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DES

MALADIES DU PLACENTA

ET DES

MEMBRANES

i INTRODUCTION T

Parmi les sujets qui devaient appeler d'une fagon spéciale I'étude
des accoucheurs de tous les siécles, il semblerait au premier abord
que les maladies du placenta et des membranes dussent occuper
la premiére place; il n'en estrien cependant. Et soit idées précon-
gues, soit défaut d'examen, ou absence de moyens d’examen, les
anciens auteurs sont presque muets sur la question qui fait le sujet
de cette these. On trouve bien chez eux des observations nom-
breuses ol sont signalées des lésions diverses du placenta ou des
membranes ;, mais on peut dire sans crainte d'erreur que bien peu
d’entre eux avaient saisi les rapports qui existaient entre les Jésions:
de ces organes et 'élat de vie ou de mort du fetus, hle.n peu en
avaient signalé les conclusions a déduire.

Confondant loutes les maladies sous les noms de sqmrrhe. dége-
nérescences tuberculeuses, fibreuses, atrophie, ete., ils ont fait la
confusion la plus compléte entre une foule de lésions distinctes, et
ce n'est yraiment qu'anx travaux des modernes que I'on dmtqlielqi:e
lucidité sous ce rapport. Ces derniers eux-mémes sont loin d'avoir
interprété les faits de la méme fagon, et le microscope, touten per-
mettant d’élucider le plus gmnd nombre des points en litige, n'a pas
donné peut-élre tout ce que I'on espérait de lui, chacun des obser-
vateurs ayant fait porter ses recherches sur des points spécianx
et ayant voulu rapporter & un l:.*pe specml un ensemhle de maiadmsi
diftérentes. r 2

Nous n’avons pas la prétention, dans celte thése, d’élucider toutes
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ces questions, le temps limité ne novs permet pas de faire les
recherches sulfisantes. Nous noos bomerons done & rapporter les
opinions des suteurs et Jeors idées felles qu'ils les ont émises;
nous ticherons ensuite de moniver leors points de contact et de
divergence el d’en fiver les eonelosions qui novs paraissent admis-
sibles, vu I'éiat actoel de la science.

Cominent tout d'abord devons-nous comprendre la question i
nous est pusée ?

DES MALADIES DU PLACENTA ET DES MEMBRANES.

Le suj>* se divise de Ini-méme en deux grandes I:-a!,égol‘les 3
maladies du placenia, maladies des membranes.

Mais parmi ces maladies, il en est quelgoe:-unes goi sont pour
ainsi dire capiteles, d’avuives qui ne sont qoe la conséquence des
premiéres, d’aulves qui n'ont élé admises qu'a titve d'exception,
d'avtres enfin qui, longiemps admises saps conteste, sont anjour-
d’hui conplétement rejetées. Faut-il faiee une part égele & toutes,
cela ne nous parait pas admissible, et il est bien entendu que nous
insisterons surtout sur celles que l'on rencontre le plus habituel-
lement.

Laissant done de edté tout d'abord les ma'adies dn cordon et
les cas d'inserlion vicieuse du placenta, gui ne nous intéressent
qu'en ce qu'on a indiqué comme eofncidant sovvent avec ces der-
niéres, un état lomeateux rogueax un pea plus épais des mem-
branes, nous étudievons d'une facon spéciale :

1* Les épanchements sanguins, hémerrhagie utéro-placentaire
el apoplexie.

2" Les dégénérescences fibro-graissenses.

3¢ Les transformations successives du seog épanché.

fi° La placeniite et les dépdts pathologiques divers.

(Pus, concrétions ossiformes, lésions syphilitiques).

5° Les adhérences anormales, soit & I'utéros, soit au foetus.

7° Hyperivophie.

8 Atrophie du placenta.

9* OEdéme.

107 Les tanmeurs du placenta, kystes et autres.

11° La sclérose du placenta.

Dans une denxiéme partie, nons éludierons les lésions propres &
la caduque, au chovion et & Uamnios, novs réservant d'insister
d'une fagon plus spéciale sur les altérations des villosités choriales

. ou moles vésiculaires et sur I'hydropisie de 'amnios.
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MALADIES DU PLACENTA

De toutes les maladies du placenta, les deux lésions que 'on
rencontre le plus habituellement sont, sans contredit, les épanche-
ments sanguins et la dégénérescence graisseuse, Comme nous le
verrons, ces deux lésions se confondent souvent en une seule et
mmnadem chez le méme snjet. C'est done par elles que nous com-
mencerons. Nous les décrirons d’abord isolément, telles que les
ont slgnaléa les auteurs, el nous verrons enault.e comment et
pourquoi elles peyv&nl: étre rapprachées I'une de I'autre.

M. Cruveilhier s'exprime ainsi : :

FLI

ﬁpnplme — Proposition 28. — Le placenta est assez I'réquemment le sitge de
foyers apnplechquas qui sont la source ﬂ'awarwment

(Gruveilhier, Dictionnaire -:I'a médecine cl do ehirurgie, )

lecrois devoir rapporter & la classe des apoplexies une altération
que j'ai rencontrée plusieurs fois et qui me parait une cause fré-
quente d’avortement. Cette lésion consiste ‘dans des foyers de sang
en plus ou moins grand nombre, et & divers degrés, dans I'épais-
seur du placenta déchiré; cette a\'lérmmn bornée quelquefois & un
petit nombre de cotylédons, & un seul cotylédon s'étend scuvent
i un plus grand nombre, et alors I"avortement est inévitable. J'ai pu
suivre, sur le méme placenta et sur des placentas différents, la
plupart des transformations que subissent les foyers sanguins pla-
centaires. Je ne saurais trop appeler I'attention des accoucheurs
sur les maladies du placenta, et sur son apoplexie en particulier,
comme cause d'avortement et de maladies éprouvées soit par la
mére, soit par le feetus.
On trouve dans Murat (Dictionnaire des seiences médicales, isﬂﬁ]
a I'article Pracesta, la phrase suivante : « Si la femme a éprouvé
quelques indispositions pendant la grossesse, la couleur et la sub-
stance du placenta examiné aprés|'accouchement en offrent ordinai-
rement des traces manifestes ; c’est ce que 'on asouvent oceasion
d’observer chez les femmes qui sont atteintes de maladies véné-
riennes anciennes, chez celles qui sont affectées de phthisie pulmo-
naire. Ces affections semblent favoriser le décollement du placenta.
Les endroits de ce corps spongieux qui se sont séparés de la
matrice sont recouverts de sang extravasé ou présentent des taches
noiritres.
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DES EPANCHEMENTS DE SANG.

Cest & M. Jacquemier que 'on doit le travail le pluseomplet sur
cette question, et si son mémoire publié dans les Archives de 1839
est passible de quelques objections, il n'en est pas moins vrai que
c’est i lui que tous les autenrs ont recours quand ils veulent décrire
ces épanchements.

Se fondant sur ses belles recherches sur les vaisseanx ulém-
placentaires, M. Jacquemier pose comme principe que, & moins de
lésions morbides des vaisseaux arctériels, les hémorrhagies sont
toujours produites par des déchirures veineuses, soit dans le tissu
du placenta, soit dans la caduque en dehors du placenta, celui-ci
pouvant étre ainsi décollé en partie ou en totalité, ou échapper &
ce décollement.

Le siége de ces épsnchement,s dépend du dn"velappement ciu
placenta au moment ot se fait I'hémorrhagie et donne ainsi lieu &
des formes différentes qui constituent ainsi, ou les épanchements
vrais, ou ce que Jacquemier, et aprés lui les auleurs, ont appelé
apoplexie placentaire,

Pendant une période de la vie embryonnaire, il existe entre la
caduque et le chorion nn espace* libre ol sont logées les villosités
choriales et ot se passent les premiéres transformations vaseulaives
du placenta. Les unes et les autres ne tiennent 4 la cadugque choriale
etinter-utéro-placentaire que par leurs extrémités terminales qui y
pénetrent pen profondément. Cet intervalle s'efface graduellement,
et I'effacement est complet & la fin du troisibme mois.

Si pendant cetle premiére période une rupture se lait dans l'une
des veines utéro-placentaipes et que le sang se fraye une voie dans
I'épaisseur du placenta,®il s'épanchera librement dans toute la
cavité et formera une enveloppe compléte i toute la surface externe
du chorion.

Dans la deuxiéme période, le placenta s'accentue, se-développe,
mais surtout par I'épanouissement terminal des Branches vaseu-
laires et le dépot du tissu cellulaire. Le parenchyme est done déja
rapproché compacte dans une partie de son épaisseur au deliors,
tandis qu'en dedans il présente encore des vides, des aréoles on
seulement moins de densité, Le sung épanché dans le tissu du pla-
centa ne peut plas s'étendre au dela des limites du placenta, entre
la caduque et le chorion, mais il conserve une grande tendance &
se porter sur la face externe du chorion, ou il trouve des espaces
libres et un tissu moins serré ; de plus, I'épanchement tend & rester

CHARPENTIER. 2
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limijté au lobe dans lequel il s’est fait d’abord. Dans une troisiéme
période, le placenta formant une masse compacte le sang épanché
ne peut plus s'étendre aussi loin et forme ainsi des foyers super-
ficiels qui s'élendent plus rarement sur la surface externe du
chorion. ;

Ainsi dong, deux formes d'hémorrhagies qui correspondent & ces
trois périodes.

1° Le sang s'épanche entre la caduque et le chorion,

2¢ Le sang s'épanche dans le placenta lni-méme. _

Dans le premier cas, il forme une couche plus ou moins épaisse
entre le chorion et la caduque, couch® qui palit quelguefois enve-
lopper 'eul presque complétement.

Quoique 'on puisse supposer que ces épanchements se fassent
avec une certaine force, il ne rompent pas en général les enve-
loppes membraneuses qui les limitent. Cependant il n'est pas rare
que le feuillet réfléchi de la caduque se déchire et que le sang
s'épanche dans la cavité de la caduque et méme qu’il se fasse jour
jusqu'a la face interne de 1'ulérus. Ce n'est qu'exceptionnellement
qu’il déchire le chorion et 'amnios ; cependant M. Gendrin parait
avoir observé des cas semblables, et avoir trouvé du sang épanché
entre le chorion et I'amnios et méme dans la eavité de 'amnios. 11
est de toute impossibilité de supposer que le sang soit fourni par les
vaisseaux ombilicaux, car nous avons vu gue dans quelgues cas
Tembryon est encore si peu développé qu’il ne tarde pas i tomber
en dissolution, et dans les autres, la quantité de sang épanché
dépasse de heaucoup le volume de I'embryon entier. La lésion des
vaisseaux ombilicaus, si elle existe quelquefois, n’est que conséeu-
tive a celle des vaisseaux utéro-placentaires, et alors le sang du
feetus peut venir se méler i celui fourni par la mére.

Daus le deuxiéme cas, 'épanchement de sang peut se présenter
sous trois formes bien distinctes :

-~ 1* Le sang épanché se creuse une cavité fort irréguliére qui en-
voie des prolongements dans plusieurs directions. Les parties voi-
sines sont infilirées, teintes en vouge dans une étendue assez
considérable. Quand les foyers sont volumineux, ils communiquert
souvent avec la face externe du placenta gui offre une déchirure
plus on moins élendue et un décollement dans la partie corres-
pondante. Ils sont irréguliers, se rencontrent souvent sur le bord
du placenta, dans levoisinage de la veine coronaire qui offre quel-
quefois une déchirure qui communique avee le foyer. Quand ils
correspondent au centre du placenta, ils s'étendent ordinairement
jusqu'a la face externe du chorion et jusque dans I'épaisseur
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du cordon, et s'ils ont des rapports avec les points ou les prineci-
pales branches do cordon traversent le chorion, on voit quelquefois
le sang imbiber dans une étendue variable les tissus qui entourent
la veine et les artéres ombilicales a la naissance du cordon.
M. Gendrin a publié une observation intéressante sur ce point.
Le cordon, sur une longueur de trois pouces & partir du foyer du
placenta, était infiltré de sang sans que la veine ni les artéres om-
bilicales présentassent de déchirure. Ces foyers irréguliers dans le
tissu placeniaire peavent étre simples ou multiples, de méme épo-
que ou d’épogues différentes.

M. le docteur Millet, dont nous aurons plus loin a analyser la
thése, est loin de partager ces idées, car il s'exprime ainsi dans
deux propositions qu'il a placées dens les dernidres pages de sa
these :

a 1° Les fo;.ers apoplectiques qui se trouvent au centre des coty-
lédons proviennent de la rupture des vaisseaux ombilicanx et non
des vaisseaux de la mére.

» 2° Les prétendues fausses membranes constatées par certains
auteurs & la surface utérine du placenta, et regardées comme un
exsudat inflammatoire, ne sont autre chose que des amas de cellules
éputhéllales ayant subt en certains points une véritable hyperge-
nése, une veéritable hypertrophie. »
~ Cetle derniere proposition serait mieux placée plus tard quand
nous aurons & nous oceuper de la placentite ou inflammation du
placenta. Nous I'avons citée ici pour ne pas la séparer de la pre-
miere. .

Quant a celle-ci, elle est, nous le savons, partagée par quelques-
uns des jeunes micrographes qui sont encore dans les hopitanx, et
qui déclavent trés-alfirmativément avoir tronvé sur les vaisseaux
ombilicaux, au moment oil ils pénétrent i la face fetale du pla-
centa, des espiees d'anévrysmes dont la rupture expliquerait pour
enx les épanchements apoplectiformes.

Dans une deuxiéme variété, il n’y a pas de foyer proprement
dit. Le sang est infiltré dansun ou plusieurs lobes placentaives dont
le tissu semble plus ravéfié. [l est plus abondant sur quelques
points ot il forme de petits foyers remplis d'un fluide trés-noir qui
prend dans certains cas I'aspect d’une gelée peu consistante.

Dans la troisitme variété, le sang se présente en foyers netle-
ment circonserits et réguliers dont le nombre peut varier depuis
deux ou trois jusqu'a vingt. Les caillots que renferment ces foyers
sont plus ou mmoins volumineux, s'étendent & des profondeurs iné-
gales, les unes allant jusqu’a la face interne du placenta, les autres
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se rapproehant de la face utérine avec laquelle ils communiquent
par une ouverlure étroite et irréguliére. Le tissu placentaire qui
les environne est sain Ils commencent a se décolorer par leur cir-
conférence, de sorte qu'ils semblent enveloppés d’un kyste de nou-
velle formation. Quelquefois le tissu placentaire ayant été antérien-
rement le siége d'une infiltration sanguine qui I'a rendu plus dense,
il présente des traces de sang épanché et décoloré transformé en
une matiére grisitre uniformément infiltrée. 11 se forme dans ces
placentas de tout petits foyers réguliers renfermant des caillots de
sang ui représentent assez exaclement des grains de raisin noir.
Ces foyers sont souvent trés-multipliés et le sang qu’ils renferment
présente un trés-grand nombre de degrés différents de transforma-
tion gui indiguent des coagulations récentes et anciennes.

Ces diverses espéces de foyers sanguins peuvent coincider avec
les lésions que I'on rencontre dans les hémorrhagies utérines ordi-
naires, soit internes, soit externes, c'est-i-dire avec le décollement
partiel du placenta et la présence d'un caillot plus ou moins volu-
mineux dans cette cavité artificielle, avec des trainées de sang coa-
gulé qui s'élendent entre la face interne de I'ntérus et la caduque
jusqu’au col. Mais ces épanchements sont fréquemment isolés de
ces altérations ou ne les produisent que tardivement.

Dubois et Desormeaux (Dict. en 30 vol., 1840) admettent deux
degrés dans la maladie et distinguent ainsi la congestion et I'apo-
plexie du placenta. La congestion consiste dans une accumulation
extraordinaire de sang dans les vaisseanx de celle masse spongieuse,
pouvant dans quelques cas amener des épanchements plus ou moins
considérables dans son épaisseur, & sa surface utérine ou i sa
face feetale, ou bien enfin dans Iintervalle des membranes caduques
et du chorion. Cette congestion pent étre tout aussi bien le résultat
d'un trouble dans la civculation wiérine que l'effet d'une pertur-
bation dans la circulation feetale. Cette -opinion est partagée par
Simpson et rejetée par Jacquemier, qui y voit toujours le résultat
d'une rupture des veines utéro-placentaires.

C'est an état de plénitude avec coloration foncée. La [ace externe
du placenta est violelte, quelquefois livide. Son tissu est d'une
couleur pourpre foncée, ses vaisseaux sont gorgés de sang brun ;
il parait augmenté de volume, plus lourd et plus compact. Un effort:
de plus, les vaisseaux se déchirent et un épanchement de sang a
lieu.

Dans les trois premiers mois, il se fait entre le chorion et la
caduque, plus tard dans I'épaisseur méme du placenta, d’autant
plus rapproché de la face fatale que la grossesse est moins avancée.
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C'est lapoplexie du placenta de Cruveilhier, utéro-placentaire de
Jaequemier.

Dans I'apoplexie placentaire proprement dite, sont-ce les vais-
seaux ombilicanx, est-ce le parenchyme méme du placenta, sont-ce
les vaisseaux utéro-placentaires dont la rupture donne lien & la
formation des foyers sanguins? Mais on ne trouve jamais, a part le
cas de Cazeaux et Grisolle (Revue médicale, 1839), alors méme que
les foyers sont le plus prés de Ia face feetale, de branches ou de
rameaux ombilicanx déchirés.

Y a-t-il rupture du parenchyme ou déchirure des vaisseaux
utéro-placentaires? Pour Jacquemier et Simpson, celte cause est la
seule.

Leur siége est délerminé par suite de la structure méme du pla-
centa, qui est moins serré du coté du chorion.

Ces épanchements, presque foujours multiples, se présentent
sous I'aspect de foyers en général arrondis, exactement circonserils.
Quelquefois pourtant, leur forme est irréguliére et leur contour
inégal. Quand ils sont situés prés de la face feetale du placenta, et
que le sang s'est épanché entre la caduque et le chorion, celui-ci
et I'amnios sont soulevés et forment, du coté de la cavité de I'euf,
une saillie hémisphérique oun conique de plusieurs lignes. L'adhé-
rence du caillot au chorion est alors quelquefois trés-intime.

Au voisinage des épanchements récents, le tissu du placenta est
plus rouge, plus foncé, et cet état, qui dépend peut-étre de l'infil-
tration ultérieure d'une certaine quantilé de sang épanché, peut
résulter aussi de la présence d’une foule de trés-petits foyers autour
du foyer principal ou de petits eaillots formés dans le trajet méme
des vaisseaunx.

La couleur du sang est ordinairement d’un brun assez foncé,
assez noir, quelquefois pour simuler une dégénérescence méla-
nique (musée anatomique d'Edimbourg. Langstaff, & Londres).

D'autrefois, le sang se décolore et passe suceessivement au brun
chocolat, jaune, rougeitre ou brundtre, au jaune foneé, blanc sale,
époque a laquelle le caillot n'est plus formé que par de la fibrine.

La rétraction du caillot, sa réduction & un moindre volume,
I'épanchement conséeulif de sérosité dans le vide laissé par sa
rétraction pourraient en imposer pour des Kystes séreux.

Enfin le tissu voisin des épanchements placentaires finit par
s'altérer ; on le trouve vide de sang, atrophié, et cette atrophie peut
devenir générale si les foyers sont trés-multipliés.

Cazeaux se borne a analyser le mémoire de Jacquemier. _

Pour Joulin (1867), les foyers hémorrhagiques ont deux siéges
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distints : 1° la muqueuse utéro-placentaire, 2° la substance du
placenta. )

1l attribue I'épanchement & la fusion des vaisseaux qui s’unissent
entre enx et & la destruction partielle de lenrs parois primitives. Si
la solution de continuité est un peu considérable, la pression dn
liquide peut déterminer des décollements d’une certaine étendue,
et 'hémorrhagie pénétre alors jusque dans les espaces intercoty-
lédonnaires ou se fait jour au dehors. ;

Quant aux apoplexies dont le siége primitif est la substance du
placenta, elles ont encore pour siége les capillaires, mais par
un mécanisme différent, il les attribue au tiraillement et & la
déchirure qui se produit dans ces capillaires par suite de leur
déplacement et de lear changement de direction pendant Vaccrois-
sement de l'organe. Peut-étre méme existe-1-il une maladlﬂ des
capillaires qui serait cause d’hémorrhagie.

Quoi qu'il. en soit, les lésions hémorrhagiques sont parfois
exactement les mémes et la quantité de sang extrémement variable.
L'épanchement peut s'élendre & toute la surface de I'cenf, sous
forme de couche inégale envoyant des prolongements dans les
anfractuosités crensées par le décollement. [l peut toutefois étre en
foyers multiples, nomhreux, moins volumineux. Isolés ctcironscrits,
ils s'arrétent habituellement & la face interne de l'organe sans
rompre la couche épithéliale qui tapisse I'utérus.

L’aspect des caillots est variable suivant la date de 1'épanche-
ment. Noirs, semblables & une gelée peu consistanle, d’autres fois
blanchitres par suite d’un commencement de résorption, enfin, en
plaques jaunes, blanchitres, résistantes, que 'on a comparées avee
peu de raison & du tissu squirrheux.

Drouadaine (thése, 1866) ne signale rien de particulier, et se
borne & rapporter sans conclure les opinions de Jacquemier, de
Dubois et Desormeaus, et cite les noms de Sandford, Deneux,
Baudelocque et Simpson.

HEMORRHAGIE DE LA GADUQUE.

(Bouchut, Société de biclogie, 1831.)

Ossenvatios.
Une femme de trente-cing ans, déja deux fois mére et ayant donné le

jour @ des enfants bien portants, avu de nouveau ses rigles disparaitre au
mois de juin 1350, Elle se crul enceinte, car elle éprouvait les phéno-
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ménes gasiriques et les indispositions quoi avaient signalé ses aulres gros-
58508, 4

Au bout de deux mois, une métrorrhagie eul lieu, sa continua avec plus
ou moins de violence pendant les mois d'aofit, septembre, novembre et
décembre. Elle entra & la Pilié au mois de janvier 1854, avec I'utérus
trés-volumineux, renfermant un corps étranger dont la nature resta dou-
tense, L'utérus avait le volume des deux poings du sujet. L'hémnrrhague
continuant, M. Bouchut donna du seigle ergoté a celle femme, qui rendit
bientdt une tomeur grosse comme le poing, composée comme il suit :

Tumeur crense, 4 parois épaisses d'un cenlimétre, remplie de sang
liquide ; I'intérieur de celle tumeur est parloul mamelonné, et sur ces
mamelons se voient quelques pelits vaisseaux réunis en un pédicule on
cordon, d’un demi-centimétre de longueur, au bout duguel est suspendu
on foetus bien apparent, dont on voit 'extrémilé céphaligue, le corps et
quatre tubercules, origine des quatre membres.

Celte cavilé est formée par la cavité de I'amnios, et sous celie mem-
brane se trouve le chorion, puis la caduque, et dans cette membrane, du
sang anciennement coagulé, durci, formant la paroi dela tumeur. Cette
paroi est & pen prés de la méme épaiscenr dans tous les points, saul | es
mamelons déja signalés, qui en avgmentent chet la le diaméire. Clest
en mnééqnenne, une hémorrhagie de la caduque aux premiers mois de la
grossesse qui s'est répandue lout autour de P'eeuf el a suspendu son dé-
'relﬂppemant. ultérienr. T '

OBSERVATION.

Hémorrhagie utéro-placentaire entre la eadugque et le chorion. — Avorlement
au deuxiéme mois.

(Blot, Société de biologie, 1850, 17 série, p. 76 )

M. Blot présente un ceuf abortif de deux mois, dans lequel on trouve
un exemple remarquable d’hémorrhagie uléro-placentaire.

Cet ceuf offre I'aspect d’une masse ovoide, du volume d'un gros ceuf de
poule, de couleur rooge livide; on dirait, au premier conp d'eil, un gros
caillot sanguin décoloré, mais, en I'examinant de plus prés, on trouve que.
cette masse est enveloppée de toules parls d'une membrane organisée d'un
gris-jaunitre, lisse el offrant un grand nombre de petils pertuis ellipti-
ques, dont la surface extérieure est comme criblée. En un mot, on retrouve
la tous les caractéres de la cadugue & une époque encore peu avancée de
la grossesse. C'est en effel la cadugque feetale. Cette membrane est fermée
de toutes parls, excepté en un seul point ol existe vne déchirvre de 2 &
3 centimétres. Si l'on vient 4 la fendre en plusieurs direclions, & parlic
de la déchirure, de maniére a pouveir en renverser les lambeaux en
dehors, on trouve au-dessous d'elle une autre membrane qui offre tous les
caracléres du chorion, el en particulier de nombreuses villosités, Clest
entre ces deux membranes [caduque feetale et chorion) que s'est faile
I'bémorrhagie.

En effet, 193 quatre cingquiémes de la surface externe du chorion, y com-
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pris les points occupés par le placenta encore rudimentaire, sont recou-
verts par du sang. Celte couche sanguine est retenue li par les ramifica-
tions vasculaires du placenta et les villosilés du chorion qui y sont
emprisonnées ; son €paisseur n'est pas la méme dans loule son étendue;
elle a de 7 & 8 millimélres au nivean du placenia; en dehors de lui, elle
est moins épaisse. ; ;

Sa consistance différe également dans ces deux points; au niveau du
premier, elle forme un véritable caillot solide; dans le second, elle est
conslituée par un liquide noirftre, épais et grumeleux gu'entraine faci-
lement I'ean dans laquelle on est oblizé de plonger la piéce pour la dissé-
quer. Le foyer hémorchagique ne communique nullement aves 'extérienr
de I'ceuf, pas méme an niveau du placenta, comme on l'observe assez
souvent au moyen de déchirures étroites de la caduque, improprement
appelée secondaire ; aussi, la dénomination d’hémorrhagie caduco-choriale
ferait-elle peut-dtre mieux comprendre que celle d'utéro-placentaire le
point précis de 1';uf qu'occupe le sang épanché ; il n'existe pas mon plus
de communication entre le foyer hémorchagique et l'intérienr de 1'amnios.
Cette derniére membrane n'offre rien autre chose de parliculier qu'une
déchirure correspondant & celle de la cadugue fwtale. A travers I'ouver-
Iture qui en résolte, on peut voir trés-clairement, au fond de la cavité de

‘ceuf, I'insertion du cordon ombilical, dont l'extrémité embryonnaire,
libre et flottante dans la cavité amniotique, présente les' traces évidentes
d'une déchirare récente. Ce cordon a & cenlimétres de longuenr, 2 milli-
métres de diamétre. Il n'existe pas le moindre vestige d'embryon ; il avait
616 expulsé trois jours avant l'eenf. La malade, pour nous servir de ses
expressions, I'a, dit-elle, rendu avec ses quatre membres.

Ainsi done, dans ce cas comme dans un assez grand nombre de cas
analogues, l'avortement eu lieu pour ainsi dire en deux temps. Ce rensei-
gnement devait &tre noté, car il agrait pu se faire que I'embryon eft dis- -
paru par absorption.

Le chorion, au lien d'étre séparé de I'amnios par un intervalle d'une
certaine étendue, comme cela existe normalement ag deuxiéme mois de la
grossesse, lui est inlimement uni, et il est presque impossible de les séparer
I'un de I'antre.

Cette disposilion tient-elle au refoulement qu'a subi l2 chorion de la
part du sang épanché? Cela est probable. L'examen le plus attentif ne
peut faire retrouver le plus petit vestige de la vésicale ombilicale.
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Recherches d’anatomie, de physiologie et de pathologie sur I'utérus
humain pendant la gestation, el sur P'apoplexie utéro-placentaire,
pour servir i I'histoire des hémorrhagies utérines, ou part prématuré

et aborlif = i
(1. Jacquemier, Arehives géndrales do médecing, annde 1839, . V.)

I™ ORSERVATION.

(Euf aborlif par épanchement sanguin dans la cavité commune aux villosilds du
chorion el aux premiers rudiments vasculaires du placenta, expulsé six semaines
aprés la conceplion. 2

Madame A, C... n’eul pas ses rogles le 22 décembre 1338, époque on
elle les atlendait; mais, le 24 janvier 1839, aprés une nuit passée an bal,
elle fut prise de coliques, de douleurs de rein, et dans la journée elle
s'apergut qu'elle commencait & perdre un peu de sang par ia vulve.

Malgré le repos, la fausse couche ne tarda pas 2 élre imminente, et eut
ligu le 31 mai seulement, huit jours aprés les premiers symplimes.

L'eof rendu élail entier, il égalait 4 peine en volume un tout petit ol
de poule; la caduque externe était intacte, sa portion interoléro-placen-
taire présentait, vers son centre, une déchirvre de trois lignes de long.
En écarlant les bords de la déchirure, on apercevait au-dessous du sang

alé.
mf& caduque réléchie était entiére dans loote son étendue; entre elle
el le chorion existait une couche de sang a demi coagulé qui recouvrait
toute la surface externe de celuoi-ci,

Celte conche sanguine avait trois lignes d'épaissenr sur la portion du
chorion ol se développait le placenta, et une ligne et demia dans les
points qui en étaient les plus éloignés. Il était difficile de la détacher du
chorion, parce que les villogités et les vaisseaux du placenta pénétraient
dans toule son épaissenr. -

L'incision du chorion et de I'amnios laissa sorlic & peu prés une demi-
cuillerée a booche d'un liquide trouble, rougeltre, ayant la consistance
d’une solution de gomme, lenant en suspension de petits flocons gris: la
vésicole ombilicale était parfaitement distincle, mais il o'y avait pas
d’embryon. ;

Un petit prolongement d'une ligne de long, pénétrant dans le chorion,
& I'endroit on se développaitle placenta, était tout ce qui restait du cordon.

II* OmseErvATION.

(Buf abortif par aphmhemht sanguin dans la cavilé commune aux villosités du
chorion et aux vaisseaux du placenta, expulsé deux mois et demi environ aprés
Ia conception.

Madame M... n’avail pas eu ses régles aux deux derniéres dépogues ;
elle touchait & la troisiéme, lorsqu'elle fut prise, sans cause connue, de

CHARPENTIER. 3
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symptémes d’avortement, qui furent suivis le quatridme jour de |'expol-
sion de I'cenf ; 1'écoulement du sang pendant tont ce lemps fal trés-modéré.

Le produit était entier, sans déchirure, mais il n'élait pas exactement
plein, et sa surface présentait plusieurs plis en divers sens qui indiquaient
qu'une partie de ses liguides avait élé résorbée, La cavilé de la caduque
existail, mais elle élait complétement vide. Dans cet élat, l'ceufl offrait a
pea prés le volume d’un ceuf de poule.

Entre le chorion el la cadugue rélléchie et inter-utéro-placentaire exis-
lait une couche de sang qui recouvrait toute la surface externe de la pre-
niére ; celle couche élait complétement coagulée, le coagulum était solide
et décoloré dans plusieurs points de son étendue : il offrait une épaissenr
de prés de quatre lignes dans la portion ol se développait le placenta.

- Les divisions vascuiaires de cet organe el les villozsités du chorion étaient
snveloppées de loutes parts par cette conerétion fibrivense. L'amnios élait
dans un contact immédial avec le chorion. Le liquide amniotique était
épais, trouble, rougedtre, pen abondant, & peu prés une cuillerée,

L'embryon était complétement dissous ; il restait & peu prés trois lignes
de cordon adhérent au centre du placenta. La vésicule ombilicale se re-
connaissail encore.

II1* OpservaTiox.

CEuf aborlif par épanchement sanguin dans le tissu du placeﬁla, expulsé
plus de trois mois apréslla conceplion. i

La femme qui a rendu ce produit avail dépassé de quelquas jours la
quatriéme époque menstruelle, depuis qu’ elle avait cessé d’avoir sesrégles,
lorsqu'elle fut prise de symplbmua qui annongaient une fausse couche.

Les renseignements qui wm'ont 16 donnés sont insullisants pour m'en
faire connaiire la cavse; quoi qu'il en soit, I'avortement eut licn quarante-
huit heures aprés 'apparilion des premiers svmptomes; [a perte du sang
ful assez abondanle sans cependant &lre inguiélante. L'ceul étail entier,
plein, sans étre distendu, quelques caillots élaient encore adhérents sur la
surface externe de la cadugue ulérine, il avait deux pouces el demi mesurd
dans la direction de son grand diamétre. La cavilé de la caduque existait
encore. Le placenla élail trés-apparent et offrait des lobes distinets les uns
des aulres.

Trois de ces Iobes étaient le siéze de foyers sanguins contenant des cail-
lots non récents, du volume d'une [éve de marais; le reste du lissu de ces
lobes renfermait du sang & 1'état d'infiltration.

En dedans, les loyers s'étendaient jusqua lasurface externe du chorion,
tandis qu'ils restaient an dehors & une certaine distance de la face utérine
du placenta; outre ces foyers, il existait an bord da placenta une infillra-
tion de sang & demi liquide, qui occupait une portion du bord du plmnla. )
el s'élendail & trois lignes entre le chorion et la cadugue.

L'espace qui existe entre le chorion et la caduque n’'élait pas encore
complétement effacé aux bords du placenta. Partoot aillears, le contact
éLait immédiat, quoique les villosités fussent encore assez développées.

Je n'ai pu voir dans quel point les veines uléro-placentaires avaient été
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déchirées. L'embryon ¢lendu avail deux pouces de long, il ne présontait
aucun vice de conformation, ni des traces d'autres lésions.

1V® QpservaTiox,

Accouchement prématuré, délerminé par des épanchements sanguins récents dans
le tissu du placenta surtout, vers le sixitme mois environ de la grossesse.

