canal située derrière le rétrécisse-
ment s était rompue

, et un vaste épanchement
u urine occupait tout le scrotum et une partie
du périnée. M. Amussat, appelé en consulta-
tion, fit pénétrer, avec beaucoup de peine

,

une petite sonde dans la vessie; mais cet instru-

ment devint pour ainsi dire inutile. L’épan-
chement fit des progrès très-rapides, et se ré-

pandit dans le tissu cellulaire des fesses et de
la partie supérieure des cuisses. Le scrotum

,

profondément incisé pour donner sortie à lu-
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yine épanchée
,
ne tarda pas à se gangrener

, ç
et, à la chute des eschares, les deux testicules

restèrent à nu ; le malade succomba peu de

jours après, de la manière la plus misérable
,

exhalant de tout son corps une odeur urineuse

insupportable.

A l’autopsie, que nous fîmes avec soin, on

trouva des abcès urineux dans le périnée, les

fesses et la partie supérieure des cuisses. L’urè-

tre, incisé avec précaution
,
laissa voir les deux

rétrécissemens dont nous avons parlé plus

haut. Derrière celui qui avait son siège au bul-

be, le canal présentait une dilatation considé-

rable, et une crevasse ou plutôtun déchirement

de la muqueuse
,
par où l'épanchement s’était

fait dans les parties adjacentes. Tous les orga-

nes des trois cavités exhalaient une forte odeur

d’urine.

Deux méthodes de traitement ont été mises

en usage jusqu’à présent pour obtenir la gué-

rison des rétrécissemens. La première, qui ne

peut être considérée que comme palliative,

consiste dans la dilatation du canal à l’aide de

moyens mécaniques. L’autre, curative, a pour
but de détruire les rétrécisemens qui s’oppo-

sent à l’émission de l’urine.

Les bougies de toute espèce
,

les sondes en
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•gomme élastique, et les injections forcées, pro-

posées et appliquées avec beaucoup de succès

par M. Amussat, sont les moyens de dilatation

le plus généralement employés.

La cautérisation, pratiquée de différentes

manières, fut long-temps le seul procédé chi-

rurgical connu pour la destruction des rétré-

cissemens de l’urètre. Depuis plusieurs années,

M. Amussat tire de grands avantages de la sca-

rification employée seule ou unie à la cautéri-

sation.

DE LA DILATATION.

Des différentes especes de bougies.— Le traite-

ment par dilatation est extrêmement ancien
,

et remonte au 16“ siècle. On employa succes-

sivement des bougies de plomb, de baleine,

de cordes à boyau
,
de cire. Celles-ci ne furent

d’abord que des mèches de coton recouvertes

de cette matière
,

et roulées avec soin pour

quelles fussent bien unies. A mesure que l’art

fit des progrès
,
on reconnut les inconvéniens

et le peu d’avantages de ces instrumens
,
et on

imagina les bougies ernplastiques et celles de

gomme élastique. On se servit long-temps des

premières pour porter dans l’urètre des médi-

camens caustiques ou cathérétiques
,
pour faire

suppurer les excroissances du canal, qui étaient
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regardées comme la cause la plus ordinaire des

rétrécissement

Mais
,
depuis que les progrès de l’anatomie

pathologique ont prouvé que ces excroissances

sont extrêmement rares
,

les bougies médi-

camenteuses sont tombées en discrédit
,
et on

ne se sert plus guère aujourd’hui que des bou-

gies de gomme élastique et des bougies de cire.

Ces dernières sont composées de bandelettes de

vieux linge d’un tissu fin et serré, enduites sur

leurs deux faces d’une couche de cire jaune bien

pure, roulées soigneusement entre les doigts,

suivant leur longueur
,
et ensuite sur un mar-

bre poli
, avec un plateau de bois très-lisse.

Les bougies de cire ne sont jamais creuses à

l’intérieur
; celles de gomme élastique

,
au

contraire, sont pleines ou creuses. Ces dernières

s’introduisent à l’aide d’un mandrin.

De ces deux espèces de bougies
,
celles de cire

sont préférables pour le traitement des rétré-

cissemens
,
parce que, plus molles que celles

en gomme élastique
,
elles fatiguent beaucoup

moins le malade quand il doit les porter à de-

meure
, et que leur introduction expose moins

à labourer l’urètre
,
leur extrémité étant moins

dure. Ilestcependant uninconvénicnt qu’offrent

ces bougies quand elles sont fines
,
et qu’il faut

signaler : c est que
,

si elles ne sont pas de suite
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introduites dans l'ouverture du rétrécissement,,

elles se replient sur elles-mêmes avec la plus

grande facilité, sans même qu’elles soient

poussées avec effort. Pour y remédier, M. Àmus-
sat fait mettre

,
au centre de ces bougies

,
un fil

de plomb délié
,
qui

,
sans leur donner plus de

roideur , sert en quelque sorte de mandrin pour

les introduire. Il fait aussi recouvrir leurs pa-

rois d une couche de cire plus épaisse
,
à la-

quelle on ajoute une petite quantité de suif

pour les rendre plus douces.

On donne le nom de bougies coniques à celles

dont l’extrémité qui s’introduit dans l’urètre

est beaucoup plus déliée que l’autre.

Celles qui, à quelque distance de cette ex-

trémité
,
présentent un renflement

,
ont reçu le

nom de bougies à ventre.

Des sondes flexibles. — Les sondes flexibles en

gomme élastique sont celles qu’on emploie le

plus généralement pour dilater l’urètre rétréci,

parce quelles fatiguent beaucoup moins les

malades que les sondes solides en argent ou en

toute autre matière inflexible. Les sondes de

gomme élastique furent imaginées par Bernard,

orfèvre de Paris. Ces instrumens, composés

d’un tissu de soie recouvert d’un enduit parti-

culier, dans lequel il entre peu ou point de
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caoutchouc ,
quoique leur nom semble in-

diquer qu’ils en sont entièrement formés
,

n’ont acquis que lentement le degré de perfec-

tion auquel ils sont parvenus aujourd’hui, et

cette souplesse qui les rend propres à se prêter

aux différentes courbures du canal
,
quand la

verge est dans le relâchement.

Du choix des sondes. — Le choix des sondes

est une chose assez importante pour y donner

quelqu’attention. Il faut faire usage de celles

dont les parois sont très-minces, et dont toute la

surface offre un poli parfait. Les yeux
,
placés à

une ou deux lignes l’un de l’autre
,
ne doivent

présenter aucune rugosité sur leurs bords.

Si on veut s’assurer qu’une sonde ne s’écail-

lera pas quand elle sera introduite dans l’urè-

tre ,
il faut ,

avant de l’employer
,

la saisir par

ses deux extrémités ,
et exercer sur elle de légers

mouvemens de traction en sens inverse. Si le

tissu dont elle est formée est mauvais
,
et si la

composition qui le recouvre n’est pas bien

adhérente à ce tissu, elle s’écaillera dans les

points défectueux. Si on courbe ces sondes de

manière à en faire toucher les deux extrémités

,

elles s’écaillent également.

Il est aussi des sondes qui
,
peu de temps

après avoir été placées dans le canal
,
se ploient



dans le point qui correspond à la courbure de

l’urètre, et alors l’urine ne peut plus s’écouler..

Les sondes qui présentent cet inconvénient

sont celles dont le tissu est trop lâche, et qui

sont recouvertes d’une couche trop épaisse. Le
tissu de ces sondes est ordinairement fait à la

mécanique.

11 est trcs-facile de les reconnaître
; elles sont

remarquables par leur flexibilité
,
et

,
en leur

faisant éprouver les mouvemens de traction

dont nous avons parlé plus haut, on peut les

allonger de plusieurs lignes
,
ce qui u’arrive-

pas quand le tissu est bien serré.

Des injections forcées. — Quoique les avanta-

ges des injections forcées dont nous avons

parlé soient surtout manifestes dans la réten-

tion complète ^ elles sont aussi d’une grande uti-

lité dans le traitement des rétrécissemens, com-

me moyen dilatant. Nous connaissons même
plusieurs malades

,
qui

,
après avoir été inu-

tilement soumis à la dilatation par les sondes

et les bougies, et ensuite à la cautérisation,

se sont si bien trouvés de l’emploi des seules

injections, que depuis ils n’ont eu recours à

aucun autre moyen
,
et qu’ils se sont mis à l’a-

bri des fréquentes rétentions d’urine auxquelles

ils étaient exposés auparavant.
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Toutefois nous devons observer que les ma-

lades doivent être graduellement habitués à ce

genre de dilatation, car il arrive quelquefois,

surtout chez les sujets nerveux
,
qu’une injec-

tion poussée avec trop de force ou trop long-

temps prolongée
,
détermine de la fièvre.

, .

•
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MANIERE DE SE SERVIR DES BOUGIES DANS LE TRAITE-

MENT DES RÉTRÉCISSEMENS.

Quaîid on introduit une bougie, il faut d’a-

bord l’avoir huilée dans toute son étendue. Si

on éprouve de la résistance
,

il faut bien se

garder d’employer de la force
,
parce qu’alors

,

comme nous l’avons déjà dit
,
la pointe de l’ins-

trument, butant contre lè rétrécissement au
lieu de suivre l’aire du canal, peut déchirer la

membrane muqueuse, si la pointe présente

quelque solidité
,
ou se reployer sur elle-même

si elle est trop molle. Si
,
au contraire

,
on aban-

donne l’instrument
,

il tend à sortir du canal

comme s’il était repoussé par l’obstacle qu’il a

rencontré.

11 faut donc, aussitôt qu’on sent la bougie ar-

rêtée, la retirer de quelques lignes, puis cher-
cher à l’engager dans l’ouverture du rétrécis-

sement, en lui imprimant des mouvemens de
vrille. M. Amussat parvient souvent à ce but

,

en donnant à la bougie, avant de l’introduire,
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une légère courbure
,
mais il s’en sert alors

comme d’une sonde courbe (1).
\

Quand le rétrécissement en est arrivé au
/

point de pouvoir produire une rétention com-

plète, il est deux signes auxquels on peut con-

naître facilement que l’instrument a pénétré

dans l’obstacle , i° quand on l’abandonne à lui-

même
,

il ne tend plus à sortir du canal; 2° si on

fait des tentatives pour le retirer
,
on sent qu’il

est fortement serré par le rétrécissement.

Si
,
au contraire

,
ce dernier n’est que com-

mençant, on reconnaît qu’on l’a franchi, par

la douleur plus ou moins vive qu’éprouve le

malade
,
quand l’instrument se trouve en con-

tact avec la partie affectée.

S’il existe plusieurs rétrécissemens
,

il faut

quelquefois diïater le premier avant de fran-

chir les autres avec la même bougie. Si le

rétrécissement était au bulbe, il faudrait, ou

bien faire pénétrer la bougie jusque dans la

vessie ,
ou bien ne faire arrêter sa pointe qu à

(1) On a imaginé différentes espèces de conducteurs pour

faciliter l'introduction d’une bougie ; ces instrumens , dont les

inventeurs ont fait grand bruit , ne mènent que rarement au

but qu'on se propose ,
et sont complètement inutiles quand

on a un peu d’habitude dans le traitement des maladies des

voies urinaires.
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quelques lignes derrière l’obstacle : car, si elle

Tenait à froisser l’ouverture des canaux jacula-

teurs
,
qui se trouve dans la portion prosta-

tique
,

il pourrait survenir un gonflement de

testicules. II arrive aussi assez fréquemment

que des engorgomens de la prostate, que des tu-

meurs de cette glande
,
sont, chez les vieillards

surtout, la suite d’un usage mal entendu des

sondes ou des bougies.

Cela provient de ce que la plupart des ma-

lades qui font usage pendant long-temps de

ces instrumens, après avoir franchi facilement

le véritable rétrécissement
,
irritent avec le bec

<le la sonde ou de la bougie
,
la portion trans-

verse de la prostate
,
ou le col, qu’ils prennent

encore pour un obstacle au cours de l’urine,

et qu'ils appellent le dernier rétrécissement.

11 arrive souvent que
,
pendant plusieurs

jours, le chirurgien, même le plus habile, ne

peut introduire dans l’obstacle la bougie la

plus fine ; c’est alors que les injections forcées

sont d’un grand secours. Nous avons déjà dé-

crit la manière de les pratiquer, nous n’y re-

viendrons pas. Leur action est si évidente et si

prompte
,
qu’on peut s’en convaincre dans une

seule expérience. Il suffît de faire uriner le ma-
lade dans un verre avant l’injection, et de mar-

quer le temps qu’il met à le remplir. On pourra,

»4
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après l’injection
,
s’apercevoir que le jet du 1U

quide est plus fort et plus gros, et que le ma-

lade met moins de temps à eu rendre la même

quantité.

Un fait qui prouve en faveur de l’action di-

latante des injections
,
c’est ce que font instinc-

tivement quelques malades atteints de rétrécis-

sement. Quand ils urinent, on les voit fréquem-

ment pincer le bout de l’urètre, pour empêcher

l’urine de sortir, et lorsqu’elle s’est amassée

entre le point qui correspond à leurs doigts et

l’obstacle, ils compriment le canal avec l’autre

main d’avant en arrière
,
comme pour refouler

ce liquide dans la vessie. Après avoir fait deux

ou trois fois cette manœuvre ,
l’émission de l’u-

rine est plus facile
,
ce qui est dît évidemment

à ce que le rétrécissement a été dilaté par le

liquide refoule
,
qui a aussi délayé et chasse les

mucosités qui pouvaient l’obstruer,

DE l’introduction ET DE l’uSAGE DES SONDES FLEXIBLES

DANS LE TRAITEMENT DES RÉTRÉCISSEMENS.

Quand on est parvenu à pouvoir introduire

des bougies d’un médiocre calibre, on conseille

de leur substituer des sondes de gomme élas-

tique; peut-être vaudrait-il mieux continuer

l’usage des bougies, parce quelles fatiguent

moins les malades. Cependant il est des cir-
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constances où il faut nécessairement avoir re-

cours aux sondes :
par exemple, quand il existe

une fausse route plus ou moins profonde
,
dans

laquelle il serait dangereux que l’urine séjour-

nât, ou quand le malade a déjcà éprouvé des

crevasses derrière l’obstacle
;
quand le rétrécis-

sement se resserre tellement sur la bougie qui

le traverse
,
que l’urine ne pouvant plus couler

entre l’instrument et les parois du canal
,

il en

résulte une véritable rétention complète.

Nous avons vu un exemple très-remarquable

de ce dernier accident. Un malade
,
désireux

de se guérir promptement
,
éprouva une réten-

tion complète d’urine
,
qui dura treize heures

,

pour s’être obstiné à ne pas vouloir retirer une

petite bougie que M. Amussat lui avait placée

dans l’urètre; l’instrument une fois ôté, une

grande quantité d’urine fut expulsée de la ves-

sie
,
et tous les symptômes de la rétention dis-

parurent..

Observations sur les mandrins. — Pour facili-

ter l’introduction des sondes de gomme élasti-

que, on se sert ordinairement d’un simple

mandrin
,
qui n’est autre chose qu’un fil de

fer plus ou moins recourbé. Dans tous les cas

où il est nécessaire d’introduire une sonde de

gomme élastique dans l’urètre
,

et surtout
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quand ce canal présente un ou plusieurs obs-

tacles à l’émission de l’urine , ce mandrin de-

vient souvent complètement inutile, et quel-

quefois même il expose à faire de fausses ma-

nœuvres..

Comme il n’offre rien à l’extrémité qui re-

présente le pavillon
,
qui puisse le rendre fixe

entre les doigts
,

et indiquer en même temps

la position qu’occupe le bec de l’instrument

quand il est introduit dans l’urètre, il arrive

souvent
,
quand on veut franchir la symphyse,

que la sonde tourne entre les doigts de l’opé-

rateur, qui alors a beaucoup de peine à re-

connaître quelle est la partie du canal où elle

est engagée.

Pour obvier à cet inconvénient, M. Amus-

sat conseille de se servir de mandrins d’acier

,

qui ressemblent, au volume et à la rainure près,

aux cathéters ordinaires ;
comme ces derniers

,

ils sont munis d’une plaque dont le plat corres-

pond à la courbure de l’instrument. Au moyen

de cette plaque
,
qui sert de pavillon

,
l’opéra-

teur peut agir avec autant et même plus de

sûreté qu’avec les sondes métalliques ordinaires.

Dans le cas de fausse route
,

il faut introduire

les sondes flexibles à l’aide d’un mandrin droit,

avec lequel on peut mieux diriger le bec de la

sonde qu’avec le mandrin courbe. Par cxeui-
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pic
,

si le rétrécissement est au bulbe
,
et qu’il

se trouve une fausse route en avant
,
quand on

se sert du mandrin courbe
,
au moment où on

veut franchir l’obstacle, en imprimant à la

sonde un léger mouvement de bascule pour la

faire pénétrer sous la symphyse
,
son bec

,
ar-

rêté par le rétrécissement
,

déprime le tissu

spongieux du bulbe, et s’engage dans la fausse

route. Avec le mandrin droit
,
au contraire

,
si

on éprouve de la difficulté à franchir 1 obstacle,

on court moins les risques de tomber dans la

fausse route, parce que le bec de l’instrument

droit s’éloignera d’autant plus de cette dernière,

que le mouvement de bascule nécessaire pour

lui faire franchir la symphyse sera plus grand.

Bien entendu qu’il faut toujours donner au

malade la position convenable.

Dans le cas de fausse route
,

les injections

forcées ont un avantage incontestable sur tous

les autres moyens dilatans
;
car elles condui-

sent au même but, c’est-à-dire, à l’élargisse-

ment de l’obstacle, sans faire craindre de nou-

veaux accidens du côté de la fausse route
;
et

,

quand d inutiles tentatives ont été faites pour

introduire une sonde ou tout autre corps., elles

rafraîchissent le canal
,
et le nettoient des cail-

lots de sang qui s’y sont formés.

11 serait difficile de dire combien de temps



(
110

)

on doit laisser, chaque jour, les bougies ef

les sondes à demeure dans le canal, cela de-

vant dépendre entièrement de la plus ou moins

grande irritabilité du malade ; il est toutefois

prudent de ne les faire garder d’abord qu’une

ou deux heures
,

et d’augmenter graduelle-

ment. Chez les individus qui ne peuvent garder

la chambre, on peut faire porter les sondes

pendant la nuit.

Maniéré de substituer une sonde à une autre te

l
y
aide de la sonde à conducteur. — Quand un

malade ne peut pas uriner avec une bougie
,
ou

que le cathétérisme étant rendu difficile par

une cause quelconque
,
le chirurgien craint de

ne pouvoir substituer une autre sonde à celle

qui est introduite, on peut se servir de la sonde

à conducteur, dont nous avons parlé à l’arti-

cle cathétérisme. Cette sonde étant introduite
,

on l’allonge par son mandrin
,
et on s’en sert

pour faire glisser jusque dans la vessie une

sonde canule en gomme élastique, puis on

retire la sonde d'argent. Quand on veut rem-

placer la sonde canule
,
on introduit dans sa

cavité la sonde conductrice ,
et on la retire

quand cette dernière, qui doit servir de con-

ducteur à une nouvelle canule, est parvenue

dans la vessie ;
mais

,
pour un opérateur exercé,.
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'cette sonde' conductrice devient presque tou»

jours inutile.

Le traitement par dilatation est souvent ac-

compagné d’accidens locaux, et quelquefois

de phénomènes morbides généraux. Si le sé-

jour des bougies et des sondes irrite le canal,

on emploie avec avantage
,
pour combattre cette

irritation, les sangsues, les cataplasmes lauda-

nisés sur le périnée
,

les bains de siège et les

lavemens légèrement narcotiques.

Si l’irritation du canal paraît se propager

aux autres muqueuses, si la fièvre se déclare,

on combattra le mal par les moyens antiphlo-

gistiques généraux, après que la bougie ou la

sonde aura préalablement été retirée. Les sai-

gnées du bras, les boissons adoucissantes, les

bains et la diète, ramèneront promptement l’é-

quilibre.

Pendant tout le traitement, les malades doi-

vent mener une vie sobre, boire peu de vin,

s’abstenir de toute liqueur alcobolique, et au-

tant que possible du coït.

Quand ils ont une sonde ou une bougie dans

le canal
,
ils doivent bien se garder de prendre

de l’exercice, autrement ils s’exposeraient à voir

survenir un gonflement de testicules
,
accident

très-fréquent chez ceux qui s’écartent de ce

précepte.
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Quelque bien dirigé
,
quelque bien suivi

que soit le traitement par dilatation
,

il dure

plusieurs mois
,
plusieurs années

,
et presque

jamais les malades ne doivent se regarder com-

me complètement guéris. L’urètre rétréci peut

bien, à l’aide d'instrumens dilatans
,

être ra-

mené à son diamètre naturel; mais aussitôt

qu’on cesse ces moyens, il tend
,
comme tous

les canaux excréteurs
,
à revenir à son état pa-

thologique primitif. D’ailleurs, les sondes, les

bougies
,
peuvent

,
pour un temps

,
aplatir les

brides, les callosités de la muqueuse urétrale,

mais elles ne les font jamais disparaître entière-

ment, parce qu elles n’agissent le plus ordinaire-

ment que par compression. Un phénomène assez,

curieux, et qui surprend les malades, c’est que

le jet de l’urine continue à être très-fin
,
quoi-

que l’on introduise dans leur canal des sondes

de plusieurs lignes de diamètre. Dans ce cas

,

le rétrécissement est formé par une bride qui

se laisse déprimer facilement d’avant en ar-

rière par la sonde
,
tandis que l’urine

,
qui vient

de la vessie la soulevant en arrière, l’aire du

canal est rétrécie. M. Amussat s est souvent

convaincu, en notre présence, de la vérité de

ce fait avec la sonde exploratrice. Si
,
dans le

cas dont il est question, on introduit cet ins-

trument
,

il passe sans être arrêté ,
mais ,

en le
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retirant ,
il accroche le rétrécissement en ar-

rière.

