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DE
INTRODUCTION
Sous le nom de pyélonéphrite à forme hématurique nous désignons toute infection pyélo-rénale dans laquelle l’hématurie, par sa constance, sa durée ou son abondance, s’élève à la valeur d’un symptôme et imprime à l'affection une physionomie particulière. :
Parmi ces infections rénales, certaines, qui s’accompagnent de dilatation des calices et des bassinets avec rétention, s’apparentent plutôt aux hydronéphroses infectées et nous les laisserons volontairement de côté.
Toute pyélonéphrite sans rétention s’accompagnant d’hématuries entre donc dans le cadre de notre sujet, quelle qu’en soit l’étiologie. De ce fait, nous aurons en vue non seulement les pyélonéphrites hématuriques à colibacilles, manifestation rénale fréquente de troubles intestinaux et qui se raltachent par conséquent au syndrome entéro-rénal d’Heitz-Boyer, mais encore toutes les pyélonéphrites banales succédant à des
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infections, locale ou générale, ou même spontanées, qui donnent lieu, comme les précédentes, à des hématuries.
Partant de ces considérations et ce sera là particulièrement l’objet de cette thèse, nous tâcherons de montrer qu'il existe une pyélonéphrite à forme hématurique bien caractérisée, indépendante de toute tuberculose, calculose ou cancérose; nous nous efforcerons d’en dégager des conclusions intéressantes surtout pour le diagnostic et le traitement.
Voici le plan qui sera suivi
Après un aperçu sur l’historique de la question, nous consacrerons les chapitres suivants à l’étude proprement dite du syndrome hématurique au cours des pyélonéphrites.
Successivement, nous en étudierons :
I — L'étiologie et la bactériologie; IT. — La pathogénie et l’anatomie pathologique; IT. — La symptomatologie; IV. — Les formes cliniques; V. — Le diagnostic différentiel; VI. — Le pronostic et le traitement.
Nous citerons ensuite les observations, inédites ou déja publiées, qui viennent à l’appui de notre thèse.
Enfin, nous donnerons la liste bibliographique des ouvrages consultés.
HISTORIQUE
L’hématurie dans les pyélonéphrites est une question encore toute d'actualité et bien peu d'ouvrages d'ensemble ont été écrits sur ce sujet; à notre connaissance, nous n’en voyons même qu'un seul, celui d'Henri Blanc, paru dans le Journal d’urologie en juillet-août 1925.
Aussi bien, les livres classiques sont muets à cet égard et aucun d’eux ne parle de la possibilité d’hématuries dans les infections pyélo-rénales. Certains auteurs, peu nombreux du reste, en font mention sans toutefois s’y arrêter. Ainsi, Marion, dans son Traité d’urologie, remarque que « la pyélonéphrite peut commencer exceptionnellement par une hématurie »; Legueu et Papin, dans leur Précis d’urologie, pensent qu’« on peut observer des hématuries dans certaines pyélites »; Legueu écrit, dans son Traité chirurgical d’urologie « On peut voir l’hématurie au cours des pyélonéphrites », et estime que «ces observations sont à la fois courantes et rares. »
Cependant, de nombreux cas d’hématuries accompagnant les diverses formes de l’appendicite avaient été déjà signalés. Seelig, Briekner, Duval, Nové-Josserand et : Lou plus récemment encore Decousser, Gerber et von Frisch, dans des mémoires ou dans leur thèse, avaient fait une soigneuse étude de la question et avaient décrit ainsi une variété spéciale d'hématuries, conséquence de troubles intestinaux.
En 1919, Heitz-Boyer fait sa retentissante communication à la Société médicale des hôpitaux et crée le terme de syn-
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drome entéro-rénal. Puis, il étudie la forme hématurique de ce syndrome, ce qui donne naissance à une série de travaux importants et à de multiples observations : étude critique de Rafin; communication de Michon à la Société française d’urologie; discussions à la Société française d’urologie, en 1923; thèse de Bouvier; article de Dax et Favreau sur les hématuries de la gestation d’origine colibacillaire, en 1924.
Enfin, l’année dernière, André Bæœckel, dans la thèse de son élève Pierrot, a apporté une nouvelle contribution à l’étude des hématuries qui accompagnent les’ troubles intestinaux.
Ces derniers auteurs ont étudié seulement les pyélonéphrites hématuriques à colibacilles, expression rénale de troubles siégeant dans l'intestin; mais il existe aussi des pyélonéphrites, totalement indépendantes de l'appareil intestinal, qui donnent lieu, elles aussi, à une forme hématurique.
A. Bœckel a rapporté deux cas de pyélonéphrite unilatérale à forme hématurique : pyélonéphrite à colibacilles dans un cas, répondant par conséquent au syndromé entéro-rénal d'Heitz-Boyer; pyélonéphrite aiguë à staphylocoques dans l’autre cas, consécutive à une infection générale grave. Henri Blanc vient de faire de l’hématurie dans les pyélonéphrites une étude particulièrement documentée et qui représente, à l'heure actuelle, le seul ouvrage d’ensemble qui ait été écrit sur ce sujet.
Depuis, diverses observations de ce genre ont été publiées un peu partout:
Lévy-Dreylus en rapporte une dans ie Strasbourg médical (pyélonéphrite hématurique chez une diabétique).
Mercier et Pérard, dans le Journal d'urologie, citent un cas d’hématurie HR me dans une pyélonéphrite arrêtée par le cathétérisme des ufétères.
M. le Docteur Desvignes et nous-même avons présenté à la Société médicale du Limousin un cas de pyélonéphrite hématurique.
Enfin, récemment, Henri Blanc, à la Société française d’urologie, vient de faire une communication de pyélonéphrite
hématurique et a insisté tout particulièrement sur les effets thérapeutiques du cathétérisme urétral.
En somme, la pyélonéphrite hématurique, encore méconnue il y a une dizaine d'années, commence à sortir de l'ombre, et
nous avons l'impression qu'il suffit d'y penser souvent pour la rencontrer quelquefois.
I. — Etiologie
Quel est le point de départ de l'infection qui va frapper le rein ? Nous venons de voir que les troubles siégeant dans l'intestin ne sont pas seuls en cause dans la production des pyélonéphrites hématuriques et qu'à côté d'eux il faut faire une place aux infections les plus diverses, soit générales, soit locales.
Ceci nous amène à diviser l'étude étiologique des pyélonéphrites hématuriques en deux parties : dans la première, nous avons à décrire les affections de l'intestin habituellement rencontrées dans le syndrome entéro-rénal; dans la seconde, nous avons à voir les autres infections qui, le plus fréquemment, déterminent une suppuration au niveau du rein.
Nous avons trouvé 19 fois le syndrome entéro-rénal à la base des accidents rénaux sur les 56 observations recueillies. Ces manifestations intestinales ont été très variées et'on peut dire que tout trouble de l'intestin quel qu'il soit est capable de donner lieu à une infection pyélo-rénale. Voici maintenant quelques-unes des affections intestinales qui ont été le plus fréquemment rencontrées
La constipation que nous relevons dans 41 observations durait depuis de longues années dans la plupart des cas; dans certains cependant, elle était d'apparition relativement récente.
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Tantôt crise de constipation et accidents urinaires coïncidaient, ne permettant aucun doute sur leur étroite liaison, tantôt les signes urinaires s’installaient brusquement chez un individu constipé depuis longtemps. Dans tous les cas, il s’agissait de constipation opiniâtre, rebelle à la médication habituelle. En outre, se surajoutant à cette constipation, on trouve une maladie de foie dans un cas et le diabète dans un autre.
L’entérite, avec ses alternatives de diarrhée et de constipation, a été relevée dans quatre observations. Dans la plupart des cas, il s'agissait de véritables crises de pyélonéphrite qui se succédaient les unes aux autres suivant le degré d'infection de l'intestin. Dans notre observation, dans celle d’Henry Blanc, les malades ont fait ainsi deux ou trois poussées successives d'infection rénale alternant avec des crises de débâcle diarrhéique.
Les côlites ont été relevées dans deux observations. Dans l’une, due à Heitz-Boyer, il s’agissait d’une femme jeune qui avait eu à plusieurs reprises des crises extrêmement douloureuses de sigmoïdite avec pseudo-obstruction. L’anse était spontanément douloureuse de même qu’au palper, avec redoublement au moment du passage des matières. Une radioscopie faite après ingestion et lavement bismuthé ne révéla aucune anomalie, aucune déformation, aucune bride. Un examen des matières fut pratiqué qui montra une fermentation hydro-carbonée assez intense avec « insuffisance gastrique probable ». Dans l’autre, due à A. Bœckel, la malade présentait des signes de côlite chronique avec dilatation du cæcum et du sigmoïde, confirmée par l’examen radiographique. Elle fit du reste une crise d’entéro-côlite muco-membraneuse.
L'appendicite semble avoir été la cause des accidents rénaux dans deux observations. Dans celle de Marsan, il semble bien que l’appendicite n'ait été qu'un prête-nom et qu'en réalité la véritable cause soit la stase cæcale. Du reste, l’ablation de l’appendice n’a pas empêché les accidents d’éclater. Dans l'observation de von Frisch, l’appendicite est bien, à n’en pas douter, la cause réelle des troubles urinaires, car l’appen-
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dicectomie pratiquée, pyurie et hématurie disparurent pour ne plus jamais réapparaître. |
Les maladies du foie : angiocholite, cholélithiase, et surtout les infections de la vésicule biliaire; l'insuffisance sécrétoire du foie et du pancréas, en engendrant un mauvais transit des matières, sont autant de causes qui peuvent donner naissance à la colibacillurie et de là aux infections pyélo-rénales.
Enfin, les malformations intestinales, les coudures, les ptoses, les brides de l'intestin signalées depuis longtemps par Victor Pauchet; les parasites de l’intestin qui provoquent des ulcérations de la muqueuse intestinale et favorisent ainsi le passage des germes, sont des éléments de grande valeur dans l’étiologie-des accidents.
A côté des troubles siégeant dans l’appareil digestif, nous devons signaler la grossesse qui a été, nous semble-t-il, dans trois cas la cause des accidents urinaires. C’est elle qui a provoqué les troubles intestinaux qui ont conditionné eux-mêmes l'apparition de l’hématurie. Nous savons, en ellet, que la grossesse, par l'augmentation de volume de l’utérus, crée un obstacle mécanique à la circulation des matières. Il en résulte de la stase stercorale et une constipation souvent opiniâtre.
Il est vrai que dans ce cas, à côté de la stase fécale, il faut aussi sans doute incriminer la stase urinaire et peut-être la stase vasculaire produites par la compression qu’exerce l’utérus gravide sur le rein et l’uretère droits d’une part, sur les vaisseaux du rein d'autre part.
En dehors des affections de l'intestin, nous voyons des infectons locales ou générales, extrêmement variées dans leur nature et dans leur intensité, être le point de départ de troubles portant sur l'appareil urinaire. Toutes les maladies générales peuvent être l’origine d’une infection du rein. Citons surtout la grippe, la fièvre typhoïde, l’érysipèle, la pneumonie, la scarlatine, la furonculose.
Nous avons trouvé dans neuf cas des infections à la base des accidents observés. Dans trois cas (Obs. XXII, XXIV, XXV), on peut manifestement incriminer la grippe. Dans la
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troisième de ces observations, le malade fit d’abord une congestion pulmonaire grippale qui fut l'origine d’un abcès de la prostate, d’un abcès du testicule gauche, d’un abcès de la cuisse droite et enfin des troubles urinaires caractérisés par douleurs lombaires, pyurie, hématurie totale.
Dans deux autres cas (Obs. XXVI, XXVII), on peut incriminer une infection cutanée staphylococcique représentée, dans le premier, par une éruption d’acné généralisée qui a déterminé en plus un abcès de la prostate; dans le second, par une infection furonculeuse du menton.
Dans un cas, nous trouvons toute une série d’infections successives chez la même malade. L'observation, rapportée par Bæœckel, nous montre l'installation des troubles urinaires chez une femme qui vient de faire une angine grave compliquée de sinusite et d’érysipèle, et qui contracte par surcroît une scarlatine.
Dans un autre cas (Obs. XXIX), l’apparition des accidents coïncide avec une petite infection amygdalienne, « un petit point blanc dans la gorge », sans phénomènes généraux notables et qui céda aux gargarismes en quarante-huit heures.
Dans un cas (Obs. XXX), les troubles urinaires semblent être la conséquence d’une infection post abortum chez une malade qui fit une fausse couche suivie d’hémorragies persistantes avec utérus volumineux. E
Enfin, dans un cas, on trouve comme antécédents le paludisme et la fièvre typhoïde.
À côté de ces cas où l’on trouve comme facteur étiologique soit un trouble intestinal, soit une infection quelconque, il en est d’autres où l’on ne retrouve aucun antécédent. L'interrogatoire des malades sur ce point est entièrement négatif car il existe un grand nombre de personnes qui n’ont prêté aucune attention à une infection locale bénigne ou à des troubles intestinaux tout à fait insignifiants en apparence. C’est pourquoi, sans doute, la question n’a pas été résolue dans vingt-cinq observations. Dans ces cas-là, la pyélonéphrite hématurique semble revêtir l'allure d’une maladie spontanée.
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II. — Bactériologie
Toutes les causes que nous venons d’énumérer agissent de la même façon sur le rein : c’est en faisant éliminer à ce dernier les germes pathogènes les plus divers qu’elles produisent l'infection. Il y a d’abord une étape vasculaire suivie d’une étape urinaire. Quels sont donc maintenant les agents microbiens que nous trouvons dans les pyélonéphrites, accompagnées d'hématuries ?
On rencontre le colibacille en assez grande abondance bien qu'il soit assez rare de le trouver en culture pure. C'est lui qui est l’agent de la plupart des pyélonéphrites relevant du syndrome entéro-rénal et sans doute aussi de beaucoup d’autres où l’on ne trouve pas de troubles intestinaux à l’origine. C’est un microbe extrêmement prolifique qui se multiplie avec une rapidité et une intensité qu'on ne rencontre pas dans les autres races microbiennes. C’est lui qui, après la mort, envahit tous les organes et prend vite la place des autres microbes préexistants, à tel point qu'à l’autopsie il entrave la recherche et l’isolement des autres bactéries qui pouvaient avant exister seules. Le Docteur Fisch a fait récemment sur la résistance vitale du colibacille un travail purement expérimental dont les conclusions peuvent se résumer ainsi : ensemencé dans des milieux de moins en moins favorables, le colibacille perd progressivement la faculté de se reproduire, mais il récupère rapidement cette faculté si on vient à le transplanter progressivement dans un milieu plus favorable. Il faut voir là vraisemblablement l'explication de certaines récidives des infections colibacillaires, ce qui est particulièrement intéressant au point de vue urologique.