Une femme dgée de vingl-sept ans, déja mére de trois enfanls nés a
terme, fut regue a la Malernilé, parce qu'elle souffrait et qu'elle perdait un
peu de sang par la valve, quoiqu’elle dit n'étre enceinle que de cing mois,

‘Huit jours avant son enirée, celle femme avail fail une chule sur le
siége en descendant un escalier. Elle éprouva une dovleur vive dans la ré-
gion lombaire, qui persista plusieurs heores avec le méme degré de vivacilé ;
ni ce jour, nilessuivanls, il ne parut point de sanga la volve ; elle éprouva
les doulenrs comme pour accoucher, mais elles ne durérent pas longtemps;
le cinguiéme jour de I'accident, elle put se lever el reprendre ses babitu-
des, mais elle ne tarda pas 4 éprouver de nouveau des douleurs et de la
pesanteur dans la région lombaire. Le huitiéme jour, écoulement d'un pen
de sang par la vulve, d"ailleurs comme pour accoucher ; elle se fit conduire
a I'hospice, o elle accoucha cing ou six heures aprés son arrivée d'un en-
fani au terme de six mois environ, qui ne véeut que quelques instants:
eile ne perdit gue trés-peu de sang pendant le travail, et ne rendil point
de caillots avec le délivre.

Un tiers environ du placenia présentait une coulevr brune trés-loncée,
qui comprenait quatre lobes. Deux de ces lobes correspondaient i la cir-
conférence du placenta : le sinus circulaire dans ce point élait rempli de
sang noir coagolé,

En cherchant & le détacher, je trouvai un prolongement qui conduoizait
dans une cavité située au centre d'un des lobes indiqués; le caillot qu'elle
renfermail avait & pea prés le volume d'un ceufl de pigeon; il élait noir,
dur sans parties liquides, et n'élait décoloré dans aucun de ses points.

La cavité dans laguelle il était contenu était trés-irréguliére et s'élen-
dait en dedaps jusque sur la surface externe du chorion, da cité de I'atérus ;
elle avait prés de deux lignes d'épaisseur.

Le tissu cellulaire du placenta et les ramificalions vasculaires des vais-
seaux ombilicaus qui formaient les parcis de ce foyer, élaient fortement
teintes ¢n rouge bron,

Du coté des lobes sains, celle coloration ne dépassail pas les scl.asums
inter-lobulaires.

Deux auvtres lobes présentaient des cavilés el un coagulum & peu pras
semblables, mais avec cette différence que je n'ai pu leur trouver aucune
communication, ni avec le premier foyer, ni avec aucune des veines uléro-
placentaires : ces cavilés semblaient formées seulement par I'écarlement
des parties vasculaires du placenia sans avoir été déchirées. L'insufflation
et l'injection d'eau dans les vaisseaux du cordon n'ont pu me faire consta-
ter aucune rupture des divisions des arléres ou de la veine ombilicale.
L'aspect que dans les parlies leintées en rooge brun présentait la surface

Des maladies du placenta et des membranes - page 19 sur 128


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?90975x1869x04x02&p=19

—_ N =

externe du placenta, semblait faire voir qu'il n'y avait pas en de décolle-
ment de cet organe, coincidant avec la moment oil I'hémorrhagie avait
eu lien.

N .ﬂmnuﬂon,

.Foarara sanguins trés-nombreux A la surface externe el dans 1'épaissenr
d'un placenta induré dans loute son élendue.

D..., se crovant au terme de sa grossesse, quoiqne son ventre [t peu
développé, acconcha aprés treize heures de travail d'un enfant dit putréfié,
trés-zrile, trhs-ama:gn, il avail seize pouces de largeur, et pesait denx
livres; cette femme n'avail pas senti remuer son enfant depuis trois se-
maines.

Le placenta avau trois pouces de dlamtlru, six lignes d'épaissear 3 son
centre ; son tissu élait ferme el avait perdu son apparence spongieuse, ce
qu'il davmt. b une matiére homogéne, d'un blane griz,. sans organisation,
qui élait infiltrée dans toute sa masse, mais en plus grande quantité vers
ga face foetale, que dans le reste de son élendue.

Sa surface utérine élait criblée de caillots de sang noir, durs, ayant une
forme réguliérement arrondie; les plos petits avaient une ligne et demie &
deux lignes de diamétre; les plus gros avaient & peine trois lignes; tous
étaient logés dans des excavations réguliéres que présentait la face externe
du placenta. Aprés avoir enlevé le coagulum avec précaulion, on trouvait
une pellicule trés-mince qui tapissait 'excavation. En pénétrant plus pro-
fondément dans le tissu du placenta, on trouvait d’autres caillots, mais en
beaucoup moins grand nombre, sensiblement plus voluminewx, mais égale-
ment et ;ras-rﬁgnlmnmant armndm, presque tous complétement décolorés
e% us durs,

ga cavilé dans laquelle ils élaient logés était tapissée par une cooche i
peu prés de méme nature, pouvant se séparer assez facilement en p)usmnrs
lames mulTes faciles i déchirer,

Je n'ai pu trouver & plusienrs de ces foyers & réguliers aucune com-
munication & l'extérieur; les plus grosses divisions des vaisseanx ombili-
caux élaient encore perméables, mais cependant beaucoup rétrécies.

VI® Opsenvation. } :

Hémorrhagie pendant le travail. — Placenta sain, renfermant dans son épaisseur
sept foyers sanguins, exaclement circonscrits el & des degrés différents d’an-
ciennett, 2

La femme qui a rendu ce placenla était primipare et au lerme de sa

qui_navail é1é compliqoée d’aucun accident. Pendant fout le

travail, elle perdit un peu de sang. Celte perte devint assez abondante

vers la fin; I'enfant fut e;pulsé, mais irés-faible; il était petit o'l:
maigre.

Une portion de Ja face ulérine du pLacenta an bord et dans I'élendue
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d'un pouce environ, en lous sens, &lait recouverle d'une couche de sang
coagulé de troig lignes d'épaisseur. Celte couche élait assez difficile a
détacher. La portion du placenta qui élail au-dessous, sans offrir des déchi-
rures, lail infiltrée de sang encore en parlie liguide, jusgue sur la partie
correspondante du chorion. Clest de cette portion de la circonférence du
placenta décollée que provenaib la guantité assez abondante de sang qui
s'est écounlée pendant le travail de I'accouchement.

Une tumenr faisant upe légére saillie vers le centre de la face uté-
rine, atlira d’abord mon attention, et bientdt j’en reconnus plusieurs autres,
Une seule/des cavités qui les renfermaient offrait une ouverlure rétrécie sur
la face utérine du placenta ; les autres étaient fermées de tonte part.

Deux de ces tumeurs offraient le volume d'un ceuf de pigeon et élaient
formées par un caillot d’un rouge noir, dur, et se séparant facilement par
couches superposées. — Les cavités qui les renfermaient &laient Lrés-
réguliéres, formées par le Lissu du placenta, On ne voyait a la sorface de
celui-ci aucune trace de fausse membrane, seulement daos I'épaissenr
d'une ligne, un pen de sang infiltré donnait plus de fermetlé a la portion du
placenta qui enveloppait immédiatement le caillot. )

Les antres lumeurs avaient & pen prés le volume d'une olive. Elles
élaient complélement décolorées. Cependant elles se dislinguaient les
unes des autres d'une maniére bien tranchée par leur consistance. Les
unes, d'un blanc gris, étaient formées d'une substance comme pulpeuse, se
séparant en grumeaox par une légére pression entre le posce et indica-
teur comme de la matiére stéatomateuse. Deux auires avaient une couleur
plus blanche. En cherchant a les écraser, on leur Lrouvail beaucoup plus
de fermeté, et elles tendaient & se séparer par couche; si leor consislance
avait éLé¢ encore plus considérable, on aurait pu les comparer 4 du carti-
lage; leur coupe présentait un aspect homogéne. Les cavités de loutes ces
tumeurs étaient trés-rézulidres, el lapissées par une couche qui be pouvait
s6 séparer. par pelits fragments. — Toules ces. cavilés <'élendaient a
pen de distance de la face fw@tale sur Jaguelle elles pe faisaient. pas. de

Le placenta avait son volume ordinaire et ne présentait aucune trace
d’altération antre que celle que nous venons d'indiguer. W

VII® Owsenvarion.

Epanchements sanguins anciens et récents, accompagnés de concrétions albumi-
neuses el de pus a la surface ubérine et dans I'épaisseur du placenta.

La femme qui a rendu le placenta dont nous allons faire connaitre les
altérations pathologiques, entraa la Maternité le 41 juillel 1837, Le travail
de |'enfantement avait déja commencé, les membranes n'élaient pas encore
rompues. Elle accoucha d'un enfant dit putréfié, du poids de trois livres et
demie. Celle femme dlait 4gée de vingt-cing ans, ¢'étail sa devxiéme gros-
sesse: elle se croyait & terme. Dix-huit mois avant cesecond accouchement,
elle avail fait une fausse couche au terme de Lrois mois environ, pour laguelle
elle entra & I'Hotel-Dieu, oi elle resta cing semaines non pour les suites de
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sa fausse couche, mais & cause d’un érysipele de' la face qui se développa
peu de jours aprés son entrée. Elle était trés-bien rétablie lorsqu'elle devint
enceinte pour la deuxiéme fois,

Arrivée au terme de quatre mois, elle commenga & éprouver une oépha-
lalgie continuelle, des douleurs dans la région lombaire, elle perdit
I'appélit et fut obligée de garder le lit pendant quatre ou cing jours; elle
ne perdit pas de sang par la vulve.

Les douleurs de téte et de la région lombaire se dissipérent en grande
partie sans cesser tout & fait. Elle prétend qu'elle ne pouvait supporler
d'autre nourritare que le lait et qu'elle mangeait

Quinze jours avant son entrée a I'hdpital, elle éprouva des douleurs
plus vives dans la rézion lombaire, des coliques. Elle commenga & perdre
un peu de sang par la vulve : elle se sentait trés-faible et fot obligée de
garder le lit une parlie de la journée. Elle cessa bientdt de sentir les mou-
vemenls de son enfant. Elle éprouvait de temps en temps des frissons
suivis de fievre, Elle allait mieux depuis cinglou six jours, lorsque le travail
se déclara. — Clest alors seulement qu'elle fut conduite i la Maternité,
Cette femme élait Lrés-maigre, pale; le pouls était trés-fréquent; le travail
fut assez courl, régulier et sans complication. Les suiles de couches n'ont
rien offert de particulier. Le placenia avail le volome ordinaire d'un pla-
cenla a terme, il n’élait ni fiétri ni macéré par le liquide amniotique comme
le feetus mort. Vers le cenlre de sa face ulérine existait un ecaillot large
comme |a paume de la main & peu prés; il éait dur, d'vne couleur rouge
tres-foncée. Le coté par lequel il correspondail & |'utérus élait recouvert
4 moitié par vne concrétion blanche, molle, de deux liznes d'épaisseur.
Lorsqu’on incisait celte fausse membrane, on voyait ¢a et la de Lous pelits
foyers purulents. Ce caillot adhérait d'une maniére assez solide au placenta,
et dans plusieors endroits il pénétrait assez profondément dans son tissu
par des crevasses. L'une pouvait recevoir l'extrémité de mon pouce et
g'étendail jusque sur le chorion. Indépendamment de ces prolongements
dans le tissu du placenta déchiré, une grande partie de cet organe était
colorée dans toute son épaisseur par du sang infiltré. Outre les petits foyers
purulents qui se rencontraient dans la couche albumineuse qui recouvrait
la face externe des caillots, on en voyait d'autresun pen moins pelils entre
sa face interne et le tissu du placenta, Eofin, d'autres foyers semblables se
faisaient encore remarquer & une pelite distance de la circonférence du
caillot sur la cadugue inter-utéro-placentaire, foyers qui avaient éLé pour
la plupart ouverts par le décollement définitif da placenta. Le pus qu'ils
renfermaient élait épais, bien lié, mais dans tous il semblait pluldt déposé
que sécrété. On ne voyail pas autour de ce pus que le tissu de la cadugue
ou duo placenta fit engorgé, rouge, ramolli et qu'il présentdt des traces
d'inflammation.

A un pouce et demi d'un des pmnts du bord do placenta exislait une
concrétion blanche, dure, qui se prolongeait jusque sur le chorion, formant
une masse homogénn qui n'élait pas exaclement limitée par le tissu du
placenta, mais s’y perdait par un grand nombre de pm!ﬂngﬂmenls irré-
guliers.

Au dels, la matiére n'était plus déposée par masse, mais infiltrée, elle
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prenait un aspect gris et était moins dure. Les vaisseaux ombilicaux qui
se rendaient dans toute cetle porlion du placenia étaient cblitérés et for-

maient des cordons solides. La portion spongieuse avait presque complé-
tement dispara. :

DE L’ALTERATION DITE GRAISSEUSE DU PLACENTA.

" Nous ne pouvens mieux faire que d'analyser ici le mémoire de
M. Robin et & le suivre dans le développement de ses idées. Avant
de passer a la deseription de la lésion proprement dite, il étudie
d’abord en quelques mots quelle est la structure de la substance
du chorion’et de ses villosités sous le titre de

Modifications des vitlosités du chorion précédant Paltération
. dite graisseuse du placenta.

La substance du chorion et eelle de ses villosités sont identiques,
elles sont constituées par une espéce particuliére d'élément ana-
tomique appelé substance choriale. Cet élément est disposé sous
forme membraneuse.

C'est une substance amorphe, gns&tre résistante, rarement un
pen striée ou fibroide par place et de loin en loin. Elle est rendue
transparente par 'acide acélique, mais non dissonte par lui, par-
semée de noyaux ovoides longs de 8 4 10 milliémes de millimetre,
larges de 54 6.

Ces noyaux sont empétés dans I'épaisseur et non  la surface de
cette substance, ils font partie constituante de cet élément ana-
tomique, ils sont écartés plus ou moins les uns des autres, et les
intervalles qui les séparent sont parsemés de quantités considéra-
bles de fines granulations moléculaires, grisitres la plupart, dont
quelques-unes sont graisseuses.

Lorsque les villosités se développent sur le chorion, elles sont
pourvues d’un canal central simple, tant que les vaisseaux allan-
toidiens ne sont pas venus s'y distribuer. Une fois ceux-ci déve-
loppés, le canal se divise en conduils artériel et veineux adossés en
canon de fusil, mais irrégulierement et en décrivant de nombreuses
flexuosités. La substance méme est dépourvue de vaisseaux. Il ar-
rive une période de la vie embryonnaire ol une partie des villosités
cessent de grandiv plutét qu'elles ne satrophient ; elles restent
sans vaisseaux, ou si elles en avaient, ceux-ci disparaissent ou
s'atrophient. Quant aux autres, elles continuent & se ramifier de
plus en plus en avgmentant de volume, elles restent seules vascu-
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laires et constituent le placenta. L'ensemble des ramifications d’une
villosité, s'allongeant, se tassant, s’enchevétrant, constitue un coty-
ledon avee sa circulation indépendante de celle des autres coty-
lédons, car les ramifications ne s'anastomosent pas, et i chaque ex-
trémilé des ramifications, le conduit artériel placentaire se recourbe
en anse veineuse pour descendre franchement a coté de lartére
en direclion inverse ; donc deux sortes de villosités :

1° Villosités choriales, celles qui n'ont pas pris part i la for-
mation du placenta.

2o Villosités placentaires ou cotylédmmmms. celles qui consti-
tuent définitivement le placenta. -

Deseription des divers éuts offerts par les villosités du chorion
o par .!eur mma'ﬁcart‘an'.

1° Un certain nombre des wllosttéa choriales et placentaires, a
tous les Ages, ne sont pas creuses. Généralement courtes, ovoides,
allongées, elles sont remplies de granulations gristres, fines, trés-
rapprochées les unes des autres; en méme temps, on Yoil soit an
centre, soit dans toute I'élendue des rameaux, un certain nombre
des noyaux dont il a é1é qu&st.ion précédemment.

2° Sur les cenfs plus jeunes, un certain nombre sont restées
vides; les vaisseaux allantoidiens ne s'y sont pas introduits, elles
sont par suite aplaties. Plusicurs d’entre elles sont remar-
quables par la quantité considérable de granulations mcleculawgs
graisseuses, a centre brillant jaundtre, a contour foncé, dont leur
paroi est parsemée. Ces granulations masquent plus ou moins
cnmp'lé!.emenf, les noyaux propres i la substance chorlale, mms'
qui. apparaissent par l'acide acétique. ;

'3° Enfin, la plupart des villosités ont leur conduit central rem-
pli de tissu cellulaire semblable & celui qui forme une méme
couche entre le chorion et 'amnios,

Ces fibres, toutes longiludinales paralleles, sont réunies en
faiscean serré et donnent a la villosité un aspect fibroide qui
pourrait étre considéré comme propre & la paroi de la villosité ;
mais la dilacération prouve son indépendance propre, le faiscean
élastique ne se brisant pas au méme niveau et pouvant étre arraché
comme d'une gaine. Ce tissu cellulaire est accompagné d’une petite
quantité de matiére amorphe unissante et quelquefois de fines
granulations moléenlaires; il contient en outre des noyaux fibro-
plastiques un pen plus étroils et plus allongés qu'a l’ordmmm,
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tous dirigés en long et qui napparal;-seul‘. qu:‘ par l'action de
l'acide acétique.

e Cette oblitération par du tissu cellulaire existe chez les
ceufs plus 4gés dans les vitlosités placentaires d'un ou de plusieurs
colylédons pris au hasard.

5° Surun eerlain nombre de willosités choriales, on trouve en
outre # tous les dges de 'cenf, que depuis le moment de I'obli-
tération, la paroi propre ne renferme pas senlement de fines gra-
nulations moléculaires ou janndtres; on constate en outre la pré-
sence de grannlalions graisscuses et de véritables gouttes d'huile
qui sesont déposées dans son épaisseur. Ces granulations et gouttes
graisseuses sont la plupart sphériques ou ovoides, Jd’autres sont irré-
guliéres polyédriques, mais il y en a aussi, surtout les plus grosses,
qui sont étirées en forme de larmes bataviques ou & contours
flexueux arrondis. Leur diamétre peut aller depuis 1 jusqu’a 10
millitmes de millimétre. Elles sont & centre jaune brillant, & con-
tour net et foncé noiratre, elles réfractent en un mot fortement la
lumiére & la maniére des corps gras. Insolubles dans Iacide acétique,
elles sont attaquées par la potasse ; elles sont les unes éparses, sans’
ordre, les autres contigués, soit disposées en séries moniliformes,
soit en groupes de formes varides.

C'est 1a ce qu'on a appelé la dégénérescence graisseuse du pla-
centa, qui n'est antre chose que la production de graisse dans des
éléments anatomiques ; comme on le voit, toutes les fois que la nu-
trilion d'un tissu se trouve ralentie par diverses causes ou modlﬁée
dans de certaines conditions.

' De Ualtération dite graisseuse du placenta.

C'est la lésion que I'on a décrite sous le nom de : Induration du
placenta; encéphaloide, dégéndrescence squirrheuse, cancéreuse ef
tuberculeuse.du placenta. Dans ces derniers temps, elle a recule nom
de dégéndrescence graisseuse.

Cette lésion se présente sous forme de masses grisitres, moins
rouges, moins humides que le reste du tissu placentaire, ou méme
‘blanchatres ; elles sont plus dures que ce lissu, el ne se laissent pas
aussi facilement dilacérer en longs lilaments. Elles peuvent oceuper
une partie seulement d’un cotylédon, la totalité de I'un d'enx, plu-
sieurs d'entre eux, le quart, la moitié el plus du placenta.

Suivant M. Druitt (T%he Lancet, 1853), ¢'est surtout i la circonfé-
rence de I'organe que se rencountre cette lésion; il I'a déeril méme
comme constante sur une partie des cotylédons les plus extérieurs,

CHARPENTIER. &
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mais ce ne sont que certaines ramifications qui sont Iésées, et elles
sont perdues au milien de ramifications restées pennéahta

Ce sont ces lésions qui sont mdlquées comme causees par |'in-
flammation du placenta, mais elles ne sont qu'une conséquence de
I'évolution naturelle aux villosités choriales se manifestant acei-
dentellement dans les villosités piacentaires.

A. On trouve sur certains placenlas un ou pius;eura. ulglédonﬁ,
une ou plusieurs parties de cotylédons qui semblent déprimés, plus
durs, formant une masse compacte se déchirant en fragments dont
la surface est filamenteuse et irréguligre. Ce tissu est formé de
villosités offrant Poblitération fibreuse & un degré avancé, c'est-a-
dire celui dans lequel les fibres sont fortement serrées les unes
contre les autres et trés- adhérentes ala face interne du canal des
ramifications qui forment alors des cordons pleins et résistanis.
La substance propre choriale est devenue t.rés-gmnuleuse souvent
plus mince, les noyaux sont moins nnu,il;reux gu'a l'état normal.
Les granulations sont généralement petites, gristres, ne sont pas
toutes graisseuses, mais toutes les ramifications n'offrent pas ces
granulations graisseuses. Les villosités sont adhérentes les unes
aux autres; un pen de matiére amorphe, dense, et des granulations
‘moléculaires peu abondantes, leur sont interposées.

B. 1l est des placentas sur lesquels on rencontre la disposition
suivante : les cotylédons sont nettement séparés les uns des antres
par des sillons profonds; la surface utérine offre des lobes saillants
distinets, dont chacun est un aotylédun. Plus durs que le Lissu
normal, ils offrent une certaiue friabilité et ont pourtant une déchi-
rave filandreuse. Leur tissu est gris ou gris ]HI.'IIIM!B blanc - jau-
natre, moins humide que le tissu placentaire sain. Plus pmfondé-
ment, le tissu placentaire reprend un peu son aspect normal, quoi-
qu'il reste un peu plus dense, moins rougeilre, moins Immsda

Ces portions du Lissu sont toutes composées de villosités obli-
Lérées par du tissu cellulaive, comme dans le cas dont il a été ques-
tion ci-dessus. Senlement beaucoup d'entre elles ont léur substance
propre parsemée de granulations graisseuses décrites plus haut.

En général, partout ont il y a abondance de granulations grais-
seuses, les noyaux de cette subslance ont disparu, en partie on
méme en totalité, dans les portions oil ces granulations graissenses
se touchent. Mais cela n'est pas constant et, méme dans les parties
les plus blanchitres, il est des ramifications dont les parois ne -
renferment pas trace de granulations gmsseuses ou & peine,

Les cotylédons alteints le sont toujours plus du cote de la face

: ailllérenu- i l’utcrus que dans Iem p,raﬁ:-n?[eu; du coté du chonun

aaaaaa
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La, en gﬁnéi‘ai ils reprennent peu i peu leur mollésse, leur humi-
dité, leur teinte rougedtre. Déprimés sur les placeut’ﬁ injectés, ils
sont saillants sur les placentas udes de sang.

Le dépot graisseux n'est done qu’une complication de I'oblitéra-
tion naturelle des villosités choriales proprement dites; 1"oblitéra-
Livn pla-..emaire est accidentelle; le nom de dégénérescence grais-
seuse n'est donc pas complétement exact.

Il est difficile d’étre plus net, plus explicite que M. Robin ne
U'est dans ce mémoire, et cette altération ne ressemble en rien &
celle que M. Jacquemier et les anteurs ont décrite sous le nom
d'apoplexie placentaire. Nous allons voir pourtant que la distinction
n'est pas aussi facile & faire qu'il semblerait an premier abord, et
quil'y a des cas ot les deux Iésions, coincidant ensemble, viennent
ainsi compliquer la question, et ont été la cause des confusions
dans lesquelles sont-tombés les auteurs.

Voyons avant 'opinion de quelques autres auteurs, et les des-
criptions qu'ils donnent de cetle dégénérescence gralsseuse.

M. Barnes, dans un travail publié dans Tfe Lancet, 1853, décrit
ainsi la lésion dans les cas qu'il a en occasion d'observer.

La surface maternelle du placenta est profondément divisée par
des sillons, son aspect général ressemble & celoi du cerveau, lant
par sa couleur que par la séparation lobulée des parties. Tous ces
lobes avaient uneapparence d'un jaune pale, brillante comme de
la graisse; au fond des sillons interlobulaires, on trouvait une colo-
ration rouge, laon constatait évidemment une connexion vasculaire

-avee l'utérus: excepté en ce point, le placenta avait un aspect
pxsanbue Une coupe dans I'épaisseur du placenta fit voir que la
maliére jaune graisseuse était heauwup plus distinete vers la sur-
face utérine du placenta tandis qu'en approchant de la surface
foetale, on reconnaissait mieux la couleur du sang, mais on ne dis-
tmgualt pas lale tissu pormal du placenta. L'examen microscopique
fit aussi apercevoir une altération plus grande des villosités situées
prés de la surface utérine. D'ailleurs, ancune villosité n’était par-
faitement saine; dans les lobules les plus fermes, les villosités
élaient fragiles, défnrmées les vaisseaux étaient rompus et avaient
perdu la netteté de leur contour. Le chorion était en grande partie
détrait, et les noyaux, dans les parois des vaisseaux, étaient élargis
et remplis de granules.

Dans les parties moins malades, les vaisseaux conservaient leur
propre volume.

Sur les six observations que cite M. Barnes, les cing premiéres
présentent des Iésions identiques. Dans la sixiéme, on constate en
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plos, dans ce cas, que la caduque était trés-épaisse. A la surface
utérine, on distinguait des ouvertures vascunlaires obliques; d'ail-
leurs, cetle surface clait pile et avail un aspect graisseux; on
voyait dans les cellules de la caduque de nombreuses granulations
graisseuses ; la surface fietale de la cadugque présentait une sem-
blable apparence, mais la transformation graisseuse élait moins
étendue.

Millet (thése, 1861) reproduit exactement les opinions de Robin
sous I'inspiration de qui sa thise a été écrite.

Tarnier, Joulin, Stein, mémes idées,

Doutrepont, Wilde, Kilian, envisagent la lésion que nous étu-
dions comme une t]égénémscence graisseuse du placenta.

Aussitdt que les travaux de M. le professeur Robin ont été con-
nus, les observalions se sont mullipliées; mais on s'apercut bien
vit® que les faits n’étaient pas aussi si'mp!&s qu'ils le paraissaient
d’aprés ces descriptions si neltes et si précises, et des cas mixtes,
c'est-di-dive ol il était permis & la fois de constater les lésions de
I'apoplexie placentaire, et la dégénérescence graisseuse des villosités
furent cités par différents auteurs. .

Le premier, que nous reproduisons ici tout au long, car il a été
le point de départ de toutes les discussions, est celui qui a été
soumis, en 1854, & la Société de biologie, par MM. Hiffelsheim et
Laboulbéne, quelque temps aprés la communieation de M. Robin.
Celui-ci, #-la fin de son article, s'exprimait du reste déja ainsi.
Ces altérations sont indépendantes de 1" hémurrhhgie ou apbplexie
placentaire, elles coineident quelquelois, il est vrai, mais ce sont
deux lésions indépendantes 1'une de I'autre, et il est fréquent de
trouver la dégénérescence des villosités sans quil y ait de caillots
dans le placenta & quelque phase de modification que ce soit.
Lorsque la fibrine se rencontre dans le placenta d un degré de
modification assez avaneée pour offriv une curnpléle décoloration
ou seulement la teinte gris jaundtre des mtyléduns #a subdivisions
oblitérées avee dépdt ou non de goulles graisseuses, c'est i la face
profonde du placenta, contre le chorion lui-méme, que se trouve
cette fibrine; il est possible que 1'oblitération d'une ou de pIusleurs
branches, ou d'un cotylédon, modifie la circulation du placenta pris
dans son ensemble, et qu'elle soit cause d’hémorrhagie; mais la
lésion elle-méme est certainement indépendante de I'hémor-
rhagie.

Nous verrons tout A I'heure que, si cetle opinion est admise par
certains anteurs, il en est d'autres parmi les jeunes micrographes
qui sont loin de la partager, et nous aurons alors & discuter quelle
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est la part qu’il faut faire & ces diverses opinions et s'il est possible
de les concilier.

Voyons d'abord le cas de MM. Laboulbéne et Hiftelsheim, et les
conclusions qu'ils en ont tirées.

NOTE SUR UN PLACENTA j

Recueilli dans le service de M. Rayer, et offrant simullanément les lésions de
V'apoplexie placentaire ¢t de . I'oblitéralion fibreuse des villosités ; lue & la So-
ciété de biologie, le 26 aoit 1865, par MM. les docteurs Hiffelshein ot Laboul-
béne.

DESCRIPTION ANATOMO-PATHOLOGIQUE.

La piéee pathologique que nous avons examinée présente deux
lésions distinetes: I'apoplexie placentaire et Ioblitération fibreuse,
que nous allons décrire séparément et le plus succinctement pos-
sible. Nous discuterons ensuite quelques points fondamentaux de
physiologie pathologique que cette quastlon a souleves en dilfé-
rentes circonstances.

Nous supposons connue la deseription 'générale de ce genre d'alté-
ration, trés-commun, ainsi que chacun le sait. Pour plus de détails
sur cette oblitération des villosités, on pourra consulter le mé-
moire lu récemment par le M. le docteur Ch. Robin a la Société
de biologie, et qui sera imprimé dans ses Mémoires.

Le placenta offre des dimensions un pen plus petites qu’a Tétat
normal, six cotylédons sont complétement oblitérés. Deux d'entre
eux, les plus compactes, offrent au centre un foyer apoplectique
capable de loger un pois ou un petit haricot. '

Le moins malade des six offre un petit caillot dans son épaisseur,
du volume d’un gros grain de millet ; les trois autres colylédons
altérés ‘ont une coupe uniforme, sans trace d’épnnchemant
sanguin.

On remarque, en outre, onze autres petites masses jaundtres,
offrant les caractéres exlérieurs et de structure des colylédons
oblitérés ; huit d’entre elles ne dépassent pas le volume d'un grain
de chénevis ou d'un pois. Les trois autres alteignent celui d’une
petite noisette. Ces pelites masses sont éparses danscing cotylédons
qui, dans le reste de leur étendue, sont a 1'élat normal. Les bords
de toutes ces petites masses se perdent insensiblement dans la partie
saine.

Quatre de ces petites masses offrent sur les cotés et au centre un
petit caillot du volume d'une téte d'épingle. ;
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Les sept autres offrent une coupe homogéne jaundtre, sans com=
plieation apoplectique.

Trois cotylédons placentaires seulemnent sont entidrement sains;
ils sont arrondis, plus voluminenx que les autres ; nous reviendrons
plus tard sur ces trois cotylédons avee foyer apoplectigne sans
oblitération ou autre lésion des villosités. De la présence de ces
différents points oblitérés, avec I'aspect propre & cette lésion,
résulte que le placenta a la plus grande partie de sa surface comme
marbrée de plaques jaunitres confluentes par les bords, ou isolées
au milien des parties saines et rongeatres du tissu. Tous les amas
gris jaundtre, isolés ou confluents, sont compactes, friables, peu
filandreux, tous depuis leur surface Jjusqu’an contact des caillots,
lorsqu’ils en renferment, offrent les dimensions et les caractbres
des villosités placentaires; ¢'est I'élément le plus abondant du tissa..
Nous le décrivons avec détail. Entee ces villosités enchexétrées,
existe une petite proportion de matiére amorphe avec granulations
graisseuses de 3 millitmes de millimétre de largeur. Cette ma-
tiere amorphe, peu abondante, existe 1 dans le méme état qu'a
I'état normal ; elle n'en différe que par la présence des granulations
graisseuses qui n'y sont quen quantité peu considérable.

Les villosités sont tontes oblitéeées par du lissu cellulaire & fibres
longitudinales trés-pen onduleuses ; on peut constater qu’entre ces
fibres existent de petits amas rouge pourpre d'hématoidine amorphe
larges de 0,01 millimétre ; d’antres amas sphéroidaux sont formés
d'hémnlqt_dme en aiguilles, lgrﬁas.dnﬂ a4 centitmes de millimétee,

1l importe de noter la situation des existanx dans le canal, de la
villosité et vers son extrémilé terminale; de plus, on voudra remar~
quer que ce n'est que par dilacération prolongée que 'on met en
liberté ces cristauxd’hématoidine, par I'effet de Ia ruptove des con-
duits oblitérés. C'esta M. Robin que nous devons d’avoir pu décrire
ces eristaux, qu'il a observés en méme Lemps que nous. :

La paroi propre des villosités est remarquable par son aapect
rugueux qu'on ne rencontre pas a I'état normal.. Elle est remar-
quable aussi par la grande quantité de granulations dont elle est
parsEmee,, d'olt résulte qu e!le est. moins transparente que daps, les
parties saines..

Ce granulations sont paur la plupall, grisitres; elles existent
senles dans la moitié an moins des villosités ou leurs ramifications.

Les autres ramifications sont au contraire parsemées de granu=
lations graissenses, sphériques, jaundtres, dont le diamétre varie
ded 4 5 millitmes de milliméire de diamétre. La présence de ces
granulations graisseuses sur nn certain nombre des ramifications
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montre bien que le dépdt graissenx n’est qu'un phénoméne secon-
daire compliquant l'oblitération, puisque celle-ci affecte toutes les
branches des villosités sans exception. Ce quile prouve encore, c'est
que les granulations graisseuses sont isolées la ou elles existent
ou bien en chapelet, trés-rarement elles sont contigués ou en amas.

C'est pourquoi chaque villosité conserve sa leinte grishtre, sa
transparence propre, dans les larges intervalles que n’occupent pas
les granulations.

