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une vingtaine au nitrate d’argent, sur lesquelles quatre
ou cing au trentiéme) et quil est arrivé a goixante-trois
ans sans le moindre rétrécissement.

Ce que Gosselin reproche aux injections serait bien
mieux applicable & la cautérisation directe par la pierre
infernale, telle que la pratiquaient L'%llemand, Ducamp et
avant eux, les anciens (Ferri, Lacuna, Amatus Lusitanus).

On comprend que ces derniers procédés soient fatale—
ment suivis d’une eschare et d'une bride cicatricielle tou-
jours suffisante pour faire perdre & Iuréthre son élasti-
cité et souvent une partie de son calibre. C'est peut-
atre un des motifs pour lesquel I'illustre Lallemand a la
fin de sa carriére professorale, avait renonceé & la cauté-
risation et se servait presque exclusivement de la dilata-
tion subite dont nous parlerous plus loin.

Ces derniers rétrécissements établissent une transition
entre les rétrécissements simplement inflammatoires et
ceux qui reconnaisgent pour cause une solution de conti-
nuité traumatique de la paroi. Les coarctations de cette
espéce sont consécutives a des chutes sur le périnée, ades
confusions, des plaies contuses, etc. La paroi de I'uréthre
peut se rompre sans qu’il existe aucune plaie extérieure ;
la réparation ne pourra se faire que par une cicatrice plus
ou moins épaisse, trés rétractile qui rétrécira progressi—
vement la lumiére du canal. Nous n’ingisterons pas sur
les traumatismes de l'uréthre déja étudiés dans un cha-
pitre précédent. :

Citons encore 1és traumatismes intra—uréthraux de Bar-
deleben, autrement ditles fausses routes consécutives a
des cathétarismes. Ils sont la cause de certains rétrécis-
sements particuliers & larégion prostatique, chez les vieil-
lards que l'on sonde depuis longtemps pour une hyperfro-
phie de cetie glande. Nous y reviendrons au paragraphe
consacré & Uanatomie pathologique.

§ 2. — ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES.

Les lésions anatomiques qui constituent le rétrécisse—
ment sont nombreuSes et variées; néanmoins un examen
attentif permet de les rapporter 4 deux grandes formes,
présentant chacune une intime connexité avec la cause
qui les produit, de sorte qu’il est possible par 'examen
post mortem, de remonter & 1'étiologie; et réciproquement,
celle—ci connue, de conclure a la forme anatomique qui
en a 6té la conséquence. Ce sont 1a des notions qu'il est
de toute nécessité de posséder pour entreprendre d’'une
maniere rationnelle et méthodique le traitement chirur-
gical d'un rétrécissement.

On concoit & priors que s'il n'y a pas de solution de con-
finuité de la muqueuse, celle-ci ne présentera au niveau
du point rétréci que les lésions de l'inflammation chro-
nique, ¢'est—a—dire la production d'une néoplasie d’orga—
nisation lente qui, pour étre compléte, exigera un temps
considérable, souvent plusieurs années, et portera de pré-
férence sur le substratum connectif de la muqueuse. Par
conséquent la surface de celle-ci pourra étre normale ou
présenter des modifications si 1égeres qu’il sera nécessaire
de recourir & 'examen microscopique pour les découvrir.

81, au contraire, il a existé une solution de continuité
traumatique ou autre de toute I’épaisseur de la paroi uré- .
thrale, celle-ci ne pourra éfre réparée que par une pro—
duction cicatricielle. La muqueuse sera deés lors remplacee
par du tissu inodulaire présentant une structure absolu-
ment différente de la sienne. Celui-c¢i acquerra de bonne
heure toutes les propriétés du tissu fibreux, c’est-a—dire
une rétractilité précoce et continuellement progressive. Les

symptomes duréfrécissement seront done d’apparition plus

rapide, et,au point de vue du traitement, on ne pourra pas

espérer d'obtenir la régression du nouveau tissu. Ce pro-

duit est en effet complétement constitué des le dehut, avec
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toutes les propriétés des tissus adultes, ayant une vitalite
obscure et dés lors trés—peu susceptible de phénomenes
de résorption. Dans le cas ou la solution de continuité n’a
intéressé que la surface de la muqueuse par suite d’un
éraillement produit par la sonde ou d'une exulcération
consécutive i Uinflammation, la production inodulaire est
trés—mince et occupe en général une faible partie de la
circonférence de I'uréthre. On se trouve alors en présence
d’un cas mixte dont les symptomes et le pronostic tiennent
ala fois du rétrécissement inflammatoire simple et du
rétrécissement traumatique. Nous allons étudier ces di-
verses conditions.