À côté du colibacille, on trouve fréquemment des cocci prenant le Gram sans qu'on ait précisé l'espèce bactérienne, des entérocoques qui, d’après les recherches de Gundel, seraient une variété du streptocoque lactique pathogène pour l’homme.
Dans certains cas, on a rencontré le staphylocoque et le bacille d’Eberth.
Il faut admettre aussi que, dans beaucoup de cas, la plupart des agents microbiens s’allient les uns aux autres dans des proportions infiniment variées, de sorte qu'il est difficile d’attribuer à tel ou tel d’entre eux le rôle prépondérant dans la genèse de l'infection pyélorénale. Lorsque l'examen histobactériologique a révélé des bactéries innombrables, on peut penser qu'il s’agit d’une association microbienne et qu’à côté du colibacille, agent le plus fréquemment rencontré, on peut voir d’autres espèces microbiennes, cocci, entérocoques où staphylocoques, par exemple.
Nous ne faisons que citer les bactéries les plus communes, celles que l’on trouve le plus souvent, mais nous sommes persuadé qu'il en existe beaucoup d’autres, plus rares peut-être, capables de produire des infections au niveau du rein. Aussi est-il impossible d’assigner à un microbe donné un rôle primordial dans la production des hématuries. Du reste, nous savons combien l’action d’un même germe peut varier suivant son état de virulence et suivant le terrain et Ja prédisposition de l'individu. Nous croyons donc que fout agent microbien, quel qu'il soit, capable de déterminer une pyélonéphrite, est susceptible de donner lieu à une forme hématurique.
CHAPITRE II
PATHOGENIE. -_ ANOTOMIE PATHOLOGIQUE
Nous savons que l’agent infectieux, parti d’un point quel-
conque de l’organisme où il se trouvait, peut gagner le rein par trois voies différentes : la voie sanguine ou descendante, la voie urétérale ou ascendante, la voie lymphatique. Ce mé canisme est bien connu.et offre peu d'intérêt. Nous n’en parlerons pas. Beaucoup plus intéressante pour nous est l’étude du mécanisme de l’hématurie. \ Avant d’aller plus loin une distinction nécessaire s'impose. On peut avoir affaire soit à des hématuries d’origine vésicale, soit à des hématuries véritablement d’origine rénale. Dans les premières, que nous avons rencontrées dans plusieurs observations, la pyélonéphrite s'accompagne de phénomènes de cystite et ce n’est pas le rein qui saigne, mais bien la vessie à cause de la congestion intense de sa muqueuse enflammée. Dans ces cas, l'infection rénale à provoqué secondairement l'infection vésicale et l’hématurie est une des manifestations de la réaction vésicale.
Dans toutes les autres observations, il s’agit bien d’'hématuries rénales et c’est le mécanisme de cette hémorragie au niveau du rein que nous allons essayer de préciser. Ce mécanisme est sous la dépendance de deux facteurs principaux : les altérations du sang et les modifications de la paroi vasculaire et du parenchyme rénal. |
Ces altérations du sang peuvent être nombreuses. Certaines d’entre elles, telle que l'hypertension artérielle, ne paraissent
pas jouer un rôle important dans la genèse de ces hémorragies. Par contre, il semble que les troubles dyscrasiques du sang portant sur sa coagulabilité pourraient présenter un plus grand intérêt. Nous savons, en ellet, que l’état du sang est très fréquemment modifié au cours des affections rénales. Cette altération sanguine aurait une grande importance dans la production des hématuries. C’est ce qui ressort nettement des nombreuses discussions à la Société française d’urologie, en 1924-1925, sur la pathogénie de l’hématurie dans les néphrites. Il ne s’agit pas, bien entendu, d'hématuries survenant chez des hémophiles avérés : un hémophile qui saigne de son rein ne se range pas parmi la catégorie des malades que nous avons en vue. Mais il peut exister des modifications de l’état du sang, et les auteurs insistent sur l'intérêt qu'il y aurait à
‘étudier en particulier le temps de saignement (épreuve de
Duke) et le retard de la coagulation. Il se pourrait que certains de ces malades soient des hémogéniques, selon l’expression de P. E. Weil. Or, on sait que dans certains états hémogéniques les hémorragies se font toujours par la même voie. On a vu des cas où ils consistaient uniquement en des ménorragies. Il pourrait donc se faire quelquefois que les hématuries soient, pour une part au moins, sous la dépendance d’un état dyscrasique du sang, de l’hémogénie par exemple.
Les altérations hépatiques peuvent également jouer un rôle important par suite, de ce fait. qu’elles sont fréquemment la cause du retard de la coagulabilité sanguine. Ce rôle du foie avait été déjà mis en valeur par plusieurs auteurs, en parti-
culier par Roque et Chalier en 1912. Ceux-ci, en se basant sur
des arguments anatomiques, physiologiques et cliniques, avaient montré l'influence du foie sur la production des hématuries dans les néphrites hématuriques et en avaient rapporté un cas très intéressant. Il y a deux ans, MM. Rochet et Thévenot ont publié une observation de tuberculose urinaire avec cirrhose du foie et grosses hémorragies. Ce qui est vrai pour la néphrite hémorragique ou la tuberculose urinaire peut l'être aussi pour ces hémorragies de la forme hématurique de la
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pyélonéphrite. Il peut y avoir là un point de pathogénie par ticulier intéressant à retenir. Or, les altérations hépatiques, au cours du syndrome entéro-rénal par ‘exemple, ne sont pas rares, à tel point qu’à l'heure actuelle on décrit un syndrome entéro-hépato-rénal. Un certain degré de dyshépatie peut donc intervenir comme facteur étiologique d’hématuries en prédisposant le sujet aux hémorragies.
Nous avons vu qu'un deuxième mécanisme intervenait pour expliquer la pathogénie de l’hématurie : les modifications de la paroi vasculaire et du parenchyme rénal. Ces altérations sont la conséquence de lésions aiguës ou de lésions chroniques. Les premières ne sont que la signature étiologique de la poussée congestive hématurique dont elles paraissent contemporaines. Les secondes sont antérieures à l’hémorragie qu’elles favorisent et localisent. Ces lésions chroniques consistent : d’une part, en altérations vasculaires, surtout artérielles, par sclérose, par athérome, par endartérite, soit généralisées, soit localisées aux foyers de sclérose parenchymateuse; d'autre part, en sclérose du parenchyme rénal. Ces deux ordres de lésions chroniques agissent de même facon dans le processus hémorragique; elles diminuent l’élasticité vasculaire et favorisent ainsi la rupture des capillaires. Qu'une infection survienne, elle donne lieu à une poussée congestive intense et tous les facteurs favorables à l'hématurie se trouvent alors réalisés.
Toutes ces théories, alléguant les unes les modifications sanguines, les autres les altérations vasculaires et parenchymateuses, sont logiques et séduisantes. Cependant, aucune ne suffit à elle seule à éclairer la pathogénie de l’hématurie. Aussi pensons-nous qu'il faut être éclectique et admettre que ces théories se complètent; à l’inflammation, indispensable à la production d’une hématurie, doit s'associer une autre cause sanguine ou locale. Nous croyons donc que les hématuries, dans les pyélonéphrites, sont sous la dépendance de trois causes qui s’allient plus ou moins : de l’inflammation, de l’altération chronique des vaisseaux rénaux par les microbes ou leurs
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toxines, des modifications sanguines dues à la dyshépatie ou à l’hémogénie.
Quoi qu'il en soit, ces reins, qui saignent parfois abondamment, ne présentent ni altération profonde, ni altération durable. Du reste, la néphrectomie, très rarement pratiquée, ne permet pas de nous éclairer sur l’anatomie pathologique de ces formes hématuriques. Lorsque des interventions ont été pratiquées, néphrectomie ou néphrostomie, l'examen des reins a toujours donné les mêmes résultats : Il s'agissait de lésions banales et discrètes de pyélonéphrite, c’est-à-dire de sclérose vasculaire, de sclérose du parenchyme rénal avec infiltration leucocytaire et de rougeur accompagnée d’épaississement du bassinet avec péripyélite. Nous pensons que les altérations chroniques du bassinet sont les plus fréquentes, bien qu'il soit cliniquement difficile de localiser les lésions sur le bassinet plutôt que sur le rein. Cependant, lorsque des hématuries cessent après un simple cathétérisme urétéral, il semble bien qu’elles provenaient du bassinet, car il paraît difficile à admettre que la simple introduction d’une sonde dans l’uretère puisse tarir l’hémorragie provenant d’un parenchyme rénal infecté. D'ailleurs, l’importance des hématuries n’est pas en rapport avec l'étendue des lésions, et dans quelques cas. où l’on a été obligé d'intervenir pour ainsi dire d'urgence en raison de l’abondance de l’hémorragie, on a trouvé un rein n# présentant que des lésions minimes.
CHAPITRE II
SYMPTOMATOLOGIE
Les pyélonéphrites qui font l’objet de notre étude ont une symptomatologie analogue à celle des pyélonéphrites banales. Cependant, elles présentent une particularité de la plus grande valeur : la présence de l’hématurie. C’est donc ce symptôme qui nous intéresse et que nous allons décrire tout d’abord, après quoi nous passerons en revue les différents autres signes que peut présenter le malade.
Il y a lieu de distinguer les hématuries accompagnant les pyélonéphrites aiguës et celles accompagnant les pyélonéphrites chroniques.
Dans eette dernière catégorie, nous rangeons toutes les infections: pyélo-rénales qui ne s’accompagnent pas de phénomènes aigus, ni de température, qu'elles fassent suite à une pyélonéphrite aiguë ou quelles revêtent, dès le début une allure chronique, qu’elles soient Chroniques par leurs symptômes ou chroniques par leur évolution. Dans ces formes, l’hématurie est le symptôme capital, car elle existe souvent seule avec la pyurie, le malade se plaignant peu ou pas de ses reins. Elle est d'ordinaire abondante, et nous avons vw dans une observation (LY) l'intervention être pratiquée d'urgence en raison de la durée et de l’importance de l'hémorragie, celle-ci amenant un état d’anémie inquiétant, Dans un autre cas (XXX VIH), elle fut si intense et si spontanée qu’elle provoqua une rétention complète d’urines par caillots. L’hématurie est encore à répétitions. Au cours de ces pyélonéphrites chroni-
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ques, il peut se produire des poussées aiguës qui déterminent une reprise des phénomènes urinaires avec recrudescence de l’hémorragie. Il en est ainsi dans l'observation XXII Ces hématuries à répétition sont particulièrement fréquentes dans les formes dépendant du syndrome entéro-rénal; on voit alors, avec une régularité presque parfaite, la reprise des troubles intestinaux coïncider avec des mictions sanglantes. À ce point de vue, l’auto-observation de Bouvier, celle de Von Frisch, notre observation I, sont absolument démonstralives.
Dans les pyélongphrites aiguës, les caractères de ces hématuries ne sont pas aussi uniformes, et, avec Henry Blanc, on peut distinguer trois types cliniques assez différents
D'abord, des pyélonéphrites aiguës s’accompagnant de phénomènes de cystite avec hématuries terminales. Nous avons noté la cystite dans un assez grand nombre d'observations. Dans ces cas, il s’agit généralement d’'hématuries peu abondantes se produisant à la fin de la miction, qui est alors douloureuse et donne au malade la sensation de brûlure. Les urines sont à peine teintées de sang et parfois même tout se réduit à quelques gouttes sanglantes terminant la miction comme dans les observations XVI, XXIII, XXIV, XX VI, XXXI, XXX VII, XLIX. D'autrefois cependant, ces hématuries peuvent être plus abondantes et prolongées, comme c’est le cas dans certaines observations d’A. Bœckel et dans celle de Blanc (obs. XXXD où l’hémorragie dura cinq jours. Mais elles ne constituent pas à elles seules le phénomène objectif capital dans l’histoire de la maladie. Ces hématuries sont dues à la cystite hémorragique. Nous savons, en effet, que parfois les pyélonéphrites s’accompagnent de phénomènes de cystite et que les phénomènes vésicaux constatés ne sonk pas antérieurs, mais bien secondaires à l'infection pyélo-rénale et dus à l’irritation de la muqueuse vésicale au contact des urines microbiennes venues du rein. Il s’agit bien là réellement de cystite, ainsi qu’en témoignent la pollakyurie diurne et nocturne, les douleurs terminales, la pyurie; la cystoscopie pratiquée dans ces conditions a toujour$ permis de constater l’inflammation plus où moins intense de la muqueuse vésicale.
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A côté de ces pyélonéphrites aiguës avec cystite hémorragique, nous trouyons des pyélonéphrites aiguës avec hématuries totales, donc rénales, où généralement il n’y a pas de phénomènes de cystite et où d'ordinaire l’hématurie, indolore, se produit au début de la crise, coïncidant avec l'élévation de la température, dure fort peu de temps, quelquefois même une seule miction, et ne se renouvelle pas dans la suite. Elle est due vraisemblablement à la congestion intense du rein qui accompagne le début de l’infection pyélo-rénale. Dans ces cas, l’hématurie, peu abondante, a simplement la valeur d'un symptôme en raison de son caractère transitoire et bénin.
Enfin, il existe un dernier groupe de faits cliniques comprenant des pyélonéphrites aiguës dans lesquelles l’hématurie. par son abondance ou sa durée, prend une importance telle qu’elle domine le tableau clinique et retient l’attention avant tout autre symptôme. C’est à cette forme clinique qu'Henry Blanc donne le nom de pyélonéphrites aiguës hématuriques. Dans ces cas, l’hémorragie est le symptôme qui prime tous les autres. Généralement importante, elle peut durer longtemps : cinq jours dans l’observation XLV, quinze ‘jours dans l’observation XLIIT, vingt-quatre jours dans l’observation XEIV; elle peut être continue ou discontinue et retentir même plus ou moins fortement sur l’état général du malade. Cette forme s'accompagne toujours de température sou vent élevée, peut être indolore, ou déterminer, au contraire, au niveau des reins, des douleurs sourdes ou aiguës, parfois paroxystiques, ressemblant alors aux coliques néphrétiques.