Les granulations grlsﬁtres suffisent pour masquer les noyaux
propres a la substance choriale; I'acide acétique, en attaquant les
granulations, rend les villosités transparentes et montre leur noyau.

Dans les ramifications qui contiennent en outre des goutles
graisseuses, ces noyaux ne sont perceptibles aussi qu’apres 'emploi
du réactif. Toulefois ce réactif, n'attaquant pas la graisse, I’examen
de ces noyaux est plus difficile en ce point que dans les autres
parties.

Pour plus de détails, on pourra consulter le mémoire de
M. Robin, car les faits précédentss’observent dans toules les circon-
stances analogues et ont déja été décrits par lui.

Passons aux caillots. Outre les caillots sanguins signalés plus
haut, il en existe quatre autres que nous allans décrire .sucoesswe-
ment.

Deux d'entre eux siégent chacun dans un cotylédon différent, au
bord du placenta ; ils sont contigus, mais distinets. Le plus externe
a le volume d'une petite noix. Le cotylédon qui le renferme n'en-
veloppe que la moitié de sa surface; il présente la consistance et la
coulear gelée de groseille.

La surface, dans une épaisseur de 1 4 2 millimétres, est mugeﬁ%re,
plus ferme, moins foncée que la partie ceutrale.

Le second caillot ofire la forme et le volume d’une petite noisette,
il est envelopps aux trois quarts par le cotylédon qui le renferme,
il est d'une teinte rouge foncé, de consistance assez ferme, comme
le caillot dans la saignée d’un rhumalisme aigu. Sa partie centrale
est pulpeuse, demi liquide, gris rougeitre, comme dans un caillot
qui commence & se ramollir; un point assez limité de sa surface
offre le méme aspect, mais avec une décoloration et une teinte
grisatre plus prononcée. Ces parties ramollies n'offrent plus: de
fibrine 4 !état fibrillaire ni de globules rouges, mais quelques
globules blancs flottant dans de la fibrine moléculaire, comme dans
le cas des pseudo-pus fibrineux.

Les parties des cotylédons tout & faitcontigués i ces cuillots sont
saines. Deux aulres caillots sont situés dans des cotylédons du centre
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du placenta. Ces caillots ont une surface lisse, consistante, d'un
rouge grisitre, ayant I'aspect extérieur et la disposition fibrillaire
de la fibrine coagulée depuis déja longtemps. Le centre de ces
caillots est mou, tremblotant, presque diffluent, d’un gris rougeatre.

Ces parties molles du caillot présentent encore quelques globules
sanguins et de la fibrine réduite & 1'état de granulalion moléculaire
accompagnant une proportion a peu prés égale de fibrine qui pre-
sente encore I'aspect finement fibrillaire et trés-caractéristique
propre & la fibrine coagulée.

Les globules blanes sont ici aussi assez nombreux ; comme dans
tous les ecaillots “apoplectiques, on rencontre de I'hématoidine
amorphe ou cristallisée.

Le tissu des cotylédons, immédiatement mntlgu au caillot, est un
peu plus dense que dans le tissu normal, ce qui semble en grande
partie dd a la compression que Tui fait épmumr le caillot. Sa colo-
ration est moins rougedtre, ni a I'eeil nu, ni sous le microscope.
Les villosités ne présentent les caractéres de | "oblitération.

Les parois des villosités sont un peu plus granuleuses que celles
des cotylédons éloignés de 'épanchement. Quelques-unes offrent
un petit nombre de gouttes graisseuses, mais en quantité siminime
qu’'on pourrail en négliger la mention.

- Nous terminerons par quelques remarques sur les caillots siégeant
dans les cotylédons oblitérés.

Ces caillots offrent tous les caractéres des derniers caillots, si ce
n est que deux d’entre enx sont un peu plus décolorés, mais il est
facile 'y retrouver & cdté de fibrine déja réduite a I'état de granu-
lation moléculaire, des amas ofirant I'aspect fibrillaire le mieux
caraclérisé.

‘La partie du tissu oblitéré immédiatement contigué au caillot a
regu de celui-ci, dans Iépaisseur de 1 & 2 millimétres, une légbre
teinte de rouille, due en partie & de I'hématoidine amorphe, inter-
posée aux villosités en général; il n’y a pourtant pas trace de fibrine
dans cette portion des cotylédons oblitérés, et le tissu qui touche le
caillotoffre le méme degré d’altération que les portions les p!uh
éloignées.

' MM. Laboulbéne et Hiffelsheim tirent de cet examen ces con-
clusions :
1o Qu'il y a tout & la fois apoplexie el oblitération des villosités;
2¢ (Jue I'on ne peut subordonner I'oblitération & I'apoplexie, celle-
¢i, au contraire pouvant étre la conséquence de I'oblitération ;
~ 3° L'indépendance de ces deux lésions.
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Laspect des cotylédons malades ne tient nullement & des trans-
formations successives des caillots; et en voulant le faire dériver
d’une transformation suceessive des caillots, on a éié conduit &
admettre des épanchements sanguins 14 ol il n'y en avait pas.

Cette opinion a éw¢ combattue dans ces derniers temps par
un des éléves les plus distingués de cette école, M. Damaschino,
dont les idées ont été exprimées quoique d’'une fagon un pen trop
explicite, dans une thése publiée 'année derniére par M. le docteur
Bustamante. Novs en donnerons tout & I'heure 'analyse, mais
avant il nous faut étudier les transformations du sang telles que
les avaient constatées Jdcquemier, Dubois et Desormeaux. Nous
donnerons ensuite les opinions de M. Robin, et enfin nous exami-
nerons les opinions émises dans la thése dont nousvenons de parler,
et nous ticherons de dégager la vérité au milien de toutes ces
opinions qui, il faut bien le dire, si elles se ressemblent pour la
forme, différent totalement quant au fond.

Pour lJacquemier, le sang épanché dans le tissu du placenta,
lorsque 1'ceuf n'est pas expulsé, se divise en parties solides et
liguides; le sérum s'infiltre au loin et disparait; la partie solide
réunie en caillols se resserre, devient plus dense et diminue un peu
de volume par le fait de sa condensation. La partie colorante du
sang disparait pen a peu, cette décoloration commengant par la
circonférence, & moins que le caillot n'ait été formé par addition
successive. Le caillot est alors plus dur au centre, oil il est déja
décoloré, tandis qu'a la circonférence il a la couleur rouge du sang
récemment épanché, el on peut observer plusieurs conches de cou-
leur et de densité différentes ;il est méme souvent facile dele
séparer en lames réguliéres sans qu'il ait é1é formé par 1'addition
d’épanchements successifs ; dans un grand nombre de cas, il est
encore facile de reconnaifre les caractéres du sang durei, mais dans
plusieurs autres la transformation est beauconp plus profonde, il
est alors impossible de reconnaitre les caractiéres de la fibrine. Cest
dans ces cas qu'il faut placer ces plaques de tissu homogéne sans
organisation, trés-ferme,coloré en blanc grisitre ou jaunitre qu'on
peut comparer lantdt 4 des eartilages friables, tantdt a du lissu
squirrhenx, tantdt a de la matiére tuberculeuse en masse ou infiltrée.

Quelquefois, elles présentent au centre ou sur quelques autres
points de pelites cavilés remplies d’un sang ramolli bronatre, Dans
une autre variété, le sang forme une masse moins compacte se sé-
parant par la pression en gromeaux. La matiére ressemble a celle
de kystes mélicériques, & du tissu adipeux ramolli, a du stéatorae.

Les parois des foyers les mievx circonscrits manquent de kystes,

[

CHARPENTIER. o
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produits organisés. Souvent les extrémités des vaisseaux ombili-
caux qui pénétrent dans cette couche sont flétries et oblitérées.
Lorsque l'infiltration s'est étendue au loin autour de ces foyers, le
tissu du placenta est plus ferme, d’une couleur blanchitre. Les
vaisseaux sont affaissés, flétris, oblitérés. On trouve quelquefois
ainsi un ou plusienrs lobes du placenta complétement oblitéreés,
mais l'oblitération n'est compléte que lorsque la matiére infiltrée
est trés-abondante.

Quand I'épanchement s aeuumpagne de décollement placentaire,
le sang s'unit solidement d'une part au tissu du placenta de l'au-
tre 4 la face interne de I'otérus, mais jamais il n’y a la reproduc-
tion de circulation. On peut croire cependant que quand I'épan-
chement est peu considérable, le sang peut étre résorbe et qu'il se
fait une reproduction de la portion de la cadugue utéro-placentaire,
dans laquelle peuvent se développer de nouveaux vaisseanx utéro-
placentaires qui rétablissent non-sealement I'adhérence, mais en-
core 1'état primitif, de sorte que la circulation dans les vaisseanx
ombilicanx correspondants n’est pas snspendue,

 Comment M. Robin, d son tour, comprend-il les rramﬁa mations
des épanchements sanguins.

Les idées émises dans le 7raité de chimie anatomique ont été re-
produites a la suile de lem~ ohseﬂstl.mn, par MAL Labnulba'le et
Hilffelsheim.

La fibrine coagulée se présente en effet dans Péconomie sous
deux formes bien distinctes en rapport avee les conditions ol se fait
cette coagulation.

La premiére forme est celle qui a regu le nom de conerétions
fibrineuses, qui se produit dans les vaisseaux et le ceur quand
le sang circule encore on au moins jouit d'un mouvement d’oscil-
lation. Tel est le cas de la production des concrétions polypilormes
du ecear, des couches qui traversent les couches anévrysmales, de la
production d’un caillot dans le cas de ligature d'une artére. En
voyant la disposition par couches stratifiées avee une certaine ré-
gularité et pen colorées, la possibilité de les déchirer dans nn sens
toujours le méme, I'aspect fibrillaire et enchevéiré du bord de la
déchirure, on a pu croire  une véritable organisation. Mais on re-
connait que ces concrétions se forment par le passage plus ou ' moins
subit d'une substance liquide & I'état solide sous forme amorphe,
striée et granuleuse, susceplible de se déchirer dans le sens des
stries ou méme offrant de véritables fibrilles isolables plus on moins
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flexuenses. Jamais elles n'offrent la disposition fasciculée ou le
mode d'enchevétrement que présentent par exemple les fibres du
tissu celluiaire. Jamais on n'y a vu que des trainées de globules
sanguins sans production de capillaives. Jamais ces masses ne se
développent, et si elles grossissent, c'est par superposition de nou-
velles couches passant & 1'état concret. Dans le cas ol ce fait n'a
pas lieu, elles tendent & passer a I'état de fibrine amorphe et granu-
leuse pour étre résorbées pen a peu. Or ce n'est pas méme celle
forme de fibrine que l'on rencontre dans les caillots apoplectiques
du placenta.

La deuxiéme forme de fibrine coagulée qui regoit plus particu-
litrement le nom de caillot, se prodait sur le vivant dans le cas
d’épanchement sanguin apoplectique ou autre, et lorsque le eon-
rant sanguin de quelque cavité vasculaire normale ou pathologique
vient i étre interrompu.

Toute la fibrine de la masse liquide passant en méme temps &
I'état solide a entrainé les globules rouges on blanes du sang et, par
suite, se trouve formée & la fois de fibrine et de globules dont la
masse est plus grande que la fibrine méme. Aussi les ecaillots sont
plus mous, ils n’ont pas la disposition faseiculée et se déchirent
avee facilité en tons sens. La présence des globules fait en outre
que ces masses se comportent autrement que les conerétions quant
aux phénomeénes de leur décoloration, de leur ramollissement, quant
aux phénomeénes de leur action tincloriale sur les tissus qu'elles
touchent. Aussi a-t-on rarement parlé de leur organisation dans le
cervean, le foie, les ponmons ol on les rencontre habituellement,
Or ce sont ces caillots que I'on rencontre dans le placenta, el ¢’est
ile leur organisation qu'on a voulu parler. Mais ot jamais un tissu
a-t-il pris naissance sans la présence d'éléments anatomiques, et
qui a jamais vu des éléments anatomiques dans le sang, sauf les
globules? Mais dans un épanchement, ceux-¢i sont absenls, ils
disparaissent. C'est done la fibrine qui, grice a son aspect fibrii-
laire, donne lien & une pareille supposition.

- Dans sa thése inaugurale, publiée en 1868, M. le docteur Verdier
semblait devoir éclaiver plusieurs points de la question. Aidé dans
ses recherches micrographiques par M. le doeteur Cornil, il aurait
pu nous fournir sur cette question des matériaux précienx. Mal-
heureusement il a dénaturé en partie les idées de ce dernier auteur,
et a tiré des conclusions dont M. Cornil se garde bien de se faire
le défenseur.

Les caillots une fois formés peuvent, dit M. Verdier :

- 4° Se condenser et devenir permanents,
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92 Se détrnire,

3¢ Pent-8lre s'organiser.

* Pour ce qui est de la simple condensation et de la permanence
des caillots, rien de moins discutable ni de plus simple.

La destruction du caillot comporte plusieurs phases. La fibrine dé-
posée dans les tissus, donne & ceux qu'elle infiltre on dans les loges
desquels elle est déposée un aspect jaundtre lardacé, une con-
sistance ferme avec friabilité; son apparence fibrillaive des pre-
miers jours est devenue grenue au bout d'un temps assez court. A
mesure que cet aspect grenu se promonce, ou distingue bientdt
dans la masse des granulations de deux ordres. Les unes, de nature
protéique, aisément reconnues parce qu'elles se-dissolvent dans
les alealis et I'acide acétique; les autres graisseuses, qui résistent &
ces agents. De plus, un certain nombre de globules blanes peu-
vent persister, s'emplir de granulations graisseuses et former ainsi,
par la disparition des noyaux, des corps granuleux.

* A mesure que la structure granuleuse se prononee avec le temps,
la masse se ramollit, se liquéfie, et alors, dit M. Vulpian, on a
sous les yeux une masse semi-liquide et jaunitre, ayant absolu-
ment V'aspect du pus et regardée comme telle par les anciens ob-
servatenrs.

Dans ces masses pyoides, on trouve :

1¢ D'innombrables granulations fibreuses et gmmeuses :

2* Du liquide;

3® Des globules blanes rest& englobés et mis & nu par le travail
de ramollissernent; ils sont toujours allérés, ordinaivement chargés
de granulalions graisseuses ;

li* Des corps granuleux formés soit par simple accolement des
molécules graisseuses, soit par lenr accumulation dans un globule
blane;

' 5° Des cristaux d’hématoidine. '

* Enfin, suivant certains auteurs, les caillots pourra:ent s'organiser
plus ou moins complétement.

La théorie de la lymphe plastique et de son organisation, émise
par Hunter, fut bientot abandonnée. Regardée comme douteunse,
Porganisation des caillots fut niée d'une maniére formelle par Cru-
veilhier, et M. Robin déclara que le sang épanché est un’ oorps
é'lranger mort, incapable de s'organiser.

Mais des recherches tout & fait nouvelles permettent au moins des
doutes, et M. Vulpian leur a donné, dans son cours, l'autorité de
son nom et de son enseignement.

Clest dans le Traité de chirurgie de Billroth qu'Otto Weber
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déerit I'organisation du sang épanché. Dans les caillots provogués
par les ligatures d’artéres, on voit les globules blanes, au bout de
quelques jours, changer de forme. Leurs noyaux se divisent, tan-,
dis que la paroi disparait dans le tissu, et ils envoient des prolon-
gements sarcodiques de plus en plus effilés qui s'allongent, s'ana-
stomosent et finissent par constituer un résean tout & fait semblable
& celui du tissu mnjonctif Puis se déwlopp&nt des capillaires qui
s'abouchent avee les vaisseaux les plus voisins, tandis que les glo-
bules rouges disparaissent.

Passons maintenant a I'examen des |dees émises par M. le doc-
teur Bustamante.

Admettant complétement les idées de Dalton, M. Bustamante
part de ce principe que les villosités au centre desquelles se trou-
venl les deux canaux arlériels et veineux plongent immédiatement
dans le sang maternel et qu'ils n’en sont aveunement séparés. Le
placenta, pour lui, serail, & I'étal normal, continuellement baigné
par le sang maternel, qui s'élendrait plus ou moins loin dans
les interstices des cotylédons et leurs ramifications, absolument
comme le liguide vient baigner partout les mailles d'une éponge.
Le placenta, par conséquent, se trouverait, pour ainsi dire pour
lui en état d’hémorrhagie permanente.

Sans vouloir ensuite présumer quelle est la nature de la lésion,
Pauteur se borne 4 la décrire, d’abord & I'eeil nu, puis au miero-
scope, et nous verrons tout & I'heure quelle conelusion il tire de
ces examens.

a Aspect extérieur,

La lésion se présente tantot sous forme de noyaux d;ssémmés,
tantot sous forme de plaques plus ou moins étendues, isolées ou
révnies, noyaux et plaques qui peavent, dans certains cas, étre rap-
prochés et méme se confondre par leurs bords. La couleur varie
du blanc jaunatre au blanc livide, au blanc terne, ou méme au
rouge noiritre, comme les caillots sanguins. Ces diverses colora-
tions sont dues aux diverses métamorphoses que subit le sang coa-
gulé. La coloration peut méme aller jusqu'au noir.

4. Au nivean des parties malades, le tissu est plus consistant,
quoique plus friable; cela existe surtout dans les cas de noyaux
multiples.

e. L’étendue est variable; tantot ce sont des noyaux disséminés
en nombre variable, depuis e volume d'un pois et méme moins &
celui d'une noisette et plus; tantot des plaques arrondies, allon-
gées, trés-limitées ala vue, & bords peu irréguliers. L'élendue de ces
plaques varie de quelques centimétres de diamétre & un tiers, un
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fois ils se forment d’abord dans la prostate, enflamment
autour d’eux le tissu de cet organe, occasionnent un abeés,
puis une fistule urinaire compliquée de la présence d’'un
calcul. ;

Louis (1), dans un mémoire important publié dans les
recue ils de 'Académie royale de chirurgie, insiste sur la
formation de ces pierres dans les trajets fistuleux. -

«Les pierres, dit-il, sonl des corps étrangers dont il faut
faire I'extraction; veila le principe général qui n'est pas
douteux. Mais je pense que dans le casolil v a des fistules,
ce n’est pas cette indicatien qu'il importe de suivre en pre-
mier lieu. Il me paraitrait plus avantageux de procurer un
cours libre a 'urine par une seule issue, soit en rélablissant
le conduit naturel dans ses fonctions, ce que 'on peut oblenir
de Tusage méthodique des bougies appropriées au cas, soil
en faisant une incision au périnée, pour meltre une canule
dans la vessie, afin que 1'urine sorte directement et cesse de
se porter dans Lous les sinus fistuleux. »

On voit déji dans ce passage l'idée de la dérivation des
urines émise comme moyen adjuvant dans le traitement des
fistules.

Covillard (2) rapporte un fait de ce genre qui I'étonna
beaucoup : «Un malade dgé de soixante-cing ans, avait eté
fort incommodé de rétention d’urine. Il la rendait par plu-
sieurs fistules, dont deux pénétraient jusqu'au milieu de la
partie interne de chaque cuisse. Il étaitsorti plusieurs pierres
de ces conduils : Fauteur en tira sept, de la grosseur d'une
féve chacune, qui élaient contenues dans le serotum. »

On trouvera également dans Civiale (3) un grand nombre
de faits de ce genre.

Au lien détre réunies en masses isolées, les concrélions
calcaires infiltrent quelquefois les parois de la fistule; ou
bien, dans les cas de (aille périnéale, la plaie Sincruste de
sels calcaires et devienl alors fistuleuse. Dans d'aulres cir-

(1) Louis, Mémoire sur les pierres urinaires formées hors des voiss nalu-
relles de Murine {(Mémoires de ' Académie royale de chirurgie, t.. IT, p. 315).

(2) Covillard, Observalions ialro- chwurgnqm obs. 1x.

{3} Civiale, Maladies des voies wrinaives, t. 1, p, 600 et suiv,
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conslances, ¢'est un séquestre a la suile d'une fracture du
pubis, ou une carie de la branche ischio-pubienne, qui eom-
plique et entretient la fistule.

Sans parler des rétrécissements plus ou moins serrés qui
ne sont pas des complicalions, a proprement parler, mais
des causes, ils survient quelquefois, soit en avant, soit en
arriére de la coarctation, des altéralions des parois du canal
quisont un obstacle a la guérison.

A propos de I'observation suivante que nous devons a l'o-
bligeance de F. Guyon, ce chirurgien fait remarquer, avec
beaucoup de raison, que le rétrécissement n’est pas toujours
Pobstacle prmc:pal contre lequel on a a lutter. L'uréthre
tortueux et induré dans une grande étendue ne se laisse
pas dilater par le jet d'urine, impuissant a écarter les parois
du canal, bien que le calibre de celui-ci admette acluelle-
ment des sondes de 7 millimétres de diamétre.

Ops. III — Richard André, soixante-quatre ans. Entre le 14 jan-
vier 1869, & I'hopital Necker, salle Saint-Yincent, n® 16, service de
M. Guyon. Chaudepisse il y a vingt-six ans, puis cing ou six antres
depuis, jusqu'a cinquante-quatre ans. Il se traita par des injec-
tions.

C'est en 1847 que survinrent les premiers signes d’un rétrécisse-
ment, la difficulté de la miction angmente en 1851. Premier traite-
ment par la dilatation, Il quitia I'hopital apris trois mois urinant assez
bien, il doit continuer & s'introduire des bougies. Quelquefois déji
it celte épogue il urinait do sang.

En 1852, a la suite d'unc course dans les environs de Briangon,
il fut obligé de s"arréter pour satisfaire un besoin natarel ; une houle
de neige ayant fait l'office de papier, il fut pris d’une rétention d'u-
rine ; parvenu i se sonder avec une bougie de cive qu'il fabriqua Ini-
méme, il rendit du sang avec une grande quantité d'urine,

Iy asix ans, étant 3 I'hopital de Bayonne, le malade urina de
nouveau du sang en grande quantité, i la soite d'un cathétérisme
forcé; il Iui survint des douleurs au périnée et des abeds ; on les ou-
vrit, la cicatrisation se fit bien.

Nouvel abeds urinenx en 1867; il est ouhert, reste longtemps fis-
tuleux, il est enfin cicatrisé.

Un rétrécissement consécutif ne peut étre franchi; a Blois, une
hémorrhagie abondante snivie d’infiltration du scrotum, de la verge,
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et méme de gangréne d'une partie de la pean du pénis, fut le résul-
tat de tentatives infruciuenses de cathétérisme. A Tours, deux inci-
sions faites sur le scrotum 3 gauche se transforment en trajets fistu-
leux qui persistent encore (1863).

La persistance de Uinfiltration des bourses, du pénis, affaiblit le
malade qui est pris de diarrhée, la miclion est fréquente surtont la
nuit, on détermine par la pression de la douleur dans la région dela
vessie et dans celle du rein gauche.

L'exploration de 'uréthre donne les résultats suivants :

Un rétrécissement, 3 6 centimétres du méat, laisse passer 'explo-
rateur n® 17 (de la filicre Charritre) ; celui-ci est arvéié au nivean du
bulbe par un deoxiéme rétrécissement 5 le canal dans l'intervalle pa-
rait induré et lortuenx.

L'explorateor n® 10 franchit ce premier réiréeissement bulbaire
mais il est bientdt arrété. L'exploratenr n® 7 va un pen plus loin, on
ne peut pénétrer dans la vessie avec une bougie filiforme,

Des boungies de cire s'engagent dans une fausse route, ce que 'on
reconnatt par le toucher rectal. Ce n'est que le 1°* février que les
bougies filiformes pénétrent dans la vessie ; mais bientdt toute intro-
duction devenant impossible, le malade s'affaiblissant de plus en plus
par suite d’hémorrhagies uréthrales abondantes, M. F. Guyon est
décidé a pratiquer I'uréthrotomie externe ; le jour fixé pour I'opéra-
tion, 5 avril 1869, un explorateur perforé, n°® 13, armé d'un man-
drin recourbé péndtre dans la vessie et provoque un écoulement abon-
dant d'urine. Dés ce moment, 'introduction des sondes est possible.

Le5 mai, une sonde n® 20 péndtre dans la vessie; mais le malade
a des hémorrhagies uréthrales lorsqu’il marche. La sonde 3 demeure
n’empéche pas U'éconlement de P'urine par les fistules, bien que
celles-ci se soient notablement rétrécies. On les touche avec de la
teinture de canthavides, elles présentent 'aspect de deux petits bour-
geons charnus saillants au fond d'une cicatrice déprimée.

L'état géoéral s'améliore, la tuméfaction du pénis ei du serolum
a considérablement diminué, le canal de I'uréthre admet actuellement
des sondes de 7 millimétres de diamétre ; néanmoins, le jet durine,
impuissant a écarter les parois de 'uréthre, sort difficilement sans la
sonde. M. Guyon se propose de cautériser les trajets fistuleux avec le
fer ronge,

Enfin je signalerai des dilatations considérables de 1'u-
réthre, en arriére du rétrécissement ; quand l'obstacle est

levé, I'urine continue 4 s’accumnuler dans la poche et 4 filtrer
COCTEAL, ]
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dans les trajets, d’autant plus facilement que T'orifice interne
de la fistule est large, el il faut un travail de réparation bien
puissant pour combler certaines perles de substance s'élen-
dant & plusieurs centimétres; d’autres fois ce sont des inerus-
tations, non pas du trajet, comme nous I'avons indiqué plus
haut, mais de la portion du canal comprise entre les réiréeis-
sements et le col vésical. On congoit alors la difliculté d'en-
~ lever la cause entrelenant la fistule, la guérison n’est pas
cependant au-dessus des ressources de I'art, et Civiale (1)
raconte «avoir enlevé avec une curette qui ressemble & la
» branche femelle du lithoclaste uréthral, et par des mouve-
» ments répétés de grattement, une grande quantité de
» dépots phosphaliques adhérents & la muqueuse ».

§ 8. — Symptomes et diagnostie.

Les fistules uréthro-périnéales, dont nous: avons étudié
déja lessignes anatomiques, fournissent le plus souvent comme
caractére de premier ordre la sortie de l'urine pendant la
mietion ; cet écoulement quin’est pas continuel permet déjade
différencier les fistules s'ouvrant dans 'uréthre de celles qui
s’abouchent dans la vessie. L'écoulement est variable ; tantot
T'uréthre trés-véiréci ou oblitéré ne laisse passer une seule
goutte d’urine, et le malade rend ce liguide par les nom=
breuses voies que nous avons indiquées : il pisse en arrosoeir,
selon Fexpression consacrée; taniot les urines passent en
partie par les voies naturelles, en partie par les fistules, et
il y a sur ce point beaucoup de variétés individvelles. L'urine
enfin, soit & cause de I'étroitesse de la fistule, soit & cause
des sinuosités du trajet, tombe goutte & goutte i la fin de la
miction; dans cerlaines circonstances, il est méme difficile,
dés le premier abord, de dire si la fistule communique avee
Puréthre et donne passage a lurine; 'est lorsque quelgues
goulles seulement s'cngagent dans ces conduils pathologi-
ques, se mélent aux produits de séerétion morbide, pus ou
muco-pus, et mouillent le malade quelque temps aprés qu'il a
fini d’uriner.

1) Civiale, loc. eil., t. 1, p. 674,
!
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On peut trouver dans la coloration du liquide et I'odeur

urineuse quelques indications; mais elles ne suffisent pas
toujours, et surtout dans les cas difficiles, pour faire affirmer
la nature de I'écoulement. C'est alors qu'il peut étre utile
d’avoir recours ala pression du gland, recommandée par
Dieffenbach, pendant les efforts de la miction, afin de foreer
I'urine a refluer par la fistule. ’est un moyen utile pour I'ex-
ploration des fistulettes uréthro-péniennes, mais qui n’est
pas sans inconvénient dans les cas dont nous parlons, parce
qu'il favorise I'élargissement de orifice profond.

Dans lintervalle de la miction il s'écoule souvent un

liquide purulent, produit de sécrélion de la membrane qui
tapisse le trajet, ou des abeés, des clapiers qui s'ouvrent sur
un des points de son parcours ; la quantité de ces produils est
trés-variable et en rapport avec Iétendue, le nombre des
trajets, I'existence de complications inflammatoires ou autres.
(es liquides et surtout 'urine, par leur contact avec la peau
des bourses, du périnée, des cuisses, entretiennent un état
d’humidité favorable & la production d'érythéme, d’excoria-
tions et d’ulcérations souvent fort douloureuses.

Le sperme suit les mémes voies que I'urine; il s'en,
pe ge

généralement en partie par P'uréthre, en partie par les fis-
tules, surtout quandily a rétrécissement en avant de Uorifice
profond; souvent méme il reflue dans la vessie quand la
coarclation est trés-prononcée ct la fistule étroite (1). Mais
sur ce point il faut généralement s’en rapporler aux rensei-
gnements des malades, les conditions d’exploration chirurgi-
cale élant, dans ces circonstances, d’'une difficulté et d'une
délicalesse extrémes,

Le cordon ligamenteux qui, dans les fistules peu nom-

breuses et sans complications, s'étend de Porifice externe
vers I'uréthre, est un signe important qui permet de suivre le
trajet fistuleux a travers le scrolum ou le périnée ; mais il
mangue souvenl dans les indurations étendues, c’est au
scrotum qu’il est le plus facile a sentir.

- Les injections d'un liquide coloré sont feites tantot par

(1) Nélaton, Patholagie chirurgicals, t. V.
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la fistule, tantot par 'uréthre, pour démontrer la communi-
cation des deux conduits. Le passage du liquide ne laisse
aucun doute sur la nature de la maladie ; mais il est souvent
difficile sinon impossible i obtenir. Quand la fistule est assez
élroite pour ne pas laisser passer 'urine, I'injection faite par
son orifice cutané reflue au dehors; poussée par 1'uréthre,
elle va directement dans la vessie.

Le meilleur moyen d'investigation dans les cas douteux est
le cathétérisme de la fistule combiné avee celui de 1'uréthre.
Une sonde métallique est introduite dans la vessie ; un stylet
boutonné, droil ou courbe, flexible, est poussé doucement et
et & tatons par I'orifice externe, et si les deux instruments
se rencontrent, il n'y a plus de doute sur l'existence de la
fistule. S'il est impossible de conduire le stylet jusqu’au
cathéler, il ne faut pas en conclure que la fistule n’existe
pas ; car on sail la difficulté de faire parcourir i la sonde un
trajet sinueux, el si l'on veut insister sur ce moyen, il est
important de le faire avec modération et de prendre les pré-
caulions nécessaires pour ne pas faire de déchirures. Si le
calbiétérisme est parfois infructueus, il est trés-souvent utile,
méme dans les cas ol la sortie de 'urine est évidente, pour
faire apprécier au chirurgien la direction, 'étendue du
trajet, sa largeur, 'existence de clapiers el surtout de corps
élrangers.

On peuat confondre les fistules urinaires : 1° avec des trajets
fistuleux s’ouyrant au périnée, aun scrotum d'une part, et
aboutissant de 'autre & une poche résultantd’un abeés simple
ou tuberculeux ; 2° avec un trajet fistuleux qui s'ouvre dans
le rectum 5 3° avec des fistules entretenues par des altérations
osseuses, osléile, carie, nécrose, porlant surles parties dures
qui forment I'enceinte du bassin.

Quand un chirurgien est appelé a examiner un malade
atleintde lésions dansles régions ol I'on rencontre des fistules
urinaires, rectalesou autres, son premier soin est de s'assurer
de la nature des produits versés par l'orifice externe, Est-ce
de P'urine ? il s’agit d'une fistule communiquant avecla vessie
si I’écoulement est conlinu; avee V'uréthre s'il est intermit-
tent et coineide avecla miction. Sont-ce des matiéres fécales
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ou des gaz, le doute n’est pas possible, le rectum communique
avec le trajet. Quelquefois, U'uréthre et le rectum sont le
point de départ de trajets qui se réunissent dans une cavilé
commune d'ott part une fistule s’onvrant au périnée; nous en
avons cité quelques exemples dans le chapitre des fistules
uréthro-rectales. La sortie de gaz par une fistule périnéale
n'est pas unsigne absolu de communication avec le rectum ;
car l'orifice externe peut se rendre dans un abeés irrégulier,
anfractueux, ol le pus s’est décomposé.

Foubert 1), dans un mémoire intéressant, a rapporté plu-
sieurs fails montrant la dilliculté de reconnaitre quelquefois
au débutsi un abeés développé a la marge de I'anus commu-
nique avec le rectum ou avee l'uréthre; il arrive a cette
conclusion dont chacun comprendra I'utilité : quand on ouvre
une collection purulente prés du rectum, il ne faut pas tout
d’abord inciser ou fendre I'intestin jusqu’au fond de Iabeeés.

On a eru, dit Foubert, que cela était toujours nécessaire
pour que I'inlestin pat se réunir aux parlies voisines et que,
sans cetle précaution, il se faisait de nouvelles collections de
matiéres, que la plaie ne pouvait manquer de devenir fistu-
leuse ; les succés que j'ai obtenus en ne me conformant pas a
celle pratique générale, dans quelques cas particuliers ol il
aurait été fort dangereux de la suivre, et 'examen des mo-
tifs sur lequel on a fondé ce principe me I'ont fait abandonner.
Les raisons allégués par Foubert et qu'il appuie de quelques
observations sont les suivantes : certains abcés onverts au
périnée el pris pour des abeés stercoraux, ou bien sont en
communication avec l'uréthre, ou bien sont indépendants de
I'uréthre et du rectum.

