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LES RUPTURES DE LA VESSIE
CONSECUTIVES AUN IFRACTURES DU BASSIN

Etude clinique et Trailement.

INTRODUCTION

On esl ¢lonné, quand on lit Tes traités classiques, de
voir combien ils sont brefs el méme insuffisants sur
celte redoutable complication des fractures du bassin:
« la rupture de la vessie. »

Astley Cooper, en 1833, est un des premiers qui aienl
étudie la question. « Jai rencontré, dit-il, plusicurs
‘as de fractures du pubis prés de la symphyse, accom-
pagnées de déchirures de la vessie 5 tous ont été suivis
de mort. » Clest qua cette épogue, ot Iasepsie n’élail
pas connue, on se contentait comme tout traitement
de I'usage de la sonde i demeure.

Cette lacune dans la littérature médicale s’explique
assez bicn par le fait que les fractures du hassin ne
sont pas trés communes par clles-mémes.

Malgaigne (Traité des fractures, 1847), n’a pu en
recueillir . 'Hotel-Dieu gue 10 cexemples dans un
espace de onze ans. En 1877, Jossclin (thése de Cha-
bourau) mit au point la question, qui en demeura la
jusqu’en 18953 ot Astrue, de Montpellier, enrichit la

pathologic d'une ¢tude précise ot tres documentée, ot
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1l ¢tudiait les ruptures de la vessie et de Purétre, con-
sécutives aux fractures du bassin (du pubis en parti-
culier).

Depuis cette ¢poque, tout a chang¢ ; cependant, des
ohservations relativement nombreuses, toujours dis-
cutées aux Sociélés de Chiruargie, sont venues mettre
au point cette question complexc. Avec les progres
de Tasepsie, une thérapeutique vraiment chirurgi-
cale a ét¢ imposée a tous. griace aux travaux des ¢coles

parisienne et lyonnaise.




CHAPITRE PREMIER

e e

Apercu anatomique.

« Le¢ bassin, dit Tillaux, représente un anncau os-
seux complet, dont la résistance est loin détre égale
dans lous les points. Le segment anlérieur, qui est le
plus mince, sc compose de la réunion de deux pubis,
formés eux-mémes de deux branches peu résistantes :
T'une horizontale, I’'autre verticale. De plus, ces bran-
ches circouscrivent entre elles un large orifice ova-
laire, le irou sous-pubien, qui diminue encore la
solidité du bassin en ce point. En arriére 'anneau est
formé par le sacrum... Sur les ¢otés le bassin offre sa
plus grande résistance ; I'os iliaque présente en effet
vers la partic moyenne du détroit supcéricur une re-
marquable épaisseur. » Le pubis, la partie posté-
ricure de la fosse illiaque, le sacrum sont donce les

points faibles de la_ceinture pelvienne.
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La vessic occupe la partic antérieure de ce cercle
osseux. Sa face antérieure a I’état de rétraction est en
rapport avec le pubis et la symphyse pubienne ; a
I'é¢tat de plénitude, elle s’applique contre la paroi
abdominale antérieure. Dans ce mouvement d’ascen-
sion, clle éléve avec elle le cul-de-sac péritonéal pré-
vésical, qui est alors distant de la symphyse de trois
i quatre centimeétres.

Entre la face postérieure de la symphyse et la face
antérieure de la vessie, se trouve une cavité virtuelle :
I'espace preévésical de Retzius.

Sur ses faces latérales, le péritoine forme un cul-de-
sac en fer a cheval, descendant au fur & mesure que
Pon se rapproche de la partie postérieure de la vessie.
Sur les cdtés, les rapports du viscére avec le bassin
sont donc seulement mediats.

En arriere de la vessie, se trouvent les vésicules
séminales chez ’homme, 'utérus chez la femme, Le
péritoine recouvre ces organes, descend sur leur face
postérieure, pour remonter en arriére sur la face
antérieure du rectum, en formant un profond cul-de-
sac : le cul-de-sac de Douglas. Ajoutons que, chez
I'homme, la base méme de la vessie est en contact
immeédiat avec la prostate. Quant au sommet de la
vessie recouvert de péritoine, il est absolument libre
dans la cavité abdominale, plus ou moins en contact
avec les anses gréles.

Enfin, de la partie antérieure et inférieure de la
vessie, partent deux trousseaux fibreux, épais el ré-
sistants, allant s’insérer en avant sur la face posté-




ricure du pubis et appelés les ligaments pubo-vési-
caux.

En résumé, dans son anneau osseux, la vessie n'est
en rapport direct qu'avee la face postérieure du pubis
en avant. Par ¢oté, des muscles ct des aponevroses, en
arriere, des visceres, la séparent des parois osscuses
du bassin.







CHAPITRE II

Etiologie. - Mécanisme.

A. — Causes prédisposant 3 la rupture.

L’état de réplétion de la vessie favorise la lésion
de l'organe. 11 est ¢vident qu'a I'état de vacuité, la
vessie a peu de chances d’¢fre 1¢sée par les fragments
osseux. La distension, en effet, a pour résultat non
seulement d’appliquer la vessie contre le pubis, mais
encore d’amincir ses parois ¢t de diminuer, par con-
sequent, leur résistance. De plus, ces mémes parois
amincies se trouvent soutenues par I'urine et ne peu-
vent fuir devant le fragment déplacé.

C’est encore la réplétion de la vessie qui provoque
parfois I'éclutemen! de V'organe, a Poccasion d’une
fracture du bassin.
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B. — Causes déterminant la rupture.
Deux mécanismes peuvent causer la rupture de la
vessie : ou bien — et ¢’est le cas le plus habituel —
une esquille déplacée va embrocher le viscére, ou, au
contraire, un déplacement notable des fragments va
tirailler I'organe et le déchirer 1a oit une formation
résistante le relie 4 los.

Examinons successivement ces deux meécanismes,

1. — La rupture est due a des esquilles
embrochant la vessie.

Les obscrvations sont nombreuses qui démontrent
que ce mécanisme est de beaucoup le plus fréquent.
Quelles scront les variétés de fractures du bassin qui
le détermineront ?

Dans les rares cxemples de fractures isolées du
sacrum que la science posséde (Fleury, Malgaigne,
Jude, J. Cloguet, Bermond), la vessic a toujours été
respectée. C’est qu’en général le trait de fracture est
transversal, passant au-dessous des symphyses sacro-
iliaques, et le fragment inférieur proémine dans le
petit bassin.