Disons, avant d’en finir avec le symptôme hématurie, que l’hémorragie peut être unilatérale ou bilatérale. La division des urines par le cathétérisme unilatéral montre de quel côté vient le sang. Quelquefois même, on peut, à la cystoscopie, voir, sous forme d’éjaculations sanglantes, quel est le rein qui saigne. D'une façon toute générale, nous estimons que l’hématurie unilaltérale est assez fréquente, l’ayant rencon {rée 27 fois sur les 56 observations ‘recueillies.
Voici maintenant les différents symptômes qui peuvent accompagner l’hématurie dans une pyélonéphrite. D'abord la fièvre : Dans les pyélonéphrites aiguës, ce sera la température élevée à 39 ou 40 degrés, caractéristique de tout début d’infection avec frissons et vomissements, langue sale, prostration. Elle peut prendre, les jours suivants, la forme à grandes oscillations. En même temps, le malade accuse une douleur dans la région lombaire qui sera très variable comme caractère et comme intensité; depuis la simple sensation de pesanteur jusqu'aux crises douloureuses, intenses, paroxystiques, analogues à la colique néphrétique, en passant par la douleur légère et intermittente. Nous avons vu que, en outre, le malade peut présenter des signes de cystite très pénibles dysurie, pollakiurie, ténesme vésical qui, de nuit comme de jour, ne lui laisseront aucun répit. La pyurie sera ici, comme dans toute pyélonéphrite, le grand symptôme. Elle sera tantôt continue, tantôt intermittente, l'émission d’urines claires dans ce cas pouvant alterner avec l'émission d’urines troubles Elle pourra survenir par crises coïncidant alors généralement avec une reprise des troubles intestinaux dans toutes les formes dépendant du syndrome entéro-rénal. Souvent, 1l y a tuméfaction du rein, et sa paipation, en même temps qu'elle est douloureuse, montre son augmentation de volume. Enfin, quelquefois, l’état général est touché. On note de l’amaigrissement, une perte des forces progressive avec légère température vespérale.
FORMES CLINIQUES
Au chapitre précédent, nous avons étudié surtout les formes aiguës et chroniques de la pyélonéphrite hématurique. Nous allons maintenant décrire assez rapidement certaines formes un peu particulières, non point par les caractères de l'hématurie elle-même, mais par les symptômes associés, l’âge du malade, etc.
I. — Forme septicémique
Elle se manifeste par une symptomatologie bruyante : début brutal, courbature, fièvre élevée, frissons, malaise général, signes digestifs. Au début, on peut penser à une grippe, à un embarras gastrique fébrile, puis l’apparition des troubles urinaires, urines purulentes et sanglantes, permet de préciser le diagnostic (Obs. XIE, XIV, XXVII, XXXVITI, XLVI).
Le träitement de choix de cette forme, lorsque le colibacille est en cause, est le sérum anticolibacillaire de Vincent, qui lutte contre la septicémie sanguine, tandis que, par les lavages des bassinets au nitrate d'argent, on combat l'infection locale.
IT. — Forme bactériurique.
Elle est due à la présence de bactéries dans l'urine, sans suppuration (absence de leucocytes). Elle se reconnaît par l'examen miscroscopique; cependant, l'examen direct des urines permet de la présumer lorsqu'en agitant doucement le verre, on aperçoit des ondes soyeuses dans le liquide.
Le colibacille est presque toujours en cause; quelquefois, on trouve le staphylocoque, le bacille d'Eberth.
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La bactériurie peut être observée à la phase tout initiale d'une pyélonéphrite : c'est la phase présuppurative décrite par Bar.
Ces formes bactériuriques se manifestent cliniquement tantôt par des phénomènes fébriles, tantôt par l'apparition d’urines troubles mais d’un aspect moiré caractéristique; tantôt par des hématuries fréquentes, récidivantes, parfois assez abondantes (Obs. XVID. |
III. — Formes gravidiques
Les pyélonéphrites gravidiques sont très fréquentes. Elles sont dues, le plus souvent, au colibacille. Cette complication, qui survient généralement après le sixième mois d’une grossesse, s'explique par la triple compression qu’exerce l’enfant sur le rein ‘et l’uretère droit, sur l'intestin, et peut-être aussi sur les vaisseaux du rein, favorisant ainsi la stase urinaire, la stase fécalé et la stase veineuse. Issu de l'intestin à la faveur de la constipation rebelle et de la lésion de la muqueuse, qui en est la conséquence, Le bactérium coli vient émigrer et se fixer dans le rein droit après avoir passé dans le sang.
On peut observer aussi des pyélonéphrites non colibacillaires dues à l’entérocoque, streptocoque, staphylocoque, etc. Les unes coinme les autres peuvent s'accompagner d’hématuries (Obs. XX, XXI, XXI), et il semble bien qu'on puisse leur rattacher un certain nombre d’hématuries dites essentielles de la grossesse.
Ajoutons que, dans la plupart des cas, les pyélonéphrites gravidiques présentent une distension considérable de l’uretère avec importante rétention pyélo-rénale.
IV. —— Formes infantiles
Les infections urinaires sont loin d’être exceptionnelles chez l'enfant et le nourrisson et elles prédominent chez ce dernier. Les troubles digestifs si souvent constatés chez lui en expliquent peut-être la fréquence.
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Le microbe le plus souvent rencontré est le colibacille. Quel. quefois le premier microbe isolé des urines est un staphylocoque, un streptocoque, un entérocoque, qui semble ouvrir les voies au colibacille en faisant du rein un lieu de moindre résistance. Pratiquement, à de rares exceptions près, le colibacille est l’agent de ces infections urinaires.
D'après Dufourt, l'augmentation de l’acidité humorale chez le nourrisson paraît être un facteur assez importañt dans l'apparition des infections colibacillaires. Les troubles digestifs et la diète hydrique sont aussi des causes d’acidose.
La symptomatologie est assez vague : les signes urinaires proprement dits sont souvent réduits au minimum. La pyurie est découverte par hasard.
Dans les pyélocystites très aiguës et accompagnées de colibacillemie, la température est élevée, atteignant ou dépassant 40 degrés le soir et dessinant de grandes oscillations.
Souvent, l’affection réalise le tableau d’une gastro-entérite avec vomissements et diarrhée; plus rarement on observe des phénomènes cérébraux ou méningés qui peuvent égarer le diagnostic.
Les mictions peuvent être douloureuses. Il existe des formes hématuriques (Obs. XXXI).
En présence d'un enfant fébricitant ou présentant des symptômes généraux ou des troubles digestifs, on doit penser à examiner systématiquement les urines.
Le pronostic est en général favorable, mais il faut connaître les formes à rechutes et les formes chroniques liées à une lésion importante du rein ou de l’uretère.
Pour Dufourt, le traitement de choix est le bactériophage; il recommande également la médication alcaline (bicarbonate de soude; citrate de potasse) et les antiseptiques urinaires
CHAPITRE V_
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
Nous venons de voir que la pyélonéphrite hématurique peut revêtir des formes variées, l’hématurie elle-même présentant des caractères différents et un peu particuliers suivant la forme clinique considérée. Il s’ensuit que le diagnostic de cette affection peut présenter certaines difficultés. Sans doute, lorsque, dans une pyélonéphrite aiguë, tous les symptômes se trouvent au grand complet, le diagnostic s'impose généralement. Mais, lorsque plusieurs signes viennent à faire défaut et que l’hématurie apparaît dans le tableau clinique, il faut reconnaître que le diagnostic de pyélonéphrite hématurique est assez délicat à poser. C’est là cependant le point le plus important et le plus intéressant du problème, car du diagnostic dépend le traite ment et celui-ci, nous le verrons, est essentiellement anodin puisqu'il suffira de quelques lavages du bassinet ou même d’un simple cathétérisme explorateur pour arrêter l’hémorragie rénale.
Quelles sont donc les affections qui peuvent être confondues avec la pyélonéphrite hématurique ?
D'abord et avant tout : la tuberculose rénale. C’est à elle que nous devons penser, en premier lieu, en face d’une hématurie. Beaucoup de malades, 14 au moins, dans les observations que nous citons, ont été envoyés au spécialiste par leur médecin avec le diagnostic de bacillose rénale probable. D'ailleurs, parmi eux, certains présentaient manifestement des signes cliniques de tuberculose : chute du poids, affaiblissement pro-
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gressif, anémie, température vespérale. Nous savons que, souvent, l’hématurie est la première manifestation d’une tuberculose rénale restée latente jusque-là. Nous savons aussi qu'elle peut débuter par des signes de cystite et là encore le diagnostic sera hésitant, car nous avons vu nos pyélonéphrites s’accompagner aussi de symptômes vésicaux. D'ordinaire, cependant, une cystite évoluant sans cause et résistant au traitement habituel éveillera l’idée d’une tuberculose. De plus, les hématuries précoces de la bacillose rénale sont généralement peu importantes. Pourtant, dans certains cas, elles peuvent devenir profuses, primant tous les autres symptômes par leur importance et devenir dangereuses pour la vie du malade par leur répétition et leur durée. Elles caractérisent alors la forme hématurique de la tuberculose rénale, dont nous avons, avec M. Desvignes, publié deux cas dans la Gazette médicale du Limousin. k |
C’est pourquoi, dans les cas douteux, il ne faudra pas hésiter à recourir à tous les moyens d'investigation moderne de l'appareil urinaire. Voici les éléments principaux qui serviront à établir le diagnostic : en premier lieu, il faudra considérer les antécédents, se rapporter à l’histoire de la maladie, en étudier l’évolution : des accidents brusques, des symptômes intenses; une défervescence rapide et l'émission d’urines limpides au bout de quelques jours feront penser à une pyélonéphrite. De même, on doit tenir compte de l’aspect des urines, les urines bacillaires étant en général pâles alors que les urines des pyélonéphrites sont fortement colorées ou normales. Leur limpidité à également une grande importance. Lorsqu'on vont des émissions d’urines claires dans l’intervalle des crises marquées par l’émission d’urines troubles, on peut penser à une pyélonéphrite car, selon l'expression de M. Legueu, « il est véritablement difficile, même impossible, d’avoir une tuberculose du rein avec des urines absolument claires ».
La cystoscopie, qu'on doit toujours pratiquer, montrera, en cas dé pyélonéphrite hématurique, l'absence de lésions spécifiques, granülations ou ulcérations tubercüuteuses, l'intégrité et”
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l'aspect normal des orifices urétéraux. Souvent, lorsqu'il S'ASIÉ de bacillose rénale, on voit les lésions vésicales prédominer au niveau du méat urétéral correspondant au rein malade. Dans la pyélonéphrite accompagnée de cystite, on constate simplement une congestion banale, parfois intense, de la muqueuse vésicale.
L'examen histo-bactériologique des urines séparées par cathérisme urétéral sera d’un intérêt diagnostique de prem.ez plan. La recherche du bacille de Koch sera faite après centriiugation et coloration par la méthode de Ziehl-Nelsen, mais il faudra chercher longtemps et patiemment. S'il s'agit de bacul lose rénale, on trouvera du pus amicrobien ou accompagné 4e bacilles de Koch dans l’un des reins; s’il s’agit de pyélonéphrite, on trouvera un pus peu abondant généralement, mais renfermant de nombreux microbes, colibacilles, entérocoques, cocci, staphylocoques, etc.
L'inoculation au cobaye devra toujours venir contrôler les résultats de l'examen histo-bactériologique. Lorsqu'on trouve, en effet, du pus amicrobien, cela ne veut pas dire fatalement qu’on se trouve en présence d'une bacillose rénale et, réciproquement, le fait de trouver des germes nombreux ne permet pas d’exclure le diagnostic de tuberculose car il peut s'agir d’une infection banale surajoutée. On inoculera done deux cobayes avec l’urine séparée de chaque rein et on les sacriliera au bout de deux mois afin de rechercher les lésions bacillaires.
L'examen fonctionnel sera de la plus haute importance et permettra, souvent, à lui seul de poser le diagnostic. La bacillose rénale, même au début, se traduira par la chute des éliminations : il y aura abaissement de la concentration et du débit de l’urée et des chlorures avec épreuve de la polyurie et élimination de la phénol-sullone-phtaléine déficrente. Au contraire, dans les pyélonéphrites, on ne constatera Jamais cette déficience fonctionnelle. Dans ce dernier cas, en effet, les lésions respectent l'intégrité fonctionnelle du rein, surtout lorsqu'elles portent avec prédominance sur le bassinet et ne s’accompagnent que d’une minime altération du parenchyme.
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C’est seulement lorsque le rein est en partie détruit par la suppuration, pyonéphrose par exemple, que l’on constate une chute dans les éliminations.
On pourra également se servir de la réaction de Bordet- Gengou pour le diagnostic de la tuberculose rénale. Le professeur Silvio Rolando a rapporté, en 1924, cinq cas de bacillose rénale dans lesquels la recherche du bacille de Koch et l’inoculation aux cobayes avaient été négatives et qui furent diagnostiquées grâce à cette réaction.
Enfin, la sonde urétérale sera elle-même un élément de diagnostic d’une importance capitale, car l'hématurie qui cède aussi facilement à la suite de la mise en place, pendant quelques instants, d’une simple sonde urétérale, ne saurait être une hématurie de nature tuberculeuse.
Quoi qu'il en soit, il faudra toujours être très prudent et ne porter le diagnostic de pyélonéphrite hématurique qu’à bon escient. On aura sans cesse à la pensée ces cas de tuberculose ‘rénale avec lésions minimes, dont Marion et Boeckel nous ont apporté des exemples et où on ne trouvait que quelques granulations discrètes au niveau d’une papille.