C’est à tort qu'on a pensé long-temps que

les bougies et les sondes faisaient suppurer les

rétrécissemens. L’écoulement qui existe pen-

dant le séjour de ces instrumens dans le canal

,

n’est que le produit de la sécrétion de la mu-
queuse urétrale

,
augmentée, comme celles de

toutes les muqueuses, par le .contact d’un corps

étranger. On observe cependant que cet écou-

lement produit un dégorgement local du rétré-

cissement, qui quelquefois est très-favorable.
w» , f. ' •

DE LA CAUTÉRISATION.
'

• - -1
•

,

*
• ‘

,
’

.
.

*•

La longueur
,
et souvent l’inefficacité du trai-

tement par dilatation
,
avaient

,
depuis long-

temps
,
engagé plusieurs chirurgiens à porter

dans l’urètre, à l’aide de certains instrumens
,

des médicamens propres à détruire les obsta-

cles de ce canal. Sans parler des différentes

bougies que l’on chargeait de substances caus-

tiques dans le point que l’on supposait devoir

répondre au rétrécissement
,
on imagina plu-

sieurs autres moyens pour pouvoir porter avec

plus de sûreté sur l’obstacle des poudres caus-

tiques et du nitrate d’argent.

Inslrumens d’Ambroise Paré. — Ambroise
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Paré, qui, un des premiers, écrivit sur les

maladies de l’urètre, persuadé, comme tous

les chirurgiens de son époque
,
que les obsta-

cles de l’urètre étaient toujours formés par des

carnosités ,
conseille

,
dans son ouvrage, de les

couper
,
de les comminuer avec des espèces

de stylets en forme de râpes
,

qu’il a fait re-

présenter
,
et de les consumer ensuite avec des

caustiques (î).

L’appareil dont il se servait pour parvenir à

ce dernier résultat
,
se composait d’une canule

droite d’argent, ouverte à ses deux extrémités,

et contenant dans sa cavité un stylet de même

métal
,
garni à sa pointe d’un petit tampon de

linge. La canule devait être introduite de telle

manière que son ouverture se trouvât immé-

diatement en rapport avec la carnosité qu’on

voulait attaquer. On la cautérisait ensuite
,
en

portant sur elle des poudres caustiques dont

on avait recouvert le tampon du stylet.

C’est avec un instrument à peu près sem-

blable que Guillaume Loizeau traita avec suc-

cès le roi Henri 1Y
,
qu’il dit avoir guéri en

cinq semaines d’une carnosité du canal
(
2 ).

(1) Livre XIX, cliap. 27.'

(2) Observations médicales et chirurgicales
,
par M. G. Loi-

zeau. Bordeaux , 1617.
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Insirimens etprocédé de Hunter.— Plus tard

,

Hunter, et avant lui Wiseman ,
en Angleterre

,

proposèrent l’emploi du nitrate d’argent fondu,

qu’ils portaient sur les rétrécissemens à l’aide

d’une canule, comme Paré; mais au stylet ima-

giné par ce chirurgien, Hunter substitua un

porte-crayon qui logeait le caustique.

Hunter renonça à cet appareil
,
et ne se ser-

vit plus dans la suite que de bougies emplas-

tiques, à l’extrémité desquelles on ajuste un

morceau de nitrate d’argent
,
de telle sorte qu’il

n’y ait à découvert que la partie antérieure de

ce caustique, ses côtés étant recouverts par la

matière emplastique. Ces bougies
,
ainsi prépa-

rées, portent le nom de bougies armées de

Hunter.
j .

Quand on veut cautériser un rétrécissement

à l’aide de cet instrument
,
on ne se sert

,
pour

l’introduire dans le canal ,
d’aucun conducteur.

Quand on le croit arrêté par l’obstacle que l’on

veut détruire, on l’y tient appliqué pendant

une ou deux minutes
,
pour donner a u causti-

que le temps d’agir.

Ce procédé de Hunter
,
quelque défectueux

qu’il soit, a cependant trouvé un zélé partisan

dans Evrard Home, et, depuis ce dernier, il est

plus répandu que tous les autres parmi les

chirurgiens anglais.
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„ Cependant, qui, au premier examen, ne voit

pas les dangers qui peuvent accompagner l’u-

sage de la bougie armée ? D’abord il est beau-

coup plus facile avec elle de faire une fausse

route qu’avec tout autre instrument
,
parce

qu’agissant directement par sa pointe
,

si celle-

ci se dévie
,
on peut facilement brûler des par-

ties saines. D’un autre côté, le médicament

n’étant maintenu que par une substance mol-

le, il peut se détacher, tomber dans l’urètre,

et produire des accidens dont il serait difficile

de calculer les suites.

Tel était à peu près l’état de la science
,
lors-

que Ducamp, dans ces derniers temps
,
fit tous

ses efforts pour faire disparaître les vices si jus-

tement reprochés au procédé de Hunter, et

créa un traitement plus sûr pour la cautérisa-

tion des rétrécissemens de l’urètre (1).

Instrumens et procédé de Ducamp.—Ducamp,

convaincu du danger qu’il y a à attaquer un ré-

trécissement d’avant en arrière, chercha le

moyen d’agir du centre de l’obstacle à sa circon-

(1) Il est cependant juste de dire que M. Petit avait ,
avant

Ducamp
, apporté d’heureuses modifications à la cautérisation.

Il a même publié , à ce sujet, un mémoire important , sous

le titre de Mémoire sur les rétentions d’ urine. 1818 , in-8*.
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fércncc. Pour cela, il crut nécessaire de détermi-

ner d’une manière presque mathématique, à

quelle distance se trouve le rétrécissement dans

le canal
,
sa longueur ,

et surtout la position

de son ouverture
,

soit en haut
,
soit en bas ,

soit sur les côtés. Pour parvenir à son but, ce

chirurgien imagina un grand nombre d’instru-

mens, qui, quelqu’ingénieux qu’ils soient, sont

peut-être loin de présenter tous les avantages

que leur reconnaît leur auteur.

Ces instrumens sont :

i° Une bougie creuse en gomme élastique du

n® 6, et sur laquelle sont marquées les divisions

du pied ;

2 ° La sonde exploratrice
, formée d’une ca-

nule de gomme élastique de grosseur variable
,

armée à son extrémité d’un cylindre de cire à

mouler
,
long de deux lignes. La cire est fixée à

la canule sur un pinceau de soie, de manière à

ne pouvoir s’en détacher
;

3® La bougie porte-empreinte, qui n’est au-

tre chose qu’une bougie de gomme élastique

recouverte de fils de soie trempés dans la cire

à mouler ;

4° Le conducteur formé par une sonde de

gomme élastique ouverte à ses deux extré-

mités ;

5* Le porte-caustique. Ce dernier instrument
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sc compose d’une canule de gomme élastique

très-flexible n° 7 ou 8 ,
de huit pouces de lon-

gueur, garnie à son extrémité d’une douille de

platine longue de six lignes ; .cette dernière

renferme un cylindre de même métal
,
long de

cinq lignes et d’une ligne d’épaisseur
,
creusé

d’une rainure profonde
,
destinée à loger le

caustique; à une demi-ligne en arrière existe

une goupille saillante à droite et à gauche ,

qui s’engage dans deux coulisses pratiquées

dans l’intérieur de la douille. Le cylindre qui

porte le caustique est fixé à l’extrémité d’une

bougie très-flexible logée dans l’intérieur de la

canule, qui sert à le faire saillir et à diriger le

caustique vers le point que l’on veut attaquer.

A l’exception de la bougie porte -empreinte,

tous ces instrumens présentent sur leur lon-

gueur les divisions du pied.

Quand, d’après la méthode de Ducamp, on

veut détruire un rétrécissement
,
on introduit

la bougie graduée dans l’urètre. Si, quand elle

se trouve arretée
,
le méat urinaire correspond

au numéro 5 marqué sur la bougie
,
on con-

clut qu’il existe un rétrécissement à cinq

pouces. 9

La profondeur à laquelle existe le rétrécis-

sement étant connue, 011 cherche à prendre

l’empreinte de ce dernier. Pour cela on in-



(
1J 9 )

Produit jusqu’à l’obstacle la sonde exploratrice,,

dont on tient l’extrémité appliquée, pendant

quelque temps, contre lui, pour donner à la

cire le temps de se ramollir. On pousse en-

suite la sonde
,
et la cire se trouvant pressée

contre le rétrécissement ,
se moule sur lui, et

pénètre dans son ouverture. Quand on retire

la sonde, on remarque toujours que l’empreinte

que l’on a prise présente une saillie plus ou

moins prononcée
,
d’un diamètre plus ou moins

grand
,
laquelle saillie a pénétré dans l’ouver-

ture du rétrécissement
,
et on conclut que ce

dernier est circulaire ôu latéral, en haut ou en

bas
,
suivant que cette saillie se trouve au cen-

tre ou sur un des côtés de l’empreinte.

Lorsqu’on s’est assuré de la profondeur
,
de

la forme du rétrécissement et de la position de

son ouverture
,
il ne reste plus à connaître que

sou étendue. On engage alors une bougie por-

te-empreinte dans le canal, et lorsqu’on la re-

tire, on remarque une rainure dans le point

qui correspond au rétrécissement
,
dont l'éten-

due est marquée par celle de cette rainure.

Ducamp sentant la difficulté qu’on éprouve

souvent à faire pénétrer une bougie dans l’urè-

tre, quand il est rétréci, imagina son conduc-
teur

,
pour faciliter cette introduction. Cet ins-

trument n’est autre chose qu’une canule en
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gomme élastique
,

qu’il faisait pénétrer jusqu’à

l’obstacle. Si l’empreinte avait indiqué que

l’ouverture de celui-ci était au centre
,

il pensait

qu’il serait facile de la franchir avec une bougie

introduite par le conducteur, dont l’ouverture

devait nécessairement correspondre à l’ouver-

ture du canal. Si, au contraire, l’empreinte

avait indiqué que le rétrécissement faisait sail-

lie en bas, il se servait d’une canule qui offrait

sur un de ses côtés une saillie prononcée
,
et il

la dirigeait de manière que cette saillie se trou-

vant en rapport avec celle formée par l’obstacle,

l’ouverture de la canule devait alors corres-

pondre à l’ouverture de celui-ci, qu’il devenait

facile de le franchir avec la bougie.

Quand
,
après avoir acquis toutes ces don-

nées sur la profondeur, la forme, la position

et l’étendue du rétrécissement ,
on veut le dé-

truire par ce procédé ,
on introduit le porte-

caustique fermé dans l’urètre, jusqu au point

indiqué primitivement par la bougie graduée.

On fait alors décrire un quart de cercle à la tige

qui supporte le cylindre j puis on la pousse en

avant pour faire saillir celui-ci, en cherchant

à le faire pénétrer dans l’ouverture du rétré-

cissement. S’il est circulaire , on fait tourner

doucement le cylindre sur son axe., afin que le

caustique qu’il porte puisse agir sur toute la
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circonférence. Si
,
au contraire

,
il occupe seu-

lement un des points de la circonférence du

canal, on dirige le cylindre de manière qu’il

n’y ait que le point malade qui soit attaqué.

Après avoir cautérisé pendant une minute
,
on

fait rentrer le cylindre dans la douille
,
et on

retire alors l’instrument
,
sans avoir à craindre

d’attaquer les parties saines qui se trouvent en

avant de l’Qbstacle. A la suite de la cautérisa-

tion il se forme toujours une eschare, dont on

est obligé d’attendre la chu te pour cautériser de

nouveau
,
jusqu a ce qu’on ait détruit le rétré-

cissement dans toute sa longueur, ce dont on
cherche à s’assurer

,
en prenant une nouvelle

empreinte avant chaque cautérisation. Si, par

exemple, au commencement du traitement,

la bougie graduée indiquait que l’obstacle était

à cinq pouces
,
et qu’après quelques applica-

tions de nitrate d’argent la même bougie pénè-

tre à cinq pouces deux lignes
,
les partisans de

cette méthode concluent que le rétrécissement

a été détruit dans l’étendue de deux lignes. Si

la sonde exploratrice indiquait une ouverture

d’une ligne au centre du rétrécissement, et

qu’après quelques jours de traitement, cette

ouverture paraisse agrandie d’une ligne, ils con-

cluent qu’ils ont élargi d’autant le canal.

Quand il existe plusieurs rétrécisSemens
,

le

16
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porte-caustique de Ducainp est construit de

telle sorte
,
qu’il faut nécessairement les atta-

quer l’un après l’autre.

Quelque ingénieuse que soit la méthode de

Ducamp
,
quelque sûre qu elle paraisse au pre-

mier coup d’œil, pour celui qui 1 étudié avec

soin, elle est fondée sur des principes faux, et

peut présenter beaucoup de dangers. Pour le

prouver, il suffit de démontrer les erreurs dans

lesquelles peut entraîner l’usage des instrumens

imaginés par cet auteur.

Avec une bougie graduée peut-on toujours

savoir, d’une manière positive, la distance où

se trouve un rétrécissement , comme le veut

Ducamp? Non certainement, car cette dis-

tance se trouvera plus ou moins grande., sui-

vant la traction qu’exerce le chirurgien sur la

verge ,
ou que celle-ci

,
au moment de 1 intro-

duction de la bougie ,
sera dans un état de

flaccidité complète ou dans une très-légère

érection. De là ces erreurs nombreuses de

certains praticiens
,
qui prétendent avoir dé-

truit des rétrécissemens à sept pouces, et quel-

quefois plus
.

profondément ,
sans penser quà

cette distance ils auraient agi, ou sur le véru-

montanum ,
ou même sur le col de la vessie

dans quelques cas ;
car

,
chez presque tous les

sujets adultes, l’urètre a rarement, hors le
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temps d’érection, plus de sept à huit pouces de

longueur. On peut facilement s’en convaincre

par l’expérience suivante.

On introduit une sonde flexible à un seul œil

dans la vessie, on retire ensuite peu à peu cet

instrument jusqu’à ce que l’œil dépassant le col,

ne donne plus passage à l’urine ; on marque

alors le point de la sonde qui correspond au

méat urinaire
,
après avoir lâché la verge. La

sonde étant retirée du canal, on mesure la dis-

tance qui sépare l’œil de la marque que l’on a

faite
;
rarement on trouve plus de sept pouces

,

longueur véritable de l’urètre.

Quoique la sonde exploratrice soit encore

aujourd’hui très-préconisée, cet instrument

est souvent inutile pour guider le chirur-

gien dans le traitement d’un rétrécissement
,
et

peut même lui faire commettre des fautes gra-

ves, en l’induisant en erreur Sur la vraie posi-

tion de l’ouverture de ce rétrécissement. Que
l’on considère attentivement les nombreuses

: . ,
r

_

empreintes que l’on a fait dessiner
( 1 ) ,

on verra

que
,
dans le plus grand nombre de cas

,
la sail-

lie qui marque la position de l’ouverture de

l’obstacle, est rarement au centre de l’em-

preinte
, mais presque toujours sur un de ses

(i) Vojtz Duca(ii|>
, Segalas.
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côtés, particulièrement sur celui qui corres-

pond à la partie supérieure du canal. Les ré-

trécissemens circulaires sont cependant nom-

breux : comment se fait-il donc que
,
d après

*

les empreintes
,

il semblerait que ceux qui sont

situés seulement sur un des côtés du canal soient

les plus fréquens? Cela tient entièrement à la

disposition des parties où ils ont leur siège
,
et

à leur profondeur dans l’urètre.

Dans toute la portion droite du canal il est

plus facile d'avoir des empreintes fidèles. Ce^

pendant ,
si

,
en poussant la sonde exploratrice

contre l’obstacle
,
on appuie plus sur la paroi

inférieure que sur la supérieure
,
le tissu spon-

gieux, qui
,
dans ce point

,
est plus épais qu’en

haut, se laisse déprimer; alors la saillie for-

mée par le rétrécissement paraîtra plus pro-

noncée
,
et son ouverture plus rapprochée de

la paroi supérieure
,
et on obtiendra à peu près

la même empreinte, soit que le rétrécissement

soit circulaire, soit qu’il ait*son siège sur la

paroi inférieure. Si, au contraire, il existe sui

la paroi supérieure seulement ,
ce qui est plus

rare
,
la sonde exploratrice pénétrant plus faci-

lement en bas, rapportera encore une em-

preinte infidèle, qui fera croire que la saillie

du rétrécissement est moins forte quelle ne

l’est peut-être réellement ,
et son ouverture
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plus considérable, parce que la cire, en se

moulant sur cette ouverture, la dilate d’autant

plus facilement que le tissu spongieux qui est

en bas se laisse plus facilement déprimer. Il est

une circonstance où la sonde exploratrice est

vraiment utile, c’est quand on veut s’assurer

de l’existence d’une fausse route. Dans ce der-

nier cas
,
l’empreinte présente toujours une bi-

furcation dont une des branches correspond à

l’ouverture de l’urètre, et l’autre à celle de la

fausse route.

Si, comme nous venons de le démontrer ,

on obtient difficilement une empreinte exacte

dans la portion droite du canal, on n’y par-

viendra presque jamais quand l’obstacle a son

siège au bulbe
,
sous la symphyse pubienne

,

cas qui se rencontre le plus ordinairement.

Ducamp se servait alors d’une sonde explora-

trice recourbée, ou il recourbait légèrement la

sonde exploratrice ordinaire avant de la porter

dans le canal ; toutes ces précautions sont

inutiles. La portion bulbeuse de l'urètre est

tellement disposée
,
que l’on peut toujours y

prendre, avec la sonde exploratrice
,
une em-

preinte, que le canal soit sain ou malade, que

l’on fasse l’expérience sur le vivant ou sur le

cadavre. Quand l’extrémité de l’instrument

est arrivée au bulbe, elle se trouve arrêtée par
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le cul-de-sac formé par la membrane fibreuse

qui enveloppe ce corps. Pour peu que l’on

pousse alors en avant la sonde exploratrice
,
le

tissu spongieux, plus épais au bulbe que par-

tout ailleurs
,

s’y laisse aussi plus facilement

déprimer , et il se forme une espèce d’enfonce-

ment sur lequel vient se mouler la partie in-

férieure du bout de la cire dont est armée la

bougie
,

tandis qu’en haut la cire s’engage

dans l’aire du canal. Ainsi, toutes les fois que

l’on prend une empreinte au bulbe, si on s’en

rapporte à cette empreinte, on croira que le

rétrécissement est plus saillant en bas qu’en

haut, et, par suite, on sera porté à cautériser,

surtout dans le premier sens.

À combien de fausses routes cette erreur

n’a-t-elle pas donné lieu. Il est si vrai que le

cul-de-sac du bulbe peut en imposer
,
que la

plupart de ces accidens arrivent dans ce point.

Si les moyens d’investigation imaginés par

Ducamp peuvent tromper le chirurgien sur

la profondeur et la disposition de l’ouverture

du rétrécissement, le conducteur qui sert à

diriger la bougie porte -empreinte, est inu-

tile
,
et la cautérisation ne peut s’opérer sûre-

ment à l’aide de son porte-caustique; car, tan-

tôt on pourra cautériser là ou il n y a pas d obs-

tacle
,
tantôt on cautérisera trop là où il y en a



»

( 127 )

tm. On conçoit cependant que Ducamp ait pu

obtenir beaucoup de succès
,
son habileté et sa

grande habitude suppléant à l’imperfection de

ses instrumens.

Les bougies à ventre préconisées par Du-

camp
,
pour obtenir

,
après la cautérisation des

rétrécissemens ,
une dilatation de quatre lignes

à quatre lignes et demie dans le point rétréci
,

sont extrêmement douloureuses à supporter

pour le malade
,
et deviennent inutiles, parce

/

qu’elles ne peuvent être gardées que peu de

temps en place. Aussi ce genre de dilatation est-

il abandonné de presque tous les chirurgiens ;

il en est ainsi des .boyaux de coq que l’on intro-

duit dans l’urètre à l’aide d’une sonde, et

qu’on insuffle ensuite. Les bougies et les son-

des remplissent beaucoup mieux le but.

La méthode de Ducamp a trouvé de nom-

breux partisans
,
et, depuis sa mort, on a mo-

difié à l’infini les instrumens qu’il avait ima-

ginés. Il serait trop long, et en même temps

inutile de parler de tous ces instrumens
,
qui

,

reposant absolument sur les mêmes principes,

présentent les mêmes inconvéniens sans offrir

plus d’avantages. On peut dire, en effet, que de

tous les porte-caustiques flexibles qui existent

aujourd’hui, celui de Ducamp est encore un des

meilleurs.
' y
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Premier porte-caustique de M. A mussat .— M.

Amussat imagina, en 1824, un porte-caustique

qui, sans avoir les inconvéniens de ceux connus

jusqu’alors
,
nous paraît en présenter tous les

avantages. Quoique l’auteur l’ait abandonné,

nous croyons devoir le décrire ; ce sera un moyen

de faire connaître au lecteur la marche progres-

sive qu’il a suivie pour arriver à la confection

des instrumens dont il se sert aujourd’hui.

Ce porte-caustique se compose d’une canule

d’argent droite, longue de huit à neuf pouces,

d’une ligne et demie de diamètre
;
quatre petits

anneaux situés sur les côtés d’une des extré-

mités de la canule, lui servent de pavillon, et

indiquent en même temps
,
par leur position

,

celle du caustique ,
logé sur le côté d’un

cylindre de platine qui est situé à l’autre extré-

mité. L’intérieur de la canule est rempli par

un stylet d’argent boutonné, destiné à servir

de conducteur.