Les fistules anales siégeant au périnée, aux fesses, peuvent a
la rigueur étre confondues avec celles de I'uréthre ; indépen-
damment des produits qui les traversent, les fistules de I'anus
ont ceci de particulier que leurs orifices sont plus larges,
leur trajet plus direct, plus facile a sonder ; il se dirige vers
le rectum, et, si le doigt introduit dans ce canal ne sent pas

(1) Foubert, Mémoire sur les grands abeés du fondement (Mémoires de I'Aca-
démie de chirurgie, 1. I).
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toujours directement le stylet, il reconnall qu'une petite épais-
seur de parties molles, la muqueuse décollée, le sépare seule-
ment du cathéter. Dans certains cas, le siége des orifices
cutanés des fistules 4 'anus peut, & une investigation super-
cielle, laisser quelques doutes sur la nature de la maladie.

J'ai vu, dans le service du professeur Verneuil, un malade
qui portait, sur le scrotum et i la racine de la verge, cingou
six orifices fistuleux, les uns déprimés, enfoncés ou cachés
sous des replis de la peau, d’aulres entourés de pet:tes
masses fongueuses ; en sondant ces trajets, on arrivait a la
parlie antérieure da 'anus, el 'on voyait au périnée deux
autres fistules et la cicalrice d'un ancien abeés. Les premiers
trajets traversaient les bourses d’avant en arriére, se réunis-
saient aux trajels postérieurs qui communiquaient avecla
cavilé duo rectum, irréguliére, anfractuense et rétrécie. Le
malade n'avait pas eu d’uréthrite, urinait facilement, mais
accusait dans ses anlécédents un chancre syphilitique. Ver-
neuil diagnostiqua un rétrécissement syphilitique du rectum,
- accompagné d'uleérations et de fistules multiples. Du reste,
| le malade racontait que des gaz sorlaient f réquemment par
ces trajets fistuleux.

Les fistules s'ouvrant au périnée, aux bourses, mais surtout
aux aines, et ayant leur point de départ dansaltération d'un
os, seront dislinguées des fistules uréthrales par le petit
nombre des orifices, la nature du liquide qui sen écoule et
qui, peu abondant, est de couleur grisitre saus odeur uri-
neuse ou stercorale ; enfin par la sensation que donne le
stylet introduit dans le trajet jusqu’au contact de l'os dénudé
ou carié, Ce dernier caraclére peut manquer si le trajet est
sinueux, ou lorsque T'os est recouvert par des bourgeons

charnus. 1l peut étre enfin confondu avec la sensation pro-
duite par le contact d'un calcul développé dans un sinus.

Un fait plus rare, c’est existence simultanée d'une fistule
urinaire et d'une nécrose causée par le conlact prolongé de
I'urine avee les os voising, le pubis par exemple, comme I'a
signalé Giviale ; dans ces observalions lrés-rares, il exisle
d’autres symplomes pour meltre le chirurgien s sor la voie du
diagnostic qul est en général trés-facile.
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1l est important également de faire une appréciation exacte
des causes et des complicalions qui entretiennent les fistules. |
En résumé, il faut interroger les antécédents el la marche |
de la maladie, étudier avec soin les signes objeetifs, recourir
aux explorations méthodiques indiquées plus haut.

§ 4. — Pronostie, marche et terminaison.

La gravité des fistules uréthro-périnéales dépend d’une
foule de circonstances dues aux causes, aux complications
de la maladie, et & la constitution de Pindividu.

Chezles vieillards et les malades affaiblis par les souffrances
prolongées, les fistules et surtout le rétrécissement qui en est
la cause occasionnent du c¢6té de la vessie et des reins des
mflammations profondes et suppuratives souvent terminées
par la mort ; les abeés du serotum et du périnée, les infiltra-
tions, les accidents redoutables qui les menacent constamment,
les ulcérations produites par le contact de l'urine, I'odeur dés-
agréable qu'exhalent ces malades et le dégont dont ils sont
I'objet, contribuent, comme beaucoup d’affections des organes
génito-urinaires, 4 les rendre mélancoliques et malheureux,
4 altérer leurs fonctions nutritives, 4 leur faire désirer la
morl comme lerme de leurs souffrances.

Le pronostie, peut-étre un peu sombre, s'applique surtoul
& cerlains cas de rétrécissements infranchissables, résistant
i tous les moyens de traitement, aux angusties se reprodui-
sant aprés une amélioration passagére et de courte durée.
Depuis les conquétes de la chirurgie moderne, depuis I'appli-
cation judicieuse de I'uréthrotomie interne et surtout de
I'uréthrotomie externe, ces cas, désespoir de nos prédéces-
seurs, sont devenus moins nombreux ; mais ces opérations
elles-memes ne sont pas sans dangers, et ce qu’il importe a
notre avis, ¢'est de délerminer le champ de leur application,

Les fistules avec perte de substance, mais sans rétrécisse-
ment, ne présentent pas tous les dangers dont nous venons
de faire le tableau, mais elles sont trés-difficiles a guérir, et
nous verrons que c'est la caractéristique des larges perfora-
tions de I"uréthre en avant du scrotum.
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Dans la marche des fistoles qui s'ouvrent au scrotum, au
périnée, il est un fait principal 4 noter : aprés avoir rétabli
le calibre du canal, et laissé une sonde a demeure dans la
vessie, on voit I'orifice cutané se rétrécir peu  peu, puis se
fermer; le malade se croit guéri, reprend ses occupations, et
hientdt une nouvelle fistule consécutive a un abeés se repro-
duit. C'est que le trajet et Porifice profond ne laissant plus
passer I'urine détournée par la sonde, ont diminué de dia-
métre, mais la nature des parois ne permeltant pas I'aceole-
ment de la membrane qui les tapisse, ils restent perméables.
Lorsque la sonde est enlevée I'urine suinte constamment dans
cette espéce de fistule borgne interne, et détermine un abcés
peu voluminenx. et .

Dans la note suivante, recueillie dans le service de Le Fort,
chirurgien de ’hopital Cochin, nous trouvons un remarquable
exemple de cettesuccession d’abees et de fistules a répétition :

0Bs. IV. — Le nommé Rouselle, dgé de cinquante-quatre ans,
couché au n° 15, salle Cochin : il y a six ans fut opéré par Civiale
par la lithothritie en cing séances. Trois mois aprés, assez brus-
quement survint un abcés urineux au périnde, abcis de la grosseur
d'un cenf de poule, qui fut ouvert & Versailles par le docteur Mar-
chand. Dans I'intervalle I'urine coulait bien, mais il y eut suppura-
tion pendant six semaines, puis I'urine s'écoula seule, la fistule s'était
déclarbée. L'orifice externe se cicatrisa, un petit abeés se forma pen
aprés, puis se fit jour an dehors. Ceci, dit le malade, se produisit
plusieurs fois, chagque abeds formé atteignait la grosseur d'un euf de
pigeon, s’ouvrait spontanément et alors I'onverture laissait écouler de
I'urine. Cet homme prétend avoir eu ainsi au moins quarante abcés
successivement dans le point de sa fistule coincidant avec la fermeture
de l'orifice.

L'ouverture du trajet fistulenx est située sur le raphé médian, i
& centimétres environ de I'anus. Elle est placée an fond d'une légére
dépression en cul de poule, et permet I'introduction d’un stylet de
Lrousse. ;

Le 5 mai, on passe une sonde & demeure dans le canal de I'uréthre
néanmoins l'vrine sort pendant les efforts de miction par le trajet
fistulenx. :

Le 10 mai. On examine attentivement la fistule, un stylet introduit
¢loigne toute idée de la présence d'un calcul dans le trajet.
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Ajoutons encore un mol sur les fistules conséeutives a I'o-
pération de la taille : trés-souvent elles sont incurables, sur-
tout quand elles succédent a de grands délabrements, comme
cela se rencontre aprés l'extraction des caleuls trés-volumi-
neux par le procédé de Nélaton, dit taille plél eclale. Je n'en
veux pour exemples que les quatre faits cilés par Dolbeau
dans son (raité de la pierre dans la vessie.

§ 5. — Traitement.

Les fistules uréthro-périnéales et uréthro-scrotales doivent
élre étudiées, & propos du lraitement, sous deux points de
vue ; il est d’cbservation journaliére qu'un certain nombre de
ces fistules guérissent spontanément quand la cause qui leur
a donné naissance a été détruite ; d'autres, an contraire, né-
cessitent, indépendamment du traitement préliminaire dont
nous voulons parler, quelques procédés spéciaux. Ces der-
niers sont dirigés contre la fistule elle-méme, souvent en
méme lemps que le trailement appliqué a Ia cause de la ma-
ladie; mais jamais ils ne doivent le préeéder, leur moindre
défaut, dans ces cas, serait d'¢tre inutiles.

1° Le traitement préliminaire a pour but de rendre au
canal de luréthre son calibre, sa souplesse,ses propriétés en
un mot. Ce résultat est quelquefois diflicile, sinon impossible
& obtenir; mais c'est vers ce point que doivent tendre les
efforts du chirurgien.

Les rétrécissements sont, ainsi que nous avons dit, |
principale cause des fistules uréthrales ; ce sont des coarcta-
tions qui modifient ordinairement le calibre de ce conduit;
ainsi nous allons étudier, au point de vue qui nous occupe,
les principaux modes de traitement qui leur ont été opposés.

On n’attend pas de nous, assurément, une étude compléte
des méthodes et des procédés de traitement appliqués aux
coarctations de I'uréthre ; ce sujet, si vaste et si important, a
été traité supérieurement par un grand nombre d’auteurs des
plus autorisés. Nous voulons seulement examiner la valeur
de la dilatation et de 'uréthrotomie, dans les cas de fistules

. uréthrales compliquées de rétr écnssemcut ou d’oblitération

du canal de 'uréthre.
COCTEAU. 7
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l'attention, et la répandit surtout en Angielerre el aussi en
France oni elle eut un ardent défenseur en Sédillol.

Vouloir employer toujours, el sans distinction des cas,
telle méthode de traitement dans les rétrécissements, c'est
assurément aller trop loin et s’exposer i des insueeés ; nous
pensons que chacune de ces trois grandes méthodes trouve
son application dans des cas particoliers. '

La dilatation permanente , ou temporaire mais répélée,
doit étre appliquée surtout a la cure des rétrecissements de
nature inflammaloire. La forme de ces coarclalions permet le
plus souvent de les franchir, et les altérations qui les consli-
tuent sont capables d'éire modifiées profondément et d’une
maniére permanente, par le passage fréquent du cathéter
dilatateur.

Ces rétrécissements sont en effet constitués par des produits
inflammatoires, disséminés dans une certaine élendue et
constituant linduration; par la rétraction des éléments
fibreux qui perdent leur élasticité, Voillemier (1) y ajoute
I'hypertrophie avec contraclure des éléments musculaires du
canal. Thompson (2) admel également une irritation, une
congeslion au niveau du rélrécissement, entretenant un
spusme des lissus musculaires adjacents. La rétraction des
tissus, l'induration des parties par des dépots plastiques dans
les mailles du corps spongieux de I'uréthre, I'hypertrophie du
tissu musculaire avee contracture, voila les trois éléments
contre lesquels il faut lulter pour guérir le rétrécissement,
Or la méthode la plus efficace, dans ces cas, ¢’est la dilata-
tion. Elle agit en émoussant la sensibilité du canal qui,
irrité, enflammé superficiellement, perd cette tendance au
spasme, signalée par beaucoup d’auteurs; elle améne 'atro-
phie et la résorption des produits qui forment I'induration,
Voillemier a eréé un mot pour exprimer cette idée ; il appelle
ce mode de traitement, dilatation inflammatoire atrophique.
Il importe de remarquer que la dilatation, dans ces cir-
constances, doit étre portée trés-loin, et que les bougies
doivent étre remplacées par des instruments plus résistants

(1) Yoillemier, Traité des maladies des voies urinaires.
(2) Thompson, Strict the urethra. London, 1854.
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et volomineux ; car on risque de voir se reproduire la coarc-
tation, si les tissus fibreux n’ont pas é1é trés-distendus,
tiraillés, et s'ils n’ont pas perdu eelte propriéié de rétraction
contre laquelle il est souvent difficile de lutter.

Tous les rétrécissements de celte calégorie peuvent-ils élre
traités de la méme maniére ? Non, assurément. Il en est un
cerlain nombre qui sont infranchissables ou tellement irrita-
bles, que la moindre exploration améne des accidents redou-
tables; on a eonseillé la cautérisation pour diminuer celte
irritabilité et se frayer un chemin; d'avant en arriére, dans
le rélrécissement, mais la cautérisation des coarctations est
une méthode qu’on discute dans les livres et qu'on n’emploie
plus au lit du malade. Il est des rélrécissements Lrés-anciens
et souvent tres-retractiles qui se laissent dilater assez pour
permeltre le passage d’une hougie de 6 4 7 milliméires, mais
qui reviennent immédiatement a leur premier calibre, mal-
gré la persévérance dans I'emploi de la dilatation. Ces angus-
ties, que Reybard (1) a bien éludiées et qu'il a appelées élas-
tigues, ne guérissent pas par la dilatation.

Cette derniére est également impuissante contre les ré-
trécissements cicatriciels, produits par une plaie transversale,
ou conséculifs & de larges pertes de substance.

Malgré ces restrictions, la dilatation, ainsi que le dit
Thompson (2), «employée avee soin et d’une maniére persé-
vérante, est le moyen le plus sar, le plus efficace contre ces
rétrécissements organiques ou permanents. Dés qu'un rétré-
cissement exisle avec des complications inflammatoires ou
des spasmes dans les parties musculaires adjacentes, il est de
la plus grande imporlance de traiter I'état général par tous
les moyens en notre pouvoir ; de comballre toutes les sour-
ces d'irritation, et spécialement celles qui ont pour origine,
Furine elle-méme.

Si la dilatation est un moyen sur dans I'immense majorité
des cas, il y en a d’aulres ol son effet est temporaire, ol le
rélrécissement reparait désque la dilatation est suspendue,

(1) Reybard, loe. cit.
(2) Thompson, loc. cil.
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bien qu'elle ait été longtemps continuée. Nous rapportons
cette pratique de Thompson pour montrer qu'en Angleterre la
dilatation n'est pas toujours sacrifiée a I'uréthrotomie exferne.

Quel mode de dilatation faut-il emplover? La dilatation
permanente? ou la dilatation temporaire ? Je ne ferai qu'in-
diquer ici la dilatation rapide, foreée, la divulsion, ele., pour
rejeter leur emploi.

La dilalation permanente a des inconvénienls sur lesquels
tous les auteurs ont insisté, nous n’avons pas  les décrire:
nous mous rangeons & lavis d’Aug. Bérard (1), de Ci-
viale (2), ele., qui préférent la dilatation temporaive. La
dilatation permanente dans les cas de fistules uréthrales (et
nous ne devons pas perdre de vue ce point) a plus d’inconvé-
nients encore que dans les cas ordinaires de rétrécissements ;
la bougie ou la sonde, laissée dans le canal, I'irrite, I'en-
flamme, surtout au niveau de Vorifice interne de la fistule,
souvent ulcéré, et empéche la cicatrisation.

Quand le calibre du canal est rétabli, il convient de s’op-
poser au passage de l'urine par la fistule. Nous y reviendrons
a propos des moyens dirigés contre le trajet fistuleux.

Nous avons vu que tous les rélrécissements n'étaient pas
attaqués avec succés par la dilatation ; il nous reste i indiquer
les cas ol il est bon d'appliquer les deux autres méthodes :
la section du rétrécissement, soit de dedans en dehors, uré-
throtomie interne, soit de dehors en dedans, wréthrotomie
exlerne.

L'uréthrotomie inlerne ne guérit ni instantanément, ni ra-
dicalement les rétrécissements ; aprés I'opération et le passage
d’une sonde dans la vessie, le malade urine facilement ; mais
de promptes récidives, surtout quand les ca d’application de
la meéthode ont été mal choisis, viennent assombrir le
tableau et les statistiques. Du reste, cette mélhede n’est pas
sans dangers, des accidents graves surviennent [requemment,
malgré I'habileté de I'opérateur et les circonstances favora-
bles dont il s’est entouré. P

L’uréthrotomie interne est cepenuant une opération qui

(1) A. Bérard, Dictionnaire en 30 volumes, t. XXX, art. FISTULES URINAIRES,
(2) Civiale, loe. cil.
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il
restera dans la science ; il faul employer a propos. Elle sera
trés-utile & rétabliv le calibre du canal :

1o Dans les eas de rétrécissements valvulaires et bridi-
formes (Civiale) conséculifs & des plaies ;

2° Quand le rétrécissement étroit est trés-irritable, 'oppose
dl'action des bougies el que la dilatation est trés-doulourense ;

3° Dans certains rétrécissements élastiques (Reybard) dont
la dilatation ne peut iriompher.

h° Dans quelques coarclations (raumatiques, en forme
d’anneau plus ou moins complet, résultant d’une cicatrice
épaisse, dont la dilatation est possible jusqu’a certaines limi-
tes, mais insuffisante pour permeltre une miction facile.

Enfin, eertains rélrécissements inflammatoires ou cicalri-
ciels, (rés-graves, nécessilent un traitement particulier, je
veux parler de Vuréthrotomie externe. Gest une ressource
précieuse dans beaucoup de circonstances.

Nous n’exposerons pas Ihistoire de cette méthode, ni la
descriplion du manuel opérateire, mais nous jugerons la va-
leur de I'opération pour étudier ensuite ses indications.

Nous ne partageons pas les idées de Syme, quand il
écrit ces lignes : «Tous les rétrécissements peuvent étre
franehis; il est toujours possible d'introduire un cathéter dans
le canal et 'on ne doit jamais pratiquer Puréthrotomie externe
sans conducteur. Cette opéralion convient aux rétrécisse-
ments simples; car elle est le moyen le plus rapide, le plus
sir et le meillear d’obtenir une cure radicale. »

L’enthousiasme de Syme était exagéré; Puréthrotomie a
fait de nombreux partisans en France; mais, il faut le dire,
on ne I'a pas érigée en principe général, et lesindications de
son emploi ont éLé surtout étudiées par Sédillot (1), Barrier (de
Lyon), Andrade (2), Bourguet (3), Gosselin (4), Tillaux (5),

(1) Sédillot, Quelques perfeclionnements awz: opdrafions d'urélhroplastio
(Comptes rendus des séances de 'Académie des sciences, 1859).

(2) Andrade, De Uuréthrotomie externe, Paris, 1859,

(3) Bourguet, De Puréthrotomic externe (Mem. de lAcadémie de médecing.
Paris, 1865, t. XXVII, p. 167).

(4) Gosselin, Bulletin de " Académis de médecing, 1364, t. XXVI, p. 714.

(5) Tillaux, De Purdthrotomie (thése d'agrégalion), 1863,
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Verneuil (1), Follin, Beeckel (2), Grillot (3). En outre, des
articles de Civiale, de Voillemier, dans leurs traités spéciaux,
des théses et des observalions publiées dans les différents
journaux francais et élrangers, ont contribué & vulgariser
cette méthode, «a régulariser le mode opératoire et surtoul

son application a la thérapeutique de certains rétrécissements
de I'uréthre, @ en faire, en un mot, une des belles conquétes
de la chirurgie moderne (A). »

L'uréthrotomie externe est praliquée dans trois ordres de

circonslances :

1° Dans les rétrécissements infranchissables,
2° Dans cerlains rétrécissements franchissables,
3° Comme moyen préventil de désordres et d’accidents

graves a la suile de rapture de l'uréthre. Cette derniére indi-
cation esl loute récente, due a Beeckel (5), qui a rapporté

dans un mémoire quelques observations a I'appui. Je cile ses

_pareles :

« Toute déchirure transversale du canal est un rétrécis-

» Or, je suis arrivé i la conviction que Puréthrotomie ex-
terne doit étre appliquée a ces ruptures préventivement et
avant la formation du rélrécissement consécutil, au besoin

dés le premier jour, en tous cas aussitot qu’il se produit une

rétention d'urine et que le cathétérisme estimpossible. Clest

la une pratique nouvelle et qui peut paraitre téméraire, mais

qui sauvera, je crois, la vie 2 un certain nombre de blessés. »
®’il s'agit de rétrécissements franchissables, mais dont la

dilatation ne peul étre poussée i un degré suffisant, on aura

recours i l'uréthrotomie externe sur conducteur, d’aprés la

méthode de Syme. Dans ces circonslances il y a lieu de se

(1) Verneuil, Note historique ef critigue sur lurdthrotomie exlerne avant

le XVIII® sidcle (Archives de médecine, 1857).

(2) Bexckel, Gazelle médicale de Strasbourg, 1868.
(3) Grillot, De¢ Uurdthrotomie exlerne sans conduclowr (thise de Paris,

1868).

(4) Gosselin, Rapport & I'Académie impériale de médecing sur le mémoire

de Bowrguet (d'Adzx), De Vurdthrolomie externe (Bull. de UAdcad. de méd.).
Paris, 1860-1861, t. XXVI, p. 744,

(5) Boeckel, De Purdthrofomie cxlerne. Strasbourg, 1868,
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demander s'il faul préférer celte derniére opération a I'uré-
throtomie interne; c’est un probléme qui ne sera résolu que
par de nombreuses observations. En France, la section ir-
terne de 'uréthre a gagné plus d’adeptes; en Angleterre, les
chirurgiens entrainés par Syme préférent la section externe.

S'il s'agit de rétrécissement infranchissable, compliquant
des fistules, il est indiqué de recourir a 'urélhrotomie externe
sans conducleur, et de nombrenx suceés, publiés par Bour-
guel, Gosselin, ete., nous montrent la supériorité de cette
pralique sur les précédentes; nous rapportons comme preuve
une observation quenous devons a I'obligeance de M, Guyon.

Ops. V. — Le nommé X... déclare n'avoir jamais eu de blennor-
rhagie; mais il a en des chancres mous et des chancres indurés
en 1845 : traitement .mercaviel. En 1860, il éprouva les pre-
miéres diflicultés pour uriner, et ne (it aucun traitement. Le jet
s'amoindrit peu a peu, devint fliforme, et le malade finit par oriner
goutte i goulte ; il a des accés de fitvre, il est maigre et jaune. Enfin
le 28 septembre 1867, suppression compléte des urines.

Dans la soirée, il sapercoit d'une tuméfaction des bourses; une
incision profonde améliore sa siluation. Malgré cela, l'infiltration ang-
mente et, dans la journée du 29, le malade remarque que ses urines
s'écoulent par trois fistules siégeant i Ia racine de la verge, I'une i sa
face inférieure, I'antre sur sapartie latérale; la troisibme est périnéale.

1l entre 3 I'hipital le 29 au soir, -avee son infiltration, ses fistules
et son rétréeissement, Toute tentative de cathétérisme échoue, 1'élat
général s'aggrave. Dans le courant de février, on passe des bougies
qui n'arrivent pas dans la vessie. Des bougies de baleine s'engagent
pendant plosievrs jours trés-profondément; on s'aper¢oit bientdt
qu’elles suivent une fausse route ¢ui conduit 3 la face interne de la
fesse.

Le 6 mars, M. Guyon pratique I'uréthrotomie esterne; le malade
est choroformisé : on introduitdans 'uréthre, jusqu'au rétrécissement,
le cathéter de Syme, modifié par Nélaton. La branche aigud est piquée
dans les tissus, et sa pointe vient tomber dans la cannelure du
cathéter.

Une incision d’environ & centimétres et demi est faite en arridre
des bourses, puis les tissus sous-jacents sont disséqués couche par
couche. Dans cette dissection, un abeés urinenx est ouvert, puis
deux ou trois artérioles sont divisées et liées. Enfin, le bistouri arrive
ala cannelure du cathéter, et ouvre longitudinalement I'uréthre au
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nivean du rétrécissement dans une étendue de 2 centimétres et demi.
Apris quelgues recherches on voit I'urine couler; on introduit dans
le bout postérieur de I'uréthre un stylet, puis une petite bougie sur
laquelle est conduite une sonde i bout coupé, n° 17, qui est ensuite
ramenée vers le méat. L'arine sort abondamment et la sonde est fixée
i demeure,

Pansement avec des boulettes de charpie imbibées d'ean de Pagliari,
bandages en T. Le 12, aucun accident n’a eu lieu, et la plaie com-
mence & hourgeonner.

Le 22, on change la sonde pour la premitre fois; on a eu soin
d'introduire préalablement une tige de baleine & travers la sonde,
dans la vessie. Cette tige sert de conductenr 4 la nouvelle sonde.

La suppuration est de bonne nature, la plaie se rétrécit rapide-
ment,

Le 25 ¢t le 26, le malade remarque qu’une faible quantité. d'urine
s'écoule par la plaie, le long de la sonde. Mais ce petit accident cesse.

On change la sonde tous les sept ou huit jours,

Le 25 avril, la cicatrisation est presque compléte, et Iz malade
demande & quitter I'hdpital; il sort et revient tous les cing et six
jours faire changer la sonde. :

Le 45 mai, on l'enléve définitivement ; le malade urine parfaite-
ment, et il vient pendant quelque temps, tous les matins, se faire
passer une sonde n® 18,

Le 5 octobre, le malade revient : la guérison se maintient; il se
passe tous les jours une bougie n® 18. i

Dans le courant d’avril, le malade revient encore: la guérison est
parfaite. Le malade, reva ces jours-ci, est dans le meillear état.

Ce qu'il faut surtout remarquer au point de vue spéeial de
notre travail, ¢’est la rapidité remarquable avec laquelle les
trajets fistuleux anciens se sont oblitérés aprés le rétablisse-
ment de l'uréthre par I'uréthrotomie externe, et la solidité
de la guérison. Il est bien loin d’en étre ainsi dans les cas
ol 'uréthre a été rétabli par la dilatation ou I'uréthrotomie
inlerne. :

L'incision externe du rétrécissement s'opére dans les
conditions suivantes :

1° Il n'y a pas de fistule au périnée ni au serolum, mais
rétention d'urine plus ou moins compléte ;

2 Il existe une ou plusieurs fistules qui laissent écouler

COCTEAU. 8
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'urine et qui peuvent servir a conduire d’arriére en avani,
une sonde cannelée vers le rétrécissement. Ces fistules faci-
litent ainsi 'exécation de l'opération;

3* Le cathélérisme rélrograde est praliqué par un orifice
de la région hypogastrique conséeulifl & la ponction vésieale;
il permet d'introduire une sonde jusqu’au rétrécissement el
de limiter I'étendue des parties molles qui doivent étre in-
cisées ; . ;

& On fait I'excision ou la résection des rétrécissements.
et I'on forme un canal artificiel, dil canal latéral. (Voy. le
mémoire de Bourguet, cité plus haut, et le rapport de Gos-
selin) ;

5° Enfin, dans certaines oblitérations du canal de 'uréthre
dans le voisinage du gland, ou dans la portion pénienne, on
pourra avoir recours a un Irocart et percer le rélrécissement
ainsi que le fit Alliés (1).

2° Moyens dirigés contre les fistules. —Si mous avons
quelque peu insisté sur le traitement des causes des fistules,
c’est qu'il est praliquement indispensable de bien connaitre
la méthode applicable & chaque cas, sous peine d’échouer ou
d’obtenir des demi-succes et de s'exposer a des réeidives.

Quand le canal de Puréthre.est dilaté. ou incisé, el que
sorv calibre est & peu peés normal, le chirurgien dirige ses
efforts contre la fistule elle-méme. Ik doit se proposer deux
choses :

1° Empeécher I'urine d'arriver dans la fistule,
~ 2° Modifier les parois du. trajel et les rendre propres a la
eicatrisation.

1l obtiendra le premier résultat par la sonde & demeure ou
le cathétérisme répété, chaque fois que le besoin d’uriner se
fera senlir.

La sonde a demeure a donné de beaux résultats entre les
mains de J.-L. Petit, Desault, Boyer; elle exige un traite-
ment (rés-long, parce qu'elle n’est pas toujours efficace contre
la filtration de 'urine entre elle et les parois du canal, parce
que linflammation qu’elle délermine canse des abeés, des

(1) Allids, Traité des maladies de Puréihre, 1755,
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uleérations, des douleurs insupportables, etc. Aujourd’hui,
quand le calibre de I'uréthre est rétabli, on préfére le cathé-
térisme répété, qui n’a pas les inconvénients de la sonde i
demeure. C’était la pratique d’Aug. Bérard, de Bégin, de
Civiale; c'est le cathétérisme fréquent que recommandent
Philipps, Voillemier, Mercier. Il est contre-indiqué dans les
circonstances exceptionnelles, ot la sonde est difficile & pas-
ser dans la vessie, ou bien quand on rédoute le frottement
de l'instrument contre un lambeau ou une suture dans I'nré-
throplastie.

Boyer lui-méme, qui conseillait beaucoup la sonde a
demeure, a observé: des cas oll sa présence dans le canal était

_nuisible, et ol la cicatrisation se fit dés I'extraction de I'in-

strument.

Le traitement est toujours de longue durée; carla cica-
trisation de I'orifice interne est plus lente que celle del'orifice
culané, el nous avons conslaté que des guérisons étaient
souvent suivies de récidive, parce qu’clles n'étaient qu'incom-
pléles et portaient sur Vorifice externe seulement (voyez le
cas observé par Le Forl).

L'insuccés du (raitement par les sondes tient souvent i
I'existence de corps élrangers dans le trajet, de pierres, d'in-
crustations phosphatiques des parois, de séquestre pris pour
un calcul, comme Voillemier (1) en rapporte un cas. L'ex-
(raction de ces corps étrangers est indiquée, et la fistule se
Larit. - )

Ou bien ce sont des clapiers remplis de pus et d’orine; les
sécrélions de ces diverticules fistuleux baignant constamment
les parois du trajel relardent ou empéchent la cicatrisation ;
de la 'emploi des moyens propres a modifier ces tissus.

Verneuil (2) a insisté sur la niéeessité de modifier la nature
de la membrane tapissant la fistule. On peut arriver au méme
résultat par plusieurs moyens : l'incision, 'excision, la caulé-
risation, les injections, ete.

Incision. — Fort en honneur avtrefois du temps de Ledran,

{4) Voillemier, t. T, p. 430.

(2) Verneuil, Sur un point d'éliologie des fistules permanentes (drchives
génerales de médecine, t. X1, 5° série).
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elle est rarement regardée comme véritablement indispensa-
ble et ne constitue qu'un moyen accessoire. Employée pour
évacuer et vider les elapiers, si les injections ne sont pas suf-
fisantes, ou pour extraive des corps étrangers, lincision se
pratique sur des sondes cannelées poussées avssi profondé-
menlque possible; l'incision, peu étendae du ¢oté de 'uréthre,
doit étre large du eoté de la peau. Elle permet de réunir
ainsi plusieurs fistules: elle est peu douloureuse, produit un
faible écoulement de sang : les plaies s'enflamment, les tissus
se ramollissent, se couvrent de bourgeons charnus, et, pen-
dant quele cathétérisme répété empéche 'urine de baigner
ces bourgeons, ils s'aceolent, se cicatrisent.

Excision. — Ledran et les chirargiens de sen époque ne
se contentaient pas d'incisions ; ils enlevaient la plus grande
parlie des tissus indurés autour des fistules. Cette pratique,
suivie d’accidenls lrés-graves, est abandonnée aujourdhui.
Les indurations, les callosités, aprés la suppression de P'écou-
lemenl Jurine, se ramollissent et se résorbent peu a peu.
Nous avons cependant cité un cas ot Voillemier dul enlever
une véritable tumeur du serotum développée sous I'influence
de la méme cause que les callosités, mais limitée, isolable et
n'exposant pas @ une large perte de substance des hourses.

Cautérisation. — Bonnet, de Lyon (1), a exposé en 1855,
i la Société de chirorgie, les procédés de caulérisation qu'il
employait dans les eas de fistules uréthro-périnéales et uré-
throscrolales. s .

Au lieu de s'occuper d'abord des obstacles que I'urine ren-
contre et qui sont la cause premiére des désordres, il com-
mence par traiter la fistule : « Il fait un large débridement
» des fistules quelque longues et quelque nombreuses qu'elles
» soient. (est ainsi que dans certains cas, il a élé obligé de
» fendre le scrotum en deux, d'inciser méme tout le périnée
» d'avant en arriére, c'est-a-dire d'inciser la partic inférieure
» du rectum et d’ouvrir de longues gouttiéres remontant jus
» qu'au devant du pubis, W ;

» Ces débridements doivent aller jusqu'a Vouverture in-

(1) Bonnet, Gazefte des hipitaux, 1855. Voy. Philipeaux, Trailé pratique
Iz cawlirisation d'aprés Penseignement de A. Bonnel. Paris, 1859, in-8.
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» terne de la fistule, c’est-a-dire jusqu’a l'uréthre, et attein-
» dre Lous les embranchements secondaires, Le premier effet
» de ces incisions est, comme on le comprend, d'ouvrir 4
» I'urine une voie d’écoulement tellement large que tous les
» accidents de rétenlion cessent immédialement ; de plus, les
» incisions multiples pratiquées dans les tissus indurés et
» chroniquement enflammés sont, d’'un commun accord, trés-
» aptes 4 favoriser la résolution des engorgements dont
» toutes les parties molles du périnée sont atteintes depuis
» longtemps.