Une fois la bacillose rénale écartée, nous devons songer à la lithiase. C’est un diagnostic parfois difficile à trancher car les reins calculeux s’infectent souvent, d’une part, et sont fréquemment le siège d’hémorragies, d'autre part. Aussi rencontrons-nous, dans nos observations, six malades chez lesquels on avait porté le diagnostic de lithiase rénale. On s’inspirera surtout des antécédents du malade et des caractères de l’hématurie. Généralement, en cas de lithiase, le malade avait déjà soullert des reins, il avait présenté des crises de coliques néphrétiques; il avait expulsé des calculs et ses urines contenaient des sables uratiques. Les hématuries du rein lithiasique sont peu abondantes et de courte durée. À ce point de vue cependant, on cite des hématuries qui ont duré plusieurs années, dix ans dans le cas rapporté par Lanzillosta. Elles sont, comme les douleurs, provoquées le plus souvent par la marche ou par la fatigue et calmées par le repos. Enfin, la radiogranhie
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sera 1ci le grand moyen de diagnostic. Les calculs — sauf les calculs d'acide urique pur — seront presque toujours visibles. On pourra en apprécier la forme, le volume, le nombre, voir si l’on à affaire à un calcul fixe ou à un calcul migrateur. En face d’une radiographie négative, on pourra toujours penser à un Calcul urique. Mais nous savons que les calculs uriques fixes sont rares : ils sont presque toujours migrateurs et l’interrogatoire du malade permettra d’écarter ce diagnostic.
Le cancer du rein sera plus facile à éliminer. Dans ce cas, l’hématurie se produit brusquement et sans cause appréciable chez un malade déjà âgé et ne souffrant pas de son rein, tout au moins au début. Puis, l'évolution, l'augmentation rapide de la tumeur rénale avec déchéance de l’état général, confirmeront l’idée d’un néoplasme. De plus, le rein cancéreux s'infecte rarement, aussi en présence de microbes nombreux dans l'urine, l’existence d’un néoplasme est-elle peu probable. Ici encore, l'examen fonctionnel, montrant la chute de toutes
les éliminations et la déficience phtaléinique, suffirait à faire le diagnostic. Néanmoins, on pourra toujours avoir recours à la radiographie, aidée au besoin de la pyélographie. Ce dernier moyen d'investigation est du reste assez incertain dans le diagnostic des tumeurs du rein et, en 1925, Daniel Eisendrath et Irvin Koll ont rapporté 5 cas dans lesquels la mauvaise interprétation de la pyélographie contribua à l'établissement d’un diagnostic qui fut reconnu erroné à l'intervention. De même, M. Marion estime que « la pyélographie dans les affections hémorragiques d’un rein non augmenté de volume n’a nulle valeur, au point de vue du diagnostic des tumeurs : elle expose à laisser évoluer des tumeurs faute de les déceler ».
La pyélographie, cependant, nous sera d’un grand secours en présence d’un diagnostic hésitant pour éliminer l'hydronéphrose. Nous savons que cette dernière affection est-capable de déterminer des hématuries. On a même décrit une hydronéphrose à forme hématurique et, récemment, dans le Strasbourg médical, À. Boeckel a publié quatre observations qui viennent à l’appui de cette notion. De même, Silvio Rolando
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a exposé un Cas d’hydronéphrose à symptomatologie presque uniquement hématurique. Minet en avait également cité un cas. Enfin, au dernier Congrès français d’urologie, il ya un mois, M. Blanchet, de Bordeaux, a rapporté une autre observation d'hydronéphrose avec hématuries. Il importe donc de distinguer une hydronéphrose à forme hématurique d’une pyélonéphrite hématurique; c’est là que la pyélographie sera le grand moyen de diagnostic avec le cathétérisme urétéral et la prise de capacité des bassinets. De plus, l'urine ne contient pas de pus dans l’hydronéphrose, à moins qu'elle ne soit infectéé, ce qui est loin d’être exceptionnel.
Il nous reste maintenant à étudier des allections qu'il importe de séparer nettement de la pyélonéphrite qui nous intéresse : ce sont les néphrites hématuriques. Pendant près de deux ans, elles ont fait l’objet de longues discussions à la Société française d’urologie. Elles ont donné lieu aux opinions et aux hypothèses les plus variées. Mais il semble bien, ainsi que l’ont montré Marion et Pasteau, qu'on a réuni sous le nom de néphrite hématurique des cas plus ou moins reliés entre eux par un même aspect clinique, mais qui, vraisemblablement, se rapportaient à des causes différentes. C'est ainsi que nombre d’hématuries qu'on a mises sur le compte d’une néphrite hématurique étaient imputables en réalité, soit à une lithiase méconnue, soit à une tumeur latente, soit à une petite hydronéphrose, soit à une tuberculose fruste sans signes cliniques ni urinaires, soit à une néphrite chronique vraie, soit encore à un saignement rénal tenant à des altérations sanguines. En réalité, la néphrite hématurique n’est pas une entité morbide nettement définie : c’est, selon l'expression de Marion, « le même aspect clinique de lésions tout à fait différentes, et mieux vaudrait conserver à ces hématuries le nom d'«hématuries essentielles », en attendant de pouvoir les classer d’après les causes et les lésions qui les déterminent ». Dans ces néphrites hématuriques, les hématuries sont très. irrégulières, souvent très tenaces et sans caillots, signe important sur lequel M. Marion a attiré l'attention. La douleur n’est pas
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constante et les urines, en dehors des crises, ont un aspect normal. Elles contiennent des traces d’albumine, mais jamais de pus ni de microbes, symptôme capital qui différencie nettement les pyélonéphrites hématuriques des néphrites hématuriques. Enfin, il existe toujours des signes de néphrite plus ou moins marqués : tantôt ils sont évidents, le malade présentant des œdèmes, indice d’une néphrite chlorurémique; ou une tension élevée et des signes de néphrite urémigène; tantôt ils sont peu marqués : 1l faut alors les rechercher par les procédés de laboratoire qui démontrent l'insuffisance rénale. En général, le diagnostic sera très facile.
Enfin, signalons quelques affections qui, d’une façon tout à fait exceptionnelle, peuvent entrer en ligne de compte dans le diagnostic. C’est d'abord l’appendicite, lorsqu'elle s’accompagne d’hématurie, puis les tumeurs papillaires du bassinet, le furoncle du rein, l’angiome du bassinet (observation de Sir William de Curcy Wheeler).
En pratique, on n'aura pas à compter avec ces dernières affections, qui, pour la plupart, sont excessivément rares, et c’est seulement la tuberculose rénale, la lithiase, plus rarement le cancer, qui devront retenir toute notre attention. Ce n’est qu'après avoir mis en œuvre tous les moyens d'exploration décrits et être arrivé aussi près que possible de la certitude que nous porterons le diagnostic de pyélonéphrite hématurique et entreprendrons son traitement rationnel.
Faure
CHAPITRE V PRONOSTIC. — TRAITEMENT
En étudiant l’anatomie pathologique, nous avons vu qu’on avait eu rarement l’occasion d'examiner des reins atteints de pyélonéphrite hématurique et que, quand la chose avait été possible, on avait trouvé toujours des lésions discrètes et n’altérant pas le rein d’une façon bien profonde. Il en résulte que le pronostic de ces formes hématuriques n’est pas plus défavorable que celui des pyélonéphrites banales : l’hématurie n’ajoute généralement aucun caractère spécial de gravité. Du reste, le plus souvent, il s’agit d'hémorragies peu abondantes : et bénignes surtout dans les cas où elles dépendent de la cystite concomitante; quelquefois cependant l'hématurie peut persister sans arrêt pendant plusieurs semaines, mettant alors le malade dans un état d’anémie grave et nécessitant une intervention d'urgence. C'est là l'exception. Ce qui est moins rare ce sont les récidives, les hématuries à répétition qui surviennent de façon inattendue et finissent par empoisonner l’existence des malades. Ces récidives sont particulièrement fréquentes dans le syndrome entéro-rénal où les troubles urinaires sont le reflet de l’état fonctionnel de l'intestin.
Quoi qu'il en soit, on peut dire, d’une façon générale, que les pyélonéphrites hémaluriques comportent un pronostic relativement favorable, et cela en raison même de l’action manifeste et rapide du traitement.
Traitement chirurgical
Il est très rare d’être obligé de recourir à l'intervention sanglante. Sur l’ensemble des observations recueillies, nous trouvons sept. interventions; deux néphrectomies (Obs. XXXVI,
LV) et deux néphrostomies (Obs. XXII, XXXV) ont été pratiquées quand l'incertitude du diagnostic et l’idée d’un néoplasme au début ont pesé sur la détermination ou quand on a voulu supprimer une infection pyélo-rénale grave par drainage du bassinet. Dans les trois autres cas (Obs. XVIII, LI, LIV), on a eu recours à la décapsulation du rein. Cette décortication, accompagnée ou non de néphrotomie est, on le sait, la méthode de choix recommandée par Pousson dans le traitement des néphrites hématuriques. Elle pourra trouver son indication dans les pyélonéphrites à forme hématurique quand on se trouve en présence d’une hématurie abondante, persistante, rebelle à la thérapeutique habituelle, décrite plus loin, et entraînant une altération de l’état général du malade.
Traitement médical.
Il suffit dans l’immense majorité des cas. Il doit viser un double but : d’une part atteindre l’affection causale : ce sera le traitement étiologique, d'autre part s'adresser aux troubles urinaires, à l’hématurie spécialement, ce sera là l’objet de la thérapeutique urinaire.
Le traitement étiologique a pour but de supprimer l’infection causale. En étudiant l’étiologie, nous avons vu que ces infections peuvent être multiples : grippe, érysipèle, furonculose, etc., troubles intestinaux. Contre les infections générales, il faut lutter par les moyens ordinaires dont nous n'avons pas à parler ici. Contre les maladies intestinales que l’on trouve si souvent à la base des manifestations urinaires, il faut opposer un traitement énergique qui variera suivant l'affection en vue : en présence de côlites, d’entérite, le régime alimentaire aura une importance capitale et devra être très strict. Les aliments devront constituer un véritable cataplasme sur la muqueuse irritée. L'usage du lait caillé (képhyr-yoghourt), des pâtes alimentaires et du charbon absorbant sera à recommander . La constipation sera combattue par des purgalifs légers pris à très petites doses pendant une période prolongée. Comme médi-
caments, on emploiera avant tout l’huile de paraîffine, l'huile de ricin ou le sulfate de soude à la dose de 5 à 10 grammes par jour. Lorsqu'il existe des malformations intestinales ou des brides (maladie de Lane), on en fera le diagnostic avec la radiographie et on les traitera par la chirurgie suivant les indications données. Le simple port d’une ceinture orthopédique donnera souvent d’'heureux résultats.
Il ne faut pas oublier les stations hydro-minérales qui constituent bien souvent un agent thérapeutique important. Voici, avec leurs indications, les principales stations françaises pour troubles du tube digestif :
Châtel-Guyon : Stase intestinale sous toutes ses formes; côlites diverses;
Plombières : Troubles douloureux intestinaux en général;
Brides : Etats piéthoriques abdominaux;
Vichy : Prédominance des troubles hépatiques; choléhthiases.
De même, toujours en cas d'infgtion colibacillaire, on
|pourra avoir recours aux méthodes biologiques
Baciériophagothérapie. — Décrite par d’Hérelle, elle peut être utilisée de différentes façons : voie sous-cutanée, voie buccale, voie directe en applications locales. Elle est de maniement délicat et de résultat incertain.
Vaccinothérapie. — Elle est utilisée également de diverses
façons : voie hypodermique, voie buccale, voie directe locale. On peut employer les autovaccins ou les stock-vaccins.
Le produit employé peut être : soit un vaccin dont les corps bactériens sont tués par la chaleur (Fish), soit un vaccin à la soude (coli-soude de Mauté), soit un vaccin iodé (Ranque et Senez), soit un bouillon vaccin (Bécart et Gaehlinger).
La vaccinothérapie a été très utilisée, mais ses résultats sont inconstants et éphémères car les anticorps ne passent dans l'urine que dans une proportion minime et pour un temps très court.
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Sérothérapie. — Elle vient d'entrer dans la pratique avec le sérum anticolibacillaire de Vincent. À l’Académie des sciences d'abord, en août et octobre 1928, à l’Académie de médecine ensuite, en novembre 1928 et en mars 1929, le Professeur Vincent, a exposé les bases expérimentales de la sérothérapie anticolibacillaire et les résultats donnés par le sérum nouveau qu'il prépare par immunisation des chevaux.
La préparation en est basée sur ce fait que la multiplication du bactérium coli chez l’homme donne lieu à des symptômes mixtes, toxiques et infectieux; c’est pourquoi le sérum est à la fois antitoxique et anti-infectieux. Son emploi est recommandé dans les pyélonéphrites suppurées aiguës ou chroniques à formes très graves et rebelles avec fièvre élevée et phénomènes septicémiques. Tout récemment, au Congrès français d’urologie, en octobre dernier, M. Graudineau, de Nancy, a apporté deux observations de pyélonéphrites gravidiques très graves traitées et guéries par le sérum anticolibacillaire.
Toutefois, le Professeur Vincent a fait une remarque importante : les anticorps apportés par le sérum thérapeutique ne se retrouvent pas habituellement dans l’urine; ils ne traversent le filtre rénal que lorsque celui-ci est lésé. Il en résulte que le sérum stérilise le sang et le parenchyme rénal, mais que ses éléments antimicrobiens et antitoxiques ne pénètrent pas toujours dans les urines elles-mêmes qui, dès lors, demeurent bacillifères. Aussi faut-il, en cas de pyélonéphrite, associer la thérapeutique urinaire locale à la sérothérapie.
Souvent, le simple traitement étiologique arrivera à faire disparaître les accidents urinaires surtout dans les cas dépendant du syndrome entéro-rénal. Dans plusieurs observations, nous avons vu l'infection pyélo-rénale rétrocéder à la suite du seul traitement intestinal. Chaque fois, cependant, il sera bon de lui associer une thérapeutique urinaire générale et locale.
La thérapeutique urinaire générale comprendra : le repos, les boissons aqueuses abondantes : l’eau de Vittel, d’Evian et toutes les infusions peuvent être utilisées, principalement tisanes de queues de cerises ou de chiendent. Le régime alimen-
taire devra surtout se composer de fruits, de légumes et de pâtes; la viande ne sera prise qu’une fois par jour; le vin, les liqueurs, le calé, la bière seront défendus ainsi que les épices et les conserves. Les antiseptiques urinaires seront employés largement : bleu de méthylène, urotropine et surtout collargol, pilules de néocollargol. On pourra aussi chercher à acidifier les urines : l’année dernière, Becart et Gaehlinger ont préconisé dans ce but l’emploi du chlorure d’ammonium. D'autre part, contre les hématuries, on utilisera les agents hémostatiques courants : chlorure de calcium, hémostyl, anthéma. Mais il sera préférable de porter son action directement sur la lésion par la thérapeutique locale.