Pour se servir de cet instrument, 011 l’intro-

duit dans l’urètre
,
recouvert d’une sonde de

gomme élastique ouverte à ses deux extrémi-

tés ;
quand on est arrivé au point rétréci

,
ce

que l’on sent facilement cà la résistance qu’on

éprouve, on cherche à introduire le stylet

boutonné dans l’ouverture du rétrécissement

,

et, si l’on y parvient, on fait glisser sur lui
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la canule qui porte le caustique; par ce mou-
vement, la sonde de gomme élastique, plus

épaisse que la canule d’argent, se trouvant

arrêtée par l’obstacle
,

le caustique reste à dé-

couvert dans l’ouverture du rétrécissement
,

sur lequel on peut le faire agir à volonté, sans

craindre de cautériser plus loin qu’il ne faut,

parce que le porte-caustique est retenu par le

bouton du stylet conducteur
,
qu’on a soin de

ne faire dépasser le rétrécissement que d’une

ligne ou deux.

Avec cet instrument, on n’est jamais exposé

à attaquer les parties saines situées en avant
4 X

,

du rétrécissement, comme avec celui de Du-
camp

,
puisque le caustique n’est mis à décou-

vert qu’après que le conducteur a franchi

l’obstacle que l’on veut cautériser. Dans celui

de Ducamp, au contraire, et dans tous les

autres, le caustique étant porté sur le stylet

avec lequel on cherche l’ouverture de l’obstacle,

il est presque impossible, dans les tentatives que
l’on fait pour arriver à ce but, qu’une partie
du caustique ne se dissolve en avant

,
et n’atta-

que les parties saines.

Porle-causiique de M. Lallemand
, de Mont-

pellier. Ce chirurgien a aussi renoncé au porte-
caustique flexible, pour en faire construire un

1 7
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solide, mais absolument fondé sur le même
principe

,
c’est-à-dire

,
que le caustique est éga-

lement fixé sur le stylet. Cet instrument consiste

dans une canule de platine droite ou courbe,

longue de huit à dix pouces. Sur le corps de

cette canule est situé un curseur destiné à mar-

quer jusqu’à quelle profondeur elle doit être

introduite pour atteindre le rétrécissement. La

cavité de la canule est remplie par un mandrin

boutonné
,
qui en bouche l’extrémité antérieu-

re
,
et qui offre une petite cuvette pour loger le

caustique. A l’autre extrémité de ce mandrin

se trouve un écrou vissé qui l’empêche de

sortir de la canule, et que l’on retire ou que

l’on avance quand on opère, suivant que l’on

veut cautériser plus ou moins profondément.

Quand on se sert de la canule courbe, le mandrin

qui la remplit porte le caustique sur sa con-

cavité ou sa convexité
,
ce qui oblige à avoir des

mandrins différons
,
suivant que l’obstacle que

l’on veut attaquer est sur la paroi supérieure

ou la paroi inférieure de l’urèlre.

Quand le rétrécissement est dans la partie

droite du canal
,
on peut plus facilement l’at-

taquer avec l’instrument de M. Lallemand que

s’il se trouve au bulbe. On agit toujours dans ce

dernier point avec plus d’incertitude
,
quand

bien même on se sert du porte-caustique courbe
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du même auteur
,
parce qu’on n’a pas de con-

ducteur pour l’application du caustique. Il

est un vice commun au porte-caustique de

JDucamp et à celui de M. Lallemand, c’est

que lorsqu’on a assez cautérisé ou dilaté le ré-

trécissement pour que la partie de l’instru-

ment qui porte le caustique puisse franchir

sans difficulté l’ouverture, on agit alors en

aveugle
,
car l’instrument n’étant point arrêté

,

on ne sait plus ci on est sur l’obstacle. Si, au

contraire, cette ouverture est juste assez large

pour recevoir le caustique, celui-ci, en agis-

sant, développe un érétisme des parties, qui

peut produire une ?rétention d’urine.

Quel que soit, du reste, l’instrument dont on

se serve pour la cautérisation , il faut toujours

veiller avec le plus grand soin à ce que le caus-

tique ne puisse pas se détacher de la cuvette

destinée à le recevoir
; cet accident serait des

plus graves. La meilleure manière de fixer le

nitrate d’argent
,
c’est de le porphyriser

, d’en

remplir la cuvette., et de l’y faire fondre à la

flamme d’une chandelle.

Quand on cautérise un rétrécissement, il

faut bien se donner garde de tenir trop long-

temps le caustique appliqué contre le point ré-

tréci
,
car on produirait une eschare trop pro-

fonde
,

et qui pourrait intéresser les parties
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naines. ÜNous citerons un exemple fo:?t remar-

quable de cet accident.

M. L. R***, atteint d’un rétrécissement du

canal
,
à la suite d’une blennorrhagie traitée

par les astringens, réclama les soins de Du-

camp
,
qui, après avoir reconnu un obstacle

au bulbe
, y porta plusieurs fois le caus-

tique, mais sans aucune espèce de succès. Le

malade partit pour l’Italie
,

d’où il revint

quelques années après. La difficulté d uriner

avait augmenté
,
et il existait de plus un ca-

tarrhe vésical consécutif. Ducamp étant mort,

il s’adressa à un partisan de sa méthode, qui

porta le nitrate d’argent dans le canal. Au dire

du malade, qui était d’une irritabilité extrême,

l’application du caustique dura de deux à trois

minutes. La douleur qui en résulta fut si vive,

qu’il se trouva mal, et qu’il ne revint à lui que

quelque temps après. Bientôt il fut pris d une

fièvre violente accompagnée de délire. La dif-

ficulté d’uriner fut portée presque jusqu’à la

rétention, et il ne se trouva soulagé, le troi-

sième jour, que par la chute de 1 eschare ,
qu il

rendit en urinant. Cette eschare, quenousavons

vue, est longue de cinq lignes environ, et de

forme cylindrique ;
elle représente un tube for-

mé par une portion de la muqueuse urétrale
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cautérisée. Depuis celte époque, le canal était

devenu d’une telle sensibilité dans le point af-

fecté
,
que la simple introduction d’une bou-

gie arrachait des larmes au malade. Le rétrécis-

sement et le catarrhe existaient toujours.

Les accidens de ce genre, les hémorrhagies
,

les rétentions d’urine, les abcès urineux, ne

sont point rares après la cautérisation
,
quand

elle est mal pratiquée, et on est étonné qu’ils

ne soient pas encore plus fréquens
,
quand ou

considère combien on abuse tous les jours du

caustique.

Dans certains cas, la cautérisation conduit

promptement à la guérison
,
c’est quand l’obs-

tacle est récent
,

et situé dans la portion

droite du canal ; si
,
au contraire

,
il est ancien

et calleux
,

s’il existe au bulbe
,

il devient beau-

coup plus difficile à guérir.

Quand on a porté plusieurs fois le caustique

sur un point rétréci du canal, sans obtenir

d’amélioration, il est imprudent de s’obstiner

plus long-temps à le cautériser, car l’expérience

prouve que, dans ce cas, loin de diminuer le

mal, on ne fait que l’aggraver. Il semble, en effet,

que l’application souvent réitérée du caustique

sur un point rétréci du canal, le rende calleux

,

et favorise dans cet endroit des nodosités très-
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difficiles à détruire. 11 n’est pas de praticien qui

n’ait éprouvé beaucoup plus de difficulté à

guérir un rétrécissement qui a été souvent cau-

térisé, qu’un autre qui ne i’a jamais été.

Ducamp
,
dans son ouvrage

,
en faisant res-

sortir les inconvéniens attachés à l’emploi de la

bougie armée de Hunter
,

fait remarquer que

plusieurs malades ont été soumis un grand nom-
bre de fois à l’application de cette bougie, sans

s’en trouver mieux
, d’où il conclut que le caus-

tique agissait dans une fausse direction. Hous

pourrions citer bon nombre de malades qui

ont été cautérisés jusqu’à quarante, cinquante

fois et plus par son procédé, et dont l’état est

resté le même ou a empiré. Les deux observa-

tions suivantes en font foi.

M. B***, âgé de 26 ans, habitant ordinaire-

ment Nantes
,
avait eu plusieurs blennorrha-

gies
,
lorsque

,
à la suite de la dernière

,
qui fut

cordée, il éprouva de la difficulté à uriuer. Le

médecin qu’il consulta reconnut un obstacle

dans le canal, et conseilla les sondes. Le malade

suivit ce traitement pendant quelque temps;

mais, s’apercevant qu’aussitôt qu’il suspendait

l’usage de ces instrumens, il recommençait à

mal uriner
,

il eut recours à la cautérisation r

espérant que ce moyen le guérirait sûrement-
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Dans un espace de temps assez court, il fut

cautérisé vingt-quatre fois; mais, loin de se

trouver soulagé, il sentit bientôt que le mal avait

fait des progrès. Enelfet, non-seulement l’émis-

sion de l’urine devint plus difficile, mais encore,

quand il retirait la sonde pendant quelques

heures, il lui était souvent impossible de la

réintroduire; de plus, il sentit se former une

dureté dans le point où il avait été cautérisé, et

cette dureté était sensible même à l’extérieur.

Il y avait dix mois qu’il avait été cautérisé
,

et il voyait chaque jour son état empirer
, mal-

gré l’usage des sondes et des bougies
,
lorsqu’il

vint à Paris réclamer les soins de M. Amussat,

en janvier 1829.

A cette époque
,

il existait dans la fosse na-

viculaire une bride
,
qui fut promptement dé-

truite par la scarification
; mais, à quatre pou-

ces du méat, il y avait un rétrécissement cir-

culaire
,
sensible à l’extérieur, et dur comme

du cartilage. Avec des sondes 011 pouvait gra-

duellement le dilater jusqu’au n° 9; mais aus-
sitôt que le malade cessait l’usage de cette sonde
seulement pendant quelques ins tans , il fallait

îecommeneer la dilatation par les plus petits

numéros. Comme nous l’avons dit plus haut, ce

rétrécissement n’était devenu dur qu’après la

cautérisation.
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Pendant le? mois de janvier
,
février ,

mars ,

avril et mai
,

la scarification pratiquée avec

les instrumens ordinaires ne produisit aucun

effet. Le i
cr juin ,

le malade étant décidé à tout

tenter pour se débarrasser de son infirmité, M.

Amussat pratiqua quatre incisions profondes

sur l'obstacle
,
à l’aide de sa sonde à extraire

les calculs
,
sur la partie externe des branches

de laquelle il avait fait fabriquer quatre

petites lames. Cette opération fut peu doulou-

reuse.

Le 6 il la répéta
,
mais les lames ayant pé-

nétré plus avant, il y eut une petite hémor-

rhagie et une inflammation assez vive
,
qui

céda promptement. On eut de nouveau re-

cours aux sondes; il s établit une suppuration

assez abondante ,
et on s’aperçut bientôt que

Vanneau qui formait l’obstacle disparaissait.

M. B*** püt partir dans les premiers jours de

septembre, avec la certitude d’une guérison

complète, car depuis il urine avec facilité.

M. M***, avocat, âgé de 27 ans, contracta,

en 1820, dans une ville du midi, une gonoi-

rhée très-bénigne. Le médecin qu’il consulta

lui conseilla une injection avec de l’eau de

Goulard. Cette injection causa une vive dou-

leur, et, deux heures après, le malade, qui
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est très-irritable
,
fut pris d’une rétention com-

plète d’urine, qui nécessita l’emploi de la son-

de. Depuis cette époque , l’émission de l’urine

devenant de plus en plus difficile, M. M***
,

en 1825, réclama les soins d’un chirurgien
,

qui reconnut dans la partie antérieure du ca-

nal plusieurs rétrécissemens
,
qu’il attaqua par

la cautérisation; mais jamais il ne put pénétrer

à plus de quatre pouces.

En 1829 ,
des affaires ayant appelé M. M*** à

Paris, il profita de cette circonstance pour se

faire traiter. Il se confia aux soins d’un prati-

cien qui a de la réputation pour le traitement

des affections des voies urinaires. Dans un es-

pace de huit mois ^ plus de soixante cautéri-

sations ont été pratiquées, d’après le procédé
de Ducamp

,
sans qu’on ait pu franchir un

obstacle qui se trouvait au bulbe. C’est alors

que le chirurgien déclara à son malade qu’il

ne pouvait plus rien pour lui, puisque son ré-

ti ecissement était si étroit que le porte-caus-

tique ne pouvait y pénétrer
, condition indis-

pensable pour le détruire par la cautérisation.

C’est dans ces circonstances que M. M*** se

présenta chez M. Amussat. Il fut facile de
constater plusieurs inégalités dans la partie an-
térieure du canal. Mais au bulbe on était ar-

reté par un obstacle qu’il était impossible de
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franchir. A l’aide de la sonde exploratrice de

Ducamp
,

M. Amussat constata une fausse

route de quelques lignes dans le bulbe. Dès-

lors il renonça à l’introduction des sondes et

des bougies. Il se contenta
,
pendant les pre-

miers jours, de faire des injections, qui pro- .

curèrent une dilatation assez prompte pour que

le quatrième jour on pût faire pénétrer une pe-

tite sonde d’argent droite, jusque dans la vessie.

Après un traitement de trois mois par la

scarification et par les sondes
,
M. M*** a été

parfaitement guéri de son rétrécissement et de

sa fausse route.

Les rechutes sont assez fréquentes après la

cautérisation, et cela se conçoit facilement:

d’abord un canal rétréci tend toujours à se

rétrécir davantage; ensuite, avec les instru-

mens dont on se sert le plus ordinairement

,

il doit être extrêmement difficile de détruire

entièrement un obstacle. En effet
,
comme nous

l’avons dit plus haut, lorsque le porte-causti-

que a assez élargi l’ouverture du rétrécissement

pour pouvoir y pénétrer sans difficulté
,
on le

croit entièrement détruit
,
et la sonde explora-

trice ne rapportant point d’empreinte, l’opé-

rateur croit avoir la certitude d’avoir atteint

son but. Mais si le rétrécissement était produit
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par une bride
,
aussitôt que le malade a cessé

pendant quelque temps l’usage des bougies ou

des sondes, cette bride
,
soulevée en arrière

,
et

poussée en avant par l’urine chassée de la ves-

sie
,
devient de nouveau cause d’une dysurie.

On sonde alors le malade
,
et

,
si on se sert d’une

grosse sonde ou d’une grosse bougie
,
elle en-

tre sans obstacle, et on s’explique difficilement

la cause de la difficulté d’uriner. Dans ce cas ,

il vaut mieux employer une bougie assez fine
,

qui rencontrera mieux la bride
,
parce quelle

ne tendra pas les parois de l’urètre comme une

grosse sonde, mais la sonde exploratrice de

M. Am ussat vaut encore mieux.

L’application du caustique dans l’urètre ne
produit souvent aucune sensation pénible pour
le malade. Quelquefois la sensation ne se fait

sentir qu’à la fosse naviculaire. Dans d’autres

circonstances elle est douloureuse à l’extrême

,

et détermine des symptômes inflammatoires

graves.

Quand on cautérise un malade irritable, il

faut peu prolonger la cautérisation
,
et ne la

répéter que de loin en loin. Dans tous les cas,

il ne faut jamais cautériser un même rétrécis-

sement tous les jours ; on doit, autant que pos-
sible

, attendre que l’eschare produite par l’ap-

plication précédente soit tombée.
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D’après tout ce que nous venons de dire
,
on

peut donc considérer la cautérisation comme

une méthode très-souvent incertaine, quand

on la pratique avec les instrumens les plus

usités jusqu’ici, et comme pouvant être suivie

des accidens suivans :

i° La rétention d’urine.

2 ° La destruction d’une des parties saines du

canal ;

3° Les hémorrhagies;

4° Les fausses routes
,
et

,
par suite

,
les fistu-

les urinaires;

?Nous examinerons plus tard si le porte-

caustique dont se sert aujourd’hui M. Amus-

sat, et les principes sur lesquels il est basé, ne

sont pas propres à faire éviter ces accidens (î ) ;

mais, voulant suivre la marche qu’a suivie lui-

même ce chirurgien dans ses travaux sur le

traitement des rétrécissemens
,
nous parlerons

d’abord de son procédé par la scarification.

(i) M. Amussat applique avec avantage 1* procédé delà cau-

térisation aux rétrécissemens du rectum , lors même qu ils sont

situés à une assez grande distance. Chez un malade qui avait

un de ces rétrécissemens à trois pouces de l’anus ,
et dont l ou-

verture permettait à peine l’introduction du petit doigt , il est

parvenu par ce moyen à rendre a 1 intestin un diamèfic a.stz

considérable pour que les selles soient maintenant très-faciles.

Chez un autre malade ,
dont l’état paraissait désespéré ,

et qui
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DE LA SCARIFICATION.

L’incertitude et les dangers qui accompa-

gnent quelquefois
,
dans le traitement des ré-

trécissemens de l’urètre, l’usage du nitrate d’ar-

gent appliqué avec les instrumens les plus gé-

néralement usités
,
l’inefficacité souvent cons-

tatée de la cautérisation
,
dans des cas où elle

avait été pratiquée par des mains habiles
,
dé-

terminèrent M. Amussat, il y a déjà plusieurs

années
, à imaginer un nouveau procédé à

l’aide duquel, soit qu’il fut employé seul ou

conjointement avec la cautérisation
,
on pùt

porte à sis ou sept pouces dans le rectum un rétrécissement

qui non-seulement ne permettait pas la sortie clés fèces , mais

qui était tellement serré
,
que les lavemens poussés avec le plus

de force ne pouvaient pas le franchir , M. Amussat, par le

cathétérisme et la cautérisation, a agrandi déjà assez l'ouver-

ture de cet obstacle pour que le malade puisse recevoir des

lavemens et avoir des selles presque naturelles.

Dans le premier cas , il a appliqué le nitrate d’argent à l’aide

d un porte-caustique en bois, qu’il introduisait revêtu d’une

chemise en parchemin
,

qu’il retirait quand il voulait met-

tre le caustique en contact avec la partie affectée.

Dans le second cas , il s’est servi de porte - caustiques aux-

quels il avait eu soin de faire donner exactement la courbure

du rectum , après avoir- bien étudié cette courbure sur plu-

sieurs cadavres.
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triompher plus facilement des rétrécissemens de

l’urètre. Partant de ce principe, que, dans le plus

grand nombre des cas
,
les rétrécissemens sont

formés par un anneau valvulaire qui étrangle

en quelque sorte le canal dans le point corres-

pondant, il pensa qu’il serait possible de dé-

brider cette espèce d’étranglement, à l’aide d’un

instrument tranchant introduit avec précau-

tion dans l’urètre
( 1 )

.

Cette idée n’est pas nouvelle : plusieurs chi-

rurgiens l’eurent avant lui, et l’abandonnèrent,

à cause de la difficulté d’introduire avec sûreté,,

dans un conduit tel que l’urètre, des instru-

mens tranchans quels qu’ils soient. Il était ré-

servé à M. Ainussat de résoudre ce problème.

Avant même d’avoir lu dans Sœimnering que

le chirurgien Doner avait proposé de traverser

les rétrécissemens avec une lancette renfermée

dan9 une sonde
,

il chercha long-temps à faire

l’application de ce moyen
,
sans pouvoir y réus-

sir ; enfin
,

après un grand nombre d’es-

sais, il iitiagina
,
en 1824, un instrument,

(1) M. Despiaois
,
peu de temps après que M. Amussat eut.

lu sou mémoire sur celte matière, à l’Académie, adressa à

celte société l’exposé d’un procédé qui consiste à inciser les

rétrécissemens avec un bistouri étroit
,
quand ils sont près du

méat urinaire.
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qu’il présenta à l’Académie, et qui fut décrit

dans plusieurs journaux sous le nom à'uré-

trotôme

;

celui de scarificateur lui convient

mieux.
%

I
er Scarificateur. Cet instrument se com-

pose d’une canule d’argent, de longueur et de

diamètre variables
,
terminée à son extrémité

antérieure par un cylindre d’acier conique, long

de six à sept lignes
,
et qui offre à son pour-

tour huit petites crêtes tranchantes, d’un quart

de ligne chacune. Ce cylindre peut être fixé sur

la canule, ou bien y être seulement vissé, afin de

pouvoir être remplacé par un plus gros ou un
plus petit, suivant le cas. A l’aiitre extrémité

est placé un anneau mobile que l’on avance ou

qu’on recule à volonté, il est destiné à recevoir

le pouce de l’opérateur.

Ce scarificateur est introduit dans l’urètre

au moyen d’un mandrin formé de deux pièces :

la première, longue de sept à huit pouces, est

toujours munie à son extrémité antérieure

d’un petit bouton d’argent
,

et à l’autre est

pratiqué un pas de vis sur lequel s’ajuste la

seconde pièce
,
qui peut être d’argent ou d’acier.

Lorsque le rétrécissement a été suffisam-

ment dilaté pour permettre l’introduction

d’une petite sonde
, on en opère la scarification
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de la manière 'suivante : le malade étant dans

la position qui convient au cathétérisme avec

la sonde droite
,

le chirurgien
,
placé devant

lui, introduit la première pièce du mandrin

jusqu'à l’obstacle
,
qu’il cherche à franchir de

quelques lignes. Quand il y est parvenu, i^

allonge ce mandrin en ajoutant la seconde

pièce; par ce moyen on obtient une longue

tige
,
qui

,
reçue dans la cavité de la canule du

scarificateur
,
dont on a préalablement recou-

vert les lames de suif, lui sert de conducteur
,

et sur lequel on le fait glisser. Quand l’extré-

mité tranchante du scarificateur est arrivée au

méat urinaire
,
pour ne pas intéresser la partie

du canal qui est saine, on lui imprime des

mouvemens de vrille, et on l’introduit ainsi

dans le canal
,
jusqu’à ce qu’il soit arrêté par

l’obstacle que l’on veut attaquer
,
et dans l’ou-

verture duquel se trouve engagé le mandrin.