» Gependant ce premier coup ne parait pas suffisant a
» Bonnet; il craint encore que des accidents graves, el en
» particulier I'infillration, ne succédent & ces énormes débri -
» dements, et il eroil indispensable d'y associer la cautéri-
» salion. C'esL pourquoi toutes ces surfaces saignuntes sont
soumises 4 la cautérisation au fer rouge. Celle caulérisa-
tion doit étre faite avee énergie, sans épargner le moindre
poirt, et méme étre assez profonde. On a da dans quelques
cas éteindre jusqu'd douze ou quinze cauléres dans les
anfracluosilés des plaies. » '
Cette méthode semble eflrayante, et cependant les éléves
de Bonnet, et en particulier Philipeaux, assurent que le chi-
rurgien lyonnais en tirait de beaux résultats. Il arrivait bien
que dans quelques circonstances 'on cantérisait 'uréthre,
mais il parait que cet accident n’est pas aussi redoutable
qu’on pourrait lesupposer lout d'abord, et Palasciano, témoin
de ce fait suivi de guérison, voulut ériger en méthode la
caulérisation, non-seulement des trajets et des fistules, mais
de I'uréthre au niveau du réirécissement. Le chirurgien de
Naples prétend qu'il a eu des succés rapides; ses prosélytes
en France ne seront pas nombreux. La caulérisation avec le
nitrale d'argent ou avec le slylel rougi, et introduil dans ces
canaux accidentels, est moinsredoutable; employée depuis trés-
longtemps par Pierre de Marclellis, elle a cependant les in-
convénients de ne pouvoir atleindre Loutes les sinuosilés des
fistules; aussi lui substitue-t-on les injections caustiques ou
simplement irritantes, soit au nitrate d’argent, soil a 'acide
phénique dilué, soit 4 la teinture d'iode. '

=

[ - -
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Injections. — Elles peuvent étre faites par I'nréthre ou
par les fistules.

* Poussé par 'uréthre, le liquide lave les fistules et entraine
le pus.

Injecté par les fistules, le hqunile sort, soit entre la canule
et I'orifice on par les orifices voisins et quelquefois parla
canal ; ce dernier mode d’injection est préférable. Il est im-
portant de pousser profondément dans les fistules la canule
destinée & conduire le liquide; on peut d'abord injecter de
I'eau pour laver les clapiers, puis une subslance médicamen-
teuse destinée & modifier la vitalité des parois.

Ces injections, rendues légérement irritantes i I'aide d’acide
phémque au 1 millitme ou de teinture diode el d’eau en
parues égales, “font d:sparaltre ASS0L rapldemem les indura-
tions, et surtout favorisent la cicalrisation dans tous les points
du trajet. Les accidents dus 4 la rétention du pus ne sont
pas a redouter et les récidives sont moins fréquentes.

Suture. — Elle est rarement appliquée par ce qu’elle ne
peut porter que sur orifice externe et une partie du trajet
fistulenx; elle donne une favsse sécurité et n'empéche pas
I'orifice profond d'étre en contact avee 'urine. Elle doit done
ére rejetée d’une fagon absolue. Reybard (1) avait aussi
invenlé pour ces cas une suture particulitre qu'il appelle
suture épinglée en long. 1l n'eul pas 'oceasion dela pratiquer.

Autoplastie. — Elle n’a é1é appliquée qu’une seule fois
par Earle, en 1813,

Un individu dans upe chule qu'il fit se contusionna la
verge. Le point enflammé se couvrit bientot d’eschares; le
tissu sous-jacent se gangréna et devint le siége d’une fistule.
Earle commenga le traitement par la dilatation a I'aide de
bougies ; puis, en méme lemps qu'il posa des sondes i de-
meure, il opéra unc légére compression du trajet fistuleux
contre la sonde au moment du passage des urines. Il procéda
ensuile a I'avivement des parois de la fistule, déjeta les lam-
beaux a I'intérieur sur la sonde, et maintint les deux lam-
peaux en contact par la suture, et un appareil de bandelettes

(1) Reybard, loc. cit.
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CHAPITRE IV.
DES FISTULES URETHRO-PENIENNES.

§ 1. — Eulologie.

La plupart des causes indiquées plus haut dans le chapi-
tre I'* & propos de Pétiologie générale, peuvent produire des
fistules uréthro-péniennes jnous signalerons spécialement les
plaies’simples ou contuses¥ par armes & feu (1) ou avtres pro-
jectiles. Les contusiens et les ruptures sont moins souvent le
point de départ de fistules que dans la région musculeuse de
I'uréthre, sans doute i cause de lafacilité avec laquelle laverge,
habituellement dans I'état de flaccidite, se dérobe aux choes.

Les rétrécissements, congénitaux ou acquis, les abeés uri-
neux, les crevasses du canal, agissenl dans celle région
comme au périnée, dans la production des fistules, quoique
moins fréquemment.

La constriction de la verge, chez les enfants, par des liens
étroits, et la chute d’eschares conséculives, a été souvent
notée (2); il en est de méme des aheés péri-uréthraux pen-
dant une blennorrhagie, de l'inflammation des glandes uré-
thrales, etde chancres ayant détruit une partie du canal (3),
cu surloul de chaneres phagédéniques.

§ 2. — Anatomie pathologique.

L.es fistules uréthrales, qui viennent s'ouvrir au pénis, pré-
sentent, a cause de la région ou elles sont établies, des
caracléres anatomiques tout a fait spéciaux.

(1) Dieffenbach, Gazelle médicals, 1836. — Dupuytren, Clinique chiryurgi-
cale, t. YI.

(2) Ricord, Bulletin de thédrapeutiqua, t. IX.

(3) Alfred Fournier, Nouveau Diclionnaire de médecine el de chirurgie,
art. BLENXORRHAGIE, Paris, 1866, t. ¥, p. 129, et arl, CHANCRES, Paris, 1867,
Lt VII, p. 58.
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Le trajet fistuleux est direct et généralement Lrés-court :
il dépasse rarement un centimétre; quelquefois méme, il
semble ne pas exister, les deux orifices sont trés-rapproches
P'un de Pautre, la peau qui entoure le canal, et la _muquense
qui le tapisse sont sepnrées par une couche fort mince repré-
senlant le corps spongieux de I'uréthre atrophié dans le vyoi-
sinage de la fistule.

Le trajet, quand il existe, est le plus souvent umq-.u. on
ne voit pas ces prolongements, ces diverticules que nous
_avons. signalés !‘requemment dans les fistules périnéales et -
serolales.

Sa direction peut élre perpendiculaire a Paxe du canal;
plus souvent, cependant, elle est oblique darriére en avant,
de telle sorte que Vorifice cutané est plus rapproehé du gland
il est tapissé par une membrane de nouvelle formation, lisse,
unie, peu épaisse et adbérenle aux lissus sous-jacenls; pour
peu que la fislule soit ancienne, on ne voil pas de h':mes de
bourgeons charnus.

Lorifice interne, unique, a la forme d’un entonnoir ; assez
large du cdlé du canal, il se rélrécit en se continuant avec le
trajet. Cette disposition, qui est particuliére a ces fistules,
tient & Uinflammation du tissu spongieux-vasculaire conséeu-
tive aux causes qui ont produit la fistule et a Patrophie de ce
tissu.

1l n'existe ordinairement qu'un orifice externe ou cutané.
.Cependant, dans quelques observations, on a noté la multipli.
cit¢ des, perfomlmns ; ainsi Barthélemy (1) a vu plusieurs
ﬁs}ules s'ouvric au niveau de la fosse naviculaire; il les a
- laries assez facilement . par le calheti.rlsme, repété chaque
fois que le besoin de vider la vessie se faisait sentir, et avecla

précauntion de placer le doigt en arriére du gland et de presser
le canal exactement contre ]msirument Lallemand (2) a
“observé a la suite d’oblitération du méat urinaire un grand
nombre de petites fistules an niveau du gland qui ressemblait

(1) Barthélemy, Bullelin de Férussac, t. XIX, p, 74. — Velpeau, Médecine
opératoire, L IX, p. 738, '
(2) Laliemand, cité par Bermond dans les Considérations pratiques sur les
rétrécissements de Purélhre (Gazelte médicale, 1838, p. 158).
COCTEAU. 9
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a une pomme d'arrosoir; le plus souvent, ¢’est au niveau de
la fosse naviculaire que se lrouvent ces fistules pemennes
multiples,

L’orifice cutané, enfoncé, déprimé, caché sous un repli de
la peau, esl assez diff cile & yoir dans eertaines fistulettes ; il
1’y apas généralement d son niveau de végétations, & moins
qu’il ne siége au repli scrotal.

Dans le voisinage de la fistule, on ne rencontre pas ces in-
durations, ces callosités si fréquentes et si développées dans
les fistules du périnée ; mais il est important de signaler, dans
les perf{lratl-‘:rns avec perle de subslance considérable, "adhé-
rence intime de Ja peau et des parois de I'uréthre. La peau
ne glisse plus sur les parties profondes ; elle fait corps, pour
ainsi dire, avec le canal, par suite de la destruction du lissu
cellulaire, oudes transformations successives que Pinflamma-
tion lui a fait subir.

Dans les fistules succédant a des plaies nettes, sans perte
de substance, ces altéralions sont moins prononcées, et les
fistules sont plus facilement curables.

Les complications des fistules uréthro-péniennes sont peu
nombreuses : il faut surtout signaler les rétrécissements qui
siégent en avant de Iorifice interne et dont la cure est sou-
vent difficile a oblenir a cause de leur nature cicatricielle ;
quelquefois I'uréthre est complétement oblitéré. Alliés (1)
rapporte I'observation d'un malade dgé de (rente ans, qui
avait une fistule au niveau de la fosse naviculaire et une
autre sur le scrotum. Les urines passaient abondamment par
celle derniére; une trés-petile parlie parvenait avec peine
jusqu’a lextrémité du canal, qui s’était collé et oblitéré de
facon qu'il n’enrestait plusavcun vestige. Lallemaund cité plus
haut a observé des cas de ce genre. Alors le traitement de la
fistule doit étre précédé d'opérations spéciales pour rétablir
le canal.

La muqueuse uréthrale, dans le voisinage de lorifice
interne, est souvent rouge, enflammeér, lomenteuse, ou bien
elle est uleérée superficiellement; d’autres fois, quand la

(1) Alliés, Traité des maladizs de Puréthre, 1755, p. 72.
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fistule est large et laisse passer facilement les urines, elle est
péle et lisse. ' -

Les dimensions el la forme des fistules sont (rés-variables;
tantot ce sont de simples perluis qui peuvent a peine ad-
mettre une soie de sanglier; d'autres sont longues de 2,
3 centimétres comme I'a observé Dieffenbach ; quelques-unes
sont plus étendues et vont jusqu'a 6 centimétres (Jobert,
Chirurgie plastique, tome II, p. 164, observation de Gau-
cher). Entre ces dimensions extrémes, on rencontre @us les
intermédiaires. Les pelites fistules sont cependant plus fré-
quentes que les autres, parce qu'elles succédent souvent a
des ouvertures plus étendues, améliorées par des tentatives de
guérison. Leur largeur est ordinairement moins considérable
el dépasse rarement un centimétre on un cenlimetre et demi;
leur grand axe est paralléle au canal de Puréthre, ou bien il
est légérement oblique ; quelquefois, elles sont arrondies ou &
peu prés circulaires. :

§'-—5mmﬁu.l

Les symplomes des fistules uréthro-péniennes se résument
dans les troubles apportés a la miction et al'éjaculation, dans
la difficulté et Iirrégularité de Pérection du gland, sila
perte de substance du corps spongicax de I'uréthre est consi-
dérable. Il importe de le dire tout d’abord : ces troubles sont
trés-variables suivant les cas, I'étendue des fistules et la gra-
vité des complications, rétrécissements, oblitérations, elc.

L'urine passe en partie par la voie normale, en parlie
par la fistule; si cette derniére est assez large, elle pent
laisser écouler presque toules les urines. Cet écoulement est
intermittent ; d'aatres fois, quelques goultes seulement s'é-
chappent pendant lamiclion par la voie accidentelle ; plus
rarement, il n'y a qu'un suintement imperceptible qui
mouille a peine le linge du malade. La compression de I'uré-
thre en avant de Dorifice fistuleux augmenie I'écoulement ; et
cetle particularité a été utilisée dans le diagnostic des fisto-
lettes quelquefois difficiles & découvrir. Si la pression sur u-
réthre en avant de la fistule, au moment des efforts pour la
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miction, ne suffit pas pour découvrir la perforation, on peut
entourer le membre viril d'une fine toile dans les points qui
correspondent vraisemblablement & la perforation. La pres-
sion sur le gland et les efforts pour la miction font suinter
une goulte d’urine qui vient mouiller le morceau de toile et
laisser sur lui une lache accusatrice du siége de la fistule.

L'urine qui passe par la fistule coule généralement en bavant
sans fggmer de jel; non-seulement elle mouille le linge de’
beaucoup de malades qui sont obligés de s’accroupir comme
les femmes pour uriner et de porter des jupons, mais en
se répandant sur la peau de la verge, du scrotum, elle
détermine de P'érythéme, des érosions souvent fort doulou-
reuses. L'éjaculation se fait plus ou moins réguliérement sui-
vant I'étendue de la fistule ; tantdt le sperme lancé avee force
en évile l'orifice étroil et suit les voies normales, tantot ren-
contrant un obstacle devant une fistule large, il séchappe en
grande partie par ce trajet; je n'ai pas besoin d'insister sur
les inconvénients de cetle Iésmn chez les gens jeunes et
mariés.

On trouye assez souvent i la suite de perforations larges et
anciennes, le gland ratatiné, fétri, le corps spongieux de
Puréthre plus ou moins atrophié ; lésions gui portent égale-
ment sur les corps caverneux et rendent ['érection difficile
et la copulation vicieuse.

§ 4. — Dingnostic,

Le diagnostic des fistules uréthro-péniennes est presque tou-
jours trés-facile, el c'est le malade qui le plus souvent attire
I'attention du chirurgien sur ce signe en disant qu'il perd
ses urines par des points anormaux. L'écoulement de I'urine
pendant la miection, ou un suintement dans les quelques
minutes qui suivent cet acle, lels sontles principaus sym-
ptomes de la maladie; du reste 'odeur urineuse qu cw:halent
les malades, moins I'urle que dans les cas'de fistules lm'rméufes
et scrotales, mel le chirurgien sur la voie.

1l est bon que le chwmg:en constate lui-méme "écoule~
ment de "urine pendant la miction : il pourra ainsi mieux
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juger de la quantité du liquide déyié de ses voies. Dans les
cas douteux, il aura recours au procédé de la compression
de l'oréthre en ayant de la fistule ; ou bien a celui qui con-
siste 4 entourer la verge d’un Imge fin avant de faire uriner
le malade ; le sumlement, quelque faible qu'il Sﬂll tachera le
linge dans le point ol existe la petite fistule. Ces expédients
ont rarement besoin d'¢tre employés; ils ne sonlbullles que
dans quelques cas. Wy

C’est l'inspection directe des orifices et du lra]el. qm sera
le plus utile, non-seulement au point de vue du diagnostic,
mais des renseignements pour le traitement; il sera impor-
tant de rechercher la forme, I'élendue, la direction du canal
accidentel. Le cathétérisme de la fistule, seul ou combiné avec
le cathétérisme de I'aréthre, donnera quelques notions utiles.
. Dieffenbach, dans le but de déterminer exaclement la
forme des orifices fistuleux, conseille dans son mémoire pu-
blié dans la Gazette médicale de 1836, de pratiquer le cathé-
lérisme a laide d’'une sonde @ Vextrémité de laguelle on a
fixé un morceau de cire & modeler; lorsque la sonde est
arrivée au niveau de la ﬁsl:ule, on presse 'urélhre el la verge

latéralement, de maniére a enfoncer la cire dans la perfora-

tion ; l‘empreinl.e prise, on retire le cathéter qu'on plonge
dans 'eaun froide, et I'on a ainsi une idée de la forme de
l'orifice interne.

Il importe, en outre, de reconnaitre les complications ac-
tuelles existant du coté du canal et enavant de la fistule, et
spécialement les rétrécissements qui sont assez fréquents; il
faut rechercher quelles sont les causes qui ont pra{lmt ou (ui
entretiennent la fistule.

§ 5. — Pronostic.

Les fistules uréthro-péniennes n’altérent pas en général la
santé des malades ; elles sont moins souvent suivies d'inflam-
mation de la vessie, des reins, que celles qui siégentau péri-
née. Les causes qui leur ont donné naissance sont plus faci-
lement altaquées et détruites ; mais elles n’en sont pas moins
une infirmité déplorable. qui répugne au malade et & ceux
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qui Pentourent, & cause.de I'odeur urineuse qu'ils exhalent.
Cette maladie est souvent difficile & guérir : quelquefois,
walgré toutes les tentatives, elle reste incurable. D’une
maniére générale, les larges fistules offrent moins despoir
de guérison que les fistulettes ; mais il ne faudrait pas sup-
poser que cette difficulté de la cure soit toujours en raison
directe de la largeur de Torifice. Velpeau rapporte dans sa
Médecine opératoire, tome IV, p. 738, qu'il n’a pu oblitérer
deux fistules extrémement étroites, siégeant, I'une au niveau

de la fosse naviculaire, l'autre & quelques lignes en arriére.

En parcourant les observations de fistules péniennes pu='

bliées dans les divers recueils, on est frappé de voir que,

trés-souvent, & la suite de sutures ou d'autoplasties uréthrales,
I'état du malade a été amélioré, mais que dans beaucoup de
cas il est resté un pertuis (rés-petit dont Poblitération a

cotté beaucoup d’efforts et de patience au chirargien.
Abandonnées a elles-niémes, les fistules uréthro-péniennes

n'ont aucune tendance & la guérison spontanée; je ne parle
pas de ces plaies de 'uréthre qui ont guéri méme sans Pin-
tervention de la sonde & demeure, mais des fistules dont le
trajet et les orifices sont tapissés par une membrane de nou-
velle formation, lisse, unie et adhérente aux lissus sous-
jacents, des vraies fistules en un mot. Si les obstacles au cours
normal des urines sont peu marqués et n’augmentent pas, la
fistule ne s’aggravera pas, elle ne s'élargira pas et les acei-
dents seront stationnaires; au contraire, si 4 la suite d’'une
plaie de P'uréthre devenue fistuleuse, les urines éprouvent de
plus en plus de difficulté a parcourir le canal naturel, les
fistules s’élargiront ou par dilatation ou par crevasses sar
leurs bords ou bien par le développement d’abeés dans le voi-

sinage. Quelquefois enfin, ¢e sont des opérations d'aulo-

plasties malheureuses qui ont agrandi la fistule par suite

‘avivements rendus nécessaires pour praliquer la suture ou
Puréthroplastie. ; ' R
Pour résumer en deux mots le pronostic, nous dirons que
ces fistules sont toujours trés-difficiles a guérir et souvent
incurables; aussi n’avons-nous pas lieu de nous élonner des

nombreux procédés opéraloires mis en usage contre elles.
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§ 6. — Traitement,

Nous avor s exposé plus haut qu'avant de diriger ses efforts
contre les fistules uréthrales elles-mémes, le chirurgien devait
toujours rendre facile et large la voie normale des urines. Ce
traitement préliminaire, d'une importance capitale pour les
fistules uréthro-périnéales, puisque seul il améne souvent
la guérison, est également indispensable dans les cas qui
nous occupent actuellement; il faut donc employer les nom-
breux moyens que nous offre la chirargie, dilatation perma-
nente ou temporaire, graduelle ou forcée, I'uréthrotomie in-
terne ou externe, l'extraction des calculs uréthraux, ete.,
que nous avons résumeés & propos du traitement des fistules
périnéales. Ce premier point obtenu, il faut s’attaquer a la
fistule elle-méme; celle-ci est loin d'étre identique dans
tous les cas, et tel procédé qui réussit dans une circonstance
échoue daps d'autres. o

Nous allons étudier d'abord les conditions qui rendent le
traitement difficile et souvent infructueux, les causes parti-
culiéres qui s’opposent a la guérison, puis nous passerons en
reyue les procédés imaginés pour traiter lesfistules péniennes;

et dans une troisidme partie consacrée surtout i la eritique,
nous établirons quel est le procédé a suivre dans un cas
d‘étﬁl'minét l

Les conditions défavorables & la cicatrisation des (rajets
fistuleux, quand les perforations si¢gent a la portion pénienne
de I'uréthre, sont multiples et doiveni étre étudiées avec soin
pour que le chirurgien puisse les ¢viter s'il est possible.

Le contact de 'urine est signalé dans presque tloutes les
observations, comme la cause la_plus efficace des insuccés;
Jobert, quin’étail guére parlisa'l': de la boutonniére périné'ale,
comme moyen de dériver le cours des urines, a cependant
écrit que linfluence de ce liquide sur les sutures et sur les
lambeaux autoplastiques n'était pas aussi facheuse qu’on le
pensait généralement ; il est revenu plus tard de ces idées et
les chirurgiens de notre époque redoutent avec raison ses
propriétés anliplastiques. Nous voyons surtoul sa présence
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nuisible aux réunions mmédmtes, ainsi que I'a indiqué
Verneuil. D

Pour cmpecheu larrivée de 'urine sur les bords de la fis-
tule avivés, suturés ou fermés par un lambeau autoplastifjue,
on a eu recours a'la sonde avec demeure, au calhéténsme
_répélé, i la boutonniére périnéale.

Nous étudierons cetle derniére opération a prnp-:)s de
Puréthroplastie combinée avec Ja dérivation desjurines ; disons
seulement que c'est un- mnyan plus efﬁcace que les deu\
premiers.

‘La briévelé du tra;el en permettant au liquide erxcréte
“de le franchir rnpldement est une circonstance ficheuse ;

Torifice cutané, qui dans les fistules périnéales se ferme assez

vite dés que la compression sur le (rajet inlemepl.e le pas-
sage de I'urine, ne peut s'oblitérer parce que’ les' liquides
qui viennent deld vessis baignent ses lévres et les désunis-
sent. En oulre, aprés la suture ou I'uréthroplastie, ce sont
généralement des parties étroites mises en contact, et I'on
sait la difficulté de la réunion, dans ces cas.

L'étendue de la perte de ‘suhsta.nce augmente les chanms
d'insucees, par la difficullé 1tl’:;),lli'n:n'rl.lar les bords, de trouver

des lambeaux suffisamment épais et nourris dans le voisinage,

et par les tiraillements qu'on est 'obligé d’exercer sur l'or-
gane, pour diminuer la tension des bords de la fistule.

Toules ces manceuvres excitent des érections qui détrui-
sent la réunion ou I'empechent 'de se produire, quoique
'opium, le camphre a Vintérieur, I'ean froide et la glace sur

les parlies aient été employées ; les érections compromettent

fréquemment une opération dont le résultat semblait trés-
satisfaisant dans les premiers jours ; témoin le cas cité par
Boyer, tome X, Traité d&s maladies chirurgicales.

A. Sondes a demeure. — La sonde a demeure cst insulli-
sante pour amener la cicatrisation des fistules péniennes ;
elle n’empeche pas la filtration 'de I'urine entre elle et les pa-
“rois du eanal, ni I'action nuisible de ce liquide sur les bords
avivés du mndult mcldantel Verneuil (1) a montré que le con-

(1) Yerneuil, E.'mm d'un. point d'étiologie des fistules permanentes de
Purdthre (Arvch. gén. médic. ¢t chirurgic., A% série, t. X1I, p. 653)." -
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tactde I'urine était surtouteflicace contrelaréunion immediate,
sans I'empécher toujours. La réunion secondaire ou par bour-
geons charnus renconltrerait, selon lui, moeins d’obstacles de
la présence des matiéres exerétées. La sonde & demeure a
un aulre inconvénient : c’est celui de déterminer une inflam-
malion plus ou moins intense et une séerélion muco-puru-
lente baignant I'orifice interne de la fistule et amenant la dé-
sunion secondaire de parties cicatrisées récemnment. Aussi
quelques auteurs préferent-ils le cathélérisme chaque fois
qu'il est ulile de vider la vessie; les alternatives répétées de
dilatation et d’affaissement du canal ont bien certains désa-
vantages; mais il est impossible de les éviter complétement.

La sonde placée en permanence ou temporairement ne
peut done ¢tre considérée comme un moyen de Lraitement;
mais c’est un adjuvant indispensable des autlres méthodes,
telles que I'incision, I'exeision, les injections, la compression,
¢tudiées surtoul au sujet des fistules périnéales et dont I'ap-
plication esL a peu prés nulle dans les cas qui nous occupent.

Si la compression n’est pas considérée comme moyen de
traitement des fistules uréthro-péniennes, elle rend quelques
services dans I'uréthroplastie pour assurer le contact des lam-
beaux, empécher les épanchements sanguins, et surtout pour
appliquer les surfaces saignantes contre la sonde pendant la
miclion afin d'éviter le contact de I'urine.

B. Cautérisation. — Ce n'est pas la caulérisation profonde,
large, employée par Bonnet pour les trajets fistuleux du pé-
rinée; mais une caulérisation superficielle et délicale, prali-
quée dans le but soit de délerminer une rétraction considé-
rable du tissu de cicatrice et une diminulion de largeur des
orifices, soit d'aviver les bords de la fistule réguliérement
pour appliquer une suture, soil de déterminer la formation de
bourgeons charnus et I'accolement secondaire des lévres de
la fistule. Il est important de faire ces distinctions; car la
caulérisation n'est pratiquée ni de la méme maniére, ni avec
les mémes causliques, suivant le résultat qu’on se propose
d’obtenir. '

Quelques régles générales peuvent étre posées a propos de
la cautérisation ; il faut éviter de désorganiser trop profons

COCTEAU. 10
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dément les tissus, alin qu'en cas d'insuceés, la perte de sub-
stance ne soil pas pius large qu'avant Fopération ; il faut cau-
tériser également toute la circonférence de la fistule, surtout
du ¢dté de la pean, sans empiéter sur la muqueuse du
canal. {
~ Les substances employées sont trés-nombreuses; les prin-
cipales sonl le nitrate d'argent, i'acide nitrigue, le chlorure
de zine, le stylet rougi au feu, la teinture concentrée de
cantharides, la teintore d'iode, ete. L'emploi du nitrate d’ar-
gent comme caustique ne doit élre tenté que dans les pelites
fisiules, les pertuis ; les bords de la fistule sont touchés a dif-
férentes reprises, de A @ 10 fois; il en résulte aprés la chute
de I'eschare, une plaie vive se gonflant modérément et dont
les bords s’aceolent; la réunion persiste si Purine ne filtre
pas dans le trajet; ¢’est alors qu’il est important de sonderle
malade fréquemment, et pour aider la cure, on peut, chaque
fois, que la sonde est introduite dans le canal, exercer une
pression sur la région de la fistule, de maniére & appliquer
Porifice interne contre la sonde et empécher ainsile passage
del'urine. ' .

“ Malgré I'étroitesse des fistules, ce procédé ne réussit pas
\oujours ; comme il est trés-simple, sans dangers, qu'il ne
détermine pas de perte de substance, on peut toujours y avoir
recours. La cicatrisation aprés 'emploi du nitrate d’argent
porte surtout du edté de l'orifice cutané : la cicatrice est
mince, peu résistante et se déchire quelquefois pendant la
mietion ou le coit, comme Dieffenbach I'a signalé.

“Les autres caustiques plus énergiques et en particulier le
fer rouge produisent une cicatrice dont fa rétraction est beau-
coup plus puissante ; mais si 'opération échoue, la fistule est
plus large qu’avant le traitement; il n’y a donc pas lieu d’em-
ployer indistinctement ces caustiques dans tous les cas.

Les caustiques produisant une rétraction notable de la ci-
calrice trouvent leur application quand la peau qui entoure
la fistule est liche, épaisse, garnie a sa face prolonde de tis-
sus conjonelifs qui lui permettent d’étre altirée vers la fistule;
si cette derniére, quoique étroite, est entourée d'un tissu
dense et cicatriciel; si la peau du pénis et les tuniques de ["u-
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rethre, confondues par le travail morbide ne forment qu’une
seule eouche, la caulérisation sera insuffisante ct plutot nui-
sible qu’utile. Ces considérations expliquent la guérisan par
les caustiques de quelques fistules assez larges ot I'impossi-
bilité de combler certains pertuis trés-étroits. Ainsi A. Coo-
per (1) a rappor 1é une observation inléressanle o la cauté-
risation réussit aprés l'insuccés de plusieurs sutures. Je
rapporte celte observation parce que Von voit, ainsi que
le dit A. Cooper, I' mﬂuem:.e de I'élat des parties voisines sur
la guérison,

Ops. YL — M..., arvivé de I'Inde depuis peu de lemps, avait &
orifice de l'uréthre un chancre accompagné d’une vive inflamma-
tion du gland, dn prépuce et de la peau du pénis, jusquau pubis et
an scrotum, L'uréthre se perfora a la jonction du scrotum avec le
pénis; I'urine s'éconla abondamment par cette ouverture qui se cica-
trisa sur ses bords. Mais il resta une large fistule qui ne montrait pas
la moindre tendance & s'oblitérer et qui était pour le malade une

source d'embarras pénibles dans l'excrétion de ses urines. :

Le premier chirurgien qu’il consulta lui conseilla I’mtmduﬂmu
des bougies, trois ou quatre fois par jour, Il snivit cetle prescription
avec persévérance sans obtenir aucun résultat.

La seconde tentative «qui fot faite, pour obtenir la mt:atnsauon,
consista dans I"application de vésicatoires, probablement dans I'es*
poir que I'excoriation des bords de la fistule disposerait ces tissus an
développement des bourgeons qui pourraient amener la cicatrisation
de la plaie fistulense. Ce mode de traitement échova cependant com-
plétement.

Le traitement aucquel on eutrecours pour la mmme fois, mmsla
a raviver les bords de'la plaie, 3 y placer des épingles et i les main-
tenir en contact, au moyen de la suture entortillée. Ce traitement
échova comme les antres.

A cetie époque, le malade vint me consulter. Persuadé qu'u[w
simple suture répom.lrait mienx an but que 1'on se proposait que I’
ploi des épingles, je ravivai les bords de la fistule et les rénnis par
deux points de suture, puis je passai une sonde dans la vessie afin
que 'nvine s'écounlit sans enflammer les surfaces avivées.

Cependant le troisitme jour, je m’apercus que I'urine avait coulé

(1) Hunter, OEuvres chirurgicales, p. 576, traduction Richelot.
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sur les eités de lasonde et avait déteoit les adhérences qui avaient
commencé i se former. Le cinquiéme jour, lorsque lvs ligatures tom-
hérent, avcune réunion n’avait en lien.

Senlantqu'il serait tout & fait inutile de répéter ces essais, et voyant
que les denx tiers de 'onverture étaient formés aux dépens du scro-
tum et 'autre tiers aux dépens de la peau du pénis, je pensai qu'il
serait possible de fermer la fistule, en mettant & profit la contraction
que subit la peau dans le travail de cicatrisation.

En juin 18148, j'appliquai I'acide nitrique sur les bords de 'onver-
ture fistulense et sur la pean environnante, sor I'élendue de trois
quarts de pouce autour de cette ouverture. Il se forma une eschare
superficielle, puis il se développa des granulations et la plaie nouvelle
se cicatrisa. Bientdt aprés, la peau commenga i se contracter de ma-
miére i faive espérer une notable dimination dans I'étendue de I'ori-
fice fistuleux.

Dans le mois doctobre suivant, j'appliquai de nouveau l'acide, et
j'en obtins un nouvel avantage. A la fin de novembre, le malade re-
nouvela lui-méme la cautérisation, et I'onverture qui aurait pu ad-
meltre un pois fut réduite au point de ne plus laisser passer que la
téte d'une épingle.

Le 22 janvier 1519, il fut de nouveau touché, mais légérement.

En mars, le caustique fut appliqué une derniére fois, et guinze
jours aprés, Vorifice se férma. Depuis ce temps, il ne s'écoula pas la
plus petite quantité d'urine par cetle voie.

Les sonflrances morales produites chez le malade par la présence
de cette fistule ne peuvent étre décrites, et la joie qu'il ressentit de
sa guérison (ut extréme, :

Ce n'est que lorsque la pean est trds-liche, ou lorsque la plaie fis-
tuleuse intéresse le scrotum, que celte méthode peut réussiv; car
lorsque la pean est trés-adhérente, on ne peut gudre espérer d'en
rapprocher assez les bords pour en obtenir 'azglatination. Il fant
donc alors recourir a d'aulres procédés,

Dieffenbach (1) employait les caustiques liquides et spé-
cialement la teinture coneentrée de cantharides, de la ma-
niére suivante. Il dilatait d’abord la fistule jusqu’au diamétre
d'une plume de corbeau, au moyen d’'une corde de boyau
introduite par ouverture externe; ensuite il placait dans

(1) Dielfenbach, Mémoire sur les fistulss urinaives (Gos. méd. , 1836, t. IV),
et Phillips, Traité des maladies des voies urinaires, p. 254,
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Puréthre une bougie de cire, afin de bien immobiliser le pé-
nis el préserver du causlique Uintérieur du canal. La bougie
doit étre d’une moyenne grosseur; trop mince, elle laisse
passer le causlique, et trop grosse elle distend trop le trajet
fistuleux. Le pinceau imbibé de caustique ne peut atleindre
alors I'ouvertlure interne; le pinceau est promené sur toule
la longueur du trajet, afin de le caulériser en tous sens,
pendant une demi-minute, el dans I'espace de six & huit
heures, cette cautérisalion est faite trois fois. Le caustique
employé est la teinture de cantharides concentrée.

La bougie est retirée et remplacée par une sonde flexible
de movenne grosseur, . %

Lie malade reste couché.

Le lendemain, on détache avec une pelile pince I'épiderme
qui a été soulevé et I'on porte dans le fond de la plaie un mor-
ceau d’éponge fine et desséchée afin d'irriter le trajet fistu-
leux. Quelques jours aprés, lorsque la suppuration est éta-
blie, on applique de nouveau le caustique, jusqu’a ce qu'il y
ail production de bourgeons charnus. Quelque abondants que
soient ces derniers, il est rare que la cautérisalion se fasse
par l'agglutination seule.