Cette dernière possède dans la sonde urétérale un instrument curateur merveilleux, et non pas seulement la sonde urétérale à demeure, mais encore le simple cathétérisme urétéral d'exploration. Il a suffi, en eflet, le plus souvent, d’introduire uné sonde dans le bassinet, non dans un but thérapeutique, mais dans un simple but d'exploration fonctionnelle, pour voir aussitôt des hématuries qui duraient depuis plusieurs jours ou plusieurs semaines s’arrêter à la suite de ce court drainage de soixante-dix minutes-nécessité par l’examen fonctionnel. Mercier et Pérard ont présenté l'observation d’une femme qui, ayant subi une néphrectomie droite pour tuberculose rénale, se mit à saigner de son rein gauche. Un cathétérisme explorateur fut pratiqué qui arrêta radicalement et définitivement les hématuries. Heïitz-Boyer a rapporté plusieurs cas analogues et a cherché à expliquer le mode d'action du cathétérismé urétéral sur l’hémorragie de la pyélonéphrite hématurique. Il arrive aux deux hypothèses suivantes : 4° le cathétérisme urétéral supprime la stase pyélique et provoque de ce fait la suppression d’une infection qui entretenait une congestion hémorragique du bassinet,-ou bien 2° la sonde met au repos le bassinet et agit à la facon d’une sonde à demeure dans une vessie qui saigne.
Quoi qu'il en soit, le fait est là : il suffit d'introduire une sonde dans le bassinet pour que l’hématurie cesse et cet arrêt
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brusque de l’hémorragie après un simple cathétérisme d’exploration permet d'affirmer le diagnostic d’hémorragie par pyélonéphrite car nous ne voyons pas cesser de même façon les hémorragies néoplasiques, calculeuses ou autres.
Cependant, les hématuries peuvent se reproduire après cathétérisme urétéral. C’est pourquoi, dans tous les cas, il conviendra de pratiquer des lavages du bassinet. Pasteau, Heitz- Boyer, Boeckel, Blanc, ont souligné les heureux résultats obtenus par des instillations intrapyéliques d'une solution de nitrate d'argent progressivement concentrée de 1 à 2 p. 100. Nous avons vu aussi employer le collargol avec succès. Ces lavages pourront être faits assez fréquemment, parfois même tous les jours si les hématuries se répètent ou si la pyélonéphrite est aiguë. Dans les cas ordinaires, les instillations intrapyéliques seront plus espacées, tous les huit à dix jours en moyenne. Après une série de 6 à 8 lavages, il est rare de constater la persistance des troubles urinaires. Le plus souvent, après 2 ou 3 lavages, quelquefois même après le premier, on note la disparition de l’hématurie. La pyurie et les douleurs disparaissent un peu moins rapidement. Ajoutons que lorsqu'il y a cystite surajoutée, il faut traiter cette dernière par des instillations quotidiennes intravésicales d'huile goménolée à 10 p. 100. +
Dans quelques cas particulièrement rebelles — rares à la vérité — on pourra s'adresser au cathétérisme urétéral à demeure, bien étudié par Creyssel, qui pourra réussir là où les cathétérismes répétés avec lavages du bassinet ont échoué. A ce point de vue, l'observation rapportée par Lévy-Dreyfus est intéressante à retenir parce qu’elle montre la suppression de l'infection et de l’hémorragie sous l'influence de la sonde à demeure et la supériorité de ce drainage sur l’action de l’urotropine injectée à hautes doses par la voie veineuse.
Enfin, en raison des formes récidivantes, il sera nécessaire de conseiller aux malades guéris une hygiène générale, Intestinale et alimentaire prudente. Ils tireront un large profit des cures de diurèse : Contrexéville, Vittel, Capvern, Evian.
V4 OBSERVATION Î
(Desvienes et FAURE, Gazette médicale du Limousin, déc. 1926.)
Il s’agit d’une femme de 30 ans, Mme E..., ménagère, qui entre à la salle Saïnte-Elisabeth, le 22 décembre 1926, pour hématuries abondantes avec douleurs et fièvre. £
L'interrogatoire nous apprend que, depuis son jeune âge, Mme E... a toujours souflert. de troubles intestinaux. Il y à dix ans, en 196, elle à eu une entérite grave. Depuis, elle a présenté des crises intestinales fréquentes avec alternative de diarrhée et de constipation.
La maladie actuelle a débuté au mois de janvier 1926 par des douleurs à la miction, de la pollakiurie avec hématurie totale. Les urines sont uniformément teintées, elles sont purulentes et contiennent de l’albumine. La malade, qui souffre de douleurs dans la région rénale gauche, entre alors à la clinique où M. Desvignes pratique le cathétérisme des uretères.
Rein droit. — Présence de pus et de sang; pas de bacille de Koch.
Urée, par litre, 11 grammes; Chlorures, par litre, 8 grammes.
L'age
Rein gauche. — Présence de pus et de sang; pas de germes ni de bacille de Koch.
, . Urée, par litre, 12 gr. 50;
Chlorures, par litre, 8 grammes; Les bassinets sont normaux.
Un traitement est institué pendant douze jours : lavages vésicaux au nitrate d'argent, puis lavage du rein au collargol. La malade quitte la clinique le 28 janvier, considérablement améliorée.
Quelques mois plus. tard, Mme E... consulte pour une légère métrite du col, puis, le 20 décembre, une deuxième crise éclate. Nous la voyons à l'hôpital deux jours après. Elle présente les mêmes symptômes qu’en janvier, mais beaucoup plus marqués : la dysurie, intense, ne permet aucun repos et la malade est contrainte d’uriner tous les quarts d'heure; l’hématurie a reparu avec une intensité et une abondance bien plus considérables que lors de la première crise; les urines émises sont uniformément sanglantes, aussi fortement teintées au début de la miction qu’à la fin, c’est donc bien une hématurie totale. |
La malade souffre d’abord dans la région rénale droite où la palpation permet de sentir un rein un peu gros et douloureux; puis, quelques jours plus tard, on voit apparaître des crises douloureuses dans le rein gauche. En plus, fièvre à 38°5-39, avec état général mauvais et facies rapidement altéré.
L'examen des urines séparées donne les résultats suivants :
Rein droit. — Présence de pus et de sang; présence de cellules épithéliales; absence de germes et de bacille de Koch. Urée, par litre, 41 gr. 50; Chlorures, par litre, 8 grammes.
Rein gauche. — Pus en plus grande quantité; pas de bacille de Koch ni de coli.
Urée, par litre, 13 grammes;
Chlorures, par litre, 8 gr. 25.
On institue le traitement : lavages de la vessie au nitrate d'argent, puis lavages du rein au collargol. Il est intéressant de noter qu'à la
suite de ce lavage l’hématurie a disparu.
La crise a duré une quinzaine de jours. Quand la malade quitte l'hôpital, ses urines présentent encore un peu de pus, mais pas de sang. Il y a une légère douleur à la miction avec pollakiurie nocturne. Le jour, les mictions sont normales. Nous avons eu toui récemment l’occasion de revoir Mme E..., son état général s’est grandement amélioré, ses urines sont claires, il n’y a plus de douleur à la miction.
L'inoculation aux cobayes a été négative.
OBSERVATION II
(A. BœckeL, Strasbourg médical, juin 1925.)
M.., 24 ans, ingénieur, m'est adressé par le Docteur Tueffard, de Montbéliard, le 8 septembre 1924, pour des symptômes douloureux du côté des reins et de la vessie accompagnés d’hématuries. Mon confrère soupçonne une tuberculose rénale. ;
Rien de particulier dans les antécédents si ce n’est une constipation opiniâtre depuis six mois. |
L’affection actuelle remonte à cinq semaines. Subitement, le 1% août 1924, apparaît une forte hémalurie, suivie rapidement d’une vive douleur dans le rein gauche et de phénomènes vésicaux : mictions «douloureuses et pollakiurie.
Pendant une dizaine de jours, les hématuries ne cessent pas. D'abord très abondantes, elles diminuent peu à peu, pour ne plus se produire qu'à la fin des, mictions. En même temps, les urines deviennent purulentes, et les mictions de plus en plus fréquentes de nuit comme de jour : 10 au moins par nuit, Température, 37°5 le matin; 39 degrés le soir.
Au bout d’une quinzaine de jours, la température revient presque à la normale, mais les crises douloureuses à gauche persistent, bien qu'atténuées, ainsi que les hématuries lerminales et un certain degré de cystite. |
Examen du malade (8 sept.). — Amaigrissement et affaiblissement.
Rein gauche. — Légèrement ptosé et douloureux à la pression; rein droit non perceptible, non douloureux. Cathétérisme des deux
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uretères (avant de retirer les sondes, lavage des bassinets au nitrate d'argent à 1 p. 100).
Rein droit. — Pyurie minime; quelques très rares bâtonnets; Gram négatif.
Culture : coli; pas de bacille de Koch; cobaye inoculé; Concentration uréique, 13 grammes; P. S. P. (1), 20 p. 100.
Rein gauche. — Faible pyurie; bâtonnets: Gram négatif.
Culture colibacilles assez nombreux; pas de bacilles de.Koch; cobaye inoculé;
Concentration uréique, 10 grammes;
PrS%P.,10:p::100.
Diagnostic probable : Tuberculose rénale gauche ou pyélonéphrite d’origine intestinale. |
Instillations quotidiennes intravésicales d’huile goménolée.
11 septembre : Radiographie des régions lombaires : pas de calculs rénaux.
Nous prescrivons un régime alimentaire, et le malade rentre à Montbéliard, où le Dacteur Tuelfard fera des instillations d'huile £oménolée tous les deux ou trois jours. Il reviendra pour les lavages des bassinets.
13 décembre. — L'’inoculation aux cobayes a été négative. Huitième et dernier lavage des bassinets. Le malade déclare aller très bien. Plus aucune douleur, aucun trouble mictionnel.
Revu à plusieurs reprises en excellent état.
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et pour des douleurs lombaires gauches. Comme elle a présenté à plusieurs reprises des hématuries et que plusieurs membres de sa famille sont atteints de bacillose, le Docteur Batier craint une tuberculose rénale.
A toujours joui d’une bonne santé jusque ily a un an. Se plaint ; d’être excessivement constipée.
Etat actuel. — Elle urine toutes les deux heures le jour; toutes les trois heures la nuit. Douleurs à la fin de la miction. Urines troubles et fétides. Hématuries assez fréquentes parfois terminales, parfois totales. A la palpation, les reins ne semblent pas augmentés de volume. Douleur à la pression du rein gauche.
Le 12 décembre 1921, cathétérisme des uretères, qui donne :
Rein droit. — Pas de pus; pas de microbes; culture stérile.
Rein gauche. — Présence de pus; pas de microbe à l’examen direct; culture : colibacilles.
Les urines séparées sont inoculées à des cobayes : résultat négatif. Régime lacto-végétarien; urotropine: laxatifs; benzonaphtol.
La malade est traitées par une série de lavages des bassinets (7 en tout). Dans l'intervalle, instillations intravésicales d'huile goménolée ou de collargol; dernier lavage des“bassinets le 29 mars 1922.
Le traitement est très efficace, les douleurs vésicales et rénales diminuent rapidement, la fréquence des mictions disparaît. Cessation définilive des hématuries après le deuxième lavage des bassinets.
Revue à plusieurs reprises par la suite en excellente santé. Continue à surveiller son tube digestif. |
OBSERVATION IV
(A. BœckEL, in Albert PrEeRRoT.)
Mme F... (B.), 30 ans, consulte le Docteur Bœckel, le 21 février 1923, pour des douleurs lombaires droites, de la cystite et des hématuries répétées. Antécédents héréditaires sans intérêt.
Constipation très opiniâtre. Entérocolite mucomembraneuse. Apparition des hématuries lors d’une poussée d’entérite particulièrement douloureuse. 4
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Mictions diurnes et nocturnes fréquentes. Douleurs lombaires du côté droit se manifestant souvent sous forme de coliques. Ptose nette du rein droit qui est douloureux à la pression.
Cathétérisme des uretères, recueil d’urines séparées :
Plein droit. — Pyurie accusée; colibacilles en abondance.
Rein gauche. — Pyurie légère et colibacilles.
Lavage des bassinets au nitrate d'argent.
Diagnostic probable : Cystite et pyélonéphrite colibacillaire, d’ori-
gine intestinale. Néanmoins, inoculation à des cobayes : résultat né-
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gatif. Régime spécial des entérites. Traitement local : 7 lavages du bassinet au nitrate d'argent à 1 p. 100 ou au collargol à 5 p. 100 alternant avec des instillations intravésicales.
Les douleurs lombaires et vésicales cèdent rapidement à ce traitement. Disparition des hématuries après le premier lavage des bassinets. La pyurie cesse après le troisième lavage. Disparition des colibacilles après le quatrième. Guérison de la pyélonéphrite con-
trôlée à plusieurs reprises. Continue à traiter son entérocolite. ”
OBSERVATION V
(A. Bœcxez,, in Albert PIERROT.)
V... (A), 35 ans, est envoyé le 19 mai 1924 par le Docteur Stricker au service urologique de la clinique chirurgicale A... pour des douleurs lombaires et vésicales accompagnées d’hématuries.
Le malade n’a aucun antécédent urinaire. Depuis deux ans, alternance de diarrhée et de constipation, selles glaireuses, quelquefois teintées de sang.
Etat actuel. — Etat général médiocre. L'année dernière sont apparues, dans les deux lombes, des douleurs sourdes et continues. Depuis deux mois, ces douleurs ont augmenté, la miction est plus douloureuse et, à plusieurs reprises, les urines sont teintées de sang. Vu son état général médiocre, il est envoyé avec le diagnostic de tuberculose rénale probable.
Le 3 juin 1924, cathétérisme des uretères.
Rein gauche. — Résultat : pas dé microbes; culture stérile; inocu-
lation au cobaye.
Spies
Rein droit. — L'orifice urétéral n’est pas visible.
Le 15 juin, nouveau cathétérisme. On arrive à voir et à sonder l’uretère droit.
Le 18 juin, résultat cytobactériologique :
Rein droit. Bu En 70 minutes Volume, 95 centicubes;
Concentration uréique, 5 gr. p. 1.000; PS P.#9 pc100:
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume : 100 centicubes; Concentration uréique, 5 gr. p. 1.000; PSE, Ep 100.
Urine rein droit : Pus, colibacilles, pas de bacilles de Koch.
Diagnostic probable : Pyélonéphrite hématurique colibacillaire et cystite d’origine intestinale.