Alors l’opérateur confie l’extrémité du conduc-

teur à un aide
,
qui la tient immobile, ou la

saisissant lui-même de la main gauche
,
passe le

pouce de la main droite dans l’anneau de la

canule
,
tandis qu’il saisit la verge du malade

entre le médius et l’index de la même main ; il

pousse ensuite directement en avant l’instru-

ment, et le force à franchir le rétrécissement.

La résistance étant vaincue
,
le scarificateur est
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retiré comme on l’a introduit, c’est-cà-dire, en

tournant, et le mandrin, avant d’être retiré
,

sert encore de conducteur à une sonde flexible

ouverte à ses deux extrémités. Quand elle est

fixée, on fait une injection d’eau tiède., que

l’on fait rendre au malade, en bouchant la

sonde de manière que le liquide injecté
,
pas-

sant entre les parois de cet instrument et celles

de l’urètre, chasse le sang qui résulte de l’opé-

ration. Cette sonde reste deux jours dans l’urè-

tre avant d’être changée pour une plus grosse.

Quand il existe plusieurs rétrécissemens
,
on

peut les scarifier tous à la fois
,
pourvu que

leur ouverture soit assez grande pour permettre

l’introduction du mandrin.

Pratiquée avec ce scarificateur, la scarifica-

tion ne peut présenter aucun danger; car,

guidé parle mandrin comftcteur, le scarifica-

teur ne peut jamais s’égarer
, à moins que ce

mandrin lui-même ne se soit frayé une fausse

route profonde. Averti de cet accident par la

douleur éprouvée par le malade, et par la

quantité de sang qui s’écoulerait de l’urètre,

il faudrait alors être bien imprudent pour faire

agir le scarificateur.

Lorsque M. Amussat présenta cet instru-
ment, on lui trouva plusieurs défauts, entre
autres celui de pouvoir entamer autre chose

J 9



( if )

que le rétrécissement, quand celui-ci nest

point circulaire. Mais cette crainte est chiméri-

que, et des faits nombreux sont venus prou-

ver que cet accident n’était point à redouter.

Si M. Amussat a presque complètement re-

noncé aujourd’hui à cet instrument
,
avec le-

quel il a obtenu cependant beaucoup de suc-

cès, c’est qu’il a reconnu, i° que la scarifica-

tion pouvait être rendue d’une exécution

encore plus facile et plus sûre; 2° que, dans

plusieurs cas
,
ce premier scarificateur n’agis-

sait point assez sur le rétrécissement.

Ainsi, quand on a à traiter une bride
,
celle-

ci souvent est trop lâche pour opposer à l’ins-

trument une résistance assez forte pour se

diviser sur lui ;
souvent même le scarificateur

la franchit sans que l’opérateur en ait la sen-

sation. Quand le rétrécissement est muqueux ,

la même chose arrive. C’est surtout contre les

rétrécissemens durs
,
et qui offrent beaucoup

de résistance, que le scarificateur dont nous

venons de parler peut être employé avec avan-

tage.

Convaincu de plus en plus de la facilité avec

laquelle la plupart des rétrécissemens se lais-

sent franchir d’avant en arriéré par les insti u-

mens un peu volumineux ,
quand ils sont for-

més par des brides peu anciennes ,
ou que, di-
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Iatés et déjà attaqués par la cautérisation ou la

scarification, ils offrent une ouverture plus

considérable
,
M. Amussat pensa, après avoir

imaginé sa sonde exploratrice
,
qu’un scarifica-

teur construit sur le même principe agirait

d’une manière plus sûre sur le point malade
,.

et serait plus facile à manœuvrer..

• «.1
#

• V
'

II
e
Scarificateur. Il fit donc construire un

nouveau scarificateur en tout semblable à sa

sonde exploratrice , excepté qu’à, l’extrémité

de la canule qui forme cette sonde
,
et qui cor-

respond à la lentille du mandrin , est fixée

une portion d’un cylindre d’acier dont le bout
est tranchant circulairement. Il a décrit cet

instrument dans ses cours sous le nom de

coupe-brides.

Pour se servir de cet instrument ^ il faut né-

cessairement que le canal ait été assez dilaté

pour permettre facilement son introduction

au-delà de l’obstacle
;
quand on est arrivé à ce

point, on agit d’ahord comme avec la sonde
exploratrice

, c’est-à-dire, qu’on fait saillir la

lentille, et qu’on retire l’instrument jusqu’à ce
que celle-ci soit arrêtée par l’obstacle. On tire

ensuite à soi la canule de quelques lignes, de
manière a laisser

, entre l’extrémité tranchante
de celle-ci et la lentille

,
un espace dans lequel,
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ient nécessairement se placer la saillie formée

par le rétrécissement. On pousse ensuite la ca-

nule en avant
,
comme si on voulait serrer son

extrémité tranchante contre la lentille, et, dans

ce mouvement
,
on coupe ce qui se trouve in-

terposé entre ces deux parties de l’instrument.

Quand l’obstacle qu’on a à combattre est for-

mé par une bride
,
ou même par des nodosités

de peu d’étendue, le scarificateur dont nous

parlons peut être employé avec succès, parce

que ces rétrécissemens ,
offrant peu d’épais-

seur > peuvent facilement être coupés par 1 ac-

tion de cet instrument ,
qui agit comme un vé-

ritable emporte-pièce. Mais si on a affaire à un

rétrécissement muqueux ou calleux de quelque

étendue ,
il est insuffisant pour le détruire.

Avant de retirer l’instrument ,
il faut bien

s’assurer
,
par des tractions légères ,

que la di-

vision des parties attaquées a été complète ;
au-

trement ,
si on le faisait sortir brusquement

du canal, on pourrait déchirer la muqueuse.

Dans tous les cas
,
on doit user de ce scarifica-

teur avec beaucoup de circonspection, et seu-

lement quand les autres procédés de scarifica-

tion ou la cautérisation ont échoué.

IIP Scarificateur. Après avoir fait usage des

deux instrumens décrits plushaut sur un grand
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nombre de malades
,
et s’être assuré

,
par l’ex-

périence, des avantages que chacun d’eux pré-

sente
,
M. Àmussat chercha à faire construire

un troisième scarificateur qui réunît tous les

avantages des deux premiers
,
sans en présenter

les inconvéniens.

Ce nouvel instrument se compose d’une ca-

nule d’argent et d’un mandrin d’acier ; la ca-

nule est longue de huit pouces et graduée;

son diamètre doit varier depuis trois-quarts

de ligne (deux millimètres et demi) jusqu'à une

ligne trois-quarts (quatre millimètres et demi).

L’extrémité antérieure de cette canule présente

sur un de ses côtés une fente longue de cinq

ou six lignes, et sur l’autre côté une petite

entaille d’un quart de ligne de profondeur.

L’extrémité opposée n’offre rien de remar-

quable. Le mandrin est formé par une

petite tige d’acier aplatie
,
qui est proportion-

née au volume de la canule. Cette tige pré-

sente sur un des côtés de son extrémité anté-

rieure une demi-lentille, qui, l’instrument

étant fermé, vient se loger dans la petite en-

taille de la canule dont nous avons parlé Sur

l’autre côté règne une lame tranchante plus

ou moins saillante
,
mais qui l’est davantage

dans le point correspondant à la demi-lentille.

A l’autre extrémité du mandrin se trouve un
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petit manche cannelé qui est fixé par une
vis qui doit toujours être placée de manière à

correspondre au tranchant
,
pour indiquer où

celui-ci se trouve quand on opère. L’instrument

étant fermé
,

il présente une extrémité mousse r

et la lame du mandrin, reçue dans la fente de

la canule
,
ne fait aucune saillie au dehors.

Chaque canule peut avoir deux mandrins

dont l’un est plus fort que l’autre; mais, pour

cela
,

il faut que les deux extrémités de la ca-

nule soient d’inégale grosseur; elles présentent

alors toutes les deux la même disposition.

Ainsi , avec deux canules
,
on peut avoir quatre

scarificateurs
, ce qui est tout-à-fait suffisante

Quand on veut faire agir cet instrument
,
on

l’introduit le plus profondément possible dans

l’urètre; on pousse d’une ligne ou deux le man-

drin
,
dont la demi-lentille

,
qui devient sail-

lante en sortant de l’entaille pratiquée sur l’ex-

trémité de la canule, est bientôt arrêtée par

l’obstacle, quand on retire seulement l’instru-

ment ;
alors l’opérateur fait éprouver à celui-

ci un mouvement de rotation
,
pour faire cor-

respondre le tranchant au point saillant qui a

arrêté la lentille. Quand il y est parvenu
,
ce

dont il peut s’assurer par la position de la vis

qui sert à fixer le manche du mandrin
,

il fait

agir le tranchant de celui-ci, en le poussant
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Lors de la canule, et en le pressant sur l’obsta-

cle qu’il veut diviser. La division opérée, il fait

rentrer le mandrin dans la canule
,
et relire le

tout, sans craindre de blesser les parties saines

du canal. Ce scarificateur, qui est celui dont

se sert principalement aujourd’hui M. Amussat,

présente toutes les conditions nécessaires pour

agir sûrement
,
et n’expose à faire aucuns dégâts

dans le canal; car, si la sonde exploratrice
,

comme nous l’avons prouvé, ne peut être ar-

rêtée dans l’urètre que quand il s’y trouve des

obstacles, il est certain que ce scarificateur,

construit sur les mêmes principes, doit pré-

senter le même avantage
,
et met ainsi l’opéra-

teur à même de pouvoir agir sûrement sur le

point malade.

Comme la cautérisation
,

la scarification ne

guérit pas toujours complètement les rétrécis-

semens du canal; cependant je dois dire que

les rechutes ont été assez rares jusqu’à présent.

Il est vrai que la scarification n’étant en quel-

que sorte pratiquée que par M. Amussat, et

-que les malades opérés par ce moyen n’étant

point aussi nombreux que ceux qui ont été

cautérisés, on ne peut arriver à aucune con-

clusion sur la supériorité de l’une ou l’autre

de ces deux méthodes
,
que le temps seul

et l’expérience pourront faire juger; mais les
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avantages incontestables qu’offre la scarifica-

tion sur la cautérisation
,
c’est i° quelle dilate

plus promptement le canal; 2 ° qu elle ne peut

jamais produire de rétention d’urine; 3° qu’on

ne peut jamais faire de fausses routes, quel que

soit le scarificateur qu’on emploie (î); qu’elle

est moins douloureuse, et que les malades qui

ont été soumis aux deux opérations, préfèrent

la scarification.

Quoique M. Àmussat ait obtenu de nom-

breux succès en n’employant seulement que la

scarification
,
pratiquée

,
suivant les cas,^vec

l’un ou l’autre des instrumens que nous venons

de décrire, mais particulièrement avec le der-

nier, il est loin de penser que cette méthode

doive être employée exclusivement à la dila-

tation et à la cautérisation ;
il pense

,
au con-

traire, qu’il est bon d’associer ces trois mé-

(i) Je dis quelque scarificateur que l'on emploie ,
parce que,

dans un ouvrage publié en 1828, l'auteur semble insinuer

qu’une fausse x’oute et que des accidens graves , tels qu un ab-

cès et une fistule urinaire , auraient été déterminés par l’emploi

de l’urétrolôme. J’ai suivi le malade ,
et

j
affirme que jamais

l’urétrotômc n’a été employé dans le cas dont ou a voulu parlei.

M. Ribcs ,
qui fut appelé en consultation y pourrait rendre

témoignage de la vérité que j’avance ici. M. Amussat a donne

sur ce fait des éclaircisscmcns à l’Académie. (
Voy. la Clinique

des hôpitaux , t. 3 , n° 21.)
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thodes pour obtenir plus promptement la cure

des rétrécissemens.

Avant d'exposer la manière dont M. Amussat
combine la dilatation

,
la scarification et la cau-

térisation , nous croyons devoir donner la des-

cription des porte-caustique dont il se sert.

Porte- caustique droit. — Cet instrument se

compose d’une canule d’argent et d’un man-
drin. La canule a un diamètre variable

, elle

est longue de huit à neuf pouces ; sur toute son
étendue sont marquées les divisions du pied.

L’extrémité antérieure de cette canule a plus
d’épaisseur sur une moitié de sa circonférence

que partout ailleurs. L’autre extrémité est garnie
d une petite boîte à cuir

, destinée à empêcher
que le caustique

, dissous par les humeurs de
l’urètre

,
ne vienne pendant l’opération attaquer

les doigts du chirurgien. Sur deux points op-
posés de cette boîte à cuir, se trouvent des
marques qui servent de points de rapport entre
les différentes parties de l’instrument, quand
on le fait agir.

Le mandrin
,
en argent

,
se termine par un

bout de platine long de quatre ou cinq lignes,
creusé dans le sens de sa longueur, d’une pe-
tite cuvette destinée à recevoir le caustique
et qui ne s’étend que jusqua une demi-ligne

20



( 154 )

de l’extrémité du mandrin. Celui-ci s’implante

sur un des côtés
,
de la circonférence d’une len-

tille mousse dont la partie saillante doit corres-

pondre au caustique ,
et s adapter au côté le

plus épais de la canule ,
de manière à former

un bout mousse à l’instrument
,
quand il est

fermé. A l’autre extrémité du mandrin
,
qui

dépasse la canule de douze à dix-huit lignes, se

trouve un manche cannelé
,
qui y est fixé au

moyen d’une vis qui doit toujours être pla-

cée de manière à correspondre au coté du man-

drin sur lequel est fixé le caustique, et par

conséquent à la lentille.

Quand ou veut se servir de cet instrument ,

on l’introduit jusqu’au-delà du point que l’on

suppose malade. On imprime seulement au

mandrin ou à la canule un mouvement de ro-

tation pour faire saillir la lentille ,
dont on peut

toujours connaître la position dans le canal,

d’après celle de la vis qui fixe la tête du man-

drin, ou par les points de rapports tracés sur

la boîte à cuir. Bientôt , en retirant l’instru-

ment
,

il se trouve arrêté par le rétrécissement,

qui est accroché par la lentille. Alors l’opéra-

teur tire à soi la canule
,
et met ainsi à décou-

vert le caustique
,
qui , se trouvant nécessai-

rement en contact avec 1 obstacle qui a anèté

la lentille ,
l’attaque d’une manière très-sûre.
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La cautérisation terminée, on ne ferme pas

complètement l’instrument^ de crainte de pin-

cer la muqueuse urétrale, et on lui imprime

des mouvemens de rotation pour le retirer du

canal.

Porte-caustique courbe .—La canule de cet ins-

trument, à la courbure près, est absolument

construite sur les mêmes principes qw^celle

du premier. Pour le mandrin
,

il présente la

cuvette pour le caustique, sur sa convexité ou

sa concavité, suivant qu’on veut le faire agir

sur la paroi inférieure ou la paroi supérieure

de l’urètre. Pour faire saillir la lentille qui le

termine, il suffît de le pousser d’une demi-

ligne en avant, et, quand on a rencontré l’ob-

stacle
,
on le cautérise en mettant la cuvette à

< \ .

nu
;
pour le retirer on le retourne doucement.

Cet instrument peut être surtout utile pour

les rétrécissemens du bulbe.

Nous avons décrit avec autant d’exactitude

qu’il nous été a possible
,

les différens instru-

mens imaginés par M. Amussat pour le trai-

tement des rétrécissemens de l’iirètre
,
et leur

mode d action. Si nous avons été assez heureux
pour être clairs

,
le lecteur a dû voir que tous

ces instrumens sont construits d’après une
étude approfondie et raisonnéG des maladies
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auxquelles ils sont applicables. Ce n’est que

graduellement que l’auteur y a apporté le de-

gré de perfection auquel il les a conduits ;
mais

on voit que, dès le principe, il s’est toujours

attaché à rendre leur mécanisme simple
,
et à

faire entrer dans leur composition quelque

pièce qui pût lui servir de guide
,
et lui per-

mettre d’agir avec plus de sécurité. Ainsi
,
dans

son premier porte-caustique et son premier

scarificateur
,

c’est un mandrin conducteur

qui le guide dans la route qu’il doit suivre.

Dans ses autres scarificateurs et ses derniers

porte-caustiques, la lentille lui permet de savoir

toujours d’une manière positive le point qui

fait saillie
,
et qu’il faut attaquer.

TRAITEMENT PAR LES DIFFÉRENTES MÉTHODE*

COMBINÉES ENTRE ELLES.

Comme nous l’avons dit plus haut
,
quand

on veut guérir un rétrécissement du canal de

l’urètre
,

il faut n’être point exclusif dans le

choix du genre de traitement. 11 existe en

effet des cas où une des trois méthodes em-

ployée seule peut échouer, tandis qu’associée

à une autre
,
elle présente des avantages incon-

testables. Il est donc souvent utile de combiner

entre elles les trois méthodes que nous avons

décrites plus haut. En agissant ainsi
,
M. Amui-
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sat a fréquemment guéri des rétrécissemens

qui avaient long-temps résisté à la dilatation ou

à la cautérisation. Voici
,
du reste

,
la marche

qu’il suit dans le traitement :

Quand un malade atteint d’un ou de plu-

sieurs rétrécissemens, se présente à lui, quel-

quefois il a recours à la bougie exploratrice de

Ducamp : mais plus souvent
,
pour s’assurer

du degré de constriction du canal et de la na-

ture de l’obstacle
,

il commence par faire uriner

le malade, et, d’après la grosseur et l’étendue

du jet d’urine
,

il juge si l’aire du canal est plus

ou moins rétrécie.

Il introduit ensuite une bougie d’un volume

ordinaire. Si elle pénètre sans trop de difficul-

té, il a recours à sa sonde exploratrice, qui lui

fait connaître s’il existe un ou plusieurs rétré-

cissemens, s’ils sont formés par des brides ou
par des engorgemens plus ou moins étendus

,

et, enfin
,
sur quelle partie de l’urètre ils ont

leur siège.

Si l’introduction d’une bougie d’un calibre

ordinaire
,
ou même d’une bougie très-fine

,

n’est pas possible
,
ce qui arrive assez fréquem-

ment encore quand le rétrécissement est an-

cien, et surtout quand il existe une fausse

route, il fait usage, pendant quelques jours
,

d’injections forcées, comme moyen dilatant ;
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ensuite, lorsqu’il remarque un peu plus de

facilité dans l’émission de l’urine, avant d’avoir

recours aux bougies , il se sert d’une petite

sonde droite d’argent
,
d’une demi-ligne envi-

ron de diamètre, avec laquelle il parvient à

franchir les obstacles qui se rencontrent dans

le canal ,. et à éviter les fausses routes. Il a soin

,

pour cela
,
de faire asseoir le malade sur le bord

de son lit ou d’une table, le corps fléchi. en

avant ; et
,
quand il est arrivé à l’obstacle et à

la fausse route, qui se trouve ordinairement

en avant, pour éviter cette dernière, il fait pé-

nétrer le bec de l’instrument dans la partie

libre du canal
,
ayant soin, pour cela

,
de le di-

riger sur la paroi supérieure de l’urètre, et

il arrive ainsi assez aisément à son but. Après

avoir pratiqué celte manœuvre trois ou quatre

fois, il est rare qu’il ne parvienne à introduire

une bougie ou une petite sonde flexible, qui

franchit l’obstacle sans s’engager dans la fausse

route.

Cette manière d’agir lui a souvent complè-

tement réussi, mais particulièrement chez un

malade, qui, après avoir été cautérisé plus de

quarante fois, ne pouvait pas introduire la plus

petite sonde
,
et urinait comme avant le traite-

ment. Lorsqu’il réclama les soins de M. Amas-

sât, l’impossibilité d’introduire une très-petite
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bougie
,
et les renseignemens qu’il fournit firent

penser au chirurgien qu’il pouvait y avoir une

fausse route. 11 s’en convainquit bientôt, en

prenant une empreinte qui fît reconnaître qu’il

on existait une dans le cul-de-sac du bulbe.

Les injections et la petite sonde droite furent

employées comme nous l’avons indiqué plus

haut, et en peu de temps le malade put se pas-

ser lui-même des sondes.

Quand le canal a été suffisamment dilaté, si le

rétrécissement est peu ancien
,

s’il n’a encore

été soumis à aucun traitement, on peut le di-

viser avec le scarificateur
, auquel on substitue

une sonde ou une bougie
,
que le malade garde

chaque jour deux ou trois heures. La dilatation

produite par la scarification est extrêmement
prompte

,
et sensible pour le malade^ qui urine

aussitôt avec plus de facilité qu auparavant.

Quand le rétrécissement est formé par une
bride, il suffit de le scarifier trois ou quatre
fois, et de le dilater avec des sondes, pour en
obtenir la guérison. La cautérisation peut éga-
lement être appliquée avec avantage dans le

cas qui nous occupe
; mais, si le mal résiste

,

il faut l’unir à la scarification.

Si le rétrécissement du canal est dû à un
engorgement muqueux, ou à ces callosités si

communes quand la maladie est ancienne, ou
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quand elle a été traitée par l’application mal

dirigée du nitrate d’argent
,
voici comment il

convient d’agir :

Il faut d’abord scarifier l’obstacle pour ob-

tenir un dégorgement prompt dans le point

malade, et dilater le canal avec des sondes et

des bougies, jusqu’à ce qu’on ait obtenu une

dilatation assez, considérable pour que le caus-

tique puisse être appliqué sans produire de ré-

tention d’urine
,
accident assez fréquent après

la cautérisation
,
quand elle est appliquée trop

tôt
,
et qui ne s’est point encore présenté après

la scarification.