Quant aux fractures de Vischion, dont Malgaigne
n’a recueilli que 6 cas, elles ne s’accompagnent jamais
de déchirure dec la vessie, car, ou bien les fragments
sont restés en contact maintenus par les forts liga-
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ments qui s’y attachent, ou bien ils sont atlirés en bas
par les muscles postérieurs de la cuisse qui s’y inse-
rent.

De méme, les fractures limitées de Vilion ou les
fractures comminutives de la cavité cotyloide (Ro-
che, Sanson, Courty, Astley Cooper, Vidal de Cassis),
si elles deéterminent des Iésions vésicales, ne consti-
tuent que des raretés.

Il reste deux variétés de fractures ou la lésion de la
vessie esl chose fréquente : nous voulons parler des
fractures du pubis et des doubles fractures verticales
du bassin,

a) Fracreres v Pusrs,

De toutes les fractures du bassin, celle du pubis
est la plus fréquente, car ¢’est le point le plus faible
de 'anncau osseux.

Presque loujours cette fracture reconnait unc causce
directe, comme une pression forte {(roue de voiture)

ou la chute d’un corps lourd sur la région pubienne.

La fracture peut étre unique et, dans ce cas, la
vessie est évidemment indemne. Elle peut étre double
et détacher un fragment, soit de la branche descen-
dante, soit de la branche horizoutale. Dans ce cas,
le fragment porté en arricre a toutes les chances de
blesser la vessie. Quelquefois la fracture peut inté-
resser symétriquement les deux pubis. Ici il y aura
déplacement et le fragnment détaché, mobile, poussé
en arriere par la force vulnérante, ira déchiver la
vessie (Regnault).
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Enfin, 1a fracture peul éire comminutive, la portion
horizontale du pubis voisine de la symphyse, étant
trés spongieuse, pourra se briser en fragments mul-
tiples. Ce sont ces cas particuliérement ot unc esquille
ira perforer la vessie en arriere, surtout si celle-ci est
remplie d’urine.

Nélaton en a observé un exemple frappant. « Une
femme est apportée dans mon service & Saint-Louis,
pour fracture du pubis causée par le passage d’une
roue de voiture sur la région pubienne. Un fragment
avait perforé la vessie et le vagin, et fut retiré par ce
dernier canal ; la malade gucrit, malgré I'effusion
d’urine et la suppuration. »

b) DOUBLES FRAGTURES VERTICALES DU BASSIN.

Pour comprendre ici le mdécanisme de Ia rupture,
il est indispensable de rappeler la direction de la
fracture et le déplacement des fragments.

Comme P’ont montré Malgaigne et Voillemier, les
traits de fracture se produisent presque toujours au
méme endroit. Le trait de fracture antérieur divise
a la fois la branche horizontale ¢t la branche descen-
dante du pubis, divisant en méme temps le trou obtu-
rateur. Le trait de fracture postérieur passe toujours
en arriére du cotyle, soit — et ¢’est la régle — par la
portion de Ios iliaque qui avoisine le sacrum, soit —
cas beaucoup plus rares — par les trous sacrés, 14 ou
la résistance est la moins grande. Dans certains cas,
il y a décapitation de I'aile du sacrum.

Comment se déplacent les fragments pour léser la




— 19 —

vessie ? Plusieurs cas sont i envisager, suivant la
direction de la cause traumatique : celle-ci peut agir
dans le sens antéro-postérieur, dans le sens transver-
sal, dans le sens vertical,

Dans le premier cas, la force, agissant suivant I’'axe
antéro-postérieur, brise le pubis, liraille les ligaments
de T'articulation sacro-iliaque, d’ott arrachement de
I’'aile du sacrum et fracture passant par les trous
sacrés. Dans ces cas, la vessie est lésée comme dans
une fracture simple du pubis par un ou plusieurs
fragments osseux détachés du pubis et enfoncés
d’avant en arricre dans le viscére.

Quand la pression s’exerce latéralement, dans le
sens du diameétre transverse du bassin (chute sur la
hanche par exemple), le déplacement des fragments
et la maniére dont la vessic se rompt sont totalement
différents. Voici d’aprés Voillemier, comment se pro-
duit la fracture. « Dans le premier temps, la ccinture
osscuse du bassin céde dans son point le plus faible,
le pubis et ordinairement du ¢6té qui a recu le choc.
I.e pubis est bris¢ tantdt et le plus souvent dans son
corps, lantoét dans ses deux branches. Le trait de la
fracture du corps ou de la branche horizontale a
toujours la méme direction oblique de dedans en
dehors et d’arriére en avant. »

11 en résulte que le chevauchement se produit tou-
jours de la méme maniére : le fragment externe glisse
en arriere ot en dedans, tandis que Yinterne fait
saillie en avant. On comprend donc comment, dans ces
cas, la vessie est lésée par le fragment externe qui
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glisse en arriére et en dedans et vient perforer la
vessie.

Dans un troisiéme meécanisme, la double fracture
verticale du bassin se fail a4 la suite d’un trauma
agissant dans le sens vertical (chute sur Iischion).
Ici, il se produit une fracture des branches horizon-
tale et verticale du pubis. Le fragment iliaque tend
a étre repoussé en haut par le fémur, d’ou distension
de la symphyse sacro-iliaque dont les ligaments résis-
tent et arrachent toute la partic latérale du sacrum
(Tillaux, Anatomie topographique, p. 83). A ce mou-
vement déja fort complexe d’élévation, vient s’ajouter
un autre changement de position. « L’ischion a été
porté en dedans et cn arriére vers la cavité du petit
bassin, dans la direction du diameétre oblique, tandis
que la partie supérieurc de 'os s’est trouvée inclinée
en dehors, obéissant 4 un mouvement de bascule ; la
branche ascendante de l'ischion est venue chevaucher
en arriére sur la branche descendante du pubis. »
(Voillemier : cliniques, 1862).

C’est donc la branche descendante de Pischion dé-

placée vers le pubis qui perfore la vessie.

2. — La rupture, non imputable aux fragments,
est due a un tiraillement.