Le chirurgien de Berlin combina la cautérisation et la su-
lure appliquée aprés le développement des bourgeons char-
nus; ces tentatives ne furent pas trés-heureuses, et en lisant
les observations publiées par Dieffenbach et autres, on voit
que presque toujours les lévres de la plaie sont coupées pré-
maturément par les fils oun par les aiguilles, et que la sulure
ne donne pas les résultats espérés, qu'elle est en outre suivie
d’infiltrations urineuses et d’abeés.

Il serait & mon avis plus utile, dans les cas de fistules
etroites, d'appliquer aprés le développement des bourgeons
charnus des serres-fines & larges mors ; deles placer non sur
ces bourgeons, mais sur la peau voisine et saine, et d’em-
ployer un pansemenl qui évilerail les liraillements des bords
mis en contact, : ;

C. Uréthroraphie. — L'application de la suture au trai-
tement des fistules uréthro-péniennes n’est pas de date ré-
cente, ¢l les succés qu'elle a donnés sont’' peu nombreux.
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Cependant quelques civconstances favorables peuvent deéter-
miner le chirurgien a I'employer.

Nous devons étadier successivement :

Le mode d'avivement et I'élendue de Pavivement,

Le procédé de suture,

La nature des fils,

La maniére de passer les fils.

~ Opérations. complémentaires pour lacililer le rapproche-
ment, ' '

Indications et contre-indications de la suture,

Appréciation des divers procédés.

1° Avivement. — C'est toujours le premier temps de I'opé-
ration. Nous avons vu plus haut que A. Cooper se servait de
Pacide nitrique ; nows avons vu que Dieffenbach, avant I'ap -
plication dessulures, employait souventla teinture de cantha-
rides, mais qu'il avait renoncé plus lard a ce moyen. Le
bistouri est préférable aux caustiques. L'avivement par Tin-
strument tranchant se fait de la maniére suivante :

Aprés avoir introduit dans le canal de I'uréthre une sonde
de 5 4 6 millimétres de diameétre, afin d’assurer la miclion
et de repousser en dehors les bords de la fistule, le chirur-
gien souléve les bords de la fistule avec une pince a érigne et
enléve avec un bistouri droit ou de pelils ciseaux courbes
une bande étroite de tissus sur le pourtour de la perforalion.
1l importe que 'avivement soil régulier et complet, sous
peine d'échouer, . )

C’était ainsi que I'on pratiquait autrefois I'avivement; ¢’est-
d-dire sur les bords de la fistule seulement, dans une pelite
étendue pour les fistules uréthrales, comme Joberl le faisait
pour les fistules vésico-vaginales; et U'insucces, quelle que
fut la suture employée, était la régle. L’avivement large,
comme par la méthode américaine pour les fistules vésico-
vaginales, a ¢té employé depuis par Verneuil (1) et par Voil-
lemier (2) dans des cas de fistules uréthro-péniennes, et nous
ne doutons pas de la grande supériorité de celle maniére
d'aviver sur la précédente.

(1) Verncuil, Gazello hebdomadaire, t. 1X, p. 505,

(2) Voillemier, t. I, p. 449.
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2¢ Procédés de suture. — Les procédés employés peuvent
étre réduils 4 trois : sulure entrecoupée, suture entorlillée,
suture en gousset. Quant i la suture & attelles de Dieffenbach,
elle fait partie des procédés autoplastiques déerits plus loin.
Nous ne parlerons pus de la suture épinglée en long de Rey-
bard (1) qui n’a jumais été appliquée.

La suture entrecoupée adoptée par Dieffenbach était appli-
quée de la maniére qui suit :

Aprés I'avivement, une aiguille fine et courbée est passée
dans I'épaisseur des tissus a 2 millimétres des bords de I'ou-
verture, on noue les bouts de la ligature, et on les coupe prés
du neeud.

L’aiguille enfoncée obliquement de haut en bas, doit tou-
cher la sonde placée dans le canal, afin que les bords de l'o-
rifice interne de la fistule soient également compris dans la
ligature.

Le passage des fils dans le canal, indépendamment des
autres inconvénients de I'opération, est nuisible, parce que
T'urine filtre le long du fil, surtout s'il est de lin ou de soie,
et empéche la réunion. Dans les quelques cas rares, ol I'opé-
ration n'a pas ¢choué complétement, il est resté quelques
fistulettes au niveau des fils.

Les fils métalliques lrés-fins ne conduisent pas l'urine
comme ceux de soie ou de lin ils déterminent moins d'in-
flammaltion; mais nous verrons que c’est surlout & la ma-
niére de les passer que Verneuil a da la réussite de son opé-
ration.

La sutfire entortillée appliquée dans les fistules uréthrales
a les mémes inconvénients que la précédente; aussi est-
elle abandonnée. Dieffenbach lui préférait la suture entre-
coupée quoique trés-défeclueuse. N'ayant pas beaucoup 4 se
louer des sutlures précédentes, ce chirurgien de Berlin inventa
une aulre suture a laquelle il donna le nom de sulure a
goussel.

Elle consiste a placer dans I'épaisseur des parois de la fis-

(1) Reybard, Réflextons sur uréthroplastic et les fistules wrdthrales. Lyon,
1856,
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tule et autour de son orifice une anse de fil que I'on puisse
serrer i la maniére des cordons d’une bourse. On se sert d'un
fil de soie double, fort et ciré. Il ne faut pas faire parcourir
a I'aiguille tout son trajet d'un seul coup; on doil la faire
ressortir an moins trois fois ; puis, la repiquant chaque fois
dans le méme (rou d’oll on vient de la relirer, on la fait arri-
ver en plusieurs temps, et aprés avoir décrit un (rajet circu-
laire au point ol elle était enlrée. Les deux chefs du fil
viennent se rejoindre et sorlir par le méme trou daiguille ;
I'anse de la ligature placée plus prés de la surface interne du
canal que de la peau, embrasse & une certaine distance 'ou-
verture de la fistule. Il faut, ajoute 'auteur, un certain tact
pour bien appliquer cette suture. En effet, elle doit éire pla-
cée i une certaine profondeur, sans cependant toucher la
solution de conlinuité de 'uréthre, afin que 'urine ne vienne
pas mouiller les points de suture. On nove les extrémilés du
fil avec lenteur el délicalesse; I'onverture interne vient se
fermer tont doucement jusqu’a ce qu’enfin elle soit compléte-
ment elfacée (Gaz. méd., 1836, p. 811.)

Cette suture est d'une exéeution difficile; il faut apporter -

le plus grand soin pour empécher I'aiguille de traverser les
parois de 'uréthre ; encore n’y parvient-on pas toujours. Le
fil glisse mal dans I'épaisseur des lissus, el 'on ne se rend pas
bien compte de la constriction qu'on opére en liranl sur ses
chefs ; si elle n’est pas assez forte, 'urine s’engagera dans
les plis qui résultent dufroncement de 'ouverture interne de

la fistule; si elle I'est trop, elle aménera la gangréne des par-

ties contenues dans I'anse de fil. On pourrait a la rigueur
adresser le méme reproche aux autres procedés de sulure;

mais quand il s’agit de rapprocher directement les lévres pa-

ralléles d’une plaie, on sent bien mieux ce qu'on fait que

lorsqu’il faut en opérer le froncement. — Dieffenbach a
guéri, par ce procédé, un jeune officier qui portait a la partie

moyenne de la verge une fistule dans laquelle on pouvail in-

troduire une assez forte sonde. Malgré ce sucees, je doute

que la suture en geusset prenne jamais une place importante
dans la pralique.
Dans les sutures précédenles, nous lrouvons (rois inconve-
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nients : le peu d'élendue de 'avivement qui se fait sur des
bords ct non sur des surfaces ; la nature des fils qui, de lin ou
de soie, enflamment les tissus, les font suppurer, et se laissent
imbiber par I'urine ainsi conduile sur le trajet fistuleux ; la
maniére enfin de passer ces fils a travers les parois de I'ure-
thre complétement perforé. Les procédés d'uréthrorrhaphie
qu’il nous resle a étudier, ceux de Voillemier et de Verneuil,
_calqués en quelque sorte sur le procédé américain pour l'opé-
ration de la fistule vésico-vaginale, évilenl ces inconvénients,
et nous paraissent préférables aux premiers.

Procédé de Voillemier (1). — Bien que cel auteur le
range dans les procédés autoplastiques, nous pensons devoir
le décrire au sujet des sutures de I'uréthre.

En 1861, dit Voillemier, appliquant le méme principe de
I'adossement des surfaces (I'auteur veul parler du principe
posé par Nélaton dans son procédé par dédoublement), j'ai
pratiqué une opération analogue, mais en réunissant les lam-
beaux par leur face culanée avivée et non par leur face pro-
fonde. Un jeune ouvrier, dgé de vingt-six ans, avait eu, i la
suite d'une uréthrite, un abeés urineux. Il en élait résulte
trois petites fistules, distantes lesunes des autresde 2 4 3 mil-
limétres. La plus grande laissait passer une hougie de A mil-
limélres, et les deux autres ne permeltaient qu'avec peine
'introduction d’un stylet de trousse. On les avait caulérisées
& plusieurs reprises sans rien oblenir. La peau qui les avoi-
sinait était saine, exceplé dans le lien méme de leur siége ou
les tissus étaient de nature cicatricielle et trés-amincis.

Cette derniére circonstance m’engagea i faire une incision
longitudinale qui comprendrait les trois trous fistuleux, et a
les transformer en une seule plaie d'un centimétre. Avec des
pinces a érignes et un bistouri, j'avivai la peau tout autour
de la fistule, dans I'espace de b milliméires; j'enfoncai des
épingles sur les limites des parties avivées, de maniére a
glisser dans le tissu cellulaire sous-cutané; puis, traversant
de nouveau la peau i un millimétre des bords de la fistule, je
fis une suture entortillée. En serrant les fils, j'eus pour résul-

(1) Voillemier, Maladies des voies urinaires, t. L
COCTEAU. 11
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tat, non-seulement d’adosser les surfaces saignantes de la
peau, mais encore de boucher la fistule avec ses propres
bords, qui, placés en-dessous des épingles, se trouvérent ren-
verses du colé de I'uréthre. Le malade se sondait lui-méme
avee une sonde de 4 millimétres. Les épingles furent enlevées
le sixiéme jour. La fistule était presque complétement fer-
meée; il ne restail plus qu'un pertois par lequel on voyait
sourdre une goutte d'urine pendant la miction. Cing cautéri-
sations légéres faites avec de I'acide nilrique suffirent pour le
fermer.

Procédé de mem! — Le professeur Verneuil (1) a
publié uue observation de fistule uréthro-pénienne consécu-
tive a un étranglement de la verge par un lien circulaire.
Aprés une uréthrotomie interne préliminaire et I'nréthror-
rhaphie pratiquée comme il suit, il oblint une guérison com-
pléte.

Verneuil fit I'avivement nbhque autour de la fistule, de
maniére  ne pas agrandir Iorifice uréthral du trajet et a ne
pas inléresser la muqueuse. Cet avivement permit d’affronter
les surfaces sanglanles dans une grande étendue et de donner
une épaisseur considérable A la paroi noavelle. Les fils métal-
Tliques fins et nombreux furent conduits & travers la paroi du
canal, sans intéresser la muqueuse, puis serrés de maniére a
rappmcher exactement les surfaces avivées. a

La tension des lévres est en général assez forte, mais elle
diminue peu & peu; si elle est trop grande, Verneuil con-
seille d’avoir recours & des décollements, i des incisions a
distanee, a des manceuvres en un mot qui caraclérisent la
méthode de Celse.

Dans I'observation qui fait le sujet de celte note, Verneuil
insiste sur le mécanisme de la formation de la fistule par
tassement des tissus, sur 'importance, dans le cas de fistules
muiliplaﬁ, d'attaquer d'abord celles qui siégenl au pénis el
qui présenlent Ies caracléres des onﬁces anormaux déﬁm-
tifs.

Les deux pmuedes que nouvs venons de décrire ont beau-

(1) Verneuil, Gazelte hebdom adaire, t. IX, p. 505, 1862,
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coup de ressemblance dans leurs points prineipaux ; celui de
Verncuil parait appl:cahle dans un plus grand nombre de cas,
i cause du peu de volume des fils et du grand nombre qu’on
peut employer sans inconvénients. La suture enlortiliée est
plus solide et maintient mieux au conlact les lévres de la
solution de continuité, elle lutte plus efficacement contre le
tiraillement ; mais il est facile de comballre la lension par des
incisions Iibermrmes faites 4 distance et paralléles i la
suture.

Dieffenbach (1) a modifié dans quelques circonstances ses
premiers procédés. « Chez un malade qui portait a la partie
moyenne de la verge une fistule longue d’un demi-pouce, je
formai, dit-il, a droite et & gauche, deux plis de peau aux-
quels je donnai, en avant et en arriére, un demi-pouce de
plus que la longueur de la fistule, Je traversai ces deux plis
avec des aiguilles 4 insectes, et je rapprochai, par-dessus ces
derniéres, les bords libres de la fistule, ce qui me permit de
les aviver facilement.

» Jentourai les aigailles de ﬁ]s el j ]e p]ar;a]. les deux lvres
de la plaie dans le contact le plus parfait; je placai dans les
angles de la plaie rendus plus aigus, encore deux aiguilles,
en lout huit aiguilles dont les exteémités furent coupées. Je
lerminai 'opération en faisant de chaque coté, a quelque
distancedela suture, une incision longitudinale qui dépassait
r[ueique peu la longueur de celte derniére, ce qui fit cesser
a I'instant la traction de la peau. »

L’insucees fut wmplet sans doute, parce que losincisions
latérales i la peau n’avaient pu relicher les bords de Porifice
profond de la fistule.

- La description minulieuse de ces procedés el la relation
des nombreux insuccés nous montrent que la suture ne doit
pas étre employée indistinctement dans tous les cas de fistule
uréthro-pénienne.

- Certains faits de sutures tle Puréthre aprés des plaies acci-
dentelles neltesou pratiquées dans un but chirurgical, pour
Pextraction de calculs uréthraux, par exemple, vont nous

(1) Dieffenbach, Gasetle médicals, 1836.
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donner la clef des suceés et des insuceés. Une plaie, méme
assez étendue, mais sans perle de substance, avec conserva-
tion de la souplesse de la peau et des tissus sous-cutanés,
gueril généralement bien par la suture des parois du canal.

5'il y a perte de substance, si les tissus qui environnent la
fistule sont indurés, amincis, si la peau adhére fortement
aux parois de V'uréthre, P'insuccés est la régle, car on ne
peut rapprocher les bords de la fistule. Ces dispositions ana-
tomiques essentiellement défavorables s'observent trés-sou-
vent dans les fistules voisines du gland, ou creusées dans son
épaisseur. :

Quant & la comparaison des procédés entre eux, nous
avons déja laissé voir notre préférence pour ceux de Yerneuil
et de Voillemier ; si le chirurgien juge I'emploi de la suture’
indiqué, il aura done recours i celle qu'ont pratiquée ces
auleurs.

Les nombreux et ingénicux essais de Dieffenbach attestent’
surlout les ressources de son esprit inventil; la statistique
de ses opérations dévoile I'insuffisance de sa méthode, On ne
connaissait pas a son époque les avantages des larges avive-'
ments, I'inconvénient de traverser de part en part les lévres’
dela fistule et de passer les fils dans le canal. De apparition
de la méthode américaine pour la cure des fistules vésico-
vaginales date une ére nouvelle pour 'uréthrorrhaphie, et ce
sont les chirurgiens francais qui ont eu le mérite des pre-
miéres applications. _

En terminant, qu'il nous soit permis d'insister encore sur
ce point, que la sulure de T'uréthre dans les fistules de cet
organe échoue souvent, malgré les perfectionnements dont
elle a é1¢ 'objet, et qu’on doit lui substituer une autre mé-

" thode plus imporlante, plus générale dans ses applications :
je veux parler de I'autoplastie de 'uréthre ou uréthroplastie.

D. De l'uréthroplastie. — Dans 'auloplastie chirurgicale
proprement dite, a éerit Verneuil (1), il faut ranger seule-
ment les cas ol 'emprunt se fait a Uaide d'incisions de décol-

(1) Yerneuil, art, AuToPLASTIE du Diclionnaire encyclopédigue des sciences
médicales, t. VII, p. 374.
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ou & la dilalation d’une fistule pérméalc et destinée a dériver
les urines.

Nons ajouterons ensuite guelques remarques sur les cas
ol l'urithre a été détruit dans une longueur variable et dans
toute sa circonférence ; il s’agit alors non de restaurer un
canal, mais d’en créer un de tontes pitces; deld le nom
d'uréthrogénie donné par quelques auteurs & ces opérations :
ce nom parait sans doute un peu prélentieux; sans nous
attacher aux mots, nous pensons qu'il est indispensable de
signaler les faits qui s’y rapportent. (Voyez le mémoire de
Bourguet, d’Aix.)

Uréthroplastie. — Gelte branche de 'autoplastie comprend
une foule de procédés dont nous avons essavé le classement;
et sans prétendre qu'il soit complet et parfait, nous croyons
qu'il est utile, pbtir faciliter la mémoire et reposer I'esprit de
ces détails minutieux dont les procédés sont surchargés.

1o Méthode indienne, consistant dans la formation d’un
lambeau pris dans une région voisine, el renversé de maniére
que la surlace saignanle soit en conlact avec les bords de la
perte de substance préalablement avivés, Tel est le procédé
employé par Astley Cooper, et que nous rapporterons en
entier; un procédé de Delpech et des tentatives de Jobert.

2° Méthode ancienne, de Celse, ou frangaise, et ainsi
nommée i cause des remarquables développements qu elle a
pris dans notre pays.

Les procédés qui font partie de cette grande méthode for—
ment deux classes. Dans la premiére, nous décrirons ceux qui
sont caraclérisés par le glissement des lambeaux avec affron-.
lement de leurs bords; dans la seconde, ceux ol le glisse-
menl est plus étendu et ou I'affrontement se fait par des
surfaces. A celle derniére classe, nous rattachons quelques
procédés spéciaux, tels que celui de Nélaton dit par dédouble-
ment el adossement des surfaces, et la modnﬁmimn apporlée
par Richard.

METHODE INDIENNE.
8« — Procédé d"Astley Couper.

OBs. IL — A. Cooper pratiqua cette opération au commence-
ment de juillet 1818. M. H...t, iigé de cinquante-six ans, fut atteint
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d'une violente inflammation du pénis et du scrotam, avec luméfac-
tion énorme, par svite d’un rétrécissement qu'il avait négligé de faire
traiter. Cette inflammation fut combattue par les moyens ordinaires,
par les purgatifs, les fomentations et les eataplasmes.

Le 9 juillet, un vaste abeds s'ouvrit vis-a-vis le bulbe de I'oréthre,
et donna issue & une grande quantilé de pus trés-fétide.

Le 30 juillet, Asiley Cooper jugea qu'il était nécessaire d'intro-
duire une sonde d'argent. 11 la passa avec beaucoup de difficnlté, &
cause de la résistance quoppostrent deux rétrécissements trés-serrés
du canal de I'oritthre, et i cavse de l'inlammation intense des parties.
Cette sonde fut portée pendant trois semaines, durant lesquelles un
autre abeés s'ouvrit A la partie inférieure de 'uréthre, immédiate-
ment au devant du scrotum. :

Le gonflement et inflammation diminugrent peu i peu, et l'ori-
fice fistuleux placé derritre le scrotum se cicatrisa. _

Il w'en fut pas ainsi de celui qui avait son siége an devant de la
méme partie ; il continua a faire des progrés, jusqu'a ce qu'il et
atteint un pouce de longueur et une largeur soffisante pour admettre
facilement la sonde du plos gros calibre.

L'ouverture fistuleuse resta environ quatre mois dans cet élat, sans
diminuer sensiblement. Les bords en étaient tout 2 fait calleax, et
n'offraient jamais la moindre disposition 3 bourgeonner, noncbstant
I'application répéiée du nitrate d'argent et de divers autres caus-
ligues.

On tenta aussi d'obtenir la réunion par adhérence ; mais, & raison
de la perte considérable de substance, il fut impossible de tenir les
bords en contact.

L'urine, & moins qu’elle ne fot évacoée an moyen du cathétérisme,
passait presque en totalité par cette ouverture. Comme il ne parais-
sait guidre possible d'obtenir la guérison que par une opération chi-
rurgicale, et que, a raison de I'étendue de la plaie, on avait trés-peu
de chances de succés en réunissant les bords, soit dansle sens trans-
versal, soit dans le sens longitudinal, A. Cooper proposa de sup-
pléer 4 la perte de substance en emprantant un lambeau aux tégu-

ments do scrotom.

‘Dans cetle vue, il exécuta 'opération suivante le 9 décembre.

Une sonde ¢élastique étant introduite dans la vessie, les bords cal-
leux de I'ouverture furent ravivés, de manidre i produire une sarface
entiérement saignante. Une portion de peau fut alors disséquée sur
le scrotum; elle fut laissée adhérente 2 sa partie supérieure, on la
retourna sur laplaie & laquelle on I'adapta parfaitement ; elle ful fixée
par quatre poiuts de suture et recouverte par de petites bandelettes
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d’emplatre agglutinatif, Un bandage fat appliqué pour soutenir le
scrotum, et le malade fut couché dans son lit, sur le dos.

Le 10 décembre, douleur trés-vive dans la partie; léger sninte-
ment de pus quis'écoulait entre 'instrument et I'uréthre 3 Vextrémité
du pénis. On administra un lavement pour empécher toute espice
d'effort pendant la défécation. Il s'écoula un peu d'urine par l

fistule.

Du 11 au 14, I'éconlement purulent par lorifice naturel de I'uré-
thre s'accrut. Le scrotum se tuméfia et s’enflamma. Une petite quan-
tité d'urine conla encore par la plaie.

Le 12 et le 13, on entretint la liberté du ventre au moyen des la-
vements et des laxalifs doux. Les purgalifs salins eurent le grave
inconvénient d’agir comme dinrétiques.

Le 15 décembre, les pitees du pansement furent entidgrement re-
nouvelées. Les bords du lambean parurent parfaitement appliquéssur
les parties situées au-dessous. Mais la pean était épaisse el @déma-
teuse, particulitrement & la partie supérieure. Aucune des sutures ne
lichait prise. Le scrotum était considérablement excorié et irrité par
Idcreté de lasuppuration,

La plaie fot soigneusement nettoyée; on plaga deux bandeleties
agglutinatives, puis un plumassean de charpie enduite de cérat simple,
puis enfin le bandage pour soutenir le scrotum.

Depuis ce moment, les pansements furent renouvelés chagne jour

de la méme maniére.

Le 48 décembre, un pen d'urine s'échappa encore par la plaie.
Le 19, la sonde eui était toujours restée dans la vessie depnis
I'opération, s'y trouva fortem ent retenue ; on parvint cependant a la

retirer et 'on en plaga une autre.

La légére pression que I'instrument exerca sur la plaie, en passant,
ne parut troubler en rien les adhérences déja formées, bien que
celte opération fit suivie de beaucoup de douleur, & lextrémité
du pénis..

Le 20, écoulement trés-ficre par la plaie, principalement par une

petite ouverture placée sur le cdté droit ; excoriation considérable.

Le 21, le bord gauche et supérienr du lambeaun paraissait parfaite-
ment réuni. L'urine qui, jusqu’a ce jour, avait été chargée d'épaisses
mucosités, et avait exhalé une odeur wrés-désagréable, prit un aspect
beaucoup plus normal, et devint bientdt tout i fait naturelle. _
Le 22, les denx sutures supérieures avaient ulcéré loute I'épais-
seur de la peau.

Le 23, les fils entretenant trop d'irritation, on les coupa tous. La
suppuration de la plaie ne passait que par le petit sinus qui s'était ou-
COCTEAU. 12
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vert sur le coté droit. Le bord supérienr do lambeau était encore

fort épaissi,
Le 20, la plaie parut moins irritée,
Le 25 et le 26, la plaie était en bonne voie; la peau devenait un

peu plus mince ; il s'était formé un petit elapier dans le point o avait

séjourné la suture supérieure.

Le 27, la sonde fut de nouveau retirée, et 'on en introduisit une
autre. Celle-ci passa avec fort pen de difficulté ; plusieurs poils crois-
saient sur le lambean de peau; 'écoulement continoait encore par le
sinus. On tenta, pour V'arréter, Ueffet de la compression ; dans ce but
on tint les colés du foyer rapprochés an moyen d'un gitean de char-
pie fixé par un emplitre agglutinatif,

Le 28, la compression avait mmplélemem arrdlé l‘ﬁcuulmnentqm
se faisait par le sinus.

Le 29, le 30 et le 31, la compression fut renouvelée; aucun écou-
lement ne se fit par le sinus. Cependant "ouverture ne semblait pas
parfailement fermée ; il sortait encore un peu de pus par Uextrémité
de l'urithre. Le bord du lambean devenait graducllement plus mince,
4 partir du point qui avait éprouvé le moins de tersion.

Le 1°7 eL 2 jamvier 1819, méme état,

Le 3, on introduit une nouvelle sonde.

Le &, le malade se leva; 1égbre irritation de l’urétl'lre une ma-
titre teinte de sang sort de ce canal.

Le 5, vive douleur et malaise extréme dans 1a vessie etle pénis, ces
douleurs furent dissipées par Vadwinistration d’un pufgatif salin. Une
certaine quantité d’urine quia passé par Purithre sur les cdiés de la
sonde n’a produit aucun effet sur la plaie. La méme chose se re-
nounvela chaque jour 4 un degré plus ou moins considérable, jusqua
ce que la sonde edt éLé retirée, le 18 du méme mms. sans qu'il en
résuliit avcun inconvénient appréciable.

Le 15 janvier, le malade se leva pendant trois ou quatre haum
sans la sonde. Depuis ce jour, la sonde [ut retirée tous les jours,
mais on ne permit pas encore au malade d'oriner sans cet instru-
ment.

Du 15 au 31 janvier, on continua & retirer chanue soir la snnde
pendant quelques heures ; léger suintement par la plaie. -

Le 1* février, le malade ent, pendant que Pinstroment était hors
de la vessie, une évacuation intestinale accompagnée de la sortie d’une
qualilllé considérable d'urine par Purbthre; c'était la premiére fois
depuis 'opération. Pas une goutle d'urine ne passa par la plaie;
aucun accident ne résulta de cette évacuation,

Du 2 février au 2 mars, comme le lambeau de peau et les tégo-
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ments voisin conservaient un aspect irrité, et qu’il se faisait de temps
en temps un léger écoulement de pus par la petite onverture placée
au cité droit de la plaie, on ne jugea pas convenable de renouveler
celte expérience. La sonde fut done introduite deux fois par jour et
laissée daus la vessie pendant la nuit.

Le 3 mars, d"aprés avisde Cooper, le malade eommenca i laisser
passer son urine sans le secours d'aucun instrument, n’employant
plusla sonde qu'une fois par jour, pour prévenir le retour d'om an-
cien rétrécissement de la partie membranense de Iurdéthre qui avait
duré pendant trés-longtemps.

Aprés Te premier effort, Porine sortait par un jet plus gros qu'elle
ne I'avait fait depuis plusienrs années. Une faible solution de sulfate
de zinc fit bientdt disparaitre I'aspect irrité des téguments.

Le 2 mai, une bougie ordinaire fut substituée i la sonde de gomme
¢élastique et introduite chague jour jusqu’i la fin de septembre. De-
puis ce temps il ne la passa qu’une fois tous les dewx jours.

Le 14 oclobre, M. H. était parfaitement rétabli. Le jer d'urive
devenait graduellement plus plein et plus fort. Le pénis était un
peu tivé en bas par la contracture des Légoments, et le petit clapier
qui s'tait formé & la partie supérienre du lambeaw par action des

" ligatures avait disparu. — J'ai le plos grand espoir que cette opéra-

tion servira & d'autres personnes. Depuis sept mois, la plaie de
M. H. est resiée parfaitement cicatrisée.

b. — Proceédé de Delpech (1); lamboaw inguinal.

OBs. VIHI. — Homme de vingt-quatre ans; forte constitution,
avant un wréthre large, mais perforé, avec perte de substance vers le
milien.de salongueur. La fistule était grande, oblongue dans le sens
longindinal, entourée de rides cutanées et accompagnée d’une cica-
trice profonde estourant circalaivement les corps caverneux, et pro-
venant de la méme cause que celle dela perforation dun canal.

Nous formdmes un lambeaw de la pean de I'aine gauche, en la
disséquant de la région inférieure vers la régidlh extérienre ; nous loi
donnimes trois pouces de long surun pouce de large et nous lui
laissimes assez de tissu cellulaive pour ménager son épaisseur. La
base de e lambean répondait au passage des vaisseaux cruraux et aux
ganglions lymphatiques. Son extrémité ful un peu réirécie pour s’ac-
commoder i I'étendne de 'espace anquel il devait étre adapté. Noas
dépouillimes ensuite le contour de la fistale uréthrale, 3 quelques

(1) Lancelte francaisa, t, 1Y, p. 285.
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lignes environ & ses cOtés antérienr, postérieur et droit; nous adap-
tames le sommet et les cotés do lambean 4 cette surface nouvelle et
nous I'v assujetiimes par des points de suture,

La verge inclinée i gauche poor se trouver i portée du lambeau,
fut maintenue dans cette position par un appareil convenable, aprés
avoir assujettie nne sonde placée a demeure dans la vessie et qui fut
laissée ouverte. Le lambean et la verge appartenant 3 la méme partie
du corps, il ne pouvait y avoir que des déplacements simultanés. Deux
saignées, 'vsage de sédatifs, un régime sévére, et, de la part du ma-
lade, un grand désir de réussir, servirent sans doute 3 écarter les
érections. Aussila réunion du lambeau s'opéra-t-elle an point de nous
permeltre d'dter les points «de suture le sixitme jour on la réunion
parut solide.

Jusque-la, les urines n'avaient pas cessé de passer par la sonde, et
celle-ci fut changée pour permettre la perméabilité de la cavité; mais
malgré ce soin, et celui de pratiquer des injections fréquentes dans
I'instrument, il n'en survint pas moins a plusienrs reprises des eon=
tractions sondaines dans ia vessie qui expulsérent violemment un flot
abondant d’urine, laquelle s'échappa autant par le canal que par la
sonde. Dés lors, le lambean déja suppurant par la face profonde de sa
base s'enflaimma, se gonfla et fut soumis & des tiraillements doulon-
reux. Nous gagndmes au milieu des embarras de cette espice le dou-
zitme jour, époque 2 laquelle nous avons contume de pratiquer la
résection du pédicule du lambeau dans les cas analogues; elle fut
faite et le reste du contour du lambeaun, coapté avec celui de P'oaver-
ture uréthrale, ensanglanté par une vésection récente. Mais I'urine
qui ne cessa presque pas de se glisser entre la sonde et le canal et
dans la fstule rendit impossible cette derniére réunion, soit en écar-
tant les parties, soit en les enflammant; une partie du lambean fut
méme perdue par la gangréne et les choses retombérent dans 1'état
antérieur; 4 cela pris d'une sorte de créte que les restes du lambean
représentaient sur un point du contour de la fistule, mais dont on ne
put tirer aucun parti,

Tentative de Jobert (1). — Jai, dit Jobert, commencé par
me servir de 'autoplastie indienne, en empruntant a l'aine,
a la cuisse, au ventre, un lambean pour réparer la perte de
substance. Mais j'y ai bientot renoncé i cause des inconveé-
nicnts dont celte méthode est ici envirounée,

(1) Jobert, Traité da chirurgie plastique, 1. 11, p. 161,
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METHODE FRANGAISE,

1™ elasse do proeédés : Diksecilon et glissement d'un on de plo-
slenrs lambenus ; affrontement sulvant les bords, avee ou sans
incisions libératrices.

8, — Lambﬂl_u eirculaire (Dieffenbach, Ricord).

Aprés avoir introduit une sonde dans l'uréthre et avivé les
hords de la fistule. on disséque la peau tout autour de son
ouverture et dans I'étendue de 5 & 6 millimétres. Cetle dis-
section doit élre opérée avec le plus grand soin, afin de con-
server aux téguments le plus de tissu cellulaire possible. On
a ainsi un lambeau circulaire dont on rapproche les bords
latéralement, au moyen d’épingles a insectes et d’une suture
entortillée. Quand celle-ci esl terminée, la plaie ronde ou
ovalaire de la peau ne présente plus quune ligne dirigée d’ar-
ritre en avant et occupant le milieu de I'ouverture fistuleuse.

Les lévres de la plaie peuvent éire rapprochées sans peine,
aux deux extrémités de la fistule, mais elles sont (iraillées
assez fortement dans sa parlie moyenne. Dielfenbach, pour
remédier a cetle tension, propose de pratiquer, sur les cotés
de la verge et un peu au dela de la base du lambeau, deux
incisions longitudinales; cetle précaution est souvent insnffi-
sanle, et 'insuccés assez fréquent, comme dans les deux cas
qui suivent. :

085, IX. — Un marchand, igé de quarante ans, portail une fistule
uréthrale 3 la partie moyenne de la verge; la perforation oblongue
pouvait laisser passer un gros pois, les bords étaient indurés; la fis-
tule avait é1¢ produite par gangréne 4 la smite d'une chute sur le
bord d’une commode.