Quand il s'agit d'un rétrécissement consécutif & une
uréthrite, voici comment les choses se passent: apresle
premier effet de l'inflammation, qui est un gonflement et
un épaississement de la muqueuse dus & l'engorgement
vasculaire , un liquide albumineux est exsudé dans
I'épaisseur des parois uréthrales. Ce liquide peut se
résorber dans des circonstances favorables; mais si la
phlegmasie persiste, il peut, au contraire, g'organiser en
partie et se transformer en un tissu fibreux trés—dur
entourant le canal dans une étendue plus ou moins consi-
dérable. Des adhérences se forment alors enfre la mu-
queuse et les tissus sous-jacents ; l'infiltration s'étend en
profondeur et envahit méme les mailles du corps spon-
gieux. C’est ainsi qu'on a vu un état inflammatoire long—
temps prolongé transformer ces parties érectiles en une
masse dure et résistante. Tel est le fait mentionné par
Ch. Bell, ol le rétrécissement avait une consistance
presque ligheuse. Quand & l'autopsie on incise un de ces
rétrécissements, on peut trouver dans quelques cas trés—
rares la muqueuse seule atteinte et légérement épaissie.
C’est la forme rudimentaire du rétrécissement. Si l'on
sectionne le canal, il ne reste plus, comme seule trace de
la lésion, qu'une ou deux petites lignes blanchatres. 11
n'y a ni rougeur de la mugueuse, ni congestion ; mais
souvent la surface de I'uréthre a perdu sa transparence et
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son poli; elle estindurée, épaissie onplissée, et lasection an
niveau du point rétréci ne laisse apercevoir quun fronce-
ment des tissussous-muqueux. La plupart du temps, il y a
adhérence de la muqueuse aux parfies sous-jacentes, con—
dition qui pouvait, pendant la vie, entretenir I'inflam-
mation, par les tiraillements douloureux survenus pendant
I'érection.

Habituellement il existe quelques trainées blanchdtres
transversalement dirigées sous la muqueuse autour du
canal qu’elles resserrent plus ou moins. Si on coupe ces
brides, la muqueuse redevient libre. Toutefois, il est un
fait qu’il ne faut point oublier;c’est que les rétrécissements
méme frés-étroits, sur le vivant, ne laissent souvent que
des traces bien atténuées sur le cadavre quand onles a
sectionnés. Parfois méme la muqueuse ne parait pas avoir
subi d’altération de structure; elle semble seulement
bridée par les faisceaux fibreux congtituant le rétrécis—
sement.

Quand les cas sont plus graves, le tissu cellulaire sous—
muqueux, infiltré de Iymphe plastique, a perdu son élas—
ticité et sa souplesse. Les fibres musculaires organiques
et 'enveloppe fibreuse des corps spongieux ont été aussi
atteintes par l'infilfration et ont subi des modifications
physiologiquestout-a-fait analogues. Dans des conditions
plus fdcheuses encore, le tissu érectile lui-méme a été
atteint ; il se forme alors une masse dure déja signalée
plus haut.

Cette induration est le plus souvent facile a apprécier au
toucher ; il sutit de suiyre du doigt la surface externe du
canal pour sentir au niveau du rétrécissement une indu-
ration plus ou moins étendue et presque cartilagineuse.
Quand les corps caverneux sont envahis en entier, le pénis
est plus ou moins déformé pendant I'érection.

Examinés au microscope, les rétrécissements présenten
une structure identique a celle des infiltrations analogues
qui peuvent se faire dans d’autres organes & la suite de
phlegmasies prolongées, Malgré un nombre considérable
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de recherches, H. Thompson n'y a jamais trouvé de fibres
élastiques jaunes, ou du moins, il n'admet pas que ces
fibres en soient un des éléments normaux bien qu'on
les rencontre habituellement au nombre des parties
constituantes des tissus sous-muqueux. Thompson n’hé-
site pas &4 comparer les phénoménes qui se passent dans
la production de cette infiltration & ce quon observe
dang la 1ésion hépatique appelée clrrhose du foie, ou dans
les cas de rétraction du poumon consécutive & une con-
densation de la lymphe plastique exsudée & la surface
pulmonaire dans le cours d'une pléurésie.