Cependant il ne faut pas trop attendre pour

pratiquer la cautérisation après avoir scarifié,

quand cela est nécessaire; car, le caustique

agit d’une manière plus efficace pour la dila-

tation
,
quand il est appliqué sur les petites

coupures produites par le scarificateur. C’est

du moins ce que l’on doit penser d’après le fait

suivant.

Il arrive assez fréquemment que chez les

personnes atteintes de rétrécissement
,

le méat

urinaire se rétrécit aussi. Si
,
pour le dilater

,

on se contente de le cautériser ou de l'inciser,

cette ouverture se rétrécit de nouveau. Si, au

contraire, on incise, et qu’on cautérise-ensuite

sur l’incision
,
on obtient la dilatation désirée.
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Un phénomène qui accompagne presque

constamment la cautérisation, c’est que, pen-

dant qu’on la pratique
,

il se manifeste
,
dans

la partie affectée par le caustique
,
une sorte

d’éréthisme très-sensible pour l’opérateur.

Aussitôt que l’instrument est retiré il sur-

vient un gonflement des parois de l’urètre, qui

ne permet plus au malade d’uriner aussi faci-

lement qu’auparavant, et qui l’oblige même
quelquefois d’introduire sur-le-champ une bou-

gie fine
,
pour éviter une rétention d’urine ;

mais cet e*lat ne dure pas long-temps. Quel-

ques jours après que l’eschare est tombée
,
on

peut, si on le juge à propos, scarifier de nou-
vçau avant de réappliquer le caustique. Dans
tous les cas de rétrécissemens anciens et cal-

leux, quand le nitrate d’argent est employé
avec prudence^ et alors que le point affecté a
déjà été scarifié

, il en résulte une légère sup-
puration qui dégage les parties

,
et qui contri-

bue beaucoup à la guérison.

Il est une observation fort importante que
nous avons déjà faite dans le courant de cet

ouvrage, mais que nous croyons devoir répéter
ici . quand on a traité un rétrécissement par
de fréquentes cautérisations, il faut bien se

garder d’employer de nouveau le caustique
,

car ce serait le moyen d’aggraver encore le
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mal. Il semble, en effet, que lorsque la cauté-

risation n’a point été appliquée avec succès

dès le principe ,
elle augmente le mal

,
loin d’y

remédier. Il est bien démontré aujourd’hui

que les parties du canal qui ont été trop sou-

vent soumises à l’action du nitrate d’argent

,

deviennent le siège d une inflammation chro-

nique, et, par suite, d’une induration très-

difficile à faire disparaître. Dans ces cas, mal-

heureusement trop nombreux, et dont nous

avons rapporté quelques-uns
,

il n’y a que la

scarification ,
aidée de la dilatation par les

sondes et les bougies
,
qui puisse faire espérer

la guérison.

Il est très-fâcheux que l’idée d’introduir^

dans l’urètre un instrument tranchant, quelle

que soit son innocuité, ait pour les malades

quelque chose d’effrayant
,
qui les détourne

souvent d’avoir recours à la scarification. Cette

méthode est, en effet, peu douloureuse dans

son mode d’application ,
et nous avons vu

souvent des malades qui la redoutaient
,
être

traités par la scarification sans qu’ils s en dou-

tassent
,

et sans quelle leur fit éprouver la

moindre douleur.

D’un autre côté, elle a
,
sur la dilatation par

les sondes et les bougies ,
des avantages incon-

testables : i° en ce qu elle peut conduire les
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malades à une cure radicale ; 2 ° qu’elle exige

moins de temps pour la guérison; 3° quelle

n’oblige pas à porter continuellement des son-

des pendant tout le temps du traitement.

Dans le cas où un rétrécissement peut être

traité indifféremment par la cautérisation ou

la scarification
,
celle-ci serait peut-être préfé-

rable à l’autre, parles considérations suivantes:

i° L’incision d’un rétrécissement opère une

dilatation beaucoup plus prompte que l’ap-

plication du caustique, et n’expose jamais à

une rétention d’urine ;

2
° D’après cette méthode

,
il est impossible

de pratiquer des fausses routes
,
et

,
par suite,

de donner lieu à tous les accidens qui peuvent

en résulter, accidens trop fréquens après la

cautérisation appliquée d’après les procédés

les plus généralement adoptés ;

3° Jamais on ne voit les parties de l’urètre

qui ont été scarifiées
,
devenir le siège d’une in-

duration chronique qui forme un nouveau

rétrécissement très-difficile à guérir
,
comme

cela arrive après la cautérisation.

Si la scarification procure une guérison

plus prompte et plus sûre que la dilatation

simple, et environnée de moins de dangers

que la cautérisation, peut-être aussi cette gué-

rison est-elle plus durable. Nous disons peut-
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être
,
car il n y a pas encore assez long-temps

qu elle est mise en pratique pour qu’on puisse

assurer qu elle soit suivie de moins de rechutes

que la cautérisation. Le temps et l’expérience

pourront seuls fixer 1 opinion des praticiens

sur ce point. Nous pouvons assurer
,
en atten-

dant
,
que les rechutes après la scarification

nous ont paru jusqu à présent extrêmement
rares.

Quelle que soit, du reste, la méthode que l’on

suive pour le traitement d’un rétrécissement

,

il est impossible de fixer la durée de ce traite-

ment d’une manière positive. Tout dépend
,
en

effet
,
en grande partie

,
du degré d’irritabilité

des malades
,
de leur docilité

, de la nature et

du nombre des obstacles qui s’opposent à l’é-

mission de l’urine
,

et des accidens qui pdU-
vent venir apporter quelque complication fâ-

cheuse : tels sont les abcès urineux
,
les fausses

routes et les fistules urinaires.
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CHAPITRE Y.

DES ACCIDENS QUI PEUVENT COMPLIQUER LES RÉTr/îCIS-

SEMENS DU CANAL DE l’uIÜSTRE.

DES FAUSSES ROUTES.

On appelle fausse route, en chirurgie, le

trajet plus ou moins long pratiqué en dehors

de la direction de l’urètre, par un instrument

introduit et mal dirigé dans ce canal.

Les fausses routes étant le plus souvent pro-
duites par le cathétérisme, elles sont nécessai-

rement plus fréquentes quand cette opéra-
tion a été pratiquée

,
le canal étant rétréci par

quelque obstacle, que lorsqu’il est libre;

elles peuvent également être le résultat de la

cautérisation mal appliquée..

Si le canal est libre, c’est toujours au bulbe
et «i la prostate qu’on pratique les fausses rou-
tes en sondant. Nous avons dit

,
à l’article Ca~

(hétérisme
, pourquoi cet accident était plus
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fréquent dans ces deux points que partout ai-

leurs ; nous n’y reviendrons pas.

Quand il existe un obstacle sur un point de

l’urètre ^ c’est toujours immédiatement en avant

de cet obstacle que se font les fausses routes,

et, comme les rétrécissemens les plus difficiles à

franchir sont ordinairement situés à la réunion

de la portion membraneuse avec la portion

bulbeuse
,

il en résulte que l’accident dont

nous parlons arrive plus fréquemment dans le

bulbe.

L’opinion dans laquelle on a été pendant

long-temps
,
que la portion de l’urètre dite

membraneuse était une des moins résistantes

du canal
,
a fait croire quelle pouvait

,
plus

que toute autre, être le siège de fausses rou-

tes. MaisM. Amussat a démontré
(

1
)
quelle

était entourée d’une forte couche musculaire

qui lui donne beaucoup de solidité
,
et 1 anato-

mie pathologique n’a point encore démontré

quelle fût quelquefois le siège de rétrécisse-

mens. Ainsi, il est donc bien probable qu on

ne peut que très-rarement y rencontrer des

fausses routes
,
puisqu’elle ne présente aucun

obstacle à l’introduction des sondes.

Les fausses routes sont plus ou moins pro-

(i) Mémoire cilé~
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fondes, selon que l’opérateur a employé plus

ou moins de force à introduire l’instrument,

que celui-ci était plus ou moins solide
,
et que

le point où il s’est écarté de la direction du

canal
,
offrait plus ou moins de résistance.

Ainsi, les fausses routes pratiquées avec les

sondes solides, mais surtout avec les sondes

coniques ,
sont plus profondes que celles qui

sont faites avec des bougies ou des sondes

flexibles. Celles qui sont dans la prostate ont

un trajet ordinairement plus court que celles

qui sont situées dans le bulbe. Dans ce dernier

cas, le trajet de la fausse route peut avoir plu-

sieurs lignes, et même quelques pouces de-

tendue, surtout quand l’accident est le résul-

tat du cathétérisme forcé.

Lorsque
,
en sondant un malade, on s’écarte

de la direction du canal, et qu’on a le mal-

heur de faire une fausse route, on en est

aussitôt averti par une hémorrhagie assez abon-

dante qui succède à une résistance vaincue

par le bec de l’instrument quand celui-ci a été

arrêté au bulbe
,

et par la sensation d’une

sorte de déchirement dont se plaignent les

malades quand c’est la prostate qui a été en-

tamée: souvent alors il ne s’écoule qu’une très-

petite quantité de sang.

Le cathétérisme est très-difficile, et quel-
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qüefois impossible avec la sonde courbe
,
quaful

la fausse route existe au bulbe en avant d’un

rétrécissement : son ouverture forme avec l’aire

du canal un Y
;
et comme ce point correspond

à la courbure de l’urètre, au moment où on
veut faire basculer la sonde pour lui faire

franchir la symphyse pubienne, son extrémité

s’engage toujours dans la mauvaise direction.

Dans ce cas
,
comme nous l’avons déjà dit

,
on

doit se servir de préférence d’une algalie droite,

avec laquelle on réussira toujours à éviter le

trajet de la fausse roule
, dont on éloigne plus

aisément le bec de l’instrument
,
en le dirigeant

sur la paroi opposée du canal. Dans le cas où

on échouerait aussi dans ce mode de cathété-

risme
,

il faudrait alors avoir recours pendant

quelque temps aux injections forcées.

Quand on soupçonne une fausse route, on

peut s’assurer de son existence au moyen de la

sonde exploratrice de Ducamp
,
qui

,
dans cette

circonstance, est d’une utilité tout-à-fait réelle.

On l’introduit dans le canal jusqu’à ce qu’elle

soit arrêtée par l’obstacle en avant duquel se

trouve la fausse route
;
on cherche à la pous-

ser plus avant, puis on la retire quelques

minutes après. S’il existe réellement une fausse

route
, elle rapporte à son extrémité une em-

preinte bifurquée.



(
lG

l) )

Les fausses routes qui ont peu de profondeur

se guérissent le plus souvent par l’usage mé-

thodique et prolongé des bougies et des son-

des ; mais
,

si leur trajet parcourt une grande

étendue, elles peuvent causer des affections

locales extrêmement graves
,
et

,
par suite

,
des

accidens généraux qui compromettent la vie

des malades.

'
.

. »

*
" \ .

»

DES DÉPÔTS URINEUX.

On donne le nom de dépôts urineux
, aux

tumeurs urineuses qui se forment au périnée

ou dans d’autres parties voisines du canal de

l’urètre.
C

Ces sortes de dépôts supposent toujours une
crevasse

,
un déchirement des parois du canal ;

si cet accident peut être produit par des corps

étrangers agissant de l’extérieur à l’intérieur
,

ou de l’intérieur à l’extérieur
,
comme les frag-

mens de calculs arrêtés dans l’urètre, les son-

des et les bougies maladroitement introduites
,

il est bien plus souvent déterminé par l’^ail-

lement, l’ulcération des parois du canal fvh'ez

les personnes atteintes de rétention d’urine par

rétrécissement.

Quand un individu porte depuis long-temps
un ou plusieurs rétrécissomens

,
il arrive que
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ta porlion de l’urètre qui se trouve en arrière

du dernier obstacle ,
sans cesse distendue par

l’urine qui vient de la vessie, finit par s’affai-

blir. Dans cet état
,

si la difficulté d’uriner aug-

mente, et que le malade, jouissant de toutes

ses forces, redouble d’efforts pour se débar-

rasser, les fibres de la muqueuse s’éraillent

peu à peu ,
ou se rompent tout-à-fait, et don-

nent passage à burine. Si la tunique fibreuse

résiste ,
elle forme une espèce de sac que l’u-

rine remplit, et qui, à la longue, se tapisse

d’une fausse membrane muqueuse. C’est ce

qu’on appelle un dépôt par épanchement.

Mais si la tunique fibreuse ,
venant elle-même

à se rompre, l’urine se répand dans le tissu

cellulaire ambiant, on dit qu’il y a dépôt par

infiltration.

Les dépôts par épanchement se montrent

sous la forme d’une tumeur plus ou moins

volumineuse, qui occupe le plus ordinairement

le périnée, s’étendant quelquefois jusqu’au

scrotum. Cette tumeur est circonscrite , indo-

lente ,
sans changement de couleur à la peau

,

rénitïente, augmentant de volume, et se ten-

dant quand le malade veut uriner
,
ce qui le

force alors à y porter la main pour faciliter la

sortie de l’urine. Cette tumeur diminue, etdis-

pataît presque complètement sous la pression.
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Ces sortes de dépôts ne sont jamais accom-

pagnés d’accidens graves , tant que l’obstacle

de l’urètre n est pas assez, considérable pour

empêcher que la poche puisse se vider facile-

ment par la compression. Mais si l’urine sé-

journe long-temps dans cette poche, elle y dé-

termine une inflammation
,
et

,
par suite

,
une

suppuration qui gagne les parties voisines ; la

tumeur devient alors douloureuse, chaude et

tendue, et peut s'ouvrir spontanément. Il en

sort une matière purulente, fétide, et l’ouver-

ture reste long-temps fistuleuse.

Quand un dépôt par épanchement se mani-

feste, il faut se hâter d'y porter remède. La

dilatation du canal est le plus sûr moyen à em-

ployer. Après la cautérisation ou la scarification

de l’obstacle qui est la cause du mal
,
on doit

faire usage
,
pour le dilater

,
de sondes de pré-

férence aux bougies, parce qu’en introduisant

ces instrumens jusque dans la vessie, on a le

double avantage de dilater l’urètre
,

et d’em-

pêcher que l’urine ne s’arrête dans la poche

où elle séjournait auparavant. Le malade doit

porter des sondes jusqu’à ce que l’on suppose

que l’éraillement de la muqueuse urétrale est

complètement cicatrisé. Si, malgré l’emploi

des moyens dilatans, la tumeur augmente ; s’il

s’y manifeste des symptômes inflammatoires
,
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il faut mieux l’ouvrir avec le bistouri, que d’at-

tendre qu’elle s’ouvre spontanément. Souvent

,

après la disparition de la tumeur
,

il reste des

duretés inégales dans l’endroit qu’elle occu-

pait ; on les fait disparaître par l’usage des

sondes et des frictions avec la pommade d’hy-

driodate de potasse.

Nous avons observé chez un malade une

des duretés dont le diagnostic fut long-temps

difficile. Cet homme était âgé de cinquante,

et quelques années ;
il avait eu plusieurs ré-

trécissemens
,
et

,
à la suite

,
un dépôt uri-

neuxj qui fut ouvert par M. Dupuytren. Cinq

ou six ans plus tard
,

il éprouva encore de la

difficulté à uriner
,
et vint réclamer les soins

de M. Amussat. Les rétrécissemens
,
au nom-

bre de deux
,
existaient encore; de plus

,
le ma-

lade portait au périnée
,
derrière le scrotum

,

et tout-à-fait sur la ligne médiane, une. tu-

meur du volume d’un gros œuf de poule
,

aplati d’un côté à l’autre. Cette tumeur était in-

dolente
,
bien circonscrite

,
et tellement dure

,

qu’au toucher et à la percussion
,
elle donnait

la sensation d’une pierre. Aussi
,
pendant plu-

sieurs jours
,
M. Amussat pensa-t-il

,
avec bon

nombre de ses collègues, parmi lesquels se

trouvaient MM. Broc
,
Dumoutiers, Troussel.

Dufresnois
,
que ce pourrait être un calcul qui
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se serait formé dans le point qu’avait occupé

le dépôt. Le malade disait que cette tumeur

s’était formée lentement
,

et sans qu’il eût

éprouvé aucune douleur. Pour éclaircir le

diagnostic, M. Amussat pensa que le meil-

leur moyen était de sonder la tumeur avec une

aiguille à acupuncture. L’aiguille pénétra seu-

lement à six lignes
,
et causa quelque douleur

au malade
,
quand on voulut la pousser plus

avant. Dès-lors seulement il fut possible de re-

connaître que la tumeur n’était point formée

par un calcul, qui n’aurait pu être entamé par

un instrument aussi faible. On scarifia les ré-

trécissemens du malade ; on lui fit porter des

bougies, qui déterminèrent une suppuration

abondante par le canal
,
et on fit des frictions

deux fois par jour avec la pommade hydrioda-

tée. Six semaines de ce traitement suffirent

pour faire disparaître presque complètement

la tumeur du périnée.

Les dépôts par infiltration présentent plu-

sieurs degrés
; leur marche

,
les phénomènes

qu’ils présentent, sont proportionnés à l’étendue

plus ou moins considérable de la crevasse de

l’urètre, et à la résistance qu’oppose l’obstacle.

Si la crevasse est petite, si l’obstacle est peu

considérable
,
l’urine s’épanche lentement dans

le tissu cellulaire, et y détermine une ou plu-
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sieurs petites tumeurs indolentes, qui finissent

par abcéder, si on ne rend au canal son diamè-

tre ordinaire par l’emploi des sondes.

Quand la crevasse de l’urètre est très-grande,

que la rétention est complète, l’épanchement,

ou plutôt l’infiltration, se fait avec une promp-

titude étonnante ,
et le malade se trouve sou-

lagé
,
parce que la vessie s’ëst en partie vidée.

L’infiltration, qui ordinairement commence

par envahir le périnée et les bourses
,
gagne

quelquefois la partie interne des cuisses
,

les

fesses
,
les parois de l’abdomen

,
et même celles

de la poitrine.

De tous les liquides de l’économie , l’urine

étant celui qui peut causer les plus grands ra-

vages quand il s’infiltre dans le tissu cellulaire,

il faut, aussitôt qu’on s’en aperçoit, en procu-

rer promptement l’évacuation ,
autrement la

peau elle-même devient le siège d’une inflam-

mation gangréneuse qui frappe de mort toutes

les parties quelle atteint.

Le diagnostic des dépôts urineux par infil-

tration n’est jamais très-difficile à établir. La

rétention d’urine qui a précédé le développe-

ment rapide de la tumeur qui commence par

se montrer au périnée
,
l’espèce de crépitation

et de frémissement que 1 on y sent eu la com-

primant
,
la tension de la peau œdématiée et
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luisante ,
la diminution des accidens de la ré-

tention
,
quelquefois un sentiment de déchire-

ment accusé par le malade, tels sont les symp-

tômes de cette maladie. Si on ne se hâte de se-

courir le malade, l’urine continue à s’infiltrer,

la tumeur s’étend de plus en plus, le tissu

cellulaire s’enflamme ,
la peau prend une teinte

rouge violet, bientôt il s’y forme des eschares

dont la chute est suivie de la sortie d’une sanie

fétide qui répand une odeur urineuse insup-

portable. Cette sanie entraîne avec elle des lam-

beaux de tissu cellulaire ;
l’ulcération s’agrandit,

et détruit quelquefois toutes les parties dans les-

quelles s’est infiltrée l’urine. Le malade souffre

peu, mais il est pris d’une fièvre que l’on

peut appeler urineuse, et succombe bientôt,

si on ne peut arrêter les progrès du mal.

Quand j aux signes que nous venons d’indi-

quer, le chirurgien a reconnu l’existence d’un

dépôt urineux , il doit chercher à l’ouvrir aus-

sitôt, sans attendre que la fluctuation se fasse

sentir
;
car le moindre retard donnerait à l’u-

rine épanchée le temps de former des fusées au

loin. L’ouverture de ces abcès doit être prati-

quée largement avec le bistouri, que l’on est

obligé quelquefois de conduire très-profondé-

ment à travers un tissu cellulaire épais et

criant sous le tranchant de l’instrument
,
pour
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atteindre le foyer. 11 s’échappe alors une

urine fétide souvent mêlée de pus.

Ou conseille généralement de ne pas inté-

resser l’urètre. Cependant
,
quand il existe un

vaste dépôt par infiltration
,
ne vaudrait-il pas

mieux ouvrir largement le canal sur le point

même qui est le siège du rétrécissement? En
effet

,
en suivant les procédés indiqués par les

auteurs, lorsque le dépôt urineux a été ou-

vert, comme l’urine ne peut sortir au dehors

par une ouverture directe, et que le rétré-

cissement existe toujours, l’infiltration de ce

liquide est encore à redouter
,
et la difficulté

de faire pénétrer une sonde dans la vessie reste

toujours la même. Si, au contraire, comme

le propose M. Amussat, après avoir ouvert le

dépôt, on incisait l’obstacle, ce qu’on pour-

rait faire en introduisant dans l’urètre
,
jus-

qu’au point rétréci
,
un cathéter dont le bec

marquerait le point de départ de l’incision
,
on

pourrait de suite introduire une sonde dans la

vessie
,
et par là on hâterait de beaucoup la

cicatrisation des plaies, et on s’opposerait à

toute nouvelle infiltration.

Quoi qu’il en soit, dans les cas de dépôt uri-

neux , les incisions devront être d’autant plus

profondes que l’infiltration sera plus consi-

dérable. llarement elles arrêtent la gangrène;
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mais, en donnant issue à la sanie cl au pus
renfermé dans les cellules du tissu cellulaire,

elles empêchent l’infiltration de s’étendre plus
loin. S’il y a plusieurs dépôts, -il faut les ou-
vrir séparément.