Comme nous venons de le voir, en général la vessie
est rompue par un fragment osseux, enfoncé dans ses
parois. Mais il est des cas, ol aucune saillie osseuse
ne proémine du coté de la vessie, et pourtant cette
derniére est ouverte. Comment expliquer ces faits ?
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Panas en donne deux ecxplications. Les fragments,
aprés avoir déchiré la vessie, se sont remis en contact
ou bien la rupture de la vessic n’est qu'une simple
coincidence, déterminée par la méme violence exté-
rieure qui a causé la fracture. De nombreux faits
cliniques ont confirmé ces explications. Mais il en est
une autre, d’ordre anatomique, qui révéle bien la
rupture de Uorgane sans son encombrement : c’est le
diastasis des symphyses pubiennes. Nous avons vu
que de la face postéricure et inférieure du pubis
partaient deux puissants ligaments, les ligaments
pubo-veésicaux. Ceux-ci sont d'une extréme solidité :
qu’on les suppose violemment tiraillés par le trauma-
tisme, ils ne céderont pas mais ils arracheront la por-
tion de la vessie sur laquelle ils s’insérent, en détermi-
nant deux perforations arrondies de quelques milli-
meétres, symétriquement placces de chaque ¢6té de la
ligne médiane. Des observations de Gosselin, de
Cristopher-Fleming, de Dolbeau, controlées par au-
topsie, viennent confirmer ce mécanisme, ol les
fragments osseux ne sont pas en cause.
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CHAPITRE 111

Anatomie pathologique.

Il n’est pas ncéeessaire d'insister sur la fréquence
des déchirures de la vessic dans les fractures du
bassin, les obscrvations rapportées a la fin de ce
travail en font foi.

Au point de vue du siege de ces ruptures, il est
classique de les diviser en deux grandes classes : les
unes situées sur les parois vésicales dépourvues de
péritoine sont appelées extrapéritonéales, les autres
au contraire sur les parois tapissées dc séreusc sont
appelées intrapéritonéales. Cette classification a son
importance dans le sujet qui nous intéresse, car, sui-
vant Punc ou Pautre modalit¢, découleront un pro-
nostic et un traitement différents.

I.cs ruptures extrapcériton¢ales sont de beaucoup
les plus fréquentes dans les fractures du bassin. Ceci
s’explique en partie par le grand nombre de fractures

pubiennes qui intéressent la face antéricure de la
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vessie. Dans ces cas nombreux, l'urine s’épanche dans
le tissu cellulaire de Pespace de Retzius, peut disten-
dre cet espace au point d’égarer le diagnostic. Disons
tout de suite que ces sortes de déchirures sont les
moins graves. Ce sont la les ruptures vésicales sim-
plement associces a la fracture du bassin, qui est
contecmporaine & la Iésion vésicale,

Les ruptures intrapéritonéales sont plutét Pexcep-
tion. Elles occupent le sommet {(dome vésical) ou la
face postérieure de 1a vessie. A I'encontre de la théo-
rie admise par Dupuytren, la sérense — comme I'a
montré Houel —— est presque  toujours déchirée en
méme temps que les parois de I'organe qu’elle recou-
vre. Il en résulte un épanchement d’urine dans la
grande cavité péritoncale. Les travaux de Maas et
d’'Uhlmann ont montré la tolérance du péritoine vis-
a-vis de I'urine. Pravitz, Strauss et Tuaffier ont établi
que I'urine pour étre nocive doit étre septique.

Cependant, dans les deux cas, elle peut amener
des troubles graves: une urine aseptique épanchée
dans la séreuse peut étre la cause d’accidents toxiques
graves, résultant de la grande puissance d’absorption
du péritoine. Une urine septique produira des phé-
nomenes infecticux par inoculation des tissus avec
cette redoutable complication: la péritonite. Faisons
remarquer dés maintenant que ces accidents, contrai-
rement & ce que l'on pourrait croire a priori, n’écla-
tent pas en général de facon précoce.

L’évolution du fover de fracture est rendue un peu
particulicre ¢n raison de Phématome, qui, plus tard,
avec Purine donnera un uro-hématome. On peut pré-




voir que Tinfection qui en résultera dictera un drai-
nage perincéal. combiné & une incision sus-pubiennec.

Plus tardivement encore, la possibilité dune osféo-
myélite du cal avee suppuration interminable donne
a Pévolution un caractére (rés particulier.

Le nombre des déchirures est en général unique.
Cependant, dans les fractures comminutives du pubis,
plusicurs esquitles peuvent embrocher la vessie. Gos-
selin cite une observation oi les deux ligaments pubo-
vesicaux arrachés avaient détermindé deux petites per-
forations symétriques & 'emporte-picee de chaque
c¢oté de la ligne médiane.

I¢tendue, la forme, la direction de la ruplure sont
choses trés variables, comme en témoignent les obser-
vations qui suivent. Comnte 1’'a démonlré Houel dans
sa thése d'agrégation (1857), la direction n'est pas
indifférente et il est préférable que les fibres soient
« divisc¢es parallélement au grand axe du réservoir
ct non cn travers ».

Quant aux bords, ils sont plus ou moins réguliers,

plus ou moins contus et cechymotiques.
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GHAPITRE 1V

Signes des ruptures de la vessie.

Chez tout malade atteinl de fracture du bassin, il
est indispensable dans tous les cas de rechercher une
lésion possible de la vessie. Ce diagnostic est d’une
importance capitale, car il dictera immeédiatement le
traitement chirurgical qui s’impose.

Comment reconnaitre une rupture de la vessie ?
Pour la commodité de Iétude clinique, nous déeri-
rons d’abord les symptomes primitifs, ensuite les

symptémes secondaires.

1. — Signes primitifs.

Ils sont de beaucoup les plus importants 4 connai-
tre pour permettre un diagnostic précoce, car lors-
qu’apparaissent les signes secondaires, il est souvent
trop lard pour intervenir avec utilité.

Comme chez tous les grands traumatisés, on re-
marquera un état de shock plus ou moins marqué

avec un ¢tat lipothymique pouvant aller jusqu’a la
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syncope. La face est pale, le pouls petit, 1a respiration
superficielle; des sucurs couvrent le corps, les extré-
mités sont froides. On observe souvent des nausées
el méme des vomissements. Ajoutons que ces sSyYmp-
tomes sont hors de proportion avec la violence du
fraumatisme.

L.a douleur 4 I'hypogastre est trés variable. Cer-
tains auteurs signalenl un besoin pressant et cons-
lant d’uriner. Mais ces signes peuvent passer inaper-
¢us au milicu des contusions multiples du hassin et
de la stupeur ol sc trouve le blessé.

Cependant, ce qui frappe chez le malade, ¢est I'im-
possibilité d'uriner et, malgre tous ses efforts, le pa-
tient m’émet que quekjques gouttes d’urine presque
toujours sanguinolente. La palpation révéle la vacuité
de 'hypogastre, le globe vésical n’est pas percu. 11
faut songer alors a pratiquer le cathétérisme. Un
fragment osscux déplacé peut le rendre impossible.
En général, la sonde rameéne unc petite quantité
d’urine, Cette urine est généralement sanglante ou
sanguinolente, clle contient des caillots; plus rarc-
ment elle est claire.