On a déerit sous le nom de rétrécissement des faits assex
rares dans lesquels l'obstruction de l'urethre avait eté
caugée par le développement de fausses membranes. Afnsi
Rokitansky dit que « dans quelques cas tres-rares, il a
trouvé une fausse membrane croupale recouvrantla mu-
queuse uréthrale. Elle provient, dit-il, d’un exsudat
circonscrit en nappe suivant l'intensité du processus, et
survient principalement chez les enfants. »

Hancock a mentionné deux ou trois observations sem-
blables. Ch. Bell a indiqué augsi la formation de dépots &
la surface du canal, mais comme résultant de I'inflamma-
tion consécutive au rétrécissement. Cet ordre de faits ne

doit pas étre confondu avec 1'éxistence de pseudo-mem-
branes croupales. Ces derniéres doivent étre, en effet, exces-
sivement rares si lon s’en rapporte & lopinion de
Thompson et d’A. Guérin, qui a publié sur I'anatomie
pathologique des réfrécissements un excellent mémoire.
(Mém. soc. de chirurgie 1854). i '

Rien n’est plus variable que le degré des rétrécisse—
ments. La diminution de calibre du canal parait étre en
rapport avec l'acuité de la phlegmasie, son étendue-et sa
durée ; cependant il n'existe pas toujours une corrélation
exacte enfre la gravité des symptomes et I'étroitesse du
retrécissement. Enfin, ce n'est que dans des conditions
trés—exceptionnelles qu’il peut y avoir imperméabilité
absolue du canal pendant la® vie ; 'urine coule toujours
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par un jet ou par gouttes, Mais dans ces cas, le moindre
obstacle , un bouchon de mucus ou un petit amas de
fibrine, un petit gravier, suffisent pour fermer l'orifice
rétréci et amener les conséquences les plus désastreuses.

Quant & I'adhérence compléte des parois uréthrales au
niveau du point rétréci, on ne I'observe jamais que dans
les cas o g’est développée une fistule uréthrale. On peut
alors, mais trés-rarement encore, observer une oblitération
de I'uréethre, qui est d’ailleurs le plus souvent consécutive
4 un traumatisme. :

Les rétrécissements firésentent une assez grande variété
de formes. Quelquefois le canal est obstrué seulement par
un mince diaphragme membraneux percé d'un orifice an
centre ou sur un des cotés. On peut voir encore un débris
de muqueuse oblitérer le passage en un des points du
canal en formant un repli disposé en croissant. Ces rétré-
cissements sont désignés sous le nom de réirécissements
lindaires. Ils comprennent la variété de retrécissement
appelée par Ch. Bell, rétrécissement en bride. Il y'a lieu de
penser que ces brides sont parfois dues & des traumatismes
chirurgicaux et, conformément & 1’opinion de Thompson,
on doit les regarder, en somme, comme de trés-courtes
fausses-routes. Dans ces rétrécissements linéaires, la por-
tion de I'uréthre siégeant ®n arriere du point rétréci est
plusrugueuse qu’a 1'état physiologique, surtout au niveaun
des régions memhraneuse et prostatique. Cette disposition
a été constatée par Thompson sur plusieurs préparations
ou l'apparence fasciculée de l'uréethre, dans sa partie pos—
térieure, était tres-évidente. :

Les rétrécissements annulaires pourraient étre considé—
rés comme une variété des précédents si la partie
réfrécie du canal n’etait habituellement plus épaisse et
plus étendue que glans les retrécissements linédaires.
Thompson prétend que, dans ces rétrécissements « ’ag-
pect est le méme que si l'on avait lié un bout de corde
autour du canal en laissant le reste intact. » Il conserve
la dénomination de rélrécissements annulaires tnduréds au
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plus grand nombre des coarctations confirmées dans
lesquelles I'induration atteint les tissus circonvoisins dans
une étendue de deux & trois millimétres d’avant en
arriére, bien que le rétrécissement lui-méme n’occupe
qu'un centimeétre de la longueur du canal. Dans ces con-
ditions, la partie atteinte présente assez approximative-
ment la forme d’un sablier. L’induration est alors bien
plus considérable & la partie inférieure qua la partie
supérieure du canal.

