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T'ROUBLES URINAIRES DU TABES

rendu 4 I'hépital, D'intérét si intense qu’il appor-
tait au succés de I'hopital font qu’il est regretté de
tous.

Ic Bureau des Gouverneurs et le Bureau Medi-
cal ont, & 1'unanimité, voté a sa mort des résolu.
tions exprimant leur sympathie et leur regret.

Les remerciements des Gouverneurs a été trans-
mis A ceux qui sont venus en aide 4 1'hopital.

Ci-joint le détail des travaux accomplis a 1'h6-
pital par les différents services.

H. E. WEBSTER,
Secrétaire et Superintendant.
15 janvier 1907.

Clinique et Théfal;eutique Urinaires

Par le Dr Rochet, chirurgien en chef de I'Anti-
quaille, chargé du cours des maladies
Voies Urinaires a la Faculté de
Médecine de Lyon

I,es trouhles mictionnels sont presque cons-
tants dans le tabés, 4 un degré plus ou moins ac-
centué, bien entendu. Ils'peuvent apparaitre a
toutes les périodes de 1'affection, et font méme
partie de symptomes révélateurs des pré-tabés.

Ils sont assez différents quand on y regarde
d’'un peu pres.

Le plus fréquemment c'est ‘‘de la rétention”
qu'on observe ; incompléte généralement, compléte
dans des cas’trés rares semlement ; avec distension
ou sans distention notable ; avec ou sans inconti-
nence. La classification de la rétention par hyper-
trophie prostatique peut s'appliquer tout a fait
anx cas qui nous occupent.

Iincontinence qu’on observe alors est, comme
chez les prostatiques, une incontinence par regor-
| gement. Nous verrons plus loin comment on peut
~ expliquer la rétention chez les ataxiques.

Indépendamment de ces grands troubles com-
munément observés par ailleurs, on en observe
d’autres assez spéciaux au tahés. Parfois, c'est
" seulement une difficulté p,us:ou moins considéra-
ble 4 émettre le premier jet d'urine. Au début de
la miction, le malade est obligé de pousser avec
force et plus ou moins longtemps avant que I'urine
ne jaillisse au dehors ;, puis, la migction commencée
S'effectue & peu prés normalement. D’autres fois,
et malgré un besoin pressant, le malade a beau
insister, rien ne vient ; il prend alors des attitudes
bizarres pour faciliter la miction, il s’accroupit, il

se presse le ventre, etc.; en fin de compte, il renon-
ce ¢t renvoit l'acte 4 plus tard. Mais souvent
alors, dés qu'il s’est éloigné de I'urinoir, des gout-
tes arrivent, ou méme une notable quantité d’urine
qui souille ses vétements. Ou bien encore la mic-
tion, se fait, mais lentement, péniblement, sans
force, et incomplétement, car la pression sur 1'hy-
pogastre est nécessaire pour achever 1'évacuation.

Dans d’autres cas, enfin, ¢’est a-coups, par sae-
cades séparées par des temps d’arrét plus ou moins
longs, que 'urination s'opeére. \

A c6té de ces troubles de la miction proprement
dite, il existe des cas ol ce sont les douleurs vési-
cales et vésico-urétrales, qui dominent la scénme.
Le malade se plaint de ténesme, d'envies fréquen-
tes et impérieuses d’uriner que la miction ne sou-
lage guére. Il accuse des <¢lancements douloureux
dans le périnée le long de Llurétre, a I’hypogastre,
dans les aines, parfois méme de véritalles coliques
vésicales. Ces douleurs surviennent souvent sous
forme d'accés, de crises subites, qui durent plus eu
moins longtemps et se répétent a intervalles plus
ou moins rapprochés et ont une assez grande analo-
gie avec les douleurs {fulgurantes qu’'on connait aux
membres inférieurs.

C'est surtout dans le pré-tabgs qu'on a signalé
ces ‘‘crises vésico-urétrales’’, et Fournier, dans ses
lecons, y a longuement insisté. On peut encore
avoir des symptémes d’'incontinénce ; mais alors ce
n'est plus I’incontinence par regorgement, c'est une
fausse incontinence diie aux besoins imprévus, irré-
sistibles d’uriner ; le malade pisse ‘dans ses véte-
ments ou dans son lit, parce qu’il n'a pas le temps:
de prendre 'urinal. Dans les cas que Fournier a
décrits comme incontinence nocturne ou le matin,
au réveil, avec échappement intermittent d'un petf.
d’'urine, et qui ne seraient pas du véritable regorge-
ment, on doit voir.encoré de 1'incontinence par ré-
tention, mais alors sans distention, comme dans.
les grandes rétentions que nous signalons au début
de cette étude.

Ies troubles mictionnels ont été expliqués de,
différentes fagons, et différentes causes peuvent
étre mises en avant, suivant les troubles observés,
On a invoqué une sorte de paresse vésicale produi-
sant d’abord la lenteur ou la peine & 1'évacuation
totale de la vessiie, puis plus tard, la rétentionm,
Celle-ci pourrait encore étre produite par I’anesthe-.
sie vésicale qui empéche de sentir le besoin d'uriner.
et laisse distendre la vessie. Mais < ces interpréta-
tions, surtout la derniére, paraissent plutot théori-
ques que bien démontrées pratiquement. Quand on