Ces derniers signes : impossibilité de la miction,
présence de sang dans Purine que raméne la sonde,
petit volume de la vessie, sont d’unc importance ex-
tréme et permettent d’affirmer le diagnostic. Nivet
cite un cas ol un fragment du pubis ayant perforé la
peau du pli de 'aine y avait déterminé une plaie par
ou l'urine s’échappait.




2. — Signes secondaires.

s signes resullent de P'épanchement de Purine

dans les parties voisines.

@) Duns les ruplures intrapérifonéades — heurcu-
sement rares dans les fractures du bassin — llissue
est pour ainsi dire fatale si I'on a'intervient pas. Une
péritonite aigué emmene le malade au bout d’un
temips qui peut varier de quelques heures a quelques
jours. La mort dans certains cas est due a des acci-
dents Qurémie, résultant de la vésorption de urine
au niveau du péritoine. Lobservation heureuse de la
guérison d'une péritonite abandonnée & clle-méme
capportée  par lenvi Morreis  doit ¢étre  considérce

comme un cas isol¢ peut-¢tre unique dans la science.

DY En cas de rupture extrapéritondale, I'urine
s’épanche dans le tissu cellulaire environnant. Le plus
souvent — surtout dans les cas de rupture large avec
vessie pleine au moment de Taccident - - I'épanche-
ment infilire 1a cavité de Retzius. D’autres fois, l'urine
se répand autour de la vessie, remonte dans les liga-
ments larges, dans les fosses iaques. IElle peut alors
gagner les régions rénales et la paroi abdominale sur
une hauteur plus ou moins grande. Ces cas détermi-
nent ce que Gosselin a appelé la péritonite externc.
On a vu ¢galement Purine fuser a travers la symphyse
disjointe ¢t envahir la masse des adducteurs. Plus

rarement on voit lintiltration gagner la cuisse par
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le trou obturateur (Hawkins) ou effondrer I'aponé-
vrose supérieure pour gaguer le périnée. Mais ces cas
ne s’observent que si la solution de continuité au ni-
veau de la vessie est grande.

Assez souvent, la rupture est ¢troite, punctiforme,
Iurine s’épanche difficilement. Le tissu cellulaire est
refoulé, condensé, ¢paissi. Le liquide s’accumule dans
une cavité circonscrite, qui va bicntét suy. urer, avec
ou sans pcéritonite concomitante. Cest en avant de
la vessie qu'on trouve le plus souvent cette poche.
Elle peut acquérir des dimensions variables, dépasser
les limites de la ceinture pelvienne et former au-des-
sus du pubis une tumeur arrondije que I'on peut pren-
dre pour la vessie. Mais le cathétérisme ne la fait pas

disparaitre.
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CHAPITRE ¥V

Diagnostic.

Comme nous venons de le voir par Iétude clinique
qui précede, un petit nombre de signes, mais tous trés
importants, permet de diagnostiquer une rupture de
la vessic chez un fracturé du bassin. On pourrait pres-
que I'aftirmer si, chez un (el blessé, on trouve réunis
les signes suivants: miction impossible, présence
d'urine sanglante, de sang ou de caillots ramendés par
la sonde, pas de globe vésical chez un malade qui n’a
pas uriné depuis longtemps, plus tard phénomdénes
d’infiltration uringire ou de péritonite. I injection
d'un liquide ou d’un gaz dans la vessie peut parfois
donner d’excellents indices, mais peul avoir de gros
inconvénients. De plus la radiographic permettra de
déceler non seulement existence de la fracture, mais
encore celle d'une esquille venant perforer la vessie.

Toutefois, on doit élre mis en garde contre un cer-
tain nombre d’erreurs auxquelles il faut toujours

penser.




DO

B

La simple rétention d’urine est assez fréquente chez
les traumatisés du bassin. Elle est alors expliquée ou
bien par unc simple déviation latérale de Purétre
entrainé par un fragment (Richerand) ou bien par la
simple commotion viscérale et surtout la déchirure
des nerfs passant par les trous sacrés antérieurs (Né-
laton). I.e toucher rectal combiné avec le palper ab-
dominal, qui permelt de¢ sentir la présence d’'un globe
vesical distendu, le calhétérisme qui évacuera une
grande quantité d'urine non sanglante, apporteront
souvent, mals non toujours, la solution du probléme.

Dans une contusion ou une déchirure du rein, on
trouve souvent de la douleur el des ecechymoses du
tlanc el des lombes du c¢oté traumatisé. Cependant,
P'urine élimince est en quantité presque normmale, elle
est teintéc par le sang d'une facon plus uniforme.

Reste le probléme délicat des ruptures de Purétre.
Celles-¢i accompagnent fréquemment les déchirures
de la vessie. En faveur de la lésion urétrale, il faut
retenir Pecchymose du périnée postéricur respectant
le périnée antérieur ; on reconnait facilement le globe
vésical distendu, et I'exploration du canal montre I’im-
possibilité ou la difficulté de pénéirer dans la vessie.
Ajoutons que T'hémorragie débute immeédiatement
apres le trauma et qu’clle continue plusieurs heures
apres: ¢’est du sang sans urine.

La lésion vésicale reconnue, il reste & préciser si

elle est inlra ou extrapéritonéale. Dans une fracture

du bassin, Ia rupture - comme le démontrent les ob-
servations qui suivent — est presque toujours extra-

peritoncale. I ¢tiologie ot le mécanisme nous a dé-
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montré pourquoi. Des signes de probabilité, d’ailleurs
inconstants, peuvent préciser ce diagnostic du sicge.

En cas de rupture exlrapéritonéale, on constale
pour le malade la possibilité d’¢liminer une urine
sanguinolente qui en décotlant le péritoine a produit
une sorte d’annexc diverticulaire 4 la vessie. A la
percussion, on note l'existence dans la région sus-
pubienne d’'une zone de matité, due a ’accumulation
d'urine dans DPespace prevésical. Le toucher rectal
révéle un empétement doulourcux de la paroi anté-
rieure du rectum et la palpation abdominale ne per-
met de consilater aucune contracture, aucune réac-
tion péritonéale.

I.a lésion intrapéritoncale est exceptionnelle dans
les fractures du bassin. En sa faveur on a invoqué la
réaction péritonéale, Phypothermie prolongée, Pexis-
tence dans le cul-de-sac péritoncéal d’une collection
liquide percuc par le loucher reclal, Iimmuabilite
du contenu vésical et Pinstantanéité de la réplétion
vésicale.