Dieffenbach transforma l'ouverture transversale en une ouverlure
longitudinale, disséqua et sépara la pean de chaque cté, réunit les
bords par quatre aiguilles fines et la suture entortillée, et pratiqua deux
incisions lat érales pour diminuer la tension des lévres de la plaie.
© Une surface saignante se trouvait ainsi en rapport avec I'uréthre. La
gudérison pouvail étre espérée jusqu’au troisime jour ; mais bientdt
'urine passa par la plaie et les bords du lambeau tombérent en gan-
gréne. L'insucets fut complet.

Ricord fit & nopital du Midi une opération du méme genre, Il s'a-
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gissait d'one fistule d'un demi-pouce de longueur et siégeant  la par-
tie moyenne de la verge ; les bords de a fistule complétement cica-
trisés étaient dilatables. On voyait I'nréthre rouge et humidean fond de
Ia fistule. Le malade avait été déja opéré deux fois sans. suecis,, parla
suture et les incisions latérales. Aprésl'introduction &' une sonde dans
I'uréthre, Ricord fitI'avivement des bords, et sépara en dédolant tout
autour de la fistule la pean du tissu cellulaire sous-jacent. 11 fit la réu-
nion' des bords par des aiguilles, puis la suture entortillée, appliqua
de I'ean froide sur la verge ; malgré wutes ces précautions, Pinfilura-
tion urineuse se déclara et détrnisit la réunion,

Frappé de ces insuceés, Dieffenbach voyant que la sonde &
demeure n’empéche pas le passage de Purine par la plaie,
que le cathétérisme répété détruil et irrite la cicatrice, émet
l'idée de la dérivation des urines par une ouverture entre la
fistule et la vessie. Cette idée devail étre mise a exécution
par Viguerie el Ségalas.

b. — Lambeaus longitudinaue, avec isolement ‘complet des bandss culandes
. comprises eniro los bords de la plaiz el les incisions libératrices; sulure
entortillée (Dicffenbach) (1), ' i

Le chivargien; de: Berlin ne s’abusait pas sur la valeur de
Popération préeédente; aussi crut-il néeessaire de la modifier.
Appelé chez unnégoeiant qui, a la.suite d’abeés urineux, avait
gardé, sur la partic moyenne du pénis, une fistule capable de
laisser passer une grosse sonde, il le traita de la fagon sui-
vante : aprés avoir avivé les bords de Foaverture fistufeuse
en ayanLsoin de donner ai_ln plaie une forme afllongée C"avant
en arciére, il disséqua la peau dans Tétendue de trois ou
quaire lignes. Puis il fit deux incisions latérales anxquelles
il denma une longneur double de celle de la. fistule. Jusqu'ici
Ia manceuvre est i peu prés la wéme que eelle du, dernier
procédé. Mais alors, soulevamt les legumends avee une, pince
a érignes, il acheva de' les disséquer et les sépara des corps
caverneux. I1' eul ainsi deux poms de peaw adhérents par
leurs extrémilés, trés-mobiles, et domt les bords mternes

(1), Dieffennach,, Mémoire sur le traitement des fistuls wrinaires | Arokives
de médecine, 2° sérig, t. XM, p. 69)
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27 classe de proetdés : Glissement d'un on de plusicurs
lambeaux, avee affrontement des surfaces.

a. — Procédé i lambeaw pénien antérieur (Delpech).

Delpech, qui le pratiqua pour la premiére fois, le déerit
ainsi : ¢... Du eolé serotal, nous poussames la dissection jus-
qu'a un demi-pouce en arriére de la fistule, et nous relran-
chimes le lambeau que nous avions formé. Du edté antérieur,
nous fimes une dissection semblable, plus étendue méme, et
nous ramendmes le lambeau sur la surface postérieure dénu-
dée. »

Dans des circonstances analogues, il semble plus rationnel
de prendre son lambeau du c6té du serotum, o la peau est
plus épaisse, mieux nourrie, moins sujelte a se sphacéler; la
peau du pénis en avant de la fistule est mince et plus adhé-
rente ; il est a craindre que les érections déchirent la cica-
trice ou empéchent de se former, el, si cel accident n’arrive
pas, la verge, dans P'état de rigidité, peut conserver une posi-
tion incurvée qui géne I'accomplissement des acles génilaux :
aussi le procédé & lambeau postérieur, tel que Delpech du
reste I'a appliqué, nous parait préférable; mais, pour le dire
en passant, on n'a pas toujours le choix quand la fistule est
tout & fait en avant ou que du lissu cicalriciel seul existe en
arriére, du c6té du serotum.

b. — Procédd & lambeau postérieur ow péno-scrotal [Dcm}. y

En 1830, Delpeeh aprés avoir avivé, sur un jeune enfant
de onze ans, les bords de la fistule et dénudé le canal en
avanl, lailla dans la peau du scrotum un lambeau dont il
recouvrit l'ouverture fistuleuse, et qu'il assujetlit par trois
points de sulurc. Dans ce cas, le lambeau avail élé déplacé
par glissemenl, sans torsion de son pédicule.

Ce proeédé, qui a beaucoup d'analogie avee celui qu'a
employé A. Cooper, en différe cependant au point de vue de
la méthode, en ce que Delpech, aprés avoir disséqué le lam-~
beau serotal, I'a amené par glissement sur 'ouverture fistu-
leuse, landis que A. Cooper, laissant av lambeau ses adhé-
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rences en avant, a été obligé de le lordre ; 'auteur anglais
s'exposail ainsi & voir la gangréne du lambeau. Il est impor-
tant, 4 cause de la mobilité excessive des testicules, d’assurer
leur contact avec le pénis par un bandage approprié; on
évite ainsi des tractions funestes au lambeau.

Le professear Jobert a pratiqué un certain nombre d’uré-
throplasties par des procédés analogues & celui-ci; il avait
bien compris les avantages des lambeaux pris aux dépens du
scrolum. Je renvoie, pour que l'on prenne une idée de ces
opérations longuement détaillées, & son Traité de ckm.ergw
plastique (L. 11, p. 161).

¢. — Procédds d’auloplastie & doublure ou & double plan de lambeaus.

1> Arlaud(1). — Celte observation, suivie de réflexions par
Verneuil, étant trés-intéressante, nous la publions tout en-
tiére (Phillips, p. 263) : Le malade, dgé de trente-neuf ans,
recut un coup de couteau sur la verge en érection : les deux
tiers du fourreau, le corps caverneux gauche, la moitié du
corps caverneux droit, et I'uréthre furent divisés : le membre
tenait seulement par un pédicule de peau et par la moitié du
corps caverneux droil.

La cicalrisation vicieuse de cette plaie et la difficulté d'uri-
ner rendirent nécessaire une opération dont on redoutait les
dangers, et que I'habileté de I'opérateur réussit & terminer
heureusement.

Le malade, souffrant beaucoup de la rétention d’urine,
élait déeidé a tout endurer pour étre débarrassé d’un mal qui
devait le conduire au désespoir et a la mort.

Le premier soin de I'opérateur fut de faire cesser Ies acei-
dents de la rélention d’urine.

Il chercha donc & introduire dans le moignon puh:gn de
la verge et par le pertuis d’ol sortait l'urine, un stylet a
panaris. Poussé avec une certaine force, cet instrument
pénétra dans un cul-de-sac. Cette dilatation fut ouverte lar-
gement avec le bistouri, un petit flot d’urine s’écoula. Lorsque

(1), Addawd, Observadion publide dans les Bullstins da I Socidtd. de okirer-

gie, 1857, et Gasette des hopilaus, 7 juillet 1857 (rapport de M, Verneuil).
COCTEAU. 13
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le sang Mot arrété et la plaie épongée, on relrouva sans peine
{'orifice uréthral, ee qui permit de conduire dans la vessie
une sonde flexible, n® #1. Le malade, qui avait uue grande
frayeur do sommeil ancsthésique, wavait pas voulu élre
endormi. L'évacuation de la vessie lui causa beaucoup de
salisfaction, il voulait en rester la; cependant, comme sa
pusitlanimilé faisail craindre qu’il pe refusit toute autre
opération, M. Conslantin, chirurzien en chefl de la marine,
et Arlaud, se décidérent & terminer de suite la restauration
uréthrale. Yoiei comment on proeéda.

Ops. X. — Une sonde, introduite par le méat, fut poussée jusqu’au
cul-de-sac qui lerminait en arritre le segment autérienr de la verge,
et confite 3 un aide chargé de presser sur le paviilon. Ce bout du
canal était couvert de fongosités, elles furent excisées avec le bistouri
et les ciseanx ; on put alors sentiv le bee de la sonde & travers une
couche résistante et assez épaisse de tissn inodulaire, et le mettre 3 np
au moven d’une incisiun longitadinale. En appuyant sur le pavillan,
on fit parcourir 2 cette sonde toute ['étendue de la plaie jusqu'a ce
qu'elle rencontrit la premiére sonde flexible, introduite préalable-
ment dans le bout supériear, comme il a é1é dit plus haut. Cette der-
nitre, avant é1é retirée avec précaution, fut heureusement remplacée
par la premiére, qm dés lors, traversa tout le canal, depuis lr: méal
jusque dans la vessie,

Voici maintenant I'état des choses: le canal était pafmnm dans
toute son étendue par une sonde flexible n® 41, il &ait interrompu
au-devant du scrolum par une plaie avec perte de substance, mais
récente, saignante, sans autre complication qu'un rétrécissement
correspondant an aul—da—s:.r:. uréthral antérienr, qui venait d’éire
incisé.

- Celte premiére difliculté vaincue, il fallait oblitérer la plaie, réta-
blir la solution de continuité, et combler la perte de substance, car
la section de I'uréthre avait é1& compléte, ses deux ‘bouts étaient ré-
tractés, et en ce moment distants de plus de 2 centimétres. Le plus
grand obstacle a la réunion résidant dans le contact de IPurine avec
les plaies saignantes, il fallait pl\éwmr ce contact,, quel que fat le
procédé employé. y

© Assisté de MM. Constantin, Drouet, et en présenoe de plusieurs
officiers de santé et éludiants, Arland agit de la maniére suivante:

Un premier Jambean fot taillé anx dépens du fourrean de la verge,
i l'aide de deux incisions lengitudinales paralléles i I'axe de Paréthre,
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et distantes dlu raphé de 2 centimitres environ ; on disséqua le lambeau
en lui conservant toute I'épaisseur possible, et on le détacha dans
I'éiendue de 2 centimétres. Son bord adhérent était situé vers le gland,
son boerd libre vers la plaic uréthrale. Un deuxiéme lambean plus
¢tendu fut empronté au scrotum i I'aide de deux incisions paralléles
au raphé, eta 2 centimétres de ce raphé. On le dias-‘.iqua Jjusqu'a ce
qu'il dépassit aisément le bord libre du premier ; puis on aviva son
bord antérieur aux dépens de la face cotanée, qoi devint ainsi saignante
dans une assez grande éendoe. Pour effectuer la réunion, le lambeau
serotal fut awiré vers l'onverture uréthrale qu'il dépassait. Le lam-
beau antérieur fut appliqué par-dessus le biscan saignant da précé-
dent, et sa coaptation fut assurée au moven d'une serre-fine et de
quatre points.de suture entortillée,

Ainsi, c'est la méthode frangaise ou par glissement qui a été em-

ployée ; mais au lien d'un simple affrontement, il y a en chevauche-
ment des lambeaux. Le procédé suivi a donc été nne variété de lamé-
thode que Roux (de Bi ignolles) a employée dans une fistule aérienne
sous le uomdm:tnplmm doublure ou a double plan de lam-
beawr.

‘Denx heares rprﬁsiap!mtm le malade put uriner 3 plein jet

par le méat sans que appareil fit mouillé ; les jours suivants il sur-
vint une légire infiltration du scrotum et du prépuce, et I'urine filtra
dans intervalle des deux épingles les plus rapprochées du raphé.

Le 2 jnin, trois jours aprés l'opération, une uréthrite due ala sn:-ude

détermina un écoulement de pos par le méat, pendant qu’une petite
quantité 4'orine baignait la plaie.

Le 3 juin, les derniéres épingles furent enlevées, la réunion des

lambeaux était complite, Punine sortant librément par le méat.

Le 5 et les jours suivants jusqu'aun 10 juin, le malade éprouva

quelques accidents généraux assez graves attribués par Arlaud an con-
tact de la sonde, sans que la cicatrice des Tambeaux parat en souffrir,
cependant il se forma un décollement pen étendu, dont firent 1usﬁoe
“quelques cautérisations légires au nitrate d'argent.

Le 10, l\_rlmﬂ ‘eraignant Ta rapture de la sonde incrostée de sels

“calcaires, se décide 3 enlever; une autre de moyven calibre estcon-
duite sans encombre dans la vessie; enfin, le malade, 3 partir du
1°° aoit, se sonde lui-méme et quitte Bochefort le 17, guéri, avec la
recommandation de se sonder deux fois par jour avec une sonde n°12,
et de la garder 4 chaque séance une heure en place dans le canal.

e

« West done, dit M. Verneuil, sans hésiter que je déclare le

Des maladies du placenta et des membranes - page 99 sur 128


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?90975x1869x04x02&p=99

— 100 —

procédé suivi par Arlaud un des meilleurs que T'on puisse
employer a la cure d'une fistule de la partie moyenne de la
verge. Conjointement avec celui de Nélaton, il offre plus de
chances de réussite que la plupart des aulres. Voici quels
avantages je lui reconnais :

» 1° Les lambeaux sont pris & la partie inféricure de la
verge et du scrotum, c'est-a-dire dans le point oll, avec une
mobilité égale, 'extensibilité des téguments acquiert son
maximum.

» 20 En formant deux lambeaux, I'un antérieur, I'autre
postérieur, qui marchent & la renconire I'un de l'autre, on
évite les disseclions et les décollements trop étendus, c’est-
a-dire qu'on diminue les chances de sphacéle.

» 3°On parvient encore i éviterles liraillements exagérés
du tégument destiné & constiluer I'opercule, el s'il survenait
ces .¢reclions qui onl compromis tant d’opérations de ce
genre, on parviendrait i en pallier I'inconvénient en relevant
le scrotum contre la verge au moyen d'une bandelette agglu-
tinative.

b° Grice 4 I'imbrication des lambeaux, la suture dont la
réussite importe le plus, ¢est-d-dire celle qui réunit le som-
met des deux lambeaux, est presque enliérement soustraite
au contact de I'urine. On peut d’ailleurs faire qu’elle ne cor-
responde pas direclement & la perforation uréthrale. Si la
réunion s'effectue dans ce point, le succés définitif est a peu -
prés certain, quand bien méme les sutures latérales vien-
draient & manquer.

» b5° La section du filet, le débridement du limbe prépu-
tial 4 sa parlie supérieure, une incision a distance sur le
serotum, suivant les cas, donneraient d’ailleurs aux lambeaux
beaucoup de liberté sans compliquer notablement I'opération.

» Celte opéralion me parail surtout bien préférable aux
-procédés a un ou & deux lambeaux latéraux, qui entrainent,
ou le tiraillement exagéré du tégument dans le sens trans-
versal, ou la nécessité de pratiquer sur le dos et sur les cotés
delaverge desincisions suivies de larges plaies béantes. Jus-
qu'a ce jour, ces procédés ont fourni beaucoup plus de revers
que de sucets, ce qui m'engage & les proscrire, sinon d'une
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maniére absolue, au moins toutes les fois qu’cm pourra les
remplacer par d’autres, »

2° Rigaud (procédé de). — Du procédé emplovc par
Arlaud, nous rapprochons celui di & Rigaud (de Strasbourg).
Le chirurgien eul recours, pour combler une large fistule
pln-::ee en avant des bourses, & un procédé tout a fait analo-
gue i celui qu'avait employé Nélaton (i), en 1852, pour un
épispadias, sur un jeune Suédois, et qu’il désigne sous le nom
d’autoplastie par redoublement. On dirait le procédé de
Rigaud calqué sur celui du professeur Nélaton.

~ 0BS. XI. — Lenomm¢ X... (de Strashourg) (2), igé de quarante-
cing ans, fit une chute sur la racine de la verge il y a dix-huit mois
environ. A la snite de cet accident, il v eut écoulement de sang par
'uréthre, difficulté de I'émission de 'urine, qui nécessita I'emploi de
la sonde. La contusion fut traitée par les antiphlogistiques, et la gué-
rison paraissait assurée, lorsque six semaines aprés sa chute, le ma-
lade fut pris, sans cause appréciable, d’un gonflement edémateux de
la verge, du scrotum, de la région inguinale, douloureux ala pres-
sion, suivi d’empitement avec crépitation emphysémateuse. Aux
accidents locaux, se joignirent la figvre, une soif ardente, la séche-
resse de la langue, les hoquets, et une odeur urineuse manifeste avec
diminution notable de la quantité d’urine excrétée ; I'existence d'un
abeés urineux ne pouvait étre mise en doute. On pratiqua une longue
incision en avant du scrotum, # la partie inférieure de la verge, pris
de I'angle péno-scrotal; il s'écoula alors en abondance une matiére
sanieuse, grisitre, 3 odeur urineuse, avec gangréne du lissu cel-

lulaire.

Malgré la gravité de I'affection, et sous l'influence d'un traitement
général et local approprié, la détersion des parties gangrénées se fit,
et on reconnut que toute I'urine s’échappait par une large fistule
située en avant des bourses ; toute la portion du canal de I'oréthre,
an niveau de l'incision, était détruite dans une étendue d'au moins
5 centimétres. On attendit que le malade se rétablisse, et l'on se
contenta de passer une sonde pour évacuer I‘unne el s'opposer & un

réirécissement consécutif.,

Le malade resta six mois dans cette position ; on tenta alors la gué-
rison de la fistule par 'emploi de la sonde & demenre, sur laquelle on

(1) Nélalon, Gazelle hebdomadaire, 1854, p. 206,
(2) Bouland, thése. Paris, 1855, p. 26.
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réunit les bords de la fistole par la sutare entortillée ; on essaya aussi
la cantérisation avec le fer ronge, aidant l'action du caut@re par des
appareils compressears destinés i alfronter les bords de la fistale. Tous
ces movens restérent i pen prés sans résultat; on jugea alors néces-
saive de recourir i I'oréthroplastie.

Au moment de Popération, on trouvait i la racine de la verge, en
avanl du scrotum, une ouverlure ovalaire de 22 milliméires de dia-
métre, formée par la pean, qui se continuair avec la muguense. Le
canal est entibrement détruit 3 cetle haoteur , puisqu’une sonde in-
troduite dans Purdthre est complétement a découvert i I'endroit de Ta
fistule par laquelle les urines sortent en totalilé.

Le malade étant chloroformé, voici le procédé que Rigaud mit en
pratique : 11 willa sur le scrotum un lambeau quadrilatére, & base
supéricure et adhérente : il forma ensuite, anx dépens de la pean de
1a verge, deux lambeaux latéranx, 3 bords libres du c?ihE dc Ia fistule,
et la dépassant en haut et en bas.

1l aviva le pourtour de Pouvertare fistulense avant de procéder 2 la
réunion, qui fut ainsi exécutée : Une sonde fut préalablement intro-
duite dans le canal; le lambeau scrotal fut relevé de bas en haut et
renversé par sa face cutanée sur la fistule ; on la fixa sur celle-cih
l'aide de points de suture entreconpée. Celle premitre réunion faite,
on appligua sur la face saignante do lambean scrotal les deux lam-
beaux latéraux, que I'on réunit entre eux par la suture entortillée ; la
fistule se trouva done recouverte par deux plans superposés e xpp‘ﬁ
quEsles‘uns sur les autres par leor surface saignante.

On 'mil sur l:plane un linge cératé, et des affusions titdes farent
continuées jusqu’an $. Le malade était aussi bicn que possible, jusque-
la il o'y enl aucun écoulement d'urine ; la cicatrice s’établit, les lam-
beaux adhérent entre eux ; on sassure, par de légers mouvements,
de 1a liberté de la sonde au nivean de la fistule.

Le 10, on enléve les épingles de la suture médiane, dont les hords
ne sont point réunis; mais les lambeaux latéraux sont parfalmlumt.

“ adhérents an lambean scrotal profond.

Les jours suivants, la plaie continue a étre en bon état ; la cicatrice
du hord supérieur est compléte et solide, on enléve la sonde pour la
premiere fois, elle sort sans difficulté, et on la remplace par une nou-
velle ; la cicatrisation marche hien, a I'exception de 'angle supérieur
gam'he par lequel on remarque un léger suintement séro-purolent,
les urines sortent toujours par la sonde que 'on renouvelle de temps
a aulre,

Dans les premiers jours de janvier 1855, tous les points paraissent
cicatrisés, 4 I'exception de I'angle infériear gauche ; on retire lasonde
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et l'on fait uriner le malade, P'émission se fait presque en totalité par
le canal, une petite quantité d'urine filtre par I'angle inférieur gauche.
On remet la sonde en place pendant quelques jours, mais dés le 10
janvier, le malade urine spontanément , et il lui suffit d"appuyer le
doigt sur le petit pertuis persistant pone que I'urine sorte entidrement
par le méat; on abandonne le malade jusquan 8 février; i cette
époque, voici quel Gtait I'état des parties : le lambeau scrotal profond
adbérait partout, i I'exception de son angle inférieur ; les deux lam-
beaux latéraux séparés sur la ligne médiane étaient réunis au lambeau
profond, la fistule de I'angle inférieur ganche avait encore 1 milli-
métre de diamétre. Son trajet en profondeur avait 1 centimétre, ce
dont on put se convaincre en introduisant préalablement une sonde
dans le canal, et un stylet dans la fistule. Rigand cautérisa ce pertuis
fistulenx avec le fer rouge dans tonte I'étendue du trajet, puis, tra-
* versant les parois vers le milieo & 1'aide d'une épingle, il les adossa par
la suture entortiliée ; on fit des applications froides ; sauf un léger
gonflement quise dissipa bientét, le malade n’éprouva aucun accident,
el quinze jours aprés, la fistule était entitrement oblitérée ; le malade
quitta Phpital dans le mois de mars, trés-satisfait de son état ; les
urines passaient entiérement par le caval ; le seul inconvénient dout
il se plaignait était une légtre courbure en avant de la verge pendant
P'érection. A la fin d’avril on a reva Uopéré, la guérison s'élait par-
faitement maintenue.

Ce procédé offre des avantages incontestables, il réunit
deux plans de tissus superposés et les applique 'un a I"autre
par leur surface saignante, coudition (rés-favorable pour
leur cicatrisation rapide ; de plus, le lambeau médian vien-
drait & se gangréner que les lambeaux latéraux suffiraient
encore pour fermer complétement la fistule. En oulre, la su-
lure ne se trouve pas sur le trajel de 'uréthre, et n'est pas
exposée de cette maniére au contact de I'urine qui compro-
met si souvenl le résultat de la suture.

3¢ Procédé de Sédillot. — Sédillot (1) a conseillé el exé-
cuté un procédé analogue basé sur les considérations quisui-
vent :

«Deux indications dépendent des dispositions de la fis-

(1) Sédillot, De quelques perfectionnements aux opérations d‘u'rglhropfasﬁe
“(Compte rendu des scances de I'Académie des sciences du 24 octobre 1359).
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tule : tantot @, la_muqueuse est unie a la peau, tantot b,

ces deux membranes sont séparées I'une de I'aulre par une
large cicatrice.

a. Si les adhérences du legument externe & la membrane.

muqueuse sont intimes, il faot diviser la peau, a quelques
millimétres en dehors et de chaque coté de la solution de
conlinuité, par des incisions droiles et paralléles dont les
exlrémutés sont coupées & angle droit au niveau de la fistule,
ou bien terminer les incisions latérales par des angles légére-
ment arrondis. On obtient ainsi, sur les edtés de la fistule,
une sorte d'encadrement de peau dont les deux moiliés, en
forme de valves, sont particllement disséquées de dehors en
dedans, c’est-a-dire vers la ligne médiane, puis renversées
dans le méme sens, pour en tourner en arriére la face épi-
dermique, et fermer I'ouverture accidentelle de I'uréthre. On
fixe les lambeaux dans celte position, par quelques points de
suture enlrewupee dont les anses restent extérieures et les
fils noués du eoté du canal sont entrainés par I'oréthre au
deld de I'orifice du gland, au moyen d’un petit stylet fenétreé
d'argent flexible.

L’uréthre, ainsi fermé par le renversement et I’accolement
de la peau, laisse sous les yeux une plaie & recouvrir par un
second plan de lambeaux. Plusieurs procédés conduisent &
ce résultat. On peut disséquer les téguments du edté du
prépuce, et I'on obtient de cette maniére un grand lambeau
transversal, abaissé au devant de la fistule déja fermée par un
premier lambeau, et les points 'de suture extérieurs n'ont
aucun rapport avee les premiers, condition essentielle et des
plus favorables a la réussite de 'opération. Lors méme qu’un
peu de suppuration aurait lieu autour des fils, la solidité des
deux plans de lambeaux n’en serait pas affectée, puisque le
pus serait isolé et trouverait une libre issue' du eoté du canal
de Puréthre pour les lambeaux profonds, et en dehors des
tt-gumenls de la verge pour les lambeaux superficiels, et
qu’aucun corps élranger communiquant de 'uréthre i la peau
ne favoriserait la persistance d’un pertuis.

1l serait en outre facile de soumeltre la verge & une légére

pression pour assujellir les lambeaux, en déterminer I'immo-
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bilité, et empécher le gonflement @démateux, a peu prés
constant dans ces plaies abandonnées a elles-mémes.

b. Si des surfaces cicatricielles séparenl la peau de la
membrane muqueunse de 'uréthre, on les exciserait en tota-
lité, a I'exceplion des points les plus rapprochés du canal,
dont on formerait deux lambeaux, en suivant les procédés
précédemment déerils.

Sédillot a exécuté plusieurs opérations d’uréthroplastie,
avee succés et d'aprés ces procédés.

d. — Procédé & lambeau pénien latéral ou procéds en tivoir (Alliot).

Alliot I'a employé avec succés en 1834, Il s'exprime
ainsi : « Je pratiquai, dit-il, de chaque coté de la fistule, une
incision latérale dépassant, en haut et en bas, la fenle fistu-
leuse, el je disséquai la peau d’un coté, tandis que de 'autre
j'en enleyai parallélement une portion dans une étendue de
15 4 16 millimétres. Reportant alors le lambeau flottant sur
la surface dénudée, je pratiquai deux points de suture loin de
'uréthre, et, aprés avoir placé une sonde dans le canal, jap-
pliquai un bandage dont la douce pression servait & mainte-
nir encore les parlies et a en rendre le contact plus intime. I
ne survint aucun accident. On se contenta de tenir le malade
i la diéte et d’arroser la verge d'eau froide durant trois ou
quatre jours. La réunion se fit d’'une maniére solide el par-
faite. »

Ce procédé, malgré le beau suceés qu’il a donné entre les
mains de soninventeur, est rarement applicable, pour deux
raisons : 1° A cause du peu d’épaisseur des lambeaux emprun-
tés & la verge; 2° a cause de la perte de substance que I'on
fait subir au membre viril, et qui n’est pas sans inconvénient
quand la suture échoue; toutefois il ne doit pas étre rejeté d'une
maniére absolue dans les fistules trés-éloignées du serolum.

e, — Pyrocédé & deur lambeaus péniens latérauz of sutura a atlelles.

1° Dieffenbach (1). — Ce procédé ne différe de celui
déerit plus haut (voir & lambeaux longitudinaux) que par la

(1) Dieffenbach, Gazette médicale, 1836,
COCTEAU, 14
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sutare qui estd attelles an liew d"¢tre entortillée. Aprés avoir
commencé I'opération comme nous I'avons indiqué, il appli-
que le long des ponts latéranx deux pelites attelles de cuir
ausst longues que les handes cutanées, pas trop dures, et
de trois lignes de largeur. Eles sont percées de trois trous
sur chaque face et placées sur les bandes ou ponts cutanés,
puis on passe les aiguilles dans les trous et Pon applique les
fils; on serve modérément afin d'éviter le sphacéle.

Ce procédé n'avail pas été appliqué quand il a été déerit
par Dieffenbach ; nous doulons fort qu’il devienne usuel.

9 Procédé de Reybard (1) : Réurnion par adossement des
surfaces saiqnantes a Paide de la suture enchevillée et dela
suturedsurjet appliquie d lavestauration de Puréthre dans les
fistules wréthrales d large ouverture. — Jo suppose que les
deux orifices du eanal sont larges et qu'il n’existe plus derétré-.
cissement : une sonde élant introduile dans fa vessie, on fera
dans toute la eireonférence de Pouverture anormale; el a une
assez grande distance du canal, une incision a la peaw, pour
que la portion de tégument et de eiealrice qu’elle. eivconserit
et dont elle trace les limites ait une étendue: sulfisante pour
reconstituer, par son eoté épidermique la majeure partie des
pareis du canal. On pratiquera en on mot Puréthroplastie
par décollement telle que V'a déerite M. Velpeau (voy. Elé-
ments de méd, opér., t. I, p. 609). On disseque successive~
ment en effet la peau des deux coOlés et dans une étendue
d’environ 1 centimélre ; ainsi disséquée et rendue mobile,
le: peau forme deux lambeaux qu’on entvaine sur la sonde et
qu'on adosse par lear surface saignante. Cewx-ci adossés
sont contenus par la sutare enchevillée et, de plus, diree-
tement réunis parlmrshmh au myen de la suture &
surjet.

Aprés Vopération, on pourrait retiver la sonde, parce que
la suture enchevillée me parait suffisante pour prévenir I'in-
filtration de urine; cependant si le malade nen était pas
incommodé, il vaudrait mieux la laisser en plam psqu‘&
entiére cicatrisalion. -

1) ﬂeybm_l, ﬂdﬂmm sur Puréthwoplastie, 1356, p. 18,
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i Je wai pas eu l'oecasion d’employer ce proeédé d"autoplas-
E tie dans les fistules uréthrales, mais comme j"ai fait une heu-
B " reuse application de celle opération dans un eas d’anus
E, contre nature, je fonde sur lui les plus légitimes uespnérmc-es
E dans le traitement des lésions uréthrales.

Dans cette opération d'uréthroplastie, on pourrait n'em-
ployer que la suture enchevillée. Dans ce cas, cette suture
serait pratiquée avec des chevilles plus larges garmes é-
ponges et recouvertes de baudruche. Ces chevilles ainsi mate-
lassées auraient 'avantage de ne pas serrer et de ne pas irri-
ter autant les lambeaux que les chevilles ordinaires, et de
prévenir de la sorte leur mortification. On nesaurait prendre
trop de précantions pour éviter celle-cij car ainsi que I'a
judicieusement remarqué M. Ricord, Ia structure et la finesse
dela peau du pénis et des bourses la font beaucoup appréhen-
der aprés ces opérations.

On pourrait avantageusement mmplm la suture enche-
villée dans ces sortes de restauralions par un moyen unissant
de la plus grande simplicité. C'est une pinee élastique, &
griffe et a wis, en forme de serre-fine, dont les deux branches
sont rapprochées par un écrou avec lequel on les serre i
volonté. Celte pince, qui agit absolument comme la suture
enchevillée, a sur cette derniére I'avantage de puumir étre
serrée el desserrée avee encore plus de facilité qu'on en a a
faire relicher les fils.

Pour pouvoir donner une ldée du procédé autoplastique
dont je viens de parler, j’ai figuré sur une poupée représen-
tant tant bien que mal le pénis et les lésions uréthrales, les
sutures que j'ai fait servir 4 leur restauration.

Dans ces opérations d’autoplastie, on voit que les parois de
Turéthre sont reconstituées en partie par la ecicatrice et an
partie par la peau; ainsi je pourrais encore leur donner le
nem d'uréthroplastie épidermique. Toutefois je ne me dissi-
mule pas quon a procédé de tant de maniéres a la restaura-
tion du canal, soit dans ses Iésions congénitales, soit dans ses
lésions aceidentelles, qu'il pourrait bien arriver quon et
déjamis en pratique quelques-uns des principes de restaura-
tion et de suture quej'ai présenlés comme mnouveaux. Le

= T————
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procédé de Reybard n'est en définitive que la premiére partic
du procédé de Sédillot.
Je vais déerire quelques procédés imaginés par Dieflenbach,
appliqués par Ségalas, Ricord et autres, mais qui sont un
peu exceplionnels. Toutefois, il est bon de les connailre.

f. — Lambeau annulaire complel avee rotation sur son axe, pour fermor de
larges perforations de la partic moyenne de Puréthve (Dieffenbach),

Ce procédé est d’une exéeution difficile, il consiste :

1° A délacher les bords de la peau autour de la perforation,
& partir du point ol il est impossible de la soulever avec des
érignes, ct a disséquer aussi loin que possible sans execiser
ses bords.

2° A soulever en le pincant & 'un des edlés de la racine de
la verge, un pli longitudinal que I'on divise transversalement
par une incision comprenant les deux tiers de la circonfé-
rence de I'organe. On attire en arriere la peau du prépuce
et I'on pince de Ja méme maniére la peau du pénis derriére le
gland, en formant un pli longitudinal incisé transversalement
de maniére a cerner les deux tiers de la circonférence de la
verge.

3° A disséquer rapidement la plus grande partie de la peau
entre ces deux incisions. s,

A% A imprimer & celle peau délachée en partie un  mou-
vement de rolalion complet, de telle sorte que le tégument
de la face dorsale se place & la région inférieure ; il importe,
s'il y a tiraillement du lambeau, de faire uneincision longitu-
dinale & partir des angles de la plaie, en arriére vers la ra-
cine de la verge, en avant dans le prépuce.

5° A faire la suture entrecoupée en avant el en arriére, i
appliquer des bandelettes agglutinatives pour retenir la peau
et empécher le sang de s’accumuler entre le lambeau et la

- Yerge. :

- Sonde & demeure pour évacuer les urines.