Par prudence, on fait une radiographie : pas de calculs, ni dans les reins, ni dans les uretères.
On pratique une série de lavages du bassinet au nitrate d'argent et des instillations d'huile goménolée dans la vessie. Régime; antiseptiques urinaires et intestinaux.
Le 1° octobre, autopsie du cobaye inoculé avec l’urine du rein droit : résultat négatif.
OBSERVATION VI
(A. BockeL,, in Albert PIERROT.)
Mlle R... (Lina), 23 ans, est adressée, le 7 novembre 1924, au service urologique de la Clinique chirurgicale A... pour une abondante hématurie totale survenue dix jours auparavant. é
Constipation très opiniâtre depuis plusieurs années. Etat général assez bon. Douleurs au niveau de la région lombaire et para-ombilicale droite. Pas de douleur vésicale.
Les urines sont troubles, purulentes. L'hématurie a cessé au bout de six jours.
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A la palpation, le rein droit, légèrement ptosé mais non augmenté de volume, est assez sensible à la pression.
Radiographie : Pas de calculs, ni dans les reins ni dans les uretères. . |
_Cathétérisme des deux uretères : Pas de rétention dans les bassinels.
Examen fonctionnel :
Rein droit. — En 70 minutes :
Volume, 45 centicubes;
Concentration uréique, 45-er.p.-1.000:
PES
- Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 55 centicubes; Concentration uréique, 16 gr. p. 1.000; PP, 32 p. 100. |
Examen cytobactériologique :
Urine rein droit : Pyurie assez abondante, colibacilles, pas de bacilles de Koch. Culture coli. Cobaye inoculé : résultat négatif, après deux mois.,
Urine rein gauche : Pas de pus, pas de microbes, pas de bacilles de Koch. Culture stérile. Cobaye inoculé : résultat négatif après deux mois. é
Diagnostic : Pyélonéphrite hématurique colibacillaire droit.
La malade suit ce traitement pendant six semaines : repos; ré- _gime; série de lavages des bassinets au nitrate d'argent à 1 p. 100. Les hématuries ont cessé.
Revue le 3 mars 1925 en bon état. N'a plus jamais eu d’héma-
turies.
OBsERvATION VII.
(A. BœcxeL, in Albert PIERROT.)
Mme M..., 26 ans, est adressée le 2 mai 1925 au Docteur A. Bœckel par le Docteur Hipp pour des hématuries et une légère cystite. Antécédents : Constipation chronique.
NO A
A la palpation, les reins ne sont pas perceptibles, ils sont cependant légèrement douloureux à la pression.
Radiographie : Pas de calculs visibles ni dans les reins, ni dans les uretères.
Le 13 mai 1926, cathétérisme des uretères (lavage du bassinet au nitrate d'argent).
Urine rein droit : Pas de pus, pas de microbes, culture stérile.
Urine rein gauche : Légère pyurie, pas de microbes, culture stérile.
Inoculation à deux cobayes : résultat négatif après deux mois.
Examen fonctionnel (6 juin 1925) :
Rein droit. — En 70 minutes : “4
Volume, 45 centicubes; Concentration uréique, 4 gr. p. 1.000:
PASSPRER TC LO
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 50 centicubes; Concentration uréique, 4 gr. p. 1.000; PESEP.,5%p4100: »
Diagnostic : Cystite et pyélonéphrite gauche à forme hématurique d’origine entéritique.
Traitement : Instillations d'huile goménolée ou de collargol. Lavage des bassinets. Régime contre les troubles intestinaux. |
30 juillet 1925 : La malade, très améliorée, n’a plus vu de sang dans ses urines.
Revue très fréquemment dans la suite. Plus jamais d’hématuries ni de douleurs lombaires.
OBSERvVATION VIII.
(A. BœcxeL, in Albert PrERRoT.) Mlle Stricker, docteur en médecine, adresse le 3 août 1925
Mme V.., âgée de 62 ans, au Docteur Bœckel pour des symptômes douloureux du côté des reins et de la vessie, accompagnées d’héma-
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turies. La malade souffre du foie et de l'estomac, en plus elle est diabétique. Constipée depuis de longues années, pas de maladies graves. Jamais aucun trouble urinaire.
À la palpation, le rein gauche plus douloureux que le droit, ne parait pas augmenté de volume,
Le 11 août, cathétérisme des uretères, suivi d’une instillation au nitrate d'argent dans les bassinets.
Examen fonctionnel :
Rein droit. — En 70 minutes :
Volume, 135 centicubes; Concentration uréique, 3 gr. p. 1.000; PS 10 D:.100!
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 25 centicubes; Concentration uréique, 3 gr. p. 1.000; PS PET p.400
Résultat bactériologique :
Urime rein droit : Normale.
Urine rein gauche : Pus et nombreux colibacilles. Pas de bacilles de Koch. :
Imoculation au cobaye : Résultat négatif après deux mois,
Le 14 août, radiographie des reins : Pas de calculs.
Instillations quotidiennes d'huile goménolée dans la vessie et lavages du bassinet au nitrate d'argent.
La malade, revue le 31 mai 1926, se porte assez bien; elle à eu une crise de foie qui lui a occasionné quelques douleurs lombaires à gauche. L’urine, cependant, est restée claire et ne contenait pas de
sang. Elle n’a plus jamais saigné.
OBSERVATION IX
(A. Bœckez,, in Albert PIERROT.)
® Mile N.. (Berthe), 27 ans, est adressée au Docteur Bæœckel, le 2 mars 1926, par/le Docteur Buhecker, pour des douleurs lombaires
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et de la cystite accompagnées d’hématuries. Ce confrère soupçonne une tuberculose rénale.
Dans les antécédents de la mälade, on conslate une constipation opiniâtre. Elle est. soignée pour côlite chronique. Un examen radio-graphique a confirmé le diagnostic clinique : côlite chronique, dilatation du cæcum et du sigmoïde. Il y a deux ans, a eu une crise Îranche d’entéro-côlite muco-membraneuse.
Cathétérisme des deux uretères (suivi d’une instillation de nitrate d'argent à À p. 100 dans les bassinets).
Urine rein gauche : Normale, pas de pus, pas de bacilles.
Urine rein droit : Pyurie très prononcée; nombreux colibacilles et entérocoques: pas de bacilles de Koch à l’examen direct. Inoculation au cobaye : résultat négatif après deux mois.
Examen fonctionnel :
Rein droit. — En 70 minutes :
Volume, 13 centicubes; Concentration uréique, 23 gr. p. 1.000; P:S. P:, 32 p. 100.
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 9 centicubes; Concentration uréique, 23 gr. 5 p. 1000.
HR SP 30 "p- 100:
Diagnostic probable : Pyélonéphrite droite colibacillaire à forme hématurique d’origine intestinale.
Un régime intestinal sévère est prescrit à la malade. Il est pratiqué cinq lavages du bassinet. Après le deuxième, elle n’a plus saigné. Entre temps, huile goménolée dans la vessie. Le 17 avril, la maladie est revue en bon état au point de vue
urinaire.
OBSERVATION X
(A. BŒCKEL, in Albert PIERROT.)
Le 30 mars 1926, Mme P..., 32 ans, est adressée au Docteur Bœckel, par le Docteur Adloff, pour des phénomènes de cystite, pyélite droite avec des hématuries légères mais fréquentes.
LIT pattes
Le Docteur Adloïf nous avertit du mauvais fonctionnement du tube digestif de sa malade. C’est une constipée opiniâtre, rebelle à la médication habituelle. Elle a présenté plusieurs crises d’entérite aiguë depuis deux ans.
Examen cystobactériologique (D' Rhein) : Présence de cylindres. Albumine, 0.80 p. 1.000. Pyurie moyenne. Très nombreux bâtonnets à Gram positif; nombreux colibacilles. A l'examen direct, pas de bacilles de Koch. Inoculation au cobaye : négative.
Traitement : Instillations d'huile goménolée dans la vessie; série de 7 lavages du bassinet au nitrate d'argent. Régime intestinal sévère; antiseptiques urinaires.
Le 15 mai, grande amélioration : les urines sont claires; les phénomènes de cystite et de pyélite ont disparu. Plus jamais d’héma-
turie.
OBsERvATION XI.
(A. BœcKxeL, in Albert PIERROT.)
S... (F.), âgé de 45 ans, est envoyé, le 10 mars 1926, par le Doc-
teur Schalk, au service urologique de la Clinique chirurgicale A... pour de violentes douleurs dans le rein gauche accompagnées d’hématuries. En 1925, le malade avait déjà présenté les mêmes douleurs, mais sans hématuries.
_ Le malade accuse une forte constipation. 'En 1925, ces phénomènes auraient coïncidé avec une violente crise d’entérite. Les urines sont légèrement troubles, et, le jour de l'examen du malade, elles sont sanguinolentes.
La palpation ne révèle rien d’anormal. Le rein gauche plus sensible que le droit à la pression.
En présence de ces signes cliniques, on pense à la possibilité d’une lithiase rénale.
Le 19 mars, la radiographie ayant été négative, on pratique le cathétérisme des uretères. Urine rein droit : Pyurie moyenne, assez nombreux cylindres hyalins. Entérocoques et colibacilles; pas de
bacilles de Koch. Cobaye inoculé.
Urine rein gauche : Pyurie moyenne, colibacilles, quelques cylin-
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dres hyalins, quelques rares staphylocoques; pas de bacilles de Koch. Cobaye inoculé.
Examen fonctionnel (instillation de nitrate d'argent dans les bassinets) :
Rein droit. — En 70 minutes :
Volume, 35 centicubes; Concentration uréique, 17 gr. p. 1.000; PARLE A0 D A LUU
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 15 centicubes; Concentration uréique, 24 gr. p. 1.000; PSS 0 p 4106
Le Docteur Bæœckel pose le diagnostic de pyélonéphrite hématurique d’origine intestinale.
Traitement : Antiseptiques urinaires et intestinaux. Série de lavages des bassinets alternant avec des instillations d’huile goménolée dans la vessie. Après le quatrième, la douleur lombaire à gauche a disparu; l’urine est claire. Plus jamais de sang.
Après deux mois, les cobayes inoculés sont sacrifiés : résultat négatif. :
Le malade est encore en traitement.
OBSERVATION XII
(Lévy-Dreyrus, Strasbourg médical, 5 juin 1925.)
Mme D... âgée de 55 ans, m'est adressée, par les Docteurs Hamm et Kreiss, pour hématurie. La malade a émis brusquement et sans cause apparente des urines sanglantes trois jours auparavant. À ce moment, les mictions étaient douloureuses et fréquentes (toutes les heures, le jour; trois ou quatre fois la nuit); l’hématurie aurait été continue, Lotale el abondante, avec formation de caïllots. Elle a duré quarante-huit heures, puis tous les symptômes se sont amendés.
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Antécédents. — Là malade souffre depuis des années de troubles
cardio-vasculaires d’origine spécifique. Elle est, en outre, diabéti- - que. Constipation chronique opiniâtre.
Au moment où je la vois, Mme D... présente des urines franchement louches, mais non sanglantes. Le rein droit est perceptible et très sensible à la pression.
Le soir même de ce premier examen, je suis appelé d’urgence auprès de la malade; elle saigne à nouveau, plus abondamment que lors de sa première hématurie et se plaint de violentes douleurs dans le flanc droit. Calmants; chlorure de calcium. L’hémorragie cède le lendemain.
Un examen radiographique ne montre rien de pathologique. Huit jours après mon premier examen, la malade étant de nouveau en pleine hématurie, je pratique le cathétérisme des uretères.
Examen histo-bactériologique : Rein droit : sang abondant; acide urique en masse; microbes abondants (coli et staphylocoques); pus.
Rein gauche : Sang très abondant; quelques cristaux; microbes variés; pus en petite quantité.
Examen fonctionnel :
Rein droit. — En 70 minutes :
Volume, 26 centicubes;
Urée, au litre, 15 gr. 6;
Chlorure, au litre, 41 gr. 93; r:
P: SP, 13 + 9:: 22 p. 100.
Rein gauche. — En 70 minutes :
Volume, 22 centicubes; Urée, au litre, 17 gr. 8; Chlorure, au litre, 41 gr. 11; PS PAP 10e 100:
Diagnostic : Pyélonéphrite subaiguë bilatérale.
Quelques heures après le cathétérisme urétéral, la malade fait une réaction qui présente d'emblée une physionomie grave, Facies grippé; température, 40 degrés; langue sèche, soif intense, respiration hale-
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tante, bref, le tableau de l’intoxication urinaire suraiguë avec collapsus cardiaque.
Tout de suite, caféine et camphre ét injection intraveineuse de 1 gramme d’Uroformine Gobey. Le lendemain matin, mise en place d’une sonde à demeure. Lavages vésicaux de deux heures en deux heures.
Le soir, le thermomètre note 37°5. Je supprime la sonde à demeure, l’état général étant sensiblement meilleur. En même temps, seconde injection intraveineuse de 1 gramme d’uroformine.
Dans la nuit, le tableau s’assombrit de nouveau. Impossible de faire accepter la sonde à demeure à la malade. Le lendemain soir, température à 39°4. Pouls extrêmement fragile. Je puis enfin imposer la sonde à demeure et les lavages vésicaux souvent répétés. A partir de ce moment et malgré la suppression des injections d’urotropine, la température descend rapidement et l’urine se nettoie.
La sonde à demeure est supprimée sans incident au cinquième jour.
Après cinq semaines, le traitement comportant un régime lactovégétarien, de l'huile de paraffine et une série de lavages vésicaux, les urines sont libres de pus et de microbes. Mme D... est guérie de
son infection pyélo-rénale.
_ À OBSERVATION XIII
(Herrz-Boyer, Journal médical français, mai 1922.)
Jeune femme qui, avant le 2 mai 1920, n'avait jamais éprouvé le moindre trouble urinaire.
Elle est prise ce jour-là de fréquents besoins d’uriner et, au cours d’une miction, elle constate l’apparition d’une hématurie : d’abord très légère, celle-ci devient abondante, et, dans les heures qui suivent, le sang est excrété presque à l’état pur, à peine dilué dans une urine rare renfermant de nombreux caillots.
Cette urine recueillie est examinée le jour même chez Carrion. Aspect sanglant; dépôt abondant; réaction acide. Pas de bacilles de Koch; nombreux bacilles ne prenant pas le Gram du type coli. Très
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nombreux globules rouges, nombreux leucocytes; pus abondant. Cylindres, néant. Cristaux, néant.