Tels sont les ¢léments qui permettront chez un
fractur¢ du bassin daffirmer que la lésion vésicale
cxiste, et de localiser en (uel endroit la paroi vésicale
est déchirée.
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CHAPITRE VI

Pronostic.

Il est pour ainsi dive inutile d’insister sur la gravité
des ruptures de la vessie dans les fraclures du bas-
sin. On connait d’ailleurs Paphorisme hippocratique
qui s’applique aux ruptures de la vessic abandonnées
d elles-meémes @« vismy Siomomive Oxrzzdizz »,

Il ne faut rien exagérer cependant. Contrairement
& ce que Pon pourrait croire, la mortalité n’est pas
heaucoup plus ¢levée dans les ruptures intrapérito-
néales que dans les ruptures extrapéritoncales, car
les premicres sont celles qui ont le plus bénéficié de
la chirurgie moderne (Keyes). Ce qui aggrave le pro-
nostic, ce n’est pas la hreche vésicale, mais sa coexis-
tence avec les Iésions squelcttiques et, d’apres les sta-
tistiques de Bartels, Ia mortalité reste trés élevée, sur-
toult dans les cas de luxation de la symphyse pu-
bienne, de fractures du sacrum, du cotyle ou multi-
ples du bassin.
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Nélaton et A. Cooper (1833) cite deux observations

de cas graves, suivis de guérison,
On comprend dés lors toute Pimportance d’un dia-
gnostic précoce, suivi d’'un traitement rationnel exé-

cuté le plus (6t possible.
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CHAPITRE VII

Traitement.

Le traitement sera différent suivant que la rupture
est intra ou extrapéritonéale.

1. — Ruptures intrapéritonéales.

Le diagnostic posé et I'¢tat de shock convenable-
ment traité, il convient de réparer au plus t6t la bre-
che vésicale. La laparotomiic meédiance sous-ombili-
cale s’impose. On videra d’abord la cavité péritonéale
du liquide uro-hématique qu’clle peut contenir, et on
fermera le ou les orifices par deux plans de suture:
le premier musculo-muqueux, le second séro-séreux
non perforant. Il n'est pas utile de drainer si 'on s’est
assuré de ’étanchéité de la suture.

Mais il ne faut pas oublier que méme dans ces sor-
tes de suture, de gros épanchements surtout sanguins
peuvent infiltrer le Retzius; dans ces cas, il est néces-
saire d’¢tablir un drainage sus-pubien:
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2. — Ruptures extra-peritonéales.

On pourra, pour la comunodité de 1a descriplion, les
diviser en ruptures hautes et en ruptures basses ou
du bas-fond vésical.

@) Ruptures hautes. — Elles sont en général situées
sur la face antéricure de la vessie, donc faciles a
traiter,

Si la déchirure est nette et qu’il n’y ait pas d’infil-
tration manifeste de Pespace pré-vésical, le miecux
est la reconstitution pure el simple de la déchirure
par suture a plusieurs plans.

Si, an contraire, il y a de gros délabrements de la
vessie, avec bords machés et déchiquetés, c’est un
des cas ol il peut étre indiqué de faire la cystostomie,
en utilisant ou non la déchirure vésicale pour faire

ce drainage anlérieur.

b) Ruptures du bas-fond veésical, — Ce sont de
beaucoup les plus graves: 1° parce qu’elles sont diffi-
ciles a voir et a atleindre au cours de PIintervention;
2° parce qu’elles communiquent souvent, sinon tou-
jours, avec le foyer de fracture pelvien.

Occupons-nous d’abord de la suture de la bréche,
nous verrons enspite quel doit étre le traitement de
Pépanchement uro-hématique.

Dans les cas, oll apreés cystostomie large, on aper-
goit nettement les orifices de perforation a bords nets,




de petites dimensions, il est possible de faire une su-
ture satisfaisante, qui a des chances d’étre étanche.
I1 sera donc possible dans un certain nombre de cas,
surtout chez la femme, de suturer entierement la ves-
sie et de se contenter d'une grosse sonde de Pezzer a
demeunre {(observation du Docteur Santy), sans pré-
judice du traitement de I’épanchement uro-hémati-
que. Voici pour les cas faciles, malhearcusement as-
$ez rares.

Dans les cas fréquents, ot la rupture est un véri-
table ¢clatement de Ta base de la vessie a bords déchi-
quclds (presque toujours chez 'homme), — dans les
cas aussi ol il est difficile d’aborder la plaic vésicale,
la suture par la voie endo-vésicale est trés souvent
précaire, parce que difficile. Elle sera cependant faite
le mieux possible, mais la large ouverture de la ves-
sic abouchdée & la peau donnera une garantie de sécu-
rité fort importante (Observation du Docteur Santy).

Il nous reste a4 envisager le traitement de I'épan-
chement uro-hématique. Clest peul-étre le point le
plus important, car mal concu ou neégligé, il peut en-
trainer dec grosses complications, et en particulier de
la redoutable ostéile du foyer de [racture. La seule
fagon de Yassurer est de pratiquer un drainage sus-
pubo-périnéal (deux observations du Docteur Santy).
Il consiste a faire une incision, limitée du reste, im-
médiatement en dehors de Pinsertion du grand droit
sur le pubis, et une contre-incision dans le pli génito-
crural du méme coté. Ces incisions devront étre faites
prudemment, cn raison des vaisscaux importants de
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cette région. Elles permettent de passer un drain en
anse, en plein foyer uro-hémaltique enire la vessic et
le pubis fracturé. On pourra adjoindre a ce drainage
dans les cas de foyer infecté Iirrigation continue
(Carrel).

En aucun cas, Ia sonde a4 demeure ne peut suffire
& traiter une plaie de la vessie. Ce traitement, apanage
des anciens chirurgicns a4 I'ére pré-antiseptique, doit
étre complétement proscrit. Cependant, chez Ia
femme, il sera possible, aprés avoir fait une suture
soignée de la plaie, de drainer avec une grosse sonde
de Pezzer par 'urctre dilaté, Chez I’homme, en aucun
cas la sonde 4 demeure ne peut étre considérée comme

un drainage, et on doit toujours lui préférer la cystos-
tomie (Rochet, Gayet).
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OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

(Duce a Pobligeance de M. Je Docteur NTY)

MHe P 20 ans. Amenée le 2 aont 1922, 4 PHotel-Dieu, a
L suite d'une chute d’un tramway en marche,

Phénomenes de shock immeédiat, Vue douze heures apres
Paccident, La blessée se plaint surtout de son membre infé-
rieur gauche qui est en flexion ¢t en rotation interne, et
dont la moindre explorationr arrache des cris. Ln outre,
il 'y a pas cu de miction depuis Uacceident et Pabdomen
est tendu et météorise,

Un cathétérisme urétral raméne quelques gouttes de sang
pur.