Les incisions que l’on pratique sur les par-
ties infiltrées d urine, ne font couler que très-

peu de sang. Le tissu cellulaire semble quel-
quefois rempli d’air et de sérosité. Quand on
a fait toutes les incisions nécessaires

, on les

remplit de charpie, et on couvre les parties
malades de compresses imbibées d’eau végéto-
minérale, ou d’une forte décoction de quin-
quina. Il s’établit bientôt une fonte putride.
Si les tégumens ne sont pas frappés de mort

,

ils s’enflamment, et deviennent tendus et dou-
loureux; il faut alors en venir aux émolliens.
Si, au contraire, ils sont gangrenés, ils sont
insensibles, flasques, de larges eschares se dé-
tachent, et laissent à découvert les parties
sous-jacentes. L’ulcère qui succède aux escha-
res a quelque chose de hideux; il envahit
quelquefois le scrotum

, laissant les testicules
ô nu, gagne la verge, la partie interne des
cuisses et la paroi inférieure de l’abdomen.

Aussitôt que le dégorgement des parties est
effectué, soit parles incisions, soit par la suppu-
ration qm diminue après la chute des eschares.

2 J
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il faut introduire une sonde dans le canal

,

seul moyen de guérir la crevasse de l’urètre ,

et de hâter la cicatrisation de l’ulcère. L’in-

troduction de la sonde est
,
dans ce cas, assez

difficile
,
parce que le rétrécissement existe tou-

jours, et que, d’un autre côté, le bec de l’ins-

trument a toujours de la tendance à s'engager

dans l’ouverture accidentelle de l’urètre.

Quand on est parvenu à introduire des son-

des
,

il faut en continuer l’usage aussi long-

temps qu’il est nécessaire, pour que le canal
,

venant à se cicatriser ,
l’urine ne s’épanche plus

sur l’ulcère, qui ne peut se fermer tant qu’il

est mouillé par ce liquide ;
il faut ensuite s’oc-

cuper de rendre au canal son diamètre ordi-

naire
,
autrement le même accident se repro-

duirait facilement s’il survenait une nouvelle

rétention.

DES FXSTUI.ES URINAIRES.

Toutes les fois que
,
par une cause quelcon-

que, ü s’est formé dans un des points du ca-

nal de l’urètre une solution de continuité qui

donne passage à l’urine, ce liquide parcourt

à travers les tissus un trajet plus ou moins

large, plus ou moins long, auquel on a donné

le nom de fistule urinaire. Ces fistules sont
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dites incomplètes quand elles n’ont qu’un ori-

fice interne
,

et vont se terminer dans une

espèce de poche organisée au milieu des par-

ties. On les appelle complètes, quand elles

s’ouvrent à l’extérieur par une ou plusieurs

ouvertures. Les premières, n’étant en quel-

que sorte qu’un degré des dépôts par épan-

chement dont nous avons déjà parlé, nous

ne nous occuperons ici que des fistules com-

plètes. k

Ces sortes de fistules affectent particulière-

ment les individus chez lesquels il existe un ou

plusieurs rétrécissemens, et qui, depuis long-

temps, sont sujets à de fréquentes rétentions

d’urine ; elles peuvent également être la suite

de l’introduction mal dirigée des sondes ou des

bougies
,
et de l’application du caustique; Plus

rarement elles reconnaissent pour cause un cal-

cul engagé ou formé dans l’urètre, ou l’action

d’un corps étranger, qui, agissant de l’exté-

rieur à l’intérieur
,
aurait entamé le canal.

. i

Quelquefois elles se forment lentement : c’est

lorsque le canal ne présentant qu’une petite ou-

verture., il ne s’en échappe qu’une très-petite

quantité d’urine. Dans ce cas
,

la fistule s’ou-

vre à 1 extérieur, quelquefois sans que le ma-
lade s’en aperçoive

; dans d’autres circonstan-

ces
,

il éprouve de la chaleur , de la tension
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flans le lieu qui correspond au trajet fistulcux.

dont le point d’ouverture est indiqué assez

souvent par un petit bouton.

D autres fois, au contraire, on les voit sc

former presque subitement. C’est ce qui arrive

quand l’obstacle qui s’oppose à l’émission de

l’urine j étant considérable
,
et le malade vigou-

reux
,

il se fait une crevasse à l’urètre
,
et

,
par

suite
,
un dépôt par infiltration

,
qui

,
venant

à s’ouvrir spontanément, laisse une ou plu-

sieurs ouvertures fistuleuses.

Il est rare que l’orifice interne d’une fistule

se trouve en rapport avec son orifice externe.

Le premier est toujours situé derrière le point

rétréci; le second
,
au contraire, quoique ayant

le plus ordinairement son siège au périnée ou

à la face inférieure de la verge, peut varier

de position, et se rencontrer au scrotum, dans

l ame
,
à la partie interne des cuisses

,
des fesses,

à la racine de la verge
,
à la partie inférieure de

l’hypogastre, et quelquefois plus haut.

Il est assez, rare qu’une fistule urinaire ait

plusieurs orifices internes. Il arrive au con-

traire
,
très-fréquemment

,
qu’elle présente à

l’extérieur plusieurs ouvertures qui peuvent

être voisines les unes des autres
,
ou situées à

quelque distance.

Nous rapporterons un exemple assez re-
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marquablc d’une fistule urinaire à plusieurs

orifices internes :

t

1

r
< .

' . .

H. J***, âgé de cinquante et quelques .an-

nées
,
d’un caractère très-impressionable

,
était

affecté d’une fistule urinaire, à la suite d’un

dépôt urineux, qui avait été occasioné par

un rétrécissement situé au bulbe. M. Amus-
sat, appelé auprès de ce malade par MM. les

docteurs Sorlin et Bousquet, éprouva d’abord

quelque difficulté à introduire des sondes
;

mais il y parvint bientôt, et déjà la fistule était

complètement cicatrisée
,
lorsque la nouvelle

inattendue de la mort de Désaugier
,

son ami

,

causa au malade une telle impression, qu’il fut

pris le jour même d’une méningite à laquelle

il succomba promptement. A l’autopsie de

l’urètre, on trouva au bulbe un rétrécissement

très-dur, déjà suffisamment dilaté pour per-

mettre l’introduction d’une sonde d’un moyen
calibre, et derrière, dans un point où le canal

était très-élargi, trois cicatrices qui semblaient

correspondre à trois ouvertures fistuleus es.

Quand une fistule urinaire s’ouvre au péri-

née ou sur le corps de la verge
,

le diagnostic

lien est point difficile. L’urine qui, à chaque
émission

,
passe goutte à goutte par le trajet
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fistuleux, et inonde le malade, répand une"

odeur caractéristique, et empêche toute er-

reur. Mais si ce même trajet fistuleux a une

étendue considérable
,
et s’il s’ouvre à l’exté-

rieur
,
dans uu point éloigné de l’urètre; si

son ouverture
,

très-étroite ,
ne laisse passer

qu’une très-minime quantité d’urine, le diag-

nostic devient beaucoup plus difficile, parce

qu’alors il ne sort plus par l’orifice externe

qu’une sorte de sérosité qui a peu ou point

l’odeur urineuse.

Les trajets fistuleux que parcourt l’urine

pour s’échapper au dehors , ne tardent pas à

se tapisser d’une membrane muqueuse qui

s’organise peu à peu ,
et qui prend l’aspect des

muqueuses des canaux excréteurs. Lorsqu’ils

existent depuis long-temps
,
les parties qui les

avoisinent s’endurcissent ;
il s’y forme des cal-

losités ,
et

,
en y passant le doigt

,
on sent une

espèce de corde dure, et en quelque sorte car-

tilagineuse
,
qui s’étend depuis le canal jusqu à

l’orifice extérieur, qui ordinairement est garni

de fongosités blafardes ,
et forme une espèce

de cul de poule.

S’il existe plusieurs trajets fistuleux anciens,

il est difficile de sentir la corde dont nous ve-

nons de parler. Le tissu cellulaire, situé entre

les fistules, est le siège d’un endurcissement
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général qui s’étend plus ou moins loin, et

qui laisse sentir çà et là des duretés inégales et

mal circonscrites.

Les fistules urinaires sont des maladies ex-

trêmement désagréables pour les malades, qui,

malgré les plus grandes précautions, sont

presque continuellement mouillés. Leur gué-

rison est d’autant plus difficile à obtenir''

,

quelles ont une communication plus directe

-avec l’urètre
,
que l’orifice interne est plus con-

sidérable
,
que l’externe est dans un point plus

déclive, et que le canal est plus rétréci en avant

du premier. Le passage continuel de l’urine

par le trajet fistuleux est la principale cause

qui s’oppose à la cicatrisation; aussi les fistules

qui s’ouvrent au périnée ou sur le corps de la

verge, se guérissent-elles plus difficilement que
celles qui, s’ouvrant à une certaine distance de
l’urètre, donnent passage à une plus petite

quantité d’urine.

La seule indication à remplir dans le traite-

ment des fistules urinaires, c’est d’empêcher
que l’urine coule par le trajet fistuleux. Pour
cela

,
1 usage méthodique des sondes est le

moyen le plus rationel, et celui qui est le plus
constamment suivi de succès. Mais si l’intro-

duction de ces instrumens offre souvent de la

difficulté quand le canal est rétréci , cette dif-
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ficulté devient plus grande
,
quand , indépen-

damment d’un ou de plusieurs rétrécissemens,

il existe des fausses routes et des crevasses dans

lesquelles la sonde peut s’engager. D'un autre

côté, dans certains cas, les fistules urinaires

sont entourées de callosités tellement dures,

que le canal
,
ayant perdu de son élasticité dans

le point correspondant, ne se dilate que très-

difficilement pour laisser pénétrer l’instrument

qu’on y introduit. Dans ces circonstances diffi-

ciles
,
voici comment agit M. Amussat :

Si le cathétérisme est impossible, si l’in-

troduction d’une petite bougie ne peut se

faire, il emploie, pendant huit ou dix jours,

quelquefois moins long temps, les injections

forcées. Le liquide, pénétrant plus facilement

qu’un corps solide, présente le double avan-

tage de dilater le rétrécissement, et en même

temps de ramollir les callosités qui l’augmen-

tent. Au moment où l’injection est poussée

,

il eu passe une partie par le trajet fistuleux,

et l’autre pénètre dans la vessie. Il est assez

rare qu’après l’usage des injections prolongé

plus ou moins long-temps
,

il ne puisse intro-

duire une petite sonde droite ou une bougie

d’abord très-fine, dont il augmente graduelle-

ment le volume. Quand il est parvenu jus-

qu’au n° 5 ou 4 3
il substitue l’usage des
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injections et des bougies celui des sondes 1

,

qu’il n’introduit jamais, dans le principe, qu’a-

vec un mandrin droit, ayant soin de donner au

malade la position convenable à ce genre de ca-

thétérisme. Avec l’instrument droit, il est beau-

coup plus facile de se guider qu’avec le courbe,

qui peut quelquefois s’engager dans l’ouver-

ture interne de la fistule, si elle est’considé-

rable. Rarement M. Àmussat laisse la sonde

d'argent à demeure, ce qui fatigue beaucoup le

malade
,
et ne fait souvent qu’irriter des parties

qui le sont déjà trop. Quand il est parvenu à

pouvoir faire pénétrer les sondes flexibles dans

la vessie, il en fait continuer l’usage jusqu’à ce

que les fistules soient cicatrisées
,
et il s’occupe

ensuite de la cure des rétrécissemens du canal,

au moyen de la scarification ou de la cautérisa-

tion. C’est un des cas où la scarification paraît

avoir le plus d’avantages.

Nous avons vu plusieurs fois M. Amussat
appliquer ce procédé sur des malades affectés

de fistules fort graves
,
et toujours avec succès.

Nous en citerons deux observations qui nous
paraissent intéressantes.

I
rC Observation. — M. S***, musicien dans

une des compagnies des gardes-du-corps
,

éprouva, après plusieurs blennorrhagies, de

24
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la difficulté ù uriner. En 1826, cette difficulté

fut si grande
,
qu’il se développa au périnée

un abcès urineux. Le malade entra à l’hôpital

,

où, après l’ouverture de l’abcès, faite par in-

cision, il fut cautérisé un grand nombre de

fois pour un rétrécissement qui existait au

bulbe» Après un séjour de quatorze mois dans

cet hôpital, il en sortit sans être guéri, et fut

contraint d’y rentrer deux mois plus tard pour

les mêmes accidens. Il fut de nouveau cauté-

risé sans plus de succès
,
et sortit.

Mais au bout de quelques mois
,
malgré le

régime le plus sévère et la vie la plus réglée,

il sentit que la difficulté d’uriner augmentait.

Des douleurs très-vives se firent sentir au pé-

rinée ,
où bientôt une tumeur se forma. Cette

tumeur abcéda, et l’urine coula par l’ouverture

qui s’était formée spontanément.

Contraint de rentrer le 5 septembre 1828

à l’hôpital, il y fut cautérisé ,
et on parvint à

lui introduire une sonde d’argent dans la ves-

sie , ce qu’on n’avait pu faire jusqu’alors. Il

porta cet instrument pendant treize jours. On

le retira pour lui en substituer un de gomme

élastique, ce qui fut impossible. On reprit

alors les cautérisations, et le malade sortit sans

être guéri.

Le 5 janvier 1829, il fut présenté à M. Amus-

t
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sat par M. le docteur Roaldez. A cette époque,

il existait au périnée trois fistules urinaires

entourées de duretés considérables dans le tissu

cellulaire, et dont le pourtour était garni de

bourgeons charnus de mauvaise nature. Quand
le malade voulait uriner

,
l’urine sortait en to-

talité par les fistules.

L’exploration du canal fit reconnaître une
bride dans la partie antérieure, et au bulbe, en

avant des fistules
,
un obstacle très-dur

,
très-

résistant
,
qui ne permit pas de faire passer la

plus petite bougie.

M. Amussat pensa que c’était le cas d’em-

ployer les injections forcées; il les commença
le 9. Bientôt l’urine sortit en partie par les fis-

tules et par la voie naturelle; mais ce ne fut

que le 2
1

qu’il put introduire dans l’obstacle-

une bougie très-fine. Cette bougie, étant sortie

le 23
,
ne put être replacée

,
et on fut obligé

d’avoir recours de nouveau aux injections.

Le i
cr mars

, le liquide injecté
,
qui ordinai-

rement était rendu en grande partie par les

fistules
, sortit en totalité par l’urètre.

M. S> ayant voulu tenter lui-même l'in-

troduction d’une bougie,, fut pris, le 6., d’un
gonflement de testicules

,
qui nécessita une

saignée du bras et la cessation de tout traite-

ment. Le malade était très-affecté, et eut dn
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la fièvre pendant plusidtirs jours. On put bien-

tôt introduire des sondes, dont on augmenta

graduellementle volume. Onnefit plus que rare-

ment des injections
; néanmoins les fistules conti-

nuèrent long-temps à laisser échapper l’urine.

Le i 4 mai, M. Amussat commença à scarifier

l’obstacle du périnée et la bride qui était dans

la partie antérieure du canal
,
ce qui lui permit

de porter promptement la sonde à un numéro
très-élevé. Il excisa les chairs fongueuses qui

entouraient les fistules à l’extérieur, et le 29

septembre le malade fut complètement guéri.

Depuis cette époque, M. S*** s’est parfaite-

ment porté
,

et a toujours uriné avec la plus

grande facilité. Si le traitement a été aussi

long, c’est qu’il a été souvent interrompu vers

la fin , le malade étant obligé de faire son ser-

vice à Saint-Cloud.

Il* Observation. — M. Y***, marin, âgé

de 52 ans, d’une assez faible constitution
,
a

eu, depuis l’âge de 20 ans, plusieurs gonor-

rhées qui furent traitées par différons moyens,

entre autres par les injections astringentes. En

1817, il éprouva, pour la première fois ,
une

difficulté à uriner
,
qui augmenta de jour en

jour, sans cependant qu’il en résultât une ré-

tention complète.
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Au mois d’aoùt 1 83o
,
les efforts que faisait

le malade pour expulser l’urine, étaient très-

considérables. A cette même époque
,
une tu-

meur dure et peu douloureuse se forma dans

la partie inférieure de l’aîné droite, se pro-

longeant vers le périnée
,
où elle ne tarda pas

à s’ouvrir sur deux points
,
et forma ainsi une

fistule à double ouverture
,
qui donnait pas-

sage à l’urine. Peu de jours après, deux autres

petites tumeurs se manifestèrent ,
l’une à la

partie inférieure de la symphyse pubienne ,

immédiatement à la racine de la verge ,
l’au-

tre au même niveau
,
mâis un peu à droite.

Ces tumeurs s’ouvrirent comme celle du péri-

née
,
et formèrent chacune une ouverture fis—

tuleuse. Quand le malade urinait, il passait

peu d’urine par le méat, le liquide s’engageant

toujours dans les fistules.

Les chirurgiens qui furent consultés au Ha-

vre
,
n’ayant pu sonder le malade, lui conseil-

lèrent l’usage de plusieurs médicamens inter-

nes, et les bains de siège répétés soir et matin,

sans obtenir aucun succès. Le mal augmenta

au contraire de jour en jour, et le malade se

décida à se rendre à Paris.
4

Le 1

7

novembre 1 83o
,
M. Amussat le vit

pour la première fois, et le trouva dans l’état

suivant : santé générale très-affaiblie
,
moral
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affecté : la peau dé la verge et le scrotum sont

œdématiés; ce dernier est d’un rouge luisant.

À la racine de la verge on remarque les deux
ouvertures fistuîeuses dont nous avons parlé

plus haut ; les bords en sont fongueux et ren-
versés

; le tissu cellulaire qui les entoure est

d ur
,
parsemé de nodosités dans une étendue

déplus de trois pouces de diamètre, particu-

lièrement à la base de la verge. Au périnée

on voit sur la ligne médiane deux ouvertures

fistuîeuses très-rapprochées
,
plus considéra-

bles que les précédentes, entourées comme
.
m y

elles de duretés
,
de callosités

,
qui se prolon-

gent à droite vers la partie inférieure de faîne.

Le malade est presque continuellement mouillé

par J’urine.

Le cathétérisme fut impossible ; il fit recon-

naître seulement trois rétrécissemens
, deux

peu considérables dans la partie antérieure du
canal, et un troisième situé au bulbe, contre

lequel la sonde, venait heurter comme con-

tre un corps solide, et qui ne put être franchi

avec des sondes très - fines. Les injections

forcées furent alors pratiquées
,
et le sixième

jour on introduisit jusque dans la vessie une

bougie n° i. Dans les premiers jours de dé-

cembre, on put y parvenir avec une petite

sonde droite en argent, mais qu’on ne laissa
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point dam le canal. Le 1 2 ,
une sonde de gom-

me élastique, n° 4 , fut également introduite

dans la vessie. Cette sonde ayant été retirée trop

tôt, sa réintroduction fut impossible, et ce n’est

que huit jours plus tard qu’elle put être rem-

placée par une sonde d’argent
,
que le malade

garda trois jours. Depuis cette époque, il a fait

usage de sondes de gomme élastique de plus

en plus grosses
,
et

,
le 10 janvier, il en portait

une du n° 8 . A cette époque il y avait une amé-

lioration fort remarquable. La santé générale

était bonne; des quatre ouvertures fistuleuses,

cine de la verge, donnait encore passage à quel-

ques gouttes d’urine ; les autres étaient cicatri-

sées. La peau de la verge, le scrotum
,
étaient

revenus à leur état normal
; les duretés qui en-

touraient les fistules avaient considérablement

diminué. .

* ’

Le 1 2 , le 1 3
,
le 1 4 , M. Amussat scarifia le

canal dans le point le plus rétréci; l’instrument,

arrêté par des nodosités, semblait entamer un
tissu lardacé. Le 1 5

,
le malade portait dans le

canal une sonde n° 10 ,
et se disposait à partir.

On doit renoncer à la cautérisation des fis-

tules urinaires : ce moyen ne réussit jamais

tant que l urine passe par l’orifice externe. Il
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ne peut être employé que pour donner un
peu plus de vitalité aux parties. La compres-

sion, qu’on a aussi conseillée, ne peut jamais

être utile quand les parties que traverse la

fistule ont peu d’épaisseur, quand rorifice ex-
;

•• • • »
'

# .

terne communique directement avec l’interne.

Si, au contraire, il est situé loin du canal, si

l’orifice interne est peu considérable
,
ce dont

on est assuré quand il ne sort pas d’urine au

dehors, et que la sérosité produite par la fis-

tule a à peine l’odeur de ce liquide, on peut

faire usage avec avantage de la compression et

d’injections astringentes dans le trajet fistu-

leux ;
toutefois il est prudent de faire porter

en même temps des sondes aux malades.

Le procédé qui consiste à enlever avec le bis-

touri les parties endurcies et calleuses qui en-

tourent l’orifice externe des fistules, et à réunir

ensuite les bords dé la plaie par des points de

suture, après avoir préalablement introduit une

sonçle dans le canal
,
doit-il être entièrement re-

jeté? En effet
,
quelque précaution que l’on

prenne , on n’empêche jamais l’urine de venir

baigner cette plaie. On court le risque d’agrandir

l’orifice interne de la fistule ,
et, si on veut por-

ter les points de suture jusque sur la muqueuse

urétrale
,
celle-ci, ne présentant point asse? de

résistance, se déchire, et on aggrave ainsi le
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mal que l’on voulait guérir. Il est prudent de

faire porter des sondes encore quelque temps

aux malades après que les fistules paraissent

cicatrisées ; car il peut se faire que l’orifice ex-

terne, fermé depuis peu de temps, s’ouvre

tout à coup
,
et donne de nouveau passage à

l’urine, quand le malade fait quelques efforts

pour uriner. Cet accident arrive quand l’usage

des sondes n’a pas été prolongé assez long-temps

pour que l’orifice interne se soit fermé
,

et

quand on n’a pas rendu au canal son diamètre

naturel par les moyens convenables.