En même temps se réveille une douleur, souvent éprouvée antérieurement par la malade, douleur aiguë, siégeant à droite en arrière, à la base du thorax, et sans irradiations.
Température, 37°8.
Je suis appelé auprès de la malade, par le Docteur Trémolières qui à fait sur elle le diagnostic de tuberculose rénale.
Après l'avoir interrogée, je pose le diagnostic probable de syndrome entéro-rénal, réserve faite du résultat des inoculations au cobaye, et je base mes présomplions sur l’existence d’un passé intestinal extrêmement chargé.
A 15 mois, entérite grave. A 10 ans, nouvelle crise sévère, avec hémorragies intestinales. A 22 ans, crise extrèmement douloureuse de sigmoïdité avec pseudo-obstruction, suivie de débâcle diarrhéique; à partir de ce moment, l’état intestinal devient chroniquement mauvais; constipation météorisme; crises fréquentes d’hyperchlorhydrie En septembre 1910, nouvelle crise de sigmoïdite.
Un traitement intestinal rigoureux, institué par Trémolières, est accepté de la malade.
Les accidents urinaires persistent pendant une semaine environ. Des caillots disparaissent, les hématuries diminuent progressivement, seule une teinte rosée de l’urine existe encore quelques jours. Le pus diminue sans disparaître.
Le 17 mai 1920, nouvel examen des urines par Carrion; aspect légèrement trouble, dépôt par centrifugation assez abondant, réaction acide; pas de bacille de Koch, mais assez nombreux bacilles ne prenant pas le Gram du type coli. Assez nombreux polynucléaires allérés, parfois conglomérés (pus peu abondant). Quelques cellules épithéliales, pas de cristaux ni de cylindres.
Les inoculations pratiquées sont restées négatives.
La radiographie faite par le Docteur Maïingot ne révèle rien.
L'examen des matières, pratiqué à nouveau, montre un mauvais dédoublement des graisses qui font conclure à une insuifisance pancréatique.
Le 29 mai 1920, les hématuries ont cessé, la pyurie a disparu.
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OBsEervATION XIV.
(Auto-Observation, Bouvier, thèse Paris, 1924.)
Jusqu'en 1923, très bonne santé avec excellent état général. A 7 ans, fièvre typhoïde et, depuis l’âge de 12 ans, un état de constipation chronique.
Aucun antécédent urinaire.
Le 2 octobre 1923, brusquement, sensation de malaise général, courbature, pas de localisation douloureuse nette. Température 37°8.
Le 3 octobre au matin, température 38 degrés. On pense à une affection grippale (purgatifs). En urinant, sensation de brûlure le long de l’urètre, peu après cuisson violente au bout de la verge, bientôt suivie d’un besoin impérieux d’uriner, La miction est franchement hématurique. Hématurie abondante et totale qui se produit 2 fois dans la journée et une fois la nuit, Ecoulement urétral sous forme de goutte purulente.
Le 4 octobre, l’hématurie cesse. Douleur à la miction et besoin d’uriner persistent. Urine trouble.
Le 5 octobre, examen des urines : Pus avec nombreux colibacilles; pas de bacilles de Koch. Le Docteur Trémolières, après avoir pris connaissance de ces renseignements et des antécédents de constipation chronique, porte le diagnostic d'infection réno-vésicale d’origine intestinale. Régime intestinal : huile de ricin, uraseptine, lacto-bacilline.
Le 6 octobre, urines encore purulentes. Douleur au niveau de la moitié droite de l'abdomen. Température 37°2.
Le 7 octobre, le soir, douleur plus violente dans la moitié droite de l’abdomen. La palpation montre le cæcum et le côlon ascendant durs. La douleur cède à un lavement laudanisé; urine toujours purulente.
Le 15 octobre, la température est normale, l’urine est toujours purulente; craignant une tuberculose rénale, Bouvier consulte le Docteur Heitz-Boyer qui conclut après examen à l'existence d’un syndrome entéro-rénal à début septicémique et à forme hématurique.
- Le 18 octobre, examen bactériologique (D' Mauté) : colibacilles en grande quantité. Pas de bacilles de Koch.
Le 20 octobre, l’urine devient plus claire. La douleur à la miction diminue.
Le 23 octobre, la douleur ayant presque complètement disparu, nouvel examen bactériologique montrant seulement encore un peu de purulence, négatif au point de vue colibacilles.
Le 25 octobre, état général bon. Urines normales. L'état intestinal laisse encore à désirer. Cæcum et côlon ascendant douloureux. Evacuation intestinale par huile de ricin prise quotidiennement.
Le 27 octobre, radiographie du tube digestif (D' Joulia) : Estomac, duodénum normal. Etat spasmodique général de l'intestin (stase). Cæcum douloureux. Côlon ascendant : coudure brusque à l’angle colique droit.
Le 29 octobre, radiographie des deux reins qui montre l’absence de tout calcul.
Le 30 octobre, brusquement, les urines redeviennent troubles, purulentes. Le Docteur Mauté trouve des colibacilles en abondance. Injection sous-cutanée de 1/2 centicube de l’auto-vaccin colisoude qu'il avait préparé.
Le 31 octobre, urines plus claires.
Le 2 novembre, seconde petite rechute. 1 centicube de vacein.
Le 5 novembre, urises à peine troubles. Miction presque plus douloureuse.
Le 7 novembre, cystoscopie et cathétérisme des uretères (D Heitz- Boyer) : vessie congestionnée surlout au niveau du trigone. Orifices difficiles à voir parce qu'ils siègent dans une zone très œdématiée. L'uretère droit : sonde 45 monte facilement, dans. le bassinet, pas de rétention. L’urine coule claire en gouttes serrées. Légère dilatation du bassinet à gauche : résultat à peu près semblable.
Examen histobactériologique : quelques polynucléaires, pas de colibacilles, ni sur la lame ni en culture.
Heitz-Boyer conclut à une pyurie vésicale encore abondante et à une pyurie devenue très légère des deux reins, sans microbes décelables au moment de l’examen. Il insiste sur la dilatation bilatérale
des deux uretères pouvant facilement compliquer l'infection entéro-
rénale,
< Après deux lavages des bassinets, grande amélioration. Urines claires. Depuis, plus jamais observé d'accidents urinaires. Surveillance particulière de l’état intestinal.
OBSERVATION XV
(Von Friscx, Wien, Klin. Woche, juin 1912.)
Jeune homme de 20 ans, souffrant depuis son enfance d’accès de coliques qu'il localise dans la région gastrique, crises qui, dans la nuit, se localisèrent franchement du côté droit, partant de la région lombaire pour s’irradier vers le pubis à la manière de coliques néphrétiques.
Aucune élimination de sable ou de calculs. Les crises deviennent de plus en plus violentes. Dans l’intervalle des crises aucune sensation anormale. En janvier 1908, à la suite d’une de ces crises, survint une hématurie abondante. Cette hématurie avait tous les caractères de l’hématurie rénale.
Le sédiment très important était presque uniquement composé de cylindres hématiques et épithéliaux, d’hématies. Aucune trace de pus. L'urine est stérile, aucun microbe à l'examen direct, aucun résultat à l’ensemencement.
L'hématurie persista trois jours pour disparaître complètement et faire place à une urine limpide sans trace d’albumine., Ces éléments rénaux avaient disparu. La palpation de la région droite ne montre aucune tuméfaction, aucune sensibilité particulière.
Au bout de quelques semaines, nouvel accès douloureux ayant tous les caractères de la crise de coliques néphrétiques. La température s'élève à 39°7. Le pouls, petit, est à 120. Les vomissements sont violents. Cet accès est de nouveau accompagné d’une hématurie ayant tous les caractères de l’hématurie précédente. Par contre, l’examen de l'abdomen donne des résultats différents. On remarque, pour la pre: _mière fois, de la contraction de la paroi dans la région appendiculaire, qui ne laissait aucun doute sur la nature de l’affection. L’hématurie ne dura que deux jours. La fièvre persista.
Le malade fut opéré le 24 mars. On trouva un appendice gravement
OBSERVATION X VI
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
L... (Armand), 16 ans, entre à Civiale le 17 juillet 1923 parce qu'il soullre de la région lombaire droite.
Le 8 juillet, le malade a été pris de phénomènes de cystite : pollakiurie intense (tous les quarts d'heure), mictions très douloureuses (brûlures à la fin), les dernières gouttes d’urine étant sanglantes. Les urines sont troubles.
Cet état dure une semaine, puis les hématuries cessent et la douleur lombaire s’installe, La température est à 38°7 et des troubles gastrointestinaux apparaissent (diarrhée).
Actuellement, le malade urine toutes les deux heures le jour et deux fois la nuit. Il y a une légère douleur à la miction et les urines sont troubles, mais foncées.
A l'examen, les reins ne sont pas perceptibles. A droite, sensibilité rénale marquée.
Rien à signaler dans les antécédents. A noter cependant que le malade a présenté assez fréquemment des troubles gastro-intestinaux.
La radiographie est négative.
Le cathétérisme urétéral ne montre pas de rétention dans les bassinets, ni de dilatation à leur niveau.
L'examen des urines séparées fournit les résultats suivants :
Rein droit.
Sang, pus, cellules, bactéries (coli).
Rein droit. — En 70 minutes :
Quantité totale, 1490 centicubes:
Urée, au litre, 4 gr. 30, Chlorures, au litre, 2 gr. 34; Albumine, + ;
ESP %25ip:100.
Rein gauche. — Sang, leucocytes, cellules, filaments mycéliens, bactéries (coli).
Rein gauche. — En 70 minutes :
Quantité totale, 106 centicubes; Urée, au litre, 5 gr. 82; Chlorures, au litre, 3 gr. 51; Albumine, +; P.:S: P:,-27-p. 1400 ;
OBSERVATION XVII
(Marsan, Soc. franç. d’urol., mai 1924; in Journ. d’urol., t. XVII, n° 6, juin 1924.)
Malade présentant des hématuries, sans pus dans les urines, à chaque crise d’appendicite. Ablation de l’appendice en 1919. Les hématuries disparaissent complètement. Depuis six mois, cette malade est de nouveau soignée pour le foie et l'intestin. Pendant les dernières vacances de Pâques, elle fit brusquement de la pyélonéphrite gauche caractérisée par de vives douleurs dans la paroi lombaire, avec cystalgie et température élevée. Le rein était gros et douloureux. Il n’y avait pas de sang, cette fois, dans les urines, mais du pus en abondance. A la suite d’un traitement au collargol, les accidents disparurent; les urines devinrent claires et leur séparation ne permit de déceler du pus ni à droite, ni à gauche, mais du colibacille des deux côtés. Il y a cinq ans, la colibacillurie n'avait déterminé que des hématuries, tandis que maintenant la suppuration s’était produite.
OBSERVATION X VIII
(Herrz-Boyer, Marsan, Soc. franc. d’urol., mai 1924in Journ. d'urol., t. XVII, n° 6, juin 1924.)
Il s’agit d’une malade qui présentait des hématuries répétées sans aucune trace de pus dans les urines. On pense à une néphrite hématurique et on pratique la décapsulation.
L'intervention ne donne aucun résultat. A ce moment, l’examen
SpA
des urines montre qu'elles contiennent des colibacilles en abondance. De plus, alors qu’elles étaient restées claires jusque-là, elles deviennent purulentes et la malade fait plusieurs poussées de pyélonéphrite. Les hématuries ne disparurent qu'après le traitement du syndrome entéro-rénal conseillé par Heitz-Boyer.
OBsERvaTION XIX.
(In thèse Roger PETIr.)
Mme B..., 52 ans, entre à l'hôpital le 15 juin 1927 pour hématurie.
Celle-ci remonte à un mois et demi et s'accompagne de vives douleurs lombaires droites. L’hématurie est à caractère total et se calme, sans disparaître, sous l'influence d’un repos absolu.
Il n'y a pas de troubles mictionnels, pas d’antécédents urinaires. La malade a eu 8 grossesses normales. Il existe une légère constipation.
Un examen histo-bactériologique d’urines fait constater la présence de colibacilles abondants sans réaction cellulaire.
Le 24 juin, une cystoscopie est pratiquée. La vessie est d’aspect normal. Les orifices urétéraux sont de découverte facile. À droite une sonde 14 monte à 25 centimètres. À gauche une sonde 14 bute à l’entrée. Seule, une 12 peut monter à 25 centimètres.
Rein droit. — Sang et nombreux colibacilles.
Volume, 105 centicubes; Urée (conc.), 4 gr. 29; Chlorures, 7 gr. 19.
Rein gauche. — Sang et nombreux colibacilles. Volume, 32 centicubes; Urée (conc.), 10 gr. #0; Chlorures, 12 gr. 46.
Le lendemain du cathétérisme urétéral, les urines deviennent limpides.
Le 3 juillet, un examen histo-bactérologique fait constater l’absence
totale de colibacilles.
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OBsSERVATION XX.
(DESVIGNES el FAURE.)
Le 12 octobre 1926, Mme P..., 34 ans, ménagère, entre à la salle Sainte-Elisabeth pour troubles urinaires caractérisés par pollakiurie, pyurie, hématurie. Elle se plaint d’une douleur occupant la région lombaire droite. Elle est envoyée avec le diagnostic de tuberculose rénale probable à droite.
La malade nous apprend qu’elle est d’une bonne santé habituelle. Rien dans les antécédents héréditaires et personnels. Cependant, au cours d’une grossesse remontant à six ans, cette femme aurait déjà souifert des reins. À ce moment-là, elle aurait eu de la fièvre; ses urines étaient troubles, mais ne contenaient pas de sang. Depuis cette époque, rien d’anormal à signaler du côté des voies urinaires.
Tout semblait donc fini à cet égard lorsque, il y a deux mois environ, pendant l’été, la malade, à la suite d’une forte courbature, sentit la douleur s'installer à nouveau dans la région lombaire droite. Elle n’y prit pas garde tout d’abord, eroyant à une simple névralgie. Cependant, les mictions, plus fréquentes et plus impérieuses qu’à l’habitude, altirèrent son attention du côté des urines : celles-ci étaient troubles, avec un fort dépôt au fond du vase. L'apparition du sang dans les urines effraya la malade, qui se décida à aller consulter un médecin.