Sous anesthésic générale, on constate une fracture grave
du bassin, avee gros craquements a Ja mobilisation de la
hanche gauche,

Une laparotomie exploralrice conduit sur un épanchement
uro-hématique tr abondant de Pespace de Retzius.. Une
exploration du grand pérvitoine montre un petilt  épanche-

ment uro-hématique peu important. On se reporte sur la
vessie que 'on ouvre largement ; elle est remplie de caillots ;
son exploration montre une longuc déchirure du bas fond
latéral gauche. La bréeche mesure eaviron six centimétres
de long ; les bords en sont cffilochés. Le doigt qui explore
se rend compte que la breche de la paroi vésicale conduit
directement sur un foyer de fracture de Ia ceinture  pel-
vicnne, daquel émerge an fragmeni acére qui a da etre
Pagent vulnérant, cause de Ia déchirure.
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On ferine la bréche traumatique 4 points sépards et suture
également la cystostomie exploratrice, aprés quoi, on place
une sonde de Pezzer a demeure. Constatant que le pérince

I¢ long du pli génito-crural gauche cest le siege ¢’une ecchy-
mose avece tumefaction tmportante, on Pincise largemert
et on glisse un drain intra-pelvien. qui ressort au-dessous
du pubis et permet d’évacuer un quart de litre envivon de
liquide uro-hématique.

Suites simples au point de vue urinaire, bien que jes
premierc jours la sonde soit fréquemment oblitérée par ie-

caillots.

La malade se plaint énormément de douleurs  interncs
de la région sacro-iliaque gauche, irradi¢es a tout le mem-
bre inférieur. Une traction continue installée sur le mem-
bre inféricur ne peut étre maintenue. e soulagement n’est
obtenu qu’en refoulant tout Ie membre inféricur vers le haut
a I'aide d’une bande ¢lastique fixée a la téte du lit ot passuant
scus la plante du pied gauche,

La radiographie montre une fracture complexe du bassin
avec dislocation des deux symphyses sacro- iliaques, frac-
ture des branches ischio ot iléo-pubiennes droites, fracture
de Ia branche iléo-pubienne gauche avec gros deéplacement
et, surtout, enfoncement de la cavité cotyloide gauche avec
fracture compléte de are pelvien a hauteur de Pacétabulum
et pénétration de la téte fémorale qui a refoulé en dedans
la moitié antéricure de PParc brisé, de telle sorte que le bord
supérieur du grand trochanter est a peine 4 un centimétre
en dessous et en dehors du bord supéricur du cotyle,

Le quinziéme jour, la sonde de Pezzer est supprimée sans
incidents; quelques jours plus tard, Ie drainage pubio-péri-
néal Pest également.

Le membre inféricur gauche ayant tendance & se fixer en
adduction, on le mect en bonne attitude et on Pimmobilise a
Paide d’une attelle pelvi-dorso-pédicuse d’Ollier.,

A T’heure actuelle, trois mois ¢t demi aprés Paccident, les
symptémes urinaires sont réduits ag minimun.




OBSERVATION 11

(Due a Pobligeance de M. le Docteur SANTY)

Etienne, 17" dragons, Amené U Pambulance 6/VII, fe
13 juin 1917, en état teés grave a la suite d’un ensevelisse-
ment dans un abri écrasé par un bombardement.,

On constate une réaction abdominale vive et des signes
évidents de fracture du bassin. La miction spontanée  est
impossible ¢t le cathétérisme urétral ne ramene que du sang
pur.

On remonte Pétat général du blessé et une heure apres son
entrée on fait une cystostomie sus-pubicnne qui permet de
constater une grande déchirure antéro-latérale droite de ia
vessie (qui présente, & ce niveau, une fente oblique en bas
¢t en dehors, longue de six centimeétres.

Par cette perforation, ncttement sous-péritonéale et qui
est duce 4 Pembrochement de la vessic sur un fragment aigu
de la branche ischio-pubicnne faisant saillie dans la cavite
pelvienne, s’écoule, duns Ja cavite vesicale, du sang veineux
enoassez grande abondance. Fermeture a deux plans de In
perforation traumatique, abouchement de la plaic opératoire
a la peau et mise en place, difficile d’ailleurs, dune sonde
urétrale & demeure (Gf semble qu'il existe une rupture incom-
plele de urétre périncéal). Mise cn place de deux gros tubes
dans la plaie de eystostomice.

20 juin. Suites trés simples les six premiers jours; purs,
brasquement la température s'éleve, et on constate quunc
assez grande quantité de pus hématique fait irraption dans
la vessic par une fistule ¢tablic au nivean de  la  déchi-
rure  suturéc. Il apparait  évident que  le gros hématone
peéri-vésieal du a la fracture du bassin, et dans lequel une
certaine quantité d'urine s'est ¢coulée lors du traumatisme,

s'est infecté, On pratique une incision perinéade Ie long de
la branche ischio-pubicnne droite qui conduit sur le fover

de fracture de cette branche c¢t, du méme coup, ¢

ace unce
collection suppurée importante.
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29 juin. — La température qui s’¢tait tout d’abord abais-
s¢e, ayant & nouveau dépassé 39°, on fait une petite incision
para-médiane droite de la paroi abdominale par laquelle on
introduit dans le décollement Iatéro-vésical deux drains pour
pratiquer Pirrigation discontinue au liquide de Dakin.

L’irrigation renouvelée toutes les deux heures,
du liquide par le drain périnéal, amene une

aveoe
siphonnage
chute réguliére de la température ct une disparition rapide
de la suppuration.

Le 9 juillet, lc blessé est évacug, apyrétique; son étal géné-
ral est bon; la plaie de cystostomie est 1rés restreinte et 1a
sonde urétrale fonctionne réguliérement. Evacué sur H. O. L.
Botleuse, ou il s¢journe un mois,

26 mars 1918. - Le bless¢ donne de ses nouvelles de Pho-
pital auxiliaire n” 110, a Chaville (Scine-et-Oisc). A subi
une nouvelle intervention & hopital militaive de Versailles.
ou on a fait la cure de la {fistule vésicale sus-pubicnne actucl-
lement fermée.

Commence, 4 "heure actuclle, & marcher avee des cannes.