Des concrétions pierreuses peuvent se for-

mer dans les trajets fistuleux de l’urètre, et ac-

quérir un volume assez considérable pour gê-

ner l’émission de l’urine, et produire même
une rétention complète.
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CHAPITRE VI.

MALADIES DK LA GLANDE PROSTATE.

Placée au point de jonction de l’appareil

génital et de l’appareil urinaire
,

la glande

prostate peut devenir le siège de plusieurs ma-

ladies fort graves : telles sont Xinflammation ai-

guë „ les abcès , Xengorgement chronique et les

tumeurs qui se développent sur la portion de

la glande située au-dessous du col de la ves-

sie : tumeurs que quelques pathologistes ont

considérées comme un développement anor-

mal du prétendu troisième lobe de Home. Si

l’on en excepte l'inflammation aiguë et les ab-

cès, les maladies de la prostate sont beaucoup

plus fréquentes chez les vieillards que chez les

adultes.

De Vinflammation aiguë. — La blennorrha-

gie, la masturbation
,
une violence extérieure

portée sur le périnée
,
chez les jeunes gens ;

l’introduction non méthodique des sondes

,
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lexîstencc d’an rétrécissement plus ou moins

ancien ,
chez les 'vieillards

,
sont les causes les

plus fréquentes de l'inflammation aiguë de la

prostate : inflammation rarement primitive dans

le tissu même de la glande, auquel elle ne se

développe le plus ordinairement que par con-

tinuité
,
quand la partie de l’urètre dite pros-

tatique en est elle-même affectée.

Le diagnostic dé cette maladie est générale-

ment assez facile à établir. Elle s’annonce par

une pesanteur et une grande chaleur vers la

partie qui en est le siège. Bientôt à ces pre-

miers symptômes
,
qui sont accompagnés de

fièvre
,
se joint une douleur pulsative conti-

nue, augmentant par la pression au périnée.

Quand le malade va à la garderobe, il sent un
poids douloureux qui pèse sur le rectum, et

qui semble s’opposer à l’excrétion des matiè-

res fécales. S’il veut uriner
, l’urine sort diffi-

cilement, et lui semble brûlante. Quand la

maladie existe seulement depuis trois ou qua-

tre jours, l’introduction du doigt dans le rec-

tum fait sentir que la glande a acquis beau-

coup de développement. Si on veut pratiquer

le cathétérisme, la présence de la sonde cause

d’y renoncer. A tous ces signes se joignent tous

les symptômes d’une réaction générale
,
qui est

de telles douleurs que souvent
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d’aulant plus considérable que le sujet est

plus jeune et plus vigoureux.

L’inflammation aiguë de la prostate se ter-

mine ordinairement
,
du premier au second

septénaire, par résolution, quelquefois par sup-

puration , et jamais par gangrène.

Le traitement doit être tout antiphlogisti-

que. Après avoir saigné le malade
, s’il est plé-

thorique
,

il faut surtout insister sur les appli-

cations de sangsues au périnée et à la face

inférieure de la glande, à l’aide du spéculum

ani imaginé par M. Amussat
,

et dont nous

parlerons plus bas. Les lavemens émolliens et

narcotiques
,
les bains de siège et la diète

,
pro-

duisent toujours de bons effets.

Si le gonflement inflammatoire de la glande

détermine une rétention complète d’urine
,
et

si le cathétérisme devient nécessaire, il faut le

pratiquer avec tous les ménagemens possibles
,

car, dans cette circonstance, il est extrême-

ment douloureux.

La maladie qui nous occupé est rarement

très-grave
,

mais elle prédispose aux engor-

gemens chroniques, affection toujours bien

difficile à guérir.

f. . ... *%

Des abcès de la prostate. — Ces abcès
,
qui se

forment dans l’enveloppe celluleuse de cette
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glande, car rarement on en observe dans le

parenchyme glandulaire, se manifestent quand

l’inflammation aiguë a presque déjà complè-

tement disparu :
quelquefois cependant ils sont

déjà formés que les symptômes inflammatoires

existent encore dans toute leur force.

La diminution de l’inflammation accompa-

gnée de frissons
,
une douleur lmûlante et pul-

sative au bout du gland
,
la persistance ou l’aug-

mentation de la difficulté à uriner, voilà les

principaux symptômes qui peuvent ordinaire-

ment faire soupçonner l’existence d’une collec-

tion purulente dans la prostate, carie chirur-

gien ne peut être guidé dans son diagnostic par

aucun signe extérieur, telle qu’une tumeur qui

proéminerait au périnée du dans le rectum
,
et

qui présenterait de la fluctuation.

Il n’arrive en effet presque jamais que les ab-

cès de la prostate s’ouvrent spontanément au-

dehors, ou nécessitent l’emploi du bistouri. Le

plus souvent le pus se fait jour dans l’urètre à la

suite de quelques efforts qu’a faits le malade

pour uriner, ou bien c’est le chirurgien
,
qui*

en pratiquant le cathétérisme, perce l’abcès avec

le bec de la sonde. Quand cela arrive
,
on en est

bien vite averti par le soulagement qu’éprouve

le malade , et par le pus qui s’échappe par l’ins-

trument. Nous citerons un cas remarquable de

cette affection chez lin adulte.
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M. H. Z***
, âgé de 43 ans

,
d'une- forte

constitution
,
atteint

,
depuis plusieurs années,

de rétrécissemens du canal de l’urètre, éprou-

vait souvent beaucoup de difficulté à uriner.

Au commencement du printemps de 1827, l’é-

mission de l’urine devint plus difficile, et bien-

tôt une douleur assez vive se fit sentir au-des-

sus de l’anus. Çuand le malade allait à la garde-

robe
,
cette douleur augmentait, et le rectum

était comprimé comme par un poids. Pour

l’émission de L’urine , elle était devenue encore

plus difficile, et se faisait avec beaucoup de

peine. Quoique H*** fût en même temps

tourmenté d’une fièvre assez violente, il n’en

continua pas moins, pendant deux jours, des

occupations fatigantes ; mais un soir , en ren-

trant de faire une course assez longue ,. il lui fut

impossible de satisfaire à l’envie d’uriner, ce

qui le força à réclamer les secours de l’art. SI-.

Amussat fut appelé, et sonda le malade; lors-

que la sonde eut franchi deux rétrécissemens,

dont l’un existait dans la partie antérieure du

canal
,
et l’autre au bulbe

,
le bec de l’instru-

ment, arrivé dans la région prostatique, au

lieu de venir heurter contre la 1 portion trans-

verscde cette glande, rencontra un corps mou
dans lequel il pénétra dans le mouvement

que fit l’opérateur pour le dégager. Aussitôt urne
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grande quantité de pus précéda la sortie de

l’urine parla sonde : cette sonde fut laissée dans

la vessie , et remplacée le lendemain et les jours

suivans
,
par des sondes de gomme élastique.

Le malade fit usage pendant deux mois envi-

ron, deees instrumens, et il fut complètement
'

• /

guéri.

Jf V *

Quand l’abccs a été ouvert, il est nécessaire

de faire porter une sonde au malade
,
pour em-

pêcher, autant que possible, le contact de l’u-

rine avec la partie malade. Toutes les fois que

Ton change la sonde, il est bon de pratiquer

dans le canal
,
pour le nettoyer

,
quelques in-

jections émollientes. Les bains entiers hâtent

la guérison
,

en même temps qu’ils rendent

plus supportable la présence des sondes, en di-

minuant l’irritabilité de l’urètre.

h

De iengorgement chronique de la prostate.
—

Très-rare chez les jeunes gens
,
cette maladie

appartient particulièrement à la vieillesse. La

syphilis, la présence d’un corps étranger dans

la vessie, l’existence des rétrécissemens dans

l’urètre
,
en sont les causes les plus ordinaires.

Elle s’observe particulièrement chez les vieil-

lards qui font depuis long-temps usage de son-

des ou de bougies qu’ils introduisent eux-mè-
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mes. Dans ce cas
,
le gonflement de la prostate

est occasioné par l'inflammation chronique

produite par le contact de ces instrumens, qui

viennent buter continuellement contre la por-
i »

tion transverse que les malades prennent pour

un rétrécissement, comme nous l’avons déjà

dit, et qu’ils franchissent avec effort (1).

L’engorgement chronique de la prostate a

une marche assez lente. Souvent il existe de-

puis plusieurs années
,
qu’on ne s’en est point

aperçu, et il arrive même que les malades, qui

attribuent leurs douleurs à toute autre cause,

ne sont détrompés que quand la glande est

déjà parvenue à l’état squirrheux.

La prostate a acquis un volume assez con-

sidérable lorsqu’on voit se développer les

symptômes suivons : chaleur et pesanteur à

l’anus
,
fourmillement dans toute l’étendue du

canal
,
émission de l’urine difficile et doulou-

reuse
,
envie d’uriner très-fréquente; le jet n’est

point formé, l’urine sort goutte à goutteoucom-

(1) Pour éviter cet inconvénient , M. Amussat conseille tou-

jours aux malades qui se sondent eux-mêmes , de se servir

de bougies ou de sondes eu gomme élastique ,
auxquelles on a

donné , en les fabriquant , une forme courbe. Avec ces instru-

oiens
,
qui

,
pour être introduits , ne nécessitent pas de man-

drin , les malades arrivent plus facilement à la vessie.
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tne en bavant. Il est rare qu’un catarrhe vé-

sical ne vienne pas compliquer cette maladie.

Quand on veut faire pénétrer une sonde dans

la vessie
,
elle est arrêtée au col par un obsta-

cle dur et résistant. L’indicateur introduit dans

le rectum
(

1
)

sent au-dessus de cet intestin

une tumeur dure
„ arrondie

,
quelquefois dou-

loureuse au toucher. Quand le mal a fait des

progrès
,

les douleurs deviennent intolérables ;

si les malades vont à la garde-robe
,

ils éprou-
vent un sentiment de déchirement

,
de pesan-

teur dans les parties affectées ,-et
,
lors même

qu ils ne rendent aucun excrément, il leur

semble qu’une masse considérable de matières
va s’échapper par l’anus.

Il peut survenir une rétention complète d’u-

rine. Dans ce cas 1 introduction de la sonde
devient plus difficile, et demande beaucoup de
prudente et d’habileté de la part de l’opéra-

teur. On doit se servir alors d’une sonde très-

recourbée
,
parce que le col de la vessie

,
par

suite du gonflement de la glande
, se trouve plus

(1) Il arrive très-fréquemment que des maladies de la pros-
tate sont méconnues

, parce que les chirurgiens qui sont ap-
pelés négligent de faire celle exploration par le rectum

, qui
est le plus sûr moyen de parvenir à un diagnostic exact.

26
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élevé que dans l’état normal
,
et que le cul-de-

sac de la prostate est plus prononcé. Lorsque

la sonde
,

dont l’introduction est toujours

utilement précédée de quelques injections,

est parvenue à la prostate
,

il faut bien se gar-

der de chercher à vaincre la résistance qu’elle

oppose
,
par un mouvement de bascule trop

brusque. 11 faut
,
au contraire

,
chercher à

l’éviter ,
en portant le bec de l’instrument vers

la symphyse pubienne. C’est surtout quand la

rétention est produite par un gonflement de

la prostate
,

qu’il est imprudent de se servir

d’une sonde conique. Le bec de cet instrument

étant pointu
,
sent moins la résistance que lui

opposent les tissus
,
et peut les traverser sans

que le chirurgien en ait la conscience. Quand

on a été assez heureux pour parvenir dans la

vessie
,
on doit

,
autant que possible

,
substi-

tuer une sonde de gomme élastique à sonde

d’argent ,
dont la présence dans le canal cause,

dans cette circonstance, de violentes douleurs

aux malades.

On peut alors
,
pour faciliter l’introduction

des sondes flexibles
,
se servir avec avantage de

mandrins imaginés depuis plusieurs années par

M. Amussat, et qui sont construite de manière

à permettre d’augmenter graduellement la

courbure de la sonde ,
ou à la diminuer ,

selon
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qu’on le
j
uge convenable

,
lors même que la

sonde se trouve introduite dans le canal (1).

Quelque volumineuse que devienne la

glande prostate
,
jamais la portion du canal

qui s’y trouve logée n est rétrécie
,
comme on

pourrait le croire. L’urètre acquiert
,
au con-

traire, dans ce point, un diamètre d’autant

plus grand que le développement de la glande

est plus considérable; M. Amussat possède
,
et

a fait dessiner plusieurs prostates sur lesquel-

les il est facile de constater ce fait
,
puisque

sur plusieurs de ces pièces on peut introduire

le doigt médius dans l’urètre sans difficulté.

( 1
)
Nous croyons devoir décrire ici ces mandrins •. ils se

composent d'une tige d’acier très-flexible, longue de huit à

dix pouces , montée sur un manche aplati. A l’extrémité de

cette tige est attaché un fil d’argent qui se loge dans une rai-

nure pratiquée sur toute l'étendue de la tige , et qui , du

côté du manche de l’instrument, est fixée à une plaque à cra-

maillère , munie d’un petit poucier , dans laquelle vient s’en-

grener un ressort à bouton- Le mandrin étant recouvert de la

sonde flexible, on donne à celle-ci une courbure plus ou moins

forte
, selon qu’on tire plus ou moins a soi la cramaillère , le

fil d’argent qui y est fixé, rapprochant de la main de l'opéra-

teur 1 extrémité de la tige que forme le mandrin. Quand
, après

1 avoir courbé
, on veut redresser l’instrument, on lâche la

cramaillère en appuyant sur le boulon du ressort , et la tige

d acier
,
par sa propre élasticité, ramène la solide à une di-

rection droite..
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Ce conduit
,
quand la prostate a acquis un

développement considérable
, forme une véri-

table gouttière aplatie de droite à gauche, et

sa direction peut être déviée, si un des lobes

estplus volumineux que l’autre, cas assez rare*

car la glande se développe le plus ordinaire-

ment dans toutes ses parties. Nous ne parlerons

ici que des deux lobes que présente réellement

cet organe
, car la partie que Home a nom-

mée troisième lobe
,
et qui donne si fréquem-

ment naissance à des tumeurs, n’est que cette

portion du tissu glandulaire dont nous avons

déjà parlé plusieurs fois, qui unit les deux

lobes
,
et que M. Amussat a nommée portion

transversale.

D’après ce qui vient d’être dit
,

il est évident

que la difficulté qu’éprouvent les malades à

uriner, dépend, non pas du rétrécissement de

la portion de l’urètre appelée prostatique, mais

bien de la compression du col de la vessie par

cette glande.

Quand l’engorgement de la prostate n’est pas

encore à l’état squirrheux, on peut en obtenir

la résolution par des moyens variés, suivant

les causes qui l’ont produit. M. Amussat a sou-

vent vu des engorgemens commencans
,
chez

des malades qui s’introduisaient maladroite-

ment des sondes ou des bougies., disparaître
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par la suppression de ces instruirons
,
ou par

leur usage plus méthodique, surtout quand la

maladie est due à une rétrécissement ancien.

Si l’engorgement tient à une cause vénérien-

ne
,
on fait avec avantage des frictions mercu-

rielles sur le périnée. Dans tous les cas, il est utile

d’établir un exutoire à une des cuisses, surtout

si la maladie existe chez un individu atteint

d’une affection herpétique, soit que cette der-

nière ait disparu
,
soit qu’elle existe encore.

Quand l’engorgement persiste, il faut avoir

recours aux sondes portées à demeure. On
doit, pour cela, choisir celles qui sont les

plus souples et les mieux confectionnées, pour

quelles ne fatiguent pas. Ces instrumens doi-

vent toujours être introduits jusque dans la

vessie
,
avec des mandrins bien recourbés.

Comme la présence d’une sonde à demeure

dans la vessie irrite toujours cet organe ^ M.

Amussat, pour éviter autant que possible cet

inconvénient, se sert de sondes très-flexibles
,

munies â leur extrémité d’une olive qui n’a que
quelques lignes de longueur, et qui ne pré-

sente qu’un seul œil. Quand ces sondes ont été

introduites, il les retire jusqu’à ce que l’olive

soit arrêtée par le col. De celte manière
,

l’ins-

trument proéiniue peu dans la vessie, et on
p’a pas à craindre qu’il en sorte.
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Si la glande est douloureuse au toucher, on

peut appliquer des sangsues à sa face inférieu-

re, à travers la paroi antérieure du rectum,

ce qui se fait facilement à l’aide d’uu spécu-

lum ani imaginé par M. Amussat.

Cet instrument est terminé par un bout

arrondi à celle de ses extrémités qui doit être

introduite
,

et offre à l’autre un évasement

en forme de pavillon. Sur un de ses côtés,

et dans presque toute l’étendue
,

est prati-

quée une échancrure large de dix «à douze

lignes, qui est fermée par une plaque mobile

ajustée au moyen d’une coulisse. Quand on

veut appliquer les sangsues sur la face infé-

rieure de la prostate au moyen de ce spécu-

lum , on fait prendre au malade la même posi-

tion que pour l’opération de la taille
,
et on lui

recommande de faire des efforts comme pour

allcç à la garde-robe.

Le chirurgien
,
placé devant lui

,
pousse alors

brusquement dans l’anus l’instrument préala-

blement enduit d’un corps gras, ayant soin de

le diriger de manière que le côté où se trouve

la plaque mobile corresponde à la paroi anté-

rieure du rectum. L’instrument introduit, en.

retirant la plaque on inet à découvert la par-

tie sur laquelle on veut appliquer les sangsues.

Quand l'opération est terminée, comme la.
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muqueuse vient faire hernie dans l’instrument

après la chute des sangsues
,
pour sortir l’ins-

trument, il faut avoir soin de le tirer douce-

ment avec la main droite, tandis qu’avec l’in-

dicateur de la main gauche on dégage la mu-

queuse. INous avons vu de bons effets de ces

applications de sangsues sur la prostate
,
à tra-

vers la paroi antérieure du rectum. Les bains

de siège* les applications émollientes sur le

périnée
,
les lavemens laudanisés

,
les injections

narcotiques dans le canal
,
aidés d’un régime

doux, peuvent concourir efficacement à la

guérison de cette maladie.

Mais quand la prostate est squirrheuse
,
le

mal étant incurable, on doit s’en tenir aux

remèdes purement palliatifs.

La prostate peut acquérir un volume très-

considérable, mais à mesure qu’elle acquiert

du volume elle perd sa forme : d’aplatie qu’elle

est ordinairement, elle s’arrondit, se marronne

en quelque sorte, en se développant en tous

sens. C est alors que Ton peut bien s’assurer

que cette glande n’environne pas l’urètre
,

comme Ta avancé M. Amussat (1). Car, si on

considère une prostate tuméfiée
,
on pourra se

(1) Mémoire cité.
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convaincre qu’il n’existe aucune partie glandu-

laire au-dessus du canal
,
mais bien des fibres

charnues qui en unissent les deux lobes.

Plus l’engorgement est ancien
,
plus le tissu

devient dur, compact et criant sous le scal-

pel ; il acquiert quelquefois la dureté du carti-

lage. Quand la prostate est passée à l’état de

squirrhe
,
on trouve quelquefois des collections

purulentes dans l’intérieur. Nous avons observé

cette altération chez un vieillard qui succomba

à une affection squirrheuse de la prostate et de

la partie postérieure de la vessie. Au centre de

la glande se trouvait une cavité tapissée d’une

fausse membrane, et contenant un pus très-

liquide et de mauvaise nature.

Des tumeurs de la prostate. — Il arrive très-

fréquemment chez les vieillards
,
mais parti-

culièrement chez les calculeux qui portent une

ou plusieurs pierres depuis long-temps
,
que

des tumeurs plus ou moins volumineuses se

développent sur la portion transverse de la

prostate, au-dessous du col de la vessie. Ce

sont ces tumeurs qu'Home regardait comme le

développement de son troisième lobe.

L’existence de ces tumeurs est souvent bien

difficile à diagnostiquer
,

et constitue une des

maladies les plus graves qui puissent affecter
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les vieillards , sans même en excepter la pierre,

dont elle présente presque tous les symptômes.
Le malade éprouve des pesanteurs dans l’anus

et au perinee ; il a le sentiment d’un corps
étranger qui interrompt le jet de l’urine. Le be-
soin d’uriner se fait sentir à chaque instant

,

parce que la vessie ne se vide jamais complè-
tement

,
et qu il existe toujours un catarrhe

vésical. Les urines sont chargées de mucosités,
et leur expulsion exige quelquefois des efforts

tels qu’il n’est pas rare de voir survenir deÿ
hernies

( 1 )
chez les personnes qui sont atteintes

(i) Les hernies, quelle que soit la cause qui les produit
,

sont des maladies si graves
, et l’opération quelles exigent est

souvent si funeste, que je crois faire une chose utile, en in-
diquant le procédé par lequel M. Amussat parvient, dans 1,
très-grande majorité des cas, à réduire ces tumeurs sans avoir
recours à l’opération. Ce procédé ayant été fidèlement exposé
dans une observation publiée dans la Lancette française

, t. V,
n° 91, je le reproduirai textuellement.

Madame Malveau , âgée de 5 2 ans
, demeurant au village de

Maison-Alfort, portait, depuis environ six mois, une hernie
crurale du côté droit , dont elle était peu incommodée

, quoi-
quelle se livrât avec activité aux soins du ménage, et qu’elle
ne portât aucune espèce de bandage.