- Ce procédé a une certaine analogie avec celui d'Alliot
dont il exagére les inconvénients par I'étendue de la dissection
ct les chances de gangréne du lambeau. Nous ne peusons
pas qu'il ait été appliqué.
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§» — Lambeaw annulaire formé par la peaw du prépuce et glissement en
arritre pour fermer wie perforaltion de Nuréthre (Dig,ircnmh}.

Former au devant de la fistule avec la peau du prépuce
un pli longitudinal que l'on incise en travers, el dans les
deux tiers de la circonférence; en arriére de la perforation
et 4 une distance plus ou moins considérable, faire un autre
pli longitudinal que I'on divise obliqguement de maniére que
les deux incisions limitent un lambeau ovalaire, lerminé par
deux pointes et dont le milien plus large est occupé par la
fistule.

Enlever en dédolant le lambeau ainsi isolé, soulever avec
une érigne le bord de la peau divisée du prépuce, décoller
avee des ciseaux fins le tissu cellulaire qui unit les deux
fevillets de ce repli. Faire une incision au frein ct 4 la Jame
interne du prépuce pour laisser écouler le pus de la plaie.
Ramener en arriére le bord postérieur du lambeau prépu-
tial par dessous la perforation et le suturer. Appliquer en
outre des bandelettes aggiul;matwes pour le maintenir.

On a oblenu quelques succés par ce procédé ; un des plus
remarquables esL I'observation de Ségalas publiée dans sa
lettre & Dieffenbach. Mais Ségalas combina l'uréthroplastie a
la dérivation de I'urine ; nous relaterons plus loin celte obser-
vation, quand nous étudierons I'importance de cette méthode.

Gaillard, de Poitiers (1), a modifié ce procédé de Dieffen-
bach; il a tenté de le généraliser, et lui a donné le nom de
thémPlastu- da T'uréthre. Voici du reste comment il le déerit
aprés [avoir employé avec suceés pour fermer une fistule de
18 millimeétres de Ionguem On pratique au niveau des extré-
milés de la fistule deux incisions circulaires, et I'on enléve la
peau qui se trouve ainsi cernée ; puis on rameéne en arriére
la peaun de la parlie antérieure de la verge, apres avoir dé-
truit les brides celluleuses qui I'empéchaient de céder, et on
la fixe en conlact par des surfaces saignantes avec la peau qui

(1) Gaillard, Thécoplastic de Puréthwe (Bullelin de la Socillé ds chirurgis,
t. X). et Observalions sur Panaplastie de Nuréthre (Mémoires de I Académia
impériale de médecine, t. XXIII, p. 475),
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recouvre la base de l'organe en arriére de l’mc:smn pu%te-
rievre.

L'auteur propose Iapplication générale de cetle méthode
en faisant glisser les téguments de la verge, lantot d’avant en
arriére, tanlot d’arriére en avant, suivant les circonstances,
pour foutes les fistules de la portion libre de I'uréthre, pour
les hypospadias, et pour permettre de réparer la perte de sub-
stance que 'on ferait subir i l'uréthre en enlevant un rel.ré-
cissement carlilagineus.

Du reste, Dieffenbach avait déja gssayé, mais sans suw‘:ﬁ,
la transplantation de la peau du pénis en avant, pour une
fistule uréthrale située immédialement en arriére du gland,
chez un Israélite privé deson prépuce. .

Dans une autre circonstance, la fistule placée comme la
précédente [ut guérie par un lambeau préputial.

Ops. XII. — Il s'agit d'un malade qui avait une perte de substance
de T'oréthre, du diamétre d'une petite fi:ve, intéressant les parois infé-
rienves et latérales du canal; les contours de I'ouverture étaient indu-
rés et callenx; le prépuce, naturellement long et €pais, cachait la
fistule dans I'état ordinaire; mais en découvrant le gland on 'aper-
cevait facilement; elle €tait le vésultat d'un uledre vénérien. Une
sonde fut introduite dans le canal, la pean du prépuce retirée en
arriére, les bords de la fistule avivés, puis réunis, en abaissant un
pen le gland ; la plaie inférieare du gland fut avivée jusqu'a lorifice
externe de Ia fistule, ainsi que la demi circonférence inférieure de la
couronne, la portion inféricure du prépuce fut également avivée par
I’abrasion de sa lame interne, de fagon 3 obtenir deux surfaces sai-
gnantes parfaitement correspondantes ; le sang fut soignensement
étanché ; Ta peau do prépuce attirée de nouveau sur le gland et réunie
4 lui par la suture entortillée; puis, de chaque cdté, la peau dn pré-
puce fut fendue. On obtint ainsi un lambean inférieur médian qui
resta adbérent & la surface dénudée du gland et de la couronne;

c'éait, pour ainsi dire, un frein trésdarge. Apres des accidents d'in-
flammation, la guérison compléte fut obtenue, et le pénis, i part les
cicatrices du prépuce, avaient conservé sa forme naturelle. :

Daprés ce qui précéde, nous voyons que la peau liche et
mobile du prépuce sera uve ressource importante dans fes
fistules voisines du gland, de méme que le tégument du scro-
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tum sera utilisé avec fruit dans les perforations siégeant au
voisinage de la racine de la verge. :

h, — Procddd par dédoublement el adossement ﬁﬁrfdm [Nﬁarm[. (1)

Ce procédé, appliqué pourla premiére fois en 1852 par le
professeur Nélaton, est basé sur I'absence de (rajet fistuleux,
dans un grand nombre de cas, la juxtaposition des orifices
cutanés el uréthal.

On avive les bords de Ia fistule; on pratique des incisions
transversales intéressant la peau et le tissu sous-cutané de la
verge, au dela des limites supéricures et inférieures de la
perforation, et i une distance de 2 cenlimétres en moyenne ;
on disséque de chaque coté les lambeaux en passant un bis-
touri & pointe mousse sous la peau qu’on décolle tout autour
de la fistule. Quand cette manceuvre est exéculée, il existe
une étendue considérable de peau, présentant au centre I'o-
rifice culané, et a chacune des extrémités deux ponts, limi-
tés d'un edté par la fistule, de 'autre par des ineisions trans-
versales. On rapproche ees léguments en mettant en contact
les surfaces saignantes et on les maintient dans cetle position
par la sutare entortillée, ou par une suture enchevillée. Lors-
que Nélaton pratiqua cette opération pourla premiére fois, le
malade portait deux fistales, fa seconde située au scrotum
servit & détourner les urines. Les épingles furent enlevées le
cinquiéme jour el remp[a-:'e:-:s par des bandelettes agglutina-
tives. Le quinziéme jour, la fistule était presque complétement
oblitérée ; il restait seulement demﬁ pahf.a parhm dont. la
cautérisalion eul raison.

La fistule scrotale ful guérie de: laa mimsmam&w.. irefR

Au premier abord, ce procédé ressemble beaucoup & celoi
de Dieffenbach déerit sous le nom de suture i attelle, mais
il est supérieur & celui du chirurgien allemand; les surfaces”
adossées sont larges, les lambeaux ne sont pas séparés dela’
verge, ils sont bien nourris, et en cas d’insuceés, la perfora-
lion w'est pas plus élendue qu'avant l_'opéraliun; si quelques

(1) Wélaten, Lancelle frangaise, t. 1X, p. 374, et Eldments de pathologic
ehirurgicale, t. ¥, p. 490.
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gouttes d'urine baignent la plaie, elles s’écoulent par les inci-
sions transversales qu'on doit maintenir béantes. Est-ce @
dire que ce procédén’a pas d'inconvénients? Non, sans doute,
car lorsque les surfaces culanées sont avivées el rapprochées,
il reste en arriére des poinls ol les lissus sont en contact un
espace angulaire ol se loge l'urine. La verge éprouve quel-
queflois une constriction circulaire quand la perte de sub-
slance est considérable; etsi I'on veut combattre activement
le tiraillement da au rapprochement des surfaces culanées,
la suture entortillée ou enchevillée peut déterminer le spha-
céle des lambeaux, comme cela a é1é signalé.

Richard (1), témoin de ces inconvénients, el ayant conslalé
que la réunion immédiate était 'exception, la réunion par
bourgeons charnus la régle, modifia le procédé de Nélaton de
la maniére suivanle dans une circonstance ol le malade avait
déja subi cing opéralions sans succés.

OBs. XIII. — Aprés avoir avivé la fistule, décollé les ponts cutanés
autour de la perforation, il s'abstint de suture; pour tout pansement,
il appliqua des compresses froides. Les cuisses furent soutenues
fléchies par des coussins, une plaque de carton échancrée i son mi-
lien et reployée de chaque cdté autour des régions trochantériennes
maintint immuablement les bourses. Le malade, habitué i I'avance
a se sonder, pratiqua lui-méme le cathétérisme toutes les trois ou
quatre heores. Tout se passa avec une extréme simplicité.

Souffrant & peine, parce qu’il n’y avait aucun tiraillement, 'opéré
ne fut tourmenté d’aucune érection pendant la nuit. Au troisitme
jour, des granulations commencaient a poindre, et vers les deux
incisions et an niveau de la fistule. Au cinqui¢me jour, M. Nélaton,
qui venait de reprendre le service, dans le but de diriger ce travail
de granulation, enfonga i travers I'orifice fistuleux, mais trés-loin de
sa circonférence, une épingle fine maintenue par un fil simple entor-
tillé, & peine serré, L'épingle fut retirée av bout de dovze heures. A
deux ou trois jours d'intervalle, dans le méme but et pour un temps
aussi court, nouvelle épingle enfoncée. C'était merveille de voir &
chaque fois avec quelle facilité une pression d’aussi courte durée mo-
delait et rapprochait les parties suppurantes. j

Au dixiéme jour il ne restait qu'un pertuis, celui-ci se sécha les

(1) Richard, Revue médico-chirurgicale, 1854.
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jours suivants, admettant la pointe d’une épingle. Les plaies suppu-
rantes supérieure el inférieure étaient alors cicatrisées; le malade
urinait par la verge et ne se sondait plus. En appliquant le pénis aux
bourses, il ne perdait plus d'urine; seulement, en mettant sous la
verge un linge fin, il le retirait humecté. 11 sortit de 'bopital. Je le
vis chez moi, et cautérisai le petit pertuis avec un styiet d’Anel trempé
dans une solation de nitrate d’argent (i parties égales).

Il m'avait promis de revenir si ce dernier vestige de sa maladie ne
disparaissait pas entitrement, je ne I'ai point revu.

Uréthroplastic avee canal de dérivation pour les urines,

Malgré I'emploi judicieux des moyens que nous venons
d’exposer, il arrive fréquemment que 'oblitération des fistu-
les uréthro-péniennes ne peut étre obtenue. Trés-souvent on
a du rendre la présence de l'urine sur les bords de la suture,
ou le contact de ce liquide avec les lambeaunx, responsable de
ces méfaits; ce n'est pas assurément & l'urine qu'on doit
reprocher tous les insuceés, mais il est admis par tous que
son influence est trés-ficheuse. Aussi quelques chirurgiens
se sont demandé s'il ne serait pas utile, dans les cas d’uréthro-
plastie d'une certaine gravité, de créer une voie artificielle
pour détourner les urines, ou de profiter d'une fistule siégeant
au périnée, ou au scrotum, pour éviter le passage sur la plme
du liquide malfaisant.

L’idée de la boutonniére périnéale est trés-ancienne. Fran-
cois Colot lui avait donné une certaine vogue vers la fin du
xvii® siécle; un peu plus tard, Ledran la pratiqua avecsucces.

Mais il importe de distinguer le but que se proposaient ces
chirurgiens et leurs successeurs. Ge n'était pas dans I'inten-
tion d'établir une dérivation du cours des urines, mais pour
extraire des pierres engagées dans le col de la vessie, limiter
des infiltrations urineuses, réunir des trajets fistuleux mul-
tiples et calleux. En un mot, Ledran, comme Colot, se propo-
sait d’agir directement sur les fistules et les indurations qui
les accompagnent.

L'idée de la boutonniére dérivative a été émlse nettement
par Louis, puis elle fut oubliée et reprise plus tard par Vigue-
rie dans les circonstances suivantes. ;

COCTEAU, 15
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{In habitant du Gers, ayant plusienrs fistules au périnde,
élait traité depuis plusieurs mois par les sondes a demeure,
quand un de ces instruments se brisa et une partie restadans
la vessie. Viguerie (de Toulouse) pratiqua la taille pour retirer
les fragments de la sonde. La plaie resta ouverte quarante
jours pendant lesquels les fistules guérirent d'elles-mémes.
Sur un_autre malade alfecté de fistules périnéales depuis
deux ans, il fit une ouverture dans la région membraneuse,
et la guérison eut lieu; mais la plaie ne fut entiérement
cicalrisée qu'an hout de sept mois. (Jowrn. hebdom., 1834,
vol. I, p. 184).

Dans les deux cas de Viguerie, il s'agissait de fistules du
périnée; malgré cela, INidée émise resta et Von vit bientot
qu'elle s'appliqoait surtoct aux fistules smwmnt au niveau
du pénis.

Dieffenbach s'oceupa aussi de celte question en 1838, alors
qu'il edit constalé le mauvais effet du contact des urines sur
les sutures de P'uréthre, mais il n’eul pas 'occasion de I'ap-
* pliquer,

En 1840, Ségalas (1) fit cntrer cette opération dans la pra-
lique et publia son observation dans une lettre & Dieffenbach
surlurélhmﬂasue. E-'[I.*?OI'I.‘.I I'unnlyse b

Ons. XIV. — Ce malada pr&eumz un péms homhlemcnt mulilé,
un scrotum excorié, et un périnée criblé de stoles, couvert et en-
r.ouré de tumenrs rouges violacées, éi‘]dﬂﬂmEﬂt urineuses. L'orithre
avait été déwrnit dans toute sa largeur, depuis le scrolum jusqu’au
gland; la portion correspondante des corps caverneux Gtait revétue,
dans toute son étendue, d'une cicatrice dare, ferme, brillante, d ap-
parence cartilagineuse; l'urine ne sortait qu'an moven de bains de
siége ; le cathétérisme était impossible, et par le méat, et en avant da
scrotum et par le périnée. Il fallait d'abord remdédier & la rétemion
d’orine; Stgalas dilata’ graduelement une des fistules périnéales ;
une sonde put étre introduile dans la vessie par cette fstale ; lorine
¥ prit son cours et une amélioration notable en ful la suite. Ce for
alors que Ségalas songea & rétablir ce canal. Ne pouvant rapprocher
les parties latérales détroites, il songea i wtiliser un prépuce long et
¢pais pour l'opération qu'il se proposait. I parviot, von sans peine,

(1) Stégalas, Letire & Digffenbach (exirait).
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i i faire pénétrer une bougie dans la partie antérieure de Purdthre;
E alors il embrassa la cicatrice de la verge entre deux incisions : Fune
en arriére, transversale, intéressant toute.la partie antérieure du
scrotum; I'anire en avanl, semi-elliptique, s'étendant jusqu’au gland,
et se continuant sur les cdiés, avec les exirémités de la premitre.
Cette cicatrice foL enlevée entidrement, toute la face inférieure des
corps caverneux fut mise i nu, et le prépuce d’un caté, et le scro-
tum de I'autre, se trouvérent coupés perpendiculaivement 4 leur sur-
face et se regardérent par lears bords sanglanis. Alors le prépuce fut
fendu @' sa partie supérieure jusqu'a la couronne du gland; puis
ramené d’avant en arriére sur la verge, de maniére que son bord pos-
térienr fiit en contact immédiat avee le bord antérienr du scrotum;
il fut assujetti par sept points de snture entortillée; un plomassean
de charpie, enduit de cérat, fut placé sur la plaie antérieure du pré-
puce ; une compresse imbibée d’ean froide, sur Ie trajet des sutures;
un long tube de gomme élastigue, introdoit dans le pavillon la wans-
forma en siphon. Le malade fut tenu an lit, & la ditte ; des boissons
émollientes lui furent prescrites, et des lotions fréquentes d'eau froide
sur la verge. Quelques accidents généraux se montrérent ; les lévres
de la plaie s'étaient un peu éloignfes vers la partie centrale. Ségalas.
caulérisa avec le nitrate d’argent, essaya le rapprochement par des
compresses graduées, des bandelettes de sparadrap, un compresseur
mécanique, tout fut inutile ; la soture entrecoupée échoua, I'avive-
ment, le rapprochement des bords de la plaie par la suture entor-
tillée, la cantérisation par la teintare de cantharides et le nitrate d’ar-
genl, réussivent, mais au bout de deux mois seulement, a fermer
celte fistule antérienve. Restait & oblitérer la fistule périnéale : une
sonde fut placée dans I'nriéthre; les fistales périnéales cautérisées se
\ cicatrisérent au bout de vingt jours, Le malade allait bien, lorsque,
L ' voulant se passer de sonde pour uriner, malgré l'avis de Ségalas, une
ouverture nouvelle se fit au-devant du scrotum, 4 'endroit out Poblité-
ration avait eu tant de peine 3 se faire. Le malade fut remis au lit,
etd l'usage de la sonde & siphon, la teinture de cantharides fat de
nouvean employée, puis la suture & gousset, presque sans amélio-
ration. Enfin, le nitrate d'argent, aidé de la sutre entortillée, ame-
nérent, aprés quinze mois de soins, une guérison définitive qui ne
s'est point démentie. .

Ricord (1) entre dans la méme voie, et il publie I'histoire
intéressante d'un fait de fistule uréthro-pénienne guérie par

{1) Ricord, Annales de chivurgie, 1841,
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I'uréthroplastie aprés avoir pratiqué la boutonniére périnéale.
Il s'agit d’'un jeune homme de vingl-six ans affecté d'une fis-
tule uréthro-pénienne, il le fit placer sur un lit comme pour
I'operation de la taille. Aprés avoir introduil dans I'uréthre
un cathéter a large cannelure, il pratiqua sur la région mem-
braneuse une incision longitudinale de 1 centimélre environ.
Il tenta vainement de faire arriver par cetle ouverlure et
jusque dans la vessie, une sonde de femme. La fistule avivée
fut réunie transversalement par des points de suture enire-
coupée; mais le troisiéme jour, les sutures étaient désunies,
et Purine s'écoulait par la fistule comme avant I'opération. Le
deuxiéme jour, un engorgement se forma dans I’épaisseur
des bourses, et bientdt on fut obligé d’ouvrir un abeés uri-
neux placé sur le colé gauche du serotum. Deux mois aprés
on renouvelle I'opération, cette foisen se servant d'une suture
enlortillée, qui permettait de mieux affronter les surfaces
avivées. Aprés onze jours, la fistule était presque compléte-
ment fermée. Il ne restait qu’un pertuis dont on eut facilement
raison avee quelques eautérisations pratiquées avee le nitrate
d’argent. Quant & 'incision du périnée qui était devenue fis-
tuleuse, il suffit de placer une petite sonde i demeure dans

'uréthre pour qu'elle se fermait d’elle-méme.

En 1849, le méme chirurgien (1) publia un fait impor-
tant par I'étendue de la perforalion quiavail & centimétres et
demi de long, sur 2 cenlimétres et demi de large, et par
Pexistence d’une fistule au périnée, qui servit a dériver le
cours des urines, par des difficultés trés-grandes de 'opéra-
tion, et la ténacité du chirargien, qui obtint enfin un suceés.
Voici cette observation, dont nous donnons l'analyse, obser-

vation digne d’étre méditée a plus d'un titre.

0Bs. XV. — G..., fgé de vingt-six ans, taillenr, entré le 3 septem-
bre 1847, & I'hépital du Midi; malade depuis 4840 d'une blen-
norrhagie mal soignée. Le jet de 'urine commenga adiminuer denx ans
et demi aprés, puis il eut une rétention d'urine complite en 1844,

traitée par la dilatation durant quarante jours.

En 1847, le rétrécissement se reproduisit, le malade voulat se

(1) Ricord, Revue médico-chirurgicale de Paris, 1849, t. VI, p. 33.
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sonder lni-méme, et (it une fausse route; consécutivement infiltration
urineuse, puis devx abcés, I'un & l'angle péno-scrotal, autre au
périnée; deux incisions furent faites sur le scrotam a droite et &
gauche.

Le malade vint demander un lit & I'hipital da Midi. — Les inci-
sions du scrotum étaient cicatrisées, maisune perte de substance, qui
avait & centimitres et demi de longueur, & la portion spongieuse de
uréthre, une fistule A droite, en avant de la marge de I'anus avait
succédé a Pabeés du périnée,

Ecoulement de l'urine par les deux ouvertures.

Le traitement commence le § septembre 1847,

Dilatation progressive de la fistule périnéale jusqu'an 22 octobre,
époque de I'introduction d’une sonde n°® 19 de la filiére millimétrique.

Le 28 octobre, opération, Incision du prépuce 3 sa parti¢ supé-
rieure pour faciliter le glissement de la pean de la verge d'avant en
arriére. (Le malade avait un phimosis).

Avivement par excision des bords de l'onverture péno-scrotale;
décollement de la peau qui la circonscrivait daos I'élendue de 1 centi-
timétre et demi de largeur, en ayant soin de respecter la paroi supé-
rieure de l'uréthre adossée aux corps caverneux.

Quand I'écoulement du sang fut arrété par application d’eau froide,
on effectua transversalement la réunion par dix points de suture en-
tortillée. Le tout recouvert de compresses imbibées d'eau froide, on
plaga le malade dans son lit, dans une position qui permettait le libre
cours de I'urine par la sonde périnéale.

Le lendemain, gonflement c:dématenx et rougeurs, la pression fait
sortir un pen de sérosité, puis du sang noiritre, enfin des grumeaux
purulents, la suture avait été souillée par I'urine, car !a sonde du
périnée avait €té accidentellement dérangée.

Le 31 octobre, moins de rougeur et de gonflement, mais du pus
couleur chocolat, d'une odeur gangréneuse et urineuse, s’échappe au
travers de la suture.

Le 1°" novembre, tissus déchirés par les épingles, consécntivement
a des érections fréquentes et prolongées. Des bandelettes de diachylon
maintiennent les bords rapprochés, d

Le 9 novembre, la suppuration diminue, la plaie est rétrécie d'un
tiers, la sonde périnéale continue & bien fonctionner. Deuxidme avi-
vement des bords de [a plaie, réunion par cing points de suture en-
tortillée et transversalement placés.

Le 14 novembre, on enléve les sutures, le centre seul de la plaie
reste béant, quelques cautérisations de temps en lemps jusqu'au
9 décembre. La plaie n'avait plus que la moitié de son étendue pri-
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milive, troisiéme avivement par exeision des bords de la plaie, et
réunion de cenx-ci par deux points de suture longitudinale et em-
pennée.

Le 15 décembre, on enléve de nouvean les points de suture, Ia
plaie est encore diminuée de moitié.

Le 25 décembre, les bords de la plaie sont couverts de bourgeons
charnus de bonne nature, on fait longitudinalement deux points de
suture entortillée, mais les tissus sont déchirés la nuit pendant une
érection.

Le 4 février 1848, aprds un repos laissé an malade, Tirritation
cansée par la sonde ayant cessé, on fut-forcé, pour réintroduire la
sonde, de recourir i Ia dilatation graduelle par des bongies.

Dés que I'on put, par la sonde périnéale, diriger 1'émission, Ricord,
pour oblitérer l'onverture persistante devenue presque circulaire,
emprunta un lambean de pean au cdté ganche et supérieur du- scro-
tum; le pédicule se continuait avec le ¢bté gauche de la plaie. Ricord
amena le lambean par un mouvement de rotation de gauche 2 droite,
et appliqua par six points de suture, ce lambeau qui excédait d’un
tiers 'ouverture 4 oblitérer.

Le 5 février, menace de déchirure, on enléve les points de suture,
I'agglutination du lambeau awut réussi dans les trois quarts de la cir-
conférence.

Le 10 juillet, aprés des épididymites qui avaient forcé de Tetirer
la sonde, on la replace, on fait une snture en cordons de bourse.
Cing jours aprés, on enléve le fil de soie en coupant le neeud, et en
tirant sur 'on des chefs; la cautérisation est impuissante a oblitérer
I'orifice capillaire qui persiste encore.

Le 23 septembre, deuxidme suture circulaire, en cordons de
bourse ; on se met & P'abri du tiraillement exercé par les érections,
en maintenant remontée la pean du scrotum. Le fil de soie'est enlevé
le cinguitmé jour, P'oblitération est compléte.

La fistule du périnée persistait; avant de I'oblitérer, il fallait réta-
blir le calibre de 'uréthre rétréci, ce qu'on fit avec le coarclotome
de Ricord. Des sondes furent placées, la fistule périnéale diminvant,
on en excita la cicatrisation par la cautérisation, avec un stylet p'lungé
dans le nitrate acide de mercure.

L’urine et le sperme ont repris leur cours naturel,

Goyrand {f]’ﬂixj fit également la houlonniére périnéale
pour guérir une fistule pénienne par I'autoplastie.
~ Nelaton, dans sa premiére application du procédé par dé-
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doublement, utilisa une fistule scrotale, pour empécher 'urine
de comprometire le succes de 'operation.

Plusieurs chirurgiens ont depuis suivi ces préceples, et la
question aujourd’hui doil étre posée en ces termes :

Dans quel cas U owverture périnéale morbidement préexis-
tante ou artificiellement produite, doit-elle étre employde
a la dérivation des urines ?

On a fait des objections & cette méthode : elle n'empéche
pas Purine de venir mouiller la plaie, cela est vrai dans
quelques cas, mais cel inconvénienl est moins prononcé que
dans I'uréthroplastie sans canal de dérivation, et il est pos-
sible de rechercher ces causes d’iufiltration ; tantot la bou-
lonnig¢re périnéale, comme daus le fait de Ricord, est trop
étroite el 'urine passe par les deux fistules; ou bien le gon-
flement qui survienl dans les parois de la boulonniére ré-
trécit la voie, ou bien enfin la fistule périnéale n’est pas sufli-
sammenl dilatee, A

Il nous semble qu’a coté du mal ainsi compris, le rem éde
est facile a appliquer : il faut p’attaquer la fistule pénienne
que quelques jours apres I'élablissement de la boutonniére
périnéale, ou bien aprés la dilatation large et suffisante du
trajet fistuleux postérieur.

On peut, quand Uespace qui sépare la fistule et la bouton-
niére, est assez grand, exercer sur 'urélhre une compression
modérée, qui force I'urine & passer par la sonde fixée au
pérince.

En tous cas, dans I uréthroplastie avee boulonniére, la
suture n'a pas a redouter les [roissements de lasonde placée
i demeure ou temporairement dans le canal, causes d'in-
succeés signalées dans les sulures et les tentalives de restau-
ralions de l'uréthre. :

Nous ne nous arréterons pas a I'ob]ectmn de la dlﬁlrullé
de l'opération, elle n'est pas réelle ; la gravité de la bouton-
niére a été exagérée; mais un argument plos sérieux est
celui de la persistance de la fistule dilatée ou créée par le
chirurgien ; on a observé, en effet, quelques retards dans la
cicalrisation du trajel fistuleux, el jusqu’a sept mois, comme
dans une opération de Vigueri ie. Nous avons montré que les
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fistules périnéales guérissent trés-fréquemment aprés la des-
truction des obstacles an cours des urines ; il en est de méme
quelles soient accidentelles ou produites dans un but ehi-
rurgical.

Pour nous done, la dilatation d'une fistule préexistante et
la boutonniére périnéale sont des opérations préliminaires
trés-uliles dans quelques circonslances, et spécialement dans
les larges pertes de substance de I'uréthre.

Malgaigne préférait la ponction de la vessie par I’hypo-
gastre, et une sonde a demeure jusqu'a la guérison de la
fistule pénienne. « L'opération, dit-il, estsimple et facile, et
je n’en ai jamais vu résulter d'accidents ». Celte pratique est
rarement suivie, je doute fort que beaucoup de chirurgiens
soient de Iavis de lillustre professeur.

La boutonniére périnéale est plus difficile, plus délicate &
élablir que la ponction hypogastrique ; mais les accidents,
quand ils surviennent, sont heaucoup moins graves quaprés
la ponclion.

En résumé, la dérivation du cours des urines pour la gué-
rison des fistules uréthro-péniennes, ne peut étre érigée en
méthode générale, mais elle a son ultilité bien élablie, sans
présenter de grands dangers, surtout si une fistule périnéale
existe; il est permis, dans ces circonstances, de dilater les
fistules ; 'opération de la boutonniére trouvera sans doute
moins fréquemment son application, mais nous n'hésitons
pas a la recommander quand plusieurs insuccés ont suivi les
tentatives de restauration de Puréthre, quand les perfora-
tions larges et étendues laissent les malades voués aux infir-
mités les plus dégoutantes qui puissent les afiliger.

§ 7. — Apergu historique des procédés autoplastiques
i appligqués & la restauration de I'nréthre.

Saviard est le premier auteur, d'aprés Verneuil (1), qui
ait transporté le procédé des incisions a distance ou de Celse,

(1) Verneuil, Recherches critiques sur Uhistoire de Pautoplastia (Bulletin
de UAcadémie de médecing, Paris, 1857-1858, t. XXIII, p. 449, et Gazelle
hebdomadaire, 1858).
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 dans la région de V'uréthre pour Pappliquer & la core des fis-
tules,

En 1813, Earle, chirargien anglais, fit la premiére opéra-
tion d’aulupiasm pour oblilérer une |'-erfuml.1m| de I'aréthre,
avee perie de substance, et ilég%!‘lt au périnée.

A. Cooper, en 1818, guérit une large fistule du canal de
Puréthre par un procédé @ lambeau et pris sur le serotum.

Delpech imita A. Cooper; en 1830, il pratiqua plusieurs
opérations du méme genre; mais il vit les inconvénients de
la méthode indienne employée par le chirurgien anglais et
substitua le glissement des lambeauxa la torsion du pédicule.
Toulefois, ce n’est qu'apréﬂ avoir echoué en cherchant ses
lambeaux a I'aine et a In. cuisse, » qu “il eut Pidée d'utiliser le
scrotum.

Jusqu'alors, il n'y avait eu que des essais isolés.

Dieffenbach, en 1836, dans un mémoire volumineux et
rempli de faits, intéressants pour la plupart; nous fait assis-
‘ter aux nombreuses modifications que lui inspivent des insuc-
cés répétés. Il rejette tour a tour la cautérization simple, les
différentes sutures, et s’attache 4 la description de procédés
autoplastiques qu’il groupe sous le nom de méthodes de trans-
plantation. Ces procédés, trés-différents lesuns des autres, et
applicables seulement a des cas particuliers, ne sont pas,
‘pour la plupart, passés dans la pratique générale,

Toutefois ils eurent I'avanlage de donner Péveil, et 'on vit
bientot en France les efforts de nos chirurgiens souvent cou-
ronnés de suceés.

Viguerie en 1834 et Ségalas en 1840 avaient dilaté une
fistule périnéale pour d(:rwel les urines, et ces fails fumnr. le
pointde départ d’une nouvelle méthode.

A partir de cette époque, les principaux (ravaux sur 'uré-
thmplnsue furent publiés dans nos vecueils périodiques.

Jobert, a dilférentes reprises, en 1846, dans le Journal de
chirurgie de Malgaigne ; en 1849, dans sa Chirurgie plasti-
gue, nous fit connaitre les résullats de sa pratique,

Ricord, place a hopital du Midi, dans les meilleures con-
ditions pour observer les perforations urélhrales de la région

“pénienne, put exercer son csprit ingénieux contre ces fistules
COCTEAU. 16
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si rebelles, 11 donna en 1849 la relation intéressante de la
premiére opération de la houtonniére périnéale proprement
dite. Depuis lors on eut & enregisirer beaucoup d’observa-
tions, heaucoup de procédés modifiés suivant les circonstan-
ces, associés les uns aux autres suivant les cas; el I'idée qui
parut prédominer chez tous les chirargiens fut de faire des
lambeaux bien nourris, de les affronter par de larges surfaces.
Tels sont les procédés de Nélaton en 1852, de Rigaud en
1854, d’Arlaud en 18567, de Sédillol en 1859.

Il est inutile de dire que ces procédés onl servi de point
de départ i des modifications nouvelles qu’il serait trop long
d’énumérer et dont I'utilité n'est que secondaire.

§ 8. — Appréciation des méthodes nutoplastiques appliquées
anx fistules de M'uréthre,

Dans notre appréciation des méthodes uréthroplastiques,
nous allons supposer le chirurgien en face d’un des cas sui-
vants dans lesquels les fistules urélhro-peniennes peuvent
Lloutes rentrer.

1° Fistules trés-étroiles ou pertuis.

2¢ Fistules plus ou moins élendues mais sans perte de sub-
stance

3¢ Fistules larges comphquees de perte de subslance sié-
geant : a, prés de Vangle péno-serotal; b, versle gland ou la
portion moyerne de la verge.

1° Fistules étrottes et per.tm's — La cautérisation doit étre
d’abord employée, soit & I'aide du nitrate dargenl soit avec
la teinture de cantharides.

Sielle échoue, aprés de nombreuses tentatives de ce genre,
nous recommandons la suture en bourse de Dieffenbach, et
surtout les sutures aprés larges avivements superficiels, par
les procédés de Verneuil ou de Voillemier.

2* Contre une fistule plus étendue, mais sans perle de
substance, la caulérisalion est inefficace; les sulures en
général ne donnent pas de résultals satisfaisants. Toutefois,
il faudra y recouriv avant de tenter I'auloplasiie. Tous les
procédés d’autoplastie avec affrontement des bords des lam-
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