Quelquefois les rétrécissements sont érréquliers on tor-
tuewx. On voit alors linduration s"éfendre profondément
dans les tissus ecirconvoising et occuper méme l'épaisseur
du corps spongieux; ces lésions donnent lieu & une des
variétés de rétrécissement les plus opinidtres et les plus
difficiles & guérir.

L'uréthre peut encore étre inégalement rétréci dans
presque toute sa longueur; cest la forme la plus pro-
noncée de la coarctation. Enfin, mais trés-rarement, le
rétrécissément se présente sous l'apparence d’une cicatrice
autour de laquelle la muqueuse est plissée en étoile ; il
provient alors d’'une perte de substance.

Le nombre des rétrécissements que 1'on peut rencontrer
sur I'urdthre «d'un méme sujet est loin d'éfre toujours
unique. Assez souvent on enrencontre plusieurs. Aussi
John Hunter en a trouvé jusqu’a 6 sur un méme sujet,
Lallemand, 7; Colot, 8 ; Ducamp, 4 et 5; Leroy d'Etiolles,
11. Enfin, Thompson, bhien que se sentant peu porté &
admetfre qu’il puisse exister un nombre considérable de
rétrécissements distinets sur un seul uréthre, avoue
cependant en avoir rencontré jusqu’'a 3 ou 4 dans quel-
ques cas exceptionnels. En ce qui concerne les quelques
rares exemples durethres rétrécis presque depuis le méat
jusqu’'a la portion membraneuse, ilkpense que, dans ces
cas, on n’a pas affaire & un grand nombre de rétrécisse-
ments distinets, mais plutot & un épaississement, & un
étranglement uniforme de tout le canal. Nous n'hésitons
pas & nous rallier & l'opinion du chirurgien anglais.
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Le siége des rétrécissements uréthraux a été Iobjet de
nombreuses controverses et aujourd’hui méme il existe
encore quelques divergences d’opinion sur la solution de
cette question. H. Thompson fait observer, avecraison, que
les mensurations pratiquées par les auteurs ne sont pas
comparables, les unes ayant été faites pendant la vie, les
autres aprés la mort.

J. Hunter pensait que la région du bulbe était plus que
toute autre prédisposée aux rétrécissements; qu'on en
trouvait quelquefois entre le bulbe et le méat urinaire,
mais trés-rarement au=dela du bulbe. Enfin, il affirmait
n’en avoir jamais rencontré dans la région prostatique.

. Home était d’avis que le siége de prédilection des
rétrécissements uréthraux se trouvait immédiatement
derriére le bulbe, & 15 ou 16 centimetres de L'orifice anté-
rieur du canal. Puis venaient, par ordre de fréquence, les
points de l'uréthre situés & 11 centimeétres du méat, & 7, 5
centimétres et quelquefois, enfin, tout prés du méat lui-
meme. ;

Pour Sir B. Brodie, les coarctations débutent presque
toujours & la partie antérieure de la région membraneuse
de I’'uréthre, derriere le bulbe ; dans d’autres cas, entre le
bulbe et le méat.

Dlaprés Liston « le canal®est rétréci dans divers points ;
le plus fréquemment & 10 centimetres environ du méat,
parfois beaucoup plus prés de cef orifice ou méme & son
niveau ; souvent & son passage & travers l'aponévrose
moyenne, entre le cul-de-sac du bulbe et le sommet de la
prostate ».

John Shaw est plus affirmatif. Dans plus de cent casde
rétrécissements observés sur le cadavre, il prétend n’aveir
jamais vu de coarctation du eanal située en arriére du collet
du bulbe. C"eat aussigl’opinion de Ch. Bell.