Le i 5 novembre dernier, après s’être bien fatiguée la veille
elle était occupée à étendre du linge, lorsque la hernie sorlU
tout a coup , sans qu’il lui fût possible de la faire rentrer,
Le 16 , des coliques et des nausées suivies de quelques vo-

m.ssemens .'étant manifestées
, on envoya chercher M. le

27
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de cette maladie. Une douleur mordicante se

fait sentir dans la région de la prostate toutes

les fois que le malade urine ou va à la garde-

docteur Bleynie, qui ,
après avoir fait d'inutiles efforts pour

réduire la hernie ,
prescrivit 20 sangsues sur la tumeur, et un

lavement contenant une once de sel d’epsom. Ce lavement pro-

voqua des évacuations alvines ; il n’y en avait pas eu depuis le

14. Dès-lors , les accidens de l’étranglement cessèrent , et la

malade dormit une partie de la nuit, ce qui n’était point en-

core arrivé.

Le 17 elle 18 , il ne se manifesta aucun symptôme fâcheux,

Madame Malveau était colorée, et n’accusait aucune douleur.

Cependant ,
comme la tumeur persistait , M. Bleynie fit de

nouvelles tentatives de réduction
,
qui furent encore sans suc-

cès. L'absence complète de tous les symptômes de l’étrangle-

ment ,
et l’état très-satisfaisant de la malade , faisaient espé- •

rer au médecin qu’elle en serait quitte pour une adhérence

de l’anse intestinale sortie avec le sac herniaire. Mais le 19 au

soir
,
tous les accidens de l’étranglement reparurent avec une

nouvelle intensité.

Le 20 à midi, M. Amussat , appelé en consultation par le

docteur Bleynie ,
trouva la malade dans l’état suivant : ven-

tre balonné et douloureux à la pression, envies continuelles de

vomir ,
impossibilité de rendre même des gaz par l’anus , ho-

quet fréquent, anxiété extrême; une tumeur dure, de la

grosseur d’un œuf de poule, et très-douloureuse au toucher >

occupe la région crurale droite.

Quoique la hernie fût étranglée depuis cinq jours, et quelle

fût le siège d’une inflammation déjà assez intense, manifes-

tée par les douleurs qui se faisaient sentir , M. Amussat, avant

d’entreprendre l’opération ,
crut devoir tenter la réduction ;

pour cela , il donna à la malade la position suivante ;
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robe. Cette douleur se communique jusqu ait

bout du gland
,
comme chez les caculeux; mais

presque jamais il n’y a de sang mêlé à l’urine ,

La malade étant sur son lit, le bassin fut élevé sur un ta-

bouret recouvert de draps ployés en plusieurs doubles , de

manière à donner à toute la partie supérieure du tronc une

direction très-déclive. Le corps tout entier fut incliné du côté

opposé à la hernie , et pour mettre les muscles abdominaux

dans le plus grand relâchement possible , ou tint soulevées

la tête et les cuisses. M. Bleynie se chargea d’opérer, pendant

tout le temps que durerait le taxis , de légères pressions sur

le ventre, en cherchant à l’entraîner de droite à gauche , et

en soulevant de temps en temps la paroi de 1. abdomen en en

pinçant légèrement la peau.

La malade étant placée comme nous venons de le dire , le

taxis fut commencé ; après des efforts assez grands , et une per-

sévérance long temps soutenue
,
MM. Bleynie ,

Amussal, et Cal-

meil qui s’était joint à eux, désespéraient de la réduction.

Néanmoins on continua le taxis
,
mais on donna à la malade

une position encore plus déclive, en lui plaçant le siège sur la

barre du pied du lit
, recouvert d’un oreiller et de couvertures,

et en faisant soutenir les jambes par un aide. La hernie fut

enfin réduite , et tous les accidens cessèrent aussitôt
;
pendant

tout le temps que dura le taxis , on entendit deux ou trois fois

*ous les doigts de l’opérateur un gargouillement d’abord fort

obscur
, mais qui devint de plus en plus manifeste jusqu’au

moment où la tumeur fut complètement réduite. »

Le lendemain, on fit administrer un lavement qui provo-

qua une selle abondante de matières molles, verdâtres et san-

guinolentes. Peu de jours après , on appliqua un bandage
, et

madame Malveau put se livrer à ses occupations ordinaires.

Sur onze cas de hernies étranglées depuis plus ou moins long-
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comme chez ces derniers, à moins que la ma-
ladie ne soit compliquée de la présence d’une
pierre.

temps, et que M. Amussat a été appelé à opérer dans l’espace

de quelques années, celui dont nous Tenons de rapporter
l’histoire est le dixième dans lequel il a réussi à faire la ré-

duction sans qu’il en soit résulté jamais rien de fâcheux. S'il

a été assez heureux pour éviter à des individus une des opéra-
tions les plus périlleuses de la chirurgie

, il le doit unique-
ment à la persévérance qu’il met dans la pratique du taxis , à

la position qu’il donne à ses malades, position trop peu em-
ployée généralement. On conçoit en effet, dit M. Amussat,
que le tionc étant dans la position la plus déclive possible vers

la tête , et incliné sur le coté opposé de la hernie , la réduction

soit plus facile , car alors le poids même des intestins , et le vide

qui se trouve dans la partie du ventre qui correspond à la her-

nie , tournent h 1 avantage de l’opérateur, qui n’a plus à vain-

cre que l'étroitesse de l'anneau. C’est surtout depuis qu’il a été

témoin du fait suivant, que M. Amussat a soin de placer ses

malades comme il a été indiqué plus haut.

« Ungarçon d’hôtel portait une hernie inguinale qui s’étran-

glait assez fréquemment au milieu des occupations laborieu-

ses auxquelles il se livrait. Jamais cet homme n’avait eu re-

cours aux gens de l’art pour réduire sa hernie. Il y parvenait

toujours lui-même. Un jour qu’il était occupé à opérer cette

réduction , M. Amussat fut attiré par hasard vers lui
,
par des

gémissemens que la douleur lui arrachait ; il trouva ce mal-

heureux étendu par terre, ses pieds placés sur le dos d’une

chaise , et le bassin fortement soulevé ; d’une main il pressait la

tumeur, et de l’autre il tirait la peau de l’abdomen du côté

opposé. Il lui offrit de le secourir
,
mais cet homme le refusa ,

eu disant qu'il se soulageait ordinairement lui-même. Peu
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Quand on veut sonder
,
dans le cas qui nous

occupe, le bec de l’instrument se trouve ar-

rêté au col sans que l’on puisse distinguer si

l’obstacle qui s’oppose à son introduction est

la portion transverse ou une tumeur dévelop-

pée sur un de ses points. La sonde a souvent

pénétré dans la vessie
,
qu’elle ne donne point

encore issue à l’urine
,
parce que les yeux de

l’instrument, portés en haut par la tumeur
qui les soulève, se trouvent au-dessus du ni-

veau du liquide. Aussi, quand on croit avoir

pénétré dans la vessie
,
faut-il, par un mouve-

ment imprimé à la sonde, chercher à la placer

sur un des côtés de la tumeur
,
pour que son

bec puisse plus facilement revenir vers le bas-

fond.

Quand un malade présente tous les symp-
tômes que nous venons de décrire plus haut

,

et que le cathétérisme ordinaire, devenu dif-

ficile et douloureux
,
ne permet pas de s’as-

dinstans après, il avait fait complètement rentrer la hernie, qui
avait un volume assez considérable , et se livrait de nouveau à

sou travail. »

Le même journal, dans sou numéro du 2 février i 832
, pu-

blie un nouveau cas de hernie crurale étranglée réduite avec
succès par M. Amussat, sur une femme de 4o ans. Celte tumeur
avait paru irréductible à MM. Dufrenois et Leblond, qui appe-
lèrent alors ce chirurgien en consultation.
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surer
,
par l’exploration de la vessie

,
s’il existe

des corps étrangers dans cet organe
,
M. Amus-

sat conseille de sonder le malade dans une

position inverse à celle que l’on donne ordi-

nairement. Après que la sonde a été intro-

duite, il fait tenir le malade appuyé sur ses

mains et sur ses genoux de manière que le

siège se trouve plus élevé que la tête. Dans

cette position
,

si les calculs sont mobiles , ils

viennent se placer sur la paroi antérieure de

la vessie
,
qui en devient alors en quelque sorte

le bas-fond
,
et où on peut plus facilement les

sentir avec la sonde ;
tandis que le malade étant

dans la position indiquée pour le cathétérisme

ordinaire, il est impossible, pour peu que la

tumeur soit volumineuse
,

d’explorer le bas-

fond.

Cette affection est beaucoup moins rare

qu’on ne le pense généralement ;
on pourrait

même dire qu’il est peu de vieillards portant

une pierre depuis long-temps dans la vessie ,

chez lesquels elle n’existe à un degré plus ou

moins avancé. Souvent ces tumeurs se dévelop-

pent chez d’autres sujets, sans jamais avoir été

soupçonnées ,
les symptômes -quelles fournis-

sent ayant été attribués à un catarrhe vésical

qui n’était que concomitant, ou à l’existence

«d’un calcul.
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Aï. B***, député, âgé de 69 ans, éprouvait,

depuis plusieurs années
,
quelques symptômes

de la pierre
,
mais seulement quand il avait fait

une course un peu longue à cheval. En 1826
,

se trouvant à Paris, il fut pris d’un pissement

de sang qui dura trois jours
,
et qui disparut

sous l’influence d'un traitement antiphlogisti-

que. M. B***
,
qui avait toujours baucoup re-

douté le cathétérisme, ne voulut point consentir

à ce queM. Amussat le sondât pour s’assurer de

la véritable cause de cet accident. Peu de jours

après
,
M. B*** prit la diligence pour retourner

dans sa famille ; mais , à quinze lieues de Paris,

il fut pris d’une rétention d’urine qui l’obligea

à interrompre son voyage
,
et à réclamer les

secours de l’art. Le chirurgien qui fut appelé,

après d’inutiles tentatives qui firent perdre

beaucoup de sang au malade, fut obligé de

renoncer au cathétérisme sans avoir pu péné-

trer dans la vessie. Cependant le mal augmen-
tait. M. Amussat fut appelé. M. B*** était alors

en proie aux douleurs et aux angoisses de la ré-

tention d’urine la plus forte, n’ayant point uriné

depuis cinq jours. La vessie, distendue, proé-
minait fortement au-dessus du pubis , et déjà

une odeur urineuse se répandait autour du
'malade. Apres avoir fait quelques injections

tièdcs dans le canal, M. Amussat parvint à
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introduire dans la vessie une sonde d’argent
T

qui donna issue à trois pintes environ d’une

urine bourbeuse et sanguinolente. Cette sonde

fut remplacée par une en gomme élastique;

mais cette dernière n’ayant pu être supportée

à demeure, à cause de l’extrême sensibilité du
canal

,
les accidens de la rétention se manifes-

tèrent de nouveau
,
et forcèrent M. B*** à re-

tourner à Paris
,
où il succomba quinze jours

plus tard
,
à la suite d’une hématurie survenue

le lendemain de son arrivée.

A l’autopsie, faite en présence de M. Dubois,

on trouva la prostate très-volumineuse; sur la

partie moyenne de sa portion transverse, s’éle-

vait une tumeur de la grosseur d’un petit œuf.

A gauche de cette tumeur
,
et dans une sorte

de cul-de-sac
,
étaient quarante-sept petits cal-

culs qui n’avaient pu s’engager dans l’urètre
,

parce qu’à chaque émission d’urine la tumeur

venait boucher le col.

Quoique M. Amussat sondât le malade jus-

qu’à six fois par jour, pour vider la vessie du

sang qui s’y accumulait, et y faire des injec-

tions acidulées
,

il ne sentit jamais ces corps

étrangers
,
qui se trouvaient en quelque sorte

cachés par la tumeur. I

Si le diagnostic des tumeurs de la prostate
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est difficile, parce que les symptômes auxquels
elles donnent naissance leur sontcommuns avec
d’autres maladies : cependant

,
quand on ob-

servera les mêmes accidens que ceux produits
par la pierre, à l’exception du pissement de
sang après une course à cheval et en voiture

,

que le jet de l’urine sera tout à coup interrom-
pu poiu xepreqdre aussitôt son cours, et que
le cathétérisme pratiqué comme le conseille
M- Amussat, naura fait reconnaître aucun
corps étranger dans la vessie

, on pourra con-
clure qu il existe une tumeur développée sur la

portion transversale de la prostate.

Jusqu a présent aucun moyen n’a été proposé
pour la guérison de ces tumeurs

,
car l’intro-

duction des sondes à demeure ne peut que fa-
ciliter l’écoulement de l’urine

, sans apporter
remède au mal. La cautérisation conseillée par
M. Psicod

,
qui semble avoir confondu ces tu-

meurs avec des végétations polypeuses, n’a point
encore été sanctionnée par l’expérience.

La ligature de ces mêmes tumeurs par le ca-
nal

,
ou leur extirpation par une ouverture

pratiquée à 1 abdomen
, comme dans la taille

hypogastrique
, voilà deux moyens qui pour-

raient peut-être être tentés.

Le premier serait sans doute d’une exécution
bien difficile.
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Pour le second, nous l’avons vu tenter avec

succès par M. Amussat, sur un vieillard de 68

ans qu’il venait de tailler par l’hypogastre. Après

l’extraction d’un calcul très-volumineux, ayant

senti au col de la vessie une tumeur de celle

dont nous parlons
,

il l’excisa avec de longs ci-

seaux introduits par la plaie. Il n’y eut poiut

d’hémorrhagie : il est vrai que ^a tumeur avait

à peine le volume d’une grosse noisette. Le

malade guérit, et est maintenant âgé de 73

ans.

L’anatomie p’athologique montre que ces ta-

illeurs
,
le plus souvent arrondies

,
font corps

avec la prostate, à laquelle elles ne sont unies

quelquefois que par un pédicule. Elles sont

toujours, ou presque toujours, situées sur la

ligne médiane. En les disséquant avec soin
,
on

remarque quelles font disparaître la luette vé-

sicale qu elles soulèvent ;
qu’elles sont formées

de la même substance glandulaire que la pros-

tate, et qu’au-dessous de la muqueuse qui les

recouvre
,
rampent des vaisseaux sanguins

plus ou moins développés, suivant l’ancienneté

de la maladie. Il n’existe jamais qu’une seule

tumeur à la fois ;
toujours elle est accompagnée

d’un gonflement plus ou moins considérable

du corps de la glande
,
et peut acquérir un vo-

lume considérable, celui d’un gros œuf de
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poule
,
par exemple. La substance de ces tu-

meurs est d’autant plus dure, plus criante sous

l’instrument tranchant, que leur existence est

plus ancienne.

L’engorgement et les tumeurs de la prostate

sont des affections qui eontr’indiquent l’em-

ploi de la lithotritie quand il existe en même

temps une pierre dans la vessie
,
parce qu alors

l’introduction et la présence d’un instrument

droit dans la vessie, surtout s’il est un peu vo-

lumineux
,
fait éprouver de violentes douleurs,

aux malades, par la compression qu’il exerce

sur la glande.

On a bien, dans ces derniers temps, imagi-

né, pour faciliter
,
dans ce cas, l’introduction

des instrumens droits
,
et en même temps pour

diminuer la courbure que forme alors la por-

tion prostatique , des sondes qu’on introduit

courbes, et que l’on redresse ensuite au moyen

cl’un mécanisme particulier. Mais il nous

semble que la prostate est trop solidement fixée

par ses ligamens
,
pour que l’on puisse

,
quand

elle est tuméfiée, redresser, sans de grandes

douleurs, la portion du canal qui y correspond.

Ces sondes pourraient être heureusement

employées à redresser l’utérus quand il est dé-

vié de sa position naturelle. Dans deux cas

d’antéversion, nous avons vu M. Amussat in-
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troduirc sans danger dans la cavité de l’utérus

un mandrin droit
,
et ramener graduellement

cet organe à sa position naturelle
,
en se servant

de cet instrument comme d’un levier
; mais il

agissait sur un corps mobile, tandis que lors-

qu’on cherche à redresser la portion pros-

tatique de l'urètre quand la prostate est tu-

méfiée, on agit sur une partie qui ne peut se

déplacer.

FIN.
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EXPLICATION DES PLANCHES (»).

PLANCHE PREMIÈRE.

Figure I". Explorateur de Curètre
, de M. Amassai,

représenté fermé et dans l’état où il doit être intro-
duit dans le canal.

A, Canule d’argent decalibre et longueur variables,
aaaa. Anneaux qui servent de pavillon.

B , Point de rapport.

C, Lentille du mandrin exactement adaptée à
1 extrémité de la canule , l’instrument étant fermé.

D , Manche canelé qui sert à faire agir le mandrin.
E , Vis qui fixe le manche du mandrin.

Figure II. Elle représente le mandrin.

A , Tige d argent qui se fixe sur un des points de la
circonférence de la lentille B.

C , Tête du mandrin.

D, Celte vis doit toujours être en rapport avec la
partie saillante de la lentille.

(i) Nous n’avons fait représenter ici que les inslrumens dont
se sert habituellement aujourd’liuiM. Ainussat. Nous engageons
les praticiens qni désireraient se les procurer, à s’adresser à M.
Samson, coulellier, passage du Commerce, n" 3i , à Paris,
qui les exécute avec le plus d'exactitude. Ils trouveront aussi
chez lui tous les autres inslrumens dont nous parlons dans cet
ouvrage.
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Figure III. Explorateur ouvert quand, on le fait agir

dans Curètre.

A, Lentille faisant saillie.

B , Vis en rapport avec la partie saillante de la

lentille.

Figure IV. Scarificateur représenté fermé.

À ,
Canule d’argent de volume etlongueur variables*

B ,
Entaille où se loge la lame dix scarificateur.

C , Mandrin qui dépasse de quelques lignes la

canule.

D , Manche dé l’instrument.

E, Vis qui le fixe sur le mandrin, et. qui doit tou*

jours être en rapport avec l’entaille B.

Figure V..

A, Même canule vue sur une aulre lace.

B , Échancrure qui reçoit la demi-lentille du scari-

ficateur.

Figure VI. Mandrin vu de côté .

A, Tige du mandrin.

B , Lame tranchante.

C ,
Demi-lentille.

D, Vis qui doit toujours être en rapport avec la

lame.

Figure VIL Scarificateur d'un volume moins fort ,

et vu de côté. Il est représenté ouvert.

A, Extrémité du mandrin, sortie de quelques lignes

de la canule.

B , Vis de rapport.

C ,
Entaille qui loge la demi-lentille quand 1 ins-

trument est fermé.
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PLANCHE DEUXIÈME.

Vicure I
r*. Porte-caustique droit de M . Amussat ,

représenté fermé.

A ,
Canule d’argent de diamètre et longueur va-

riables.

B , Boîte à cuir.

C ,
Point de rapport.

D, Portion du mandrin qui dépasse la canule de

quelques lignes.

E, Lentille du mandrin adaptée au bout de la ca-

nule , l’instrument étant fermé.

F ,
Manche qui sert à le mouvoir.

G, Vis qui le fixe, et qui doit être en rapport avec

le point C.

Figure IL Mandrin à découvert.

A ,
Tige du mandrin s’implantant dans un des côtés

de la lentille.

B ,
Manche.

C ,
Vis qui doit toujours correspondre à la cuvette.

D ,
Cuvette pour loger le caustique, correspondant

h la partie saillante de la lentille.

Figure III. Porte-caustique représenté au moment où

on a fait saillir la lentille du mandrin pour explorer

le canal avant de cautériser.

A , Lentille faisant saillie.

B , Boîte à cuir.

C , Portion du mandrin qui dépasse la canule.

Figure IV. Porte-caustique ouvert pour cautériser.

A, Cuvette du caustique mise h découvert.

B, Manche touchant la boîte 5 cuir quand l’ins-

trument est ouvert.
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PLANCHE TROISIÈME.

Figure I". Porte-caustique courbe de M. Amassai,
représenté fermé.

A, Canule d’argent, courbe, de diamètre et de
longueur variables.

B
, Boîte à cuir.

C , Portion du mandrin qui dépasse la canule.

Figure II. Mandrin ayant la cuvette du caustique sur
sa concavité

, et vu à découvert.

A , Tige du mandrin.

B, Cuvette du caustique.

C , Lentille faisant saillie du côté de la cuvette.

D
, Manche.

E
, \ is qui le fixe et qui correspond à la cuvette.

Figure III. Porte-caustique courbe ouvert.

A , Corps du porte-caustique.

B , Extrémité creusée par la cuvette, et qui dépasse
la canule de quelques lignes.

C , Vis en rapport avec le caustique.

Figure IV. Mandrin courbe présentant le caustique sur

sa convexité.

A , Tige du mandrin.

B , Cuvette en rapport avec la vis B.

C , Lentille.
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Sonde droite de M. Amussat.
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CHAPITRE III.
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sée par les rétrécissemens de l’urètre.

Du cathétérisme.
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Conduite à tenir dans ce cas.

De l’emploi des bouges.

Choix des bougies.

Manière de les introduire.

Des injections forcées.
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Avantages qu’elles présentent.

Observations qui constatent ces avantages.
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4a

45

50

ib.

51

5a

56

58

61

ib.

ib.

62

65

ib.

66

68

60

7°

73

73

ib.

77

78

79

80

82

ib.

83



( )

De la ponction de la vessie. 86

Ponction périnéale. ib.
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Instrumens et procédé de Hunter.
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Manière de s’en servir. H>.

Porte-caustique de M. Lallemand de Montpellier. 129
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scmcns du canal de l’urètre. Page iGi>
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T* observation. i85

II* observation. 188
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