Capacité vésicale, 600 grammes.

Raccourcissement du membre inférieur droil: quatre cen-

timeétres.




OBSERVATION 111

(Due a Pobligeance de M. le Docteur Saxty)

l.e 17 aout 1919, on amene o Uhopital Desgenetles un
honime de 40 ans environ qui, étant ivre. est tombé d’une
fenéetre de caserne située a la hauteur d'un 27 étage.

1 présente des contusions multiples sur tout Te corps, une
lusation du coude droit avee fracture de la coronoide. Mais,
curtout. il a un météorisme abdominal assez marqué, des
signes de fracture du bassin portant suv 'are  antéricur
droit. au niveau des branches ischio-pubienne et ilio-pu-
hienne,

I.e matade ne peut ariner seul, le méat est sanguinolent,
ot le cathéterisme, facile a pratiquer, ne rameénce que (uel-
ques gouttes de sang.

Laparotomic sous-ombilicale pratiquée douze heures aprés
Iaccident. On explore tout d’abord Ia loge prevésicale infil-
trée de sang et d'urine; la vessie ouverte renferme de gros
caillots et, par une large bréche, au niveau du déme, une
anse gréle a pénétré dans la cavité vésicale.

On aborde alors la vessie par Ia cavité péritonéale; ct,
aprées détorsion soigneuse des anses a la compresse, on ferme
Lo dechirure vésicale a trois plans.

Ou termine en utilisant la cystostomic du début que Pon
mainticnt haute avee deux drains; en outre, on laisse une
sonde a demeure.

30 aotit. — On note que les suites ont été simples du ¢oté
abdominal; le drainage vésical s’est bien fait par les drains
de cystostomie que Von supprime en laissant une sonde &
demeure.

10 septembre. — L’incision de cystostomie est enticrement
cicatrisée. La capacité vésicale est de 200 centimétres cubes.
19 septembre, -—- La sonde & demeure est supprimée depuis

deux jours, les mictions sc fonl bien. quoique fréguentes.
La fracture du hassin est en voie de consolidation: le
blessé ne souffre plus: il est transporté dans sa région.
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OBSERVATION 1V

(M. le Docteur GourLioun)

Te fus appelé le 25 septembre 1916, a4 3 heures, auprés
d’une jeune fille, Mlic T.. B., &gée de 33 ans, qui venaijt
d’étre renversée par une auto militaire. On Pavait installée
sur un billard d’un petit café voisin.

A un premier examen sommaire, je reconnus une frac-
ture du bassin due au passage de la roue de la voiture sur
le bas-ventre ot 1g racine de la cuisse gauche qui présentait
des ecchvmoses. La blessée était pale, avee un pouls préci-
pité, mais sans shock trés prononcé. Je Ia fis transporter de
suite, en gouftidre de Bonnet, & Phépital Saint-Joseph.

Te la revis trois heures apreés et constatai un pouls a 96,
du ballonnement dy ventre et quelques hoquets: peu de
vomissements,

En plus de Ia fracture du bassin, on pouvait craindre une
Iésion interne intestinale on mésentérique: une laparotomic
exploratrice était indiquée,

Opération 1e soir méme, Ia malade restant dans sa gout-
tiére de Bonnet,

Incision médianc pubio-ombilicale.

Pendant Pincision, on constate un épanchement sanguin
dans Pépaisseur de 1a paroi abdominale.

Le ventre ouvert, on trouve dans la cavité péritonéale un
liquide que I’on compare a de la sérosité sanguinolente, en
assez grande abondance, et que Pon évacue au moven (e
compresses,

La direction  d’une trainée de caillots conduit dans le
petit bassin sur unc déchirure du déme vésical, déchirure
de 4 a5 centimeétres, & direction verticale.

Tl est évident que le liquide frouvé dans la cavité péri-
tonéale était de Purine. La blessée n’avait pas uriné depuis
son repas de midi, ct elle n’avait, heureusement, pas  été

sondée.




On fait sur la déchirure vésicale une suture 3 trois plans:
au catgut pour Ia muqueuse et la couche séro-musculaire; au
fil de lin pour l¢ surjet péritonéal.

Aucune Iésion de Pintestin et du mésentére. Un petit drain
est laissé dans le bouglas, une sonde de Sims est mise dans
la vessie.

Les suites ont ¢te tres simples, malgré une cystite légére
qui a cédé a quelques lavages de vessie légérement nitratés.

La sonde fut enlevée le huitiéme jour, et la malade se leva
au bout de deux mois,

Une radiographic faite aprés trois scmaines montra une
fracture de la branche horizontale gauche du pubis et de
la branche descendante, avee un chevauchement d’yn bon
centimeétre,




i
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OBSERVATION V

(M, le Docteur ALAMARTINE)

11 s’agissait {’un jeunc soldat blessé quinze jours aupara-
vant par une balle avant déterminé une fracture comminu-
tive du bassin. dans la région pubienne, et ouvert la vessie.
Il m’arrivait cystostomisé¢ et avec un fover sus et rétro-pu-
bien suppurant trés abondamment. Les urines étaient tres
purulentes. In explorant son urétre pour lui placer une
sonde a demeure, je percus dns la région prostato-membra-
neuse un corps ftranger métallique que, ne pouvant pas
extraire par les voies naturelles, jenlevai par une urétro-
tomie externe trés étroite. (était la halle trés déformée. Par
Purétrotomie externe, j’introduisais dans la vessie une sonde
de Pezzer ct enlevai le drainage hypogastrique. Je placai, en
outre, en arriére du pubis, un gros drain ressortant par le
périnée. En moins de quinze jours, Ia fistule urinaire hypo-
gastrigque était fermdée, et le foyer osscux pubien guérit en
deux mois aprés élimination de quelques petits séquestres.
La sonde périnéale resta trois semaines cn place et, aprés
son ablation, Porifice de Purétrostomic se ferma rapidement.
Jai eu, & plusieurs reprises. des nouvelles de ce biessé opéré
en 1915. 11 urine normalement; on lui a passé plusicurs fois

des béniqués sans trouver chez lui de rétrécissement appro-
ciable.