Sur 163 cas observés par Benjamin Phillips (Treatise on
the urethra, 1832, p. 149) 98 rétrécissements siégeaient &
10 ou 11,5 centimetre du méat, 40 & 12,5 ou 15 centimétres,
10 4 15 ou 17,5 centimetres ; le reste & la partie antérieure
du canal.
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Pour Civiale , « les rétrécissemesits organiques de l'ure-
thre siégent spécialement dans les régions suivantes :
1° Porifice extérieur ; 2° les deux exfrémités de la fosse
naviculaire ; 3° la région spongieuse ; 4° la courbure sous-
pubienne, & la jonction des parties bulbeuse et membra—
neuse. En d’autres termes, les réfrécissements siégent
parfois & Pextrémité du canal, d'autres fois & une profon-
deur qui varie de 2,5 & 7,5 centimeétres, et parfois 4 12
centimetres.»

Amussat admet « que le siége le plus ordinaire de la
lésion est au devant de la jonction des parties membra-
neuse et bulbeuse. » Les opinions de Vidal (de Cassis) et de
Ducamp sont & peu prés identiques.

Enfin, Leroy d’Etiolles est d’avis que les 19/20 des rétré-
cigsements existent & une profondeur variant de 12,5 & 15
centimefres;, c'est-a-dire immédiatement en arriére du
bulbe, au commencement de la région membraneuse au
dessous du pubis ; en second ordre viennent les rétrécis—
sements de la levre postéricure de la fosse naviculaire;
en troisiéme ordre, ceux du méat urinaire; enfin, en der-
nier lieu, les rétrécissements de la portion spongieuse
située & la racine de la verge. Il a aussi rencontré un fait
de rétrécissement de la région prostatique.

En résumé, presque tous les auteurs précédemment cités
s’accordent sur ce point que c'est surtout & la courbure
sous-pubienne que se rencontrent les rétrécissements ;
et l'observation de Hunterrelativement au siége des coarc-
tations en avant de 'aponévrose moyenne est pleinement
confirmée. Ce fait ne saurait nous surprendre, puisqu’il
est parfaitement démontré que la blennorrhagie atteint
particulierement la fosse naviculaire ef le bulbe, ainsi que
Pont démontré les recherches de Rokitansky rapportées
dans son Anatomie pathologique. ®

Pour expliquer la plus grande fréquence des rétrécisse-
ments au niveau du bulbe, A. Guérin a invoqué ce fait
que le corps spongieux étant pluslarge et plus vasculaire
dans cette portion du canal, que dans aucune autre, le
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dépot de lymphe plastique devait-étre plus abondant au
bulbe que dans toute autre partie antérieure du canal.
Cette explication trés ingénieuse nous parait devoir étre
adoptée avec réserve. :

Thompson, qui a recueilli de nombreuses observations
de ce genre de lésions, s'associe sans hésitation & 'opinion
de ceux qui donnent la premiére place, au point de vue
de leur fréquence, aux rétrécissements siégeant & la par—
tie postérieure de la région spongieuse del'uréthre.

La seule méthode pour s'agsurer du siége exact d'un
rétrécissement congiste, selon ce chirurgien, dans l'exa-
men attentif des rapports de la coarctation avec les diffé-
rentes régions de l'uréthre, et il engage vivementd ne
pas se fier aux mesures prisesd partir del'orifice externe.

Les cas observés par H. Thompson s’élevant au nombre
de 270, comprenaient 320 rétrécissements distincts. Sur
ce chiffre de 320 rétrécissements :

1° 215 siégeaient au niveau de la courbure sous-pubienne,
c’est-a-dire & la jonction de la portion spongieuse et de
la portion membraneuse ou & peu de distance (dans une
étendue d’'un demi-centimetre en avant et de 2 centime-
tres en arriére de ce point). »

2° bl eccupaient le cenire de lu région spongieuse, c'est—a—
dire une portion de canal étendue de la limite antérieure
de larégion précédente, jusqu'a 6,25 du méat externe et
mesurant de 6 & 7 centimetres de long ;

3° Enfin, les 5% autres coarclations sidgeaient & lorifice du
méat et dans une étendue de 6,25 centimetres, & partir de
ce point. :

« Sur ces 270 préparations:

Il y a eu 185 exemples de rétrécissements uniques sié-
geant dang la premiére région, 17 dans la deuxiéme, 24
dansla troisiéme. Ilg a eu 8 cas dans lesquels I'uréthre
était rétréci dans les trois régions ; 10 cas dans lesquels
les points retfrécis existaient dans la premiére et la
deuxiéme région; 10 cas dans lesquels I'urethre était ré-
tréci dans la premiere efla troisiéme région. Enfin 13 cas
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dans lesquels l'uréthre était réfréei dans la deuxiéme et
la troisidme région.

H. Thompson nie de la facon la plus abgolue 1'existence
des retrécissements de la partie prostatique admis par
Ricord et Leroy d’Etiolles, et affirme que non-seulement
il n’en a jamais rencontré, mais encore qu'il n’en existe
pas un seul cas dans les musées de Londres, d'Edimbourg
et de Paris.

Les lésions du rétrécissement ne sont pas toujours
limitées & celles que nous venonsde déerire; assez souvent
des altérations concomitantes et conséeutives se produi-
sent.dans I'appareil génito-urinaire; comme conséquence
de ces rétrécissements. Ce sont des modifications surve-
nant les unes, du coté de la vessie, les autres, du coté de
Purethre.

L'lypertrophie de la vessie est nne des premidres consé—
quence des rétrécissements permanents de I'uréthre. Elle
reconnailt pour cause les efforts plus énergiques qui
deviennent nécessaires pendant la miction, afin de sur-
monter 'obstacle quis’oppose &la libre émission de I'urine.
Dans ces conditions, les fibres musculaires s’hypertro—-
phient et prennent l'apparence de colonnes s’entrecroi-
sant -dans fous les sens, comme & intérieur du ventricule
gauche; I'épaisseur des parois vésicales peut atteindre 2
et 3 centimetres. Mais cette hyperplasie porte aussi sur
les éléments conjonctifs et 11 survient un épaississement
de la muqueuse quand la phlegmasie se prolonge.

La production d'une vessie i cellule se lie & la disposition
fasciculée des fibres musculaires. Les poches ainsi formées
apres une dilatation Jongtemps prolongée atteignent par-
fois un volume considérable, égal ou méme supérieur &
celui de la vessie elle-méme. Elles sont alors beaucoup

plus minces que cette derniére. On lgs a vues quelquefois
se rompre et amener ainsi une mort rapide. Ces cellules
contiennent souvent des dépéts caleuleux et quelquefois
ces derniers se développent au point de former ces cal-
culs enchatonnés si redoutés parles chirurgiens et si sou-
vent méconnus.
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On constate en méme temps des changements de carac-
téres dans la muqueuse elle-méme. Son épaisseur est p}us
grande, sa consistance veloutée ou pulpeuse, sa coloration
plus ou moins rougedtre. :

Quelquefois il y a des exulcérations, un ramollissement
par points de la surface, ou des dépots plastiques dus‘ ala
phlegmasie de lamuqueuse. Dansles cas graves et anciens,
la muqueuse presque tout entiére offre une coloration
grisatre, indice d’nue inflammation chronique, et sa sur-
face est recouverte d’'une couche de mucus plus ou moins
foneé et quelquefois mélangé de petits graviers.

Tl y a tantdt augmentation tantot diminution de la capacité
de la vessie. Nous avons indiqué dans le préambule anato-
mique entre quels chiffres pouvait varier cette capa-
cité. Certaines vessies me contiennent pas plus de 20 ou
30 grammes d'urine. Cela tient & une irritabilité extréme
de leurs parois qui se contractent immédiatement des
quune petite quantité de liquide vient & les baigner.
Dans ces conditions, le réservoir n’étant jamais distendu
par son contenu, se contracte d'une fagon permanente et
il survient une hypertrophie des parois. Dans d’autres
cas, la vessie conserve les urines qui finissent par s"accu-
muler dans sa cavité et par la distendre dune facon
permanente. Une partie seulement du contenu s’échappe
alors & chaque miction. Le malade urine par regorgement
ou par surverse. Mais la dilatation pent gagner de proche
en proche jusqu'aux uréteres et aux reins. Il y a
parfois distension considérable de surétéres, du bassinet et
des calices. Thompson a vu 600 grammes d'urine rendus
par un seul bassinet. La pression exercée sur le tissu
rénal a quelquefois pour résultat une atrophie du rein
qui peut &tre remplacé par un sac membraneux.

Un résultat constant de la distension vésicale consiste
dans la dilatation de toute la pariie du canal de l'uréthre
situde en arriére du rétrécissement. Cette dilatation tres
variable dans son étendue, devient trés-considérable
quand le rétrécissement est de longue date. On a souvent