— 40 —

OBSERVATION VI

(M. Te Doctenr ALAMARTINE)

Pai vu ce blessé une demi-heure aprés son traumatisme
qui avait éié causé par Péelatement d’unce bombe d’avion.
On constatait, un peu au-dessus de Ia symphyvse pubicnne,
un petit orifice @’entrée. T blessé avait en de violentes
cnvies Puriner ot avait émis quelques  centimétres cubes
d’'urine sanguinolente. Une exploration médicale me maon-
tra une fracture comminutive de 1a hranche horizontale du
buhis, & droite, dans sa partic interne, ot un gros épanche-
ment uro-hématigue dans la cavité de Retzius, Te projectile
en forme  de chemise de balle, était au  contact «le Ia
pavoi vésicale qui portait une fissure de 2 1, 3 3 o, 14
de prolongement vers Je bas. Je fis un cathétérisme rétro-
grade ct. par une toute petite incision périnéale, je mis en
place une sonde de Pezzer. Puis je suturai tant bien que
mal, plutdét mal, vers Te bas, 1a fissure vésicale: je nettoyai
le foyer osseux de quelques esquilles et terminai par une
suture incompléte, avec drainage large de la cavité de Ret-
zius. Les suites furent trés simples: & aucun moment il n'y
eut ¢coulement d'urine dans Vhypogastre. Je laissai quinze
jours la sonde périnéale. Un mois et demi aprés le trau-
matisme. tout était guéri. IPévacuai ce malade, qui partit en
apparcence définitivement gunéri. Depuis, je n’ai pas cu de

ses nouvelles.




OBSERVATION VII

(M. le Docteur ALAMARTINE)

Le second cas ou je suis interve

nu précocement est tous
a fait semblable, quant 3 Pév

olution urinaire, Mais Ia lésion
osseuse était beaucoup plus grave, 11 Y oavalt cu fracture
comminutive étenduc par éclat d’ohus de la
Pubienne; maig cette fracture, pend
J’ai soigné Ie bless¢, a évolue sans aucune complication vesj-
cale, la suture de la vessie ayant parfaitement tenu. Javaijg
fait un dz‘ainage rétro-pubien, mais
Ce drainage fug enlevé au quinzie

syimphyse
ant les troig mois que

sans incision Périnéaje,
me jour, sang qQu'il ¥ ait eq

Suppuration notable dy foyer de fracture,




— 51 —

CHAPITRE VI

Résultats,

Comme on vient de le voir a la lecture de ces obser-
vations, les résultats obtenus par les auteurs ont tou-
jours ¢to satisfaisants. Cela tient, en réalité, 3 Pop-
portunisme qu’apporte chaque chirurgien devant les
cas qui Iui sont soumis,

Les observations 1 et II (Docteur Santy) montrent
des lIésions vésicales intra-périton ‘ales, traitées tou-
les deux par la cystostomie. Celle-ci faite largement
a permis de suturer aisément Ia bréche, due a 1a frae-
ture du bassin. Dauns le premier cas, Louverture de
cystostomie a été fermée, mais non dans le second.
Cependant, 'auteur a toujours laissé une grosse sonde
de Pezzer & demcure. On peut noter que les suites ont
¢té rendues p‘articuliéremenl simples et rapides par
un drainage pubo-périnéal dans Pobscervation I, et

seulement périnéal dans Pobservation II.

Dans les observations 111 (Docteur Santy) et IV
(Docteur Goullioud), on se trouve en présence de 1é-
sions intra-péritonéales du dome vésical. Les deux au-
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teurs ont obtenu un excellent résultat en ouvrant le
ventre et en suturant directement la rupture. Dans
Pobservation IlI, le chirurgien a drainé la vessie par
une cystostomie et une sonde a demeure, alors que
dans Yobservation IV, la cystostomie a paru inutile
au chirurgien.

Enfin, nous avons gardé pour la fin les trois obser-
vations (V, VI et VII) du Docteur Alamartine; elles
viennent jeter sur le traftement de la question une
clarté nouvelle, mais osée. L’auteur, en effet, s’est
trés bien trouvé dans ses trois cas, de drainer la vessie
par lurétrostomie temporaire de Rochet. Gette mé-
thode a paru donner a son auteur les meilleurs résul-
tats. Mais, comme lui, nous ne pouvons pas nous em-
pécher d’avoir une arriére-pensée, en songeant a la
Pbossibilité d’un rétrécissement urétral tardif.




|
|
:

— 53 —

CONCLUSIONS

I. — Les ruptures de la vessie constituent une assez
fréquente et une des plus graves complications des
fractures du bassin.

I1. — La réplétion de la vessie favorise sa rupture
et provoque parfois un éclatement sans qu’il y ait
eu embrochement.

HabitueHement, la blessure est déterminée par une
esquille osseuse perforant la vessie, surtout dans les
fractures du pubis. .

Dans certains cas, la rupture n’est pas imputable
aux fragments, mais due a un tiraillement, principa-
lement provoqué par les ligaments pubo- vésicaux.

III. — Ces blessures de la vessie sont soit intra-péri-
tonéales, soit sous-péritonéales. l.es premieéres sont
moins fréquentes que ces derniéres, mais clles sont
les plus graves.

IV. — L’impossibilité de la miction, la présence de
sang dans Purine que raméne la sonde, le petit volume
de la vessie sont trois signes cardinaux permettant
d’affirmer le diagnostic de rupture et évitant de la
confondre avec une simple rétention d’'urine due au
shock, avec une contusion ou unc déchirure du rein,
ou avec une rupture de Iurétre.
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V. — Le traitement différcra suivant le siége de la
lésion. En cas de rupture intra-péritonéale, il est né-
cessaire de réparer au plus tot la bréche par une lapa-
rotomie sous-ombilidale, sans préjudice d’un drai-
nage sus-pubien dans les cas fréquents d’épanche-
ments sanguins du Retzius.

En cas de ruptures extrapéritonéales hautes, il con-
vient de suturer la plaie si elle est nette, et de lui
adjoindre la cystostomie, s’il y a trop de délabre-
ments. — Dans les ruptures sous-péritonéales basses,
la suture de la bréche est difficile; si elle est possible,
on pourra se contenter de mettre une grosse sonde
de Pezzer a demeure, sinon on fera encore la cystos-
tomie; chez ’homme, cette derniére sera toujours in-
diguée.

L’épanchement uro-hématique ne sera jamais né-
gligé et son meilleur traitement sera le drainage sus-
pubo-périnéal.

En aucun cas, la sonde & demeure ne peut suffire a
traiter une plaie de la vessie, on doit toujours lui pré-
férer la cystostomie.

Le PrésinEnt DE LA TaHisE,
Vu: BERARD
Le Doyen,
Jean LEPINE.

Vu el permis d’imprimer :
Lyon, le 22 Octobre 1924.
Le RecTrUR, PrésibEnT DU CoNsEIL pE L’UNIVEBRSITE,
CAVALIER.
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