A l'examen, femme en bon état; point amaigrie; pas de température. Le ventre est souple, non douloureux. Du reste, la malade ne se plaint d’aucuns troubles intestinaux; les digestions sont bonnes et elle va régulièrement à la selle, La palpation montre un rein droit douloureux et un peu gros; à gauche, elle réveille une légère douleur, mais on ne sent pas le rein.
On procède au cathétérisme des uretères, qui donne les résultats suivants :
Rein droit. — Présence de pus; présence de sang; pas de germes ni de bacilles de Koch.
Urée, par litre, 10 gr. 50; Chlorures, par litre, 9 gr. 25.
A: PE Rein gauche. — Mème résullat, mais moins de sang.
Urée, par litre, 10 gr. 25; Chlorures, par litre, 9 gr. 10.
Bassinets normaux.
On pratique une inoculation au cobaye.
On fait la radiographie des deux reins, qui ne décèle aucun calcul.
On inslitue un traitement comportant le régime ordinaire des pyélonéphrites banales et on fait quelques lavages du bassinet au collargol. Trois semaines plus tard, la malade quitte le service, considérablement améliorée, n'ayant plus ni pus ni sang dans les urines, présentant seulement une légère sensibilité de la région lombaire droite.
Cette malade n’a pas été revue par la suite.
L’inoculation au cobaye a été négative.
OBSERVATION XXI
Docteur DEVRAIGNE, in thèse Roger PErTir.)
Les accidents ont débuté en décembre 1927, au sixième mois d’une grossesse jusque-là normale.
Une hématurie indolore, abondante, totale, est brusquement survenue, accompagnée de douleurs lombaires droites et de quelques troubles mictionnels. Un examen d’urines fait constater la présence de colibacilles.
Un cathétérisme thérapeutique est alors décidé.
Cystoscopie : Vessie saine. Une sonde est mise en place dans l’uretère droit et est laissée à demeure. L’hématurie diminue sans disparaître complètement. On retire la sonde, et la malade quitte le service très améliorée.
La malade revient, le 40 mars 1928, pour une nouvelle hématurie présentant des caractères identiques à la précédente. On hésite à pratiquer un nouveau cathétérisme, la malade élant au voisinage du
re
terme. Malgré un régime sévère et le repos le plus complet, on ne note qu’une faible diminution de l’hématurie.
Le 27 mars, l'accouchement s’elfectue normalement, mais l’hématurie persiste.
La malade sort le 5 avril.
« © OBsERVATION XXII.
(Henry BLanc, Journal d’urol., juill. 1925.)
Vi... (Marie), 23 ans, artiste de music-hall, a toujours été en parfaite santé, lorsqu'un jour, après un voyage en chemin de fer assez long, elle présente une hématurie spontanée, totale, imdolore, accompagnée seulement de courbature musculaire. Cette hématurie, peu abondante, dure une miction et ne se reproduit pas.
Ultérieurement apparaissent des douleurs rénales, plutôt localisées à droite, douleurs assez vives, constantes, qui semblent irradiées vers le bas.
Survient une grossesse, Au quatrième mois, apparaît une pyélonéphrite gravidique, qui débute par une hématurie assez abondante.
La Malade consulte M. Marion, qui, après cathétérisme urétéral, conclut à une pyélonéphrite bilatérale, plus marquée à droite. Néphrostomie à droite et désinfection de ce rein, qui finit par se fermer deux mois après l’interventiôn. Pendant ce temps, la malade fait une fièvre typhoïde. |
Un an plus tard, à Athènes, nouvelle grosse hématurie, qui dure vingt jours; dix-huit mois plus tard, à Salonique, nouvelle hématurie, qui dure trois jours avec fièvre et douleur au niveau du rein gauche.
Trois semaines plus tard, la malade rentre à Paris. M. Marion fait un nouveau cathétérisme urétéral, qui montre un rein droit tout à fait guéri et un rein gauche très infecté. Néphrostomie de ce côté. Le rein est désinfecté pendant quatre mois, puis se ferme. On institue un traitement médical, que complète une saison à Evian, à la suite de quoi les urines deviennent limpides. Elles le sont demeurées depuis.
OBservarioN XII. ;
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 19285.)
Mar... (Jeanne), 33 ans, entre le 6 décembre 1923, salle Lailler, pour des crises douloureuses du rein gauche. La première crise eut lieu, il y à cinq ans, à la suite d’une grippe. Depuis cette époque, elle en à eu trois. Ces crises s’accompagnent de frissons et de fièvre et les urines sont troubles.
Au cours des deux premières crises, la malade a présenté des phénomènes vésicaux : pollakiurie (toutes les demi-heures) et douleurs à la miction. En même temps, apparaissaient des hématuries terminales.
Actuellement, les douleurs ont disparu, mais les urines, de couleur foncée, restent troubles. On ne constate pas de points douloureux au niveau des reins, qui ne sont pas perçus, ni au niveau des uretères.
La radiographie est négative.
La cystoscopie montre une vessie normale.
Le cathétérisme urétéral donne les résultats. suivants (en 70 minutes) :
Rein droit. — Quelques hématies; des cellules épithéliales; urate de soude.
Quantité totale, 83 centicubes; Urée, au litre, 43 gr. 66; Chlorures, au litre, 9 gr. 36; P:S-P, 30 p:400,
Rein gauche. — Quelques hématies; des cellules épithéliales; urate
de soude; pus en petite quantité; bactéries innombrables.
Quantité totale, 88 ce. 5; Urée, au litre, 11 gr: 13; Chlorures, au litre, 6 gr. 45; PSP. 2 1bp 2100:
La malade n’a aucun antécédent qui puisse faire penser à une bacillose. L’inoculation au cobaye est négative. La malade sort avec
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un traitement médical, et nous la retrouvons, quelques jours après, complètement guérie, avec des urines claires.
OBsERVATION XXIV.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 4925.)
Ru..., 26 ans, entre salle Lailler, le 27 mai 1923, pour des douleurs au niveau du rein droit. Depuis 1918, le malade a fait plusieurs crises douloureuses semblables, La première apparut à la suite d’une grippe. Elle s’accompagna de vomissements, de fièvre et de phénomènes de cystite; mictions fréquentes et douloureuses avec urines troubles. A la fin de la miction, il y avait une pelite hématurie. Cette crise a duré quelques heures et tout est rentré dans l’ordre assez rapidement; seules, les urines se maintinrent troubles pendant quelque temps.
Depuis cette époque, des crises semblables ont réapparu à intervalles irréguliers. La dernière date de six jours et a été accompagnée d’une hématurie abondante. Ces crises ne sont pas modifiées par le repos ou la fatigue.
Dans les antécédents, rien à signaler.
La radiographie est négative. La vessie est normale à la cystoscopie. Le cathétérisme urétéral montre la capacité normale des bassinets. :
L'examen fonctionnel donne les résultats suivants (en 70 minules) :
Rein droit. — (Culot insignifiant). Rares hématies, rares leucocytes.
Quantité totale, 228 centicubes; Urée, au litre, 4 gr. 30; Chlorures, au litre, 0 gr. 58; P5S. P#09 D Lou
Rein gauche. — (Culot insignifiant). Rares hématies; rares leuco-
cytes. | Quantité totale, 282 centicubes; Urée, au litre, 3 gr. 54;
PT ee
Chlorures, au litre, 0 gr. 58; PSP: 80:p. 100:
Dans ces conditions, on pense à des crises de pyélonéphrite banale, et le malade est soumis au traitement médical, Il n’a pas reparu à l'hôpital depuis.
OBsErvarioN XXV.
(Henry BLaxc, Journ. d’urol., juill. 1925.) é
Q... (Joseph), 26 ans, entre à Civiale le 8 décembre 1928 parce que, il y à huit jours, il a été pris de douleurs dans la région périnéo-rectale avec élévation de température. Pas de dysurie. Il y a trois jours est apparue une douleur testiculaire gauche avec gonflement très marqué. On trouve en eflet à l’examen une bourse gauche volumineuse, avec peau rouge, œdémateuse, recouvrant une masse testiculo-épididymaire formant un seul bloc très douloureux.
Au toucher rectal, on trouve une région prostatique, empâtée, molle, nettement fluctuante à droite. ;
Les urines sont claires et les reins non douloureux.
Aucun antécédent blennorragique, mais lorsque les phénomènes sont apparus, le malade venait de faire une congestion pulmonaire grippale.
Le 10 janvier, ouverture de l’abcès prostatique.
Le 24 janvier, ouverture d’un abcès testiculaire gauche, qui avait coïncidé avec une poussée fébrile.
Le 30 janvier, après une nouvelle poussée fébrile, ouverture d’un abcès de la cuisse droite.
Le 13 février, castration gauche.
Le 25 février, la température s'élève encore et atteint 40°5 le lendemain soir. Le malade souffre des reins, qui sont douloureux à la palpation, mais non perceptibles. Les urines, qui étaient claires jusqu'alors, deviennent troubles et il survient uné hématurie d’apparence totale avec caillots qui dure quarante-huit heures.
La température tombe régulièrement jusqu'au 1° mars, mais les “urines restent troubles. La radiographie des reins est négative. La
nu g Re
vessie est normale à la cystoscopie. On pratique un cathétérisme urétéral, qui montre des bassinets normaux.
Examen des urines séparées (en 70 minutes) :
Rein droit. — Pus; cellules épithéliales; innombrables bactéries.
Quantité totale, 19 centicubes;
Urée, au litre, 10 gr. 88;
Chlorures, au litre, 8 gr. 19;
Albumine, +;
PYSLP 2% p.100 |
Rein gauche. Sang; urate de soude; innombrables bactéries.
Quantité totale, 20 centicubes;
Urée, au litre, 10 gr. 50;
Chlorures, au litre, 8 gr. 40; Albumine, +;
PSE P 22" pe AU0 Da
Après quelques jours de traitement médical, tout rentre dans l’ordre; les urines redeviennent claires, et le malade quitte l'hôpital.
OBsERvATION XX VI.
(Henry BLANC, Journal d’urol., juill. 1925.)
M... (Robert), 26 ans, entre à Civiale le 5 décembre 1923, parce qu'il souffre du rein droit et qu'il urine du sang.
I y a dix jours, en pleine santé, le malade a été pris brusquement de frissons violents avec fièvre élevée et douleurs au niveau des poumons. Le lendemain, il commence à souffrir du rein droit, d’une douleur lancinante, continuelle, non irradiée. En même temps apparaissent des phénomènes de cystite. Les mictions sont douloureuses, le malade urine toutes les demi-heures nuit et jour, les urines sont troubles. Des hématuries terminales accompagnent les mictions. Cet état dure trois jours. Le malade entre alors à l'Hôpital Lariboisière, salle Chassaignac, où on lui donne urotropine et lactose. Sept jours après le début de la maladie, la fièvre tombe défi-
Mo
nitivement. Actuellement, le malade éprouve de la dysurie, apparue depuis la veille : il a une miction par petits jets, et ses urines, de couleur ambrée, sont purulentes. Il urine toutes les deux ou trois heures.
L’exploration des reins et des uretères est négative.
La radiographie des reins est négative.
Quant au cathéterisme urétéral, il donne les résultats suivants (en 70 minutes) :
Rein droit. — Sang; pus peu abondant; nombreuses cellules des cylindres hyalius; bactéries innombrables (staphylocoques). - Quantité totale, 131 centicubes; Urée, au litre, 4 gr. 30; Chlorures, au litre, 1 gr. 17; Albumine, +; PS P::20-p: 400.
Rein gauche. — Pus; hématies; rares leucocytes; quelques cellules.
Quantité totale, 140 centicubes; Urée, au litre, 4 gr. 05; Chlorures, au Hirosbee. 147:
Albumine, +;
PASrP,. 24p 100.
Ces temps derniers, il a présenté une éruption d’acné généralisée. Cette éruption d’acné semble être le point de départ de la poussée de pyélonéphrile aiguë dont le malade vient d’être atteint.
OgservaTion XX VII.
(Henry BLANC, Journ. d’urol., juill. 1925.)
J..., 19 ans, entre à l'hôpital pour hématurie.
La veille, le malade a été pris brusquement de frissons et la température s’est élevée à 40 degrés. Actuellement, elle ne dépasse pas 39 degrés. Cette hématurie, qui a marqué le début des accidents fébriles, a été spontanée, totale, relativement abondante, absolument indolore. Elle ne s’est pas reproduite.
SRE
Le malade ne présente pas de dysurie ni de pollakiurie. Les urines sont troubles et de coloration foncée.
L'examen des reins est absolument négatif.
La radiographie ne montre rien, non plus que la cystoscopie.
Cathétérisme urétéral (en 70 minutes) :
Rein droit. — Innombrables cellules épithéliales; rares hématies;
innombrables bactéries; rares leucocytes.
Quantité totale, 63 centicubes; Chlorures, au litre, 9 gr. 94; PSS LR ESS CD. 100
Rein gauche. — Rares hématies; quelques leucocytes; innombrables bactéries.
Quantité totale, 71 centicubes; Urée, au litre, 7 gr. 84; Chlorures, au litre, 9 gr. 36; P-S;.P., 28 p: 400:
Le malade n’avait jamais fait d’hématurie, mais, il y a un mois environ, une douleur sourde était, paraît-il, apparue dans la région lombaire gauche.
Pas dé maladies antérieures qui puissent éveiller l’idée de la bacillose. Mais le malade nous signale qu'il à eu, il y a quelques semaines, une infection furonculeuse du menton, et c’est là vraisemblablement le point de départ de l'infection rénale.
Trois jours après l’entrée du malade dans le service, la température tombe, les urines redeviennent claires et, au sixième jour, le malade sort, complètement guéri.
Ogservarion XXVIII.
(A. Bœckrer,, Assoc. franç. d’urol., Paris, 14924.)
M°° L..., 34 ans, m'est adressée le 26 mai 1920 par le Docteur Weunagel, pour des hématuries profuses, survenues il y à trois
NA
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mois, à la suite d’une angine grave, compliquée de sinusite et d’érysipèle. è |
A peine remise, M% [... contracte une scarlatine, au cours de laquelle les pertes de sang déViennent plus fréquentes et plus abondantes. La scarlatine guérit, mais les hémaluries persistent, anémiant et affaiblissant la malade.
Le thermomètre monte presque tous les soirs à 38 degrés. Douleurs lombaires, exclusivement à gauche. Les reins ne semblent pas augmentés de volume; la palpation du rein gauche est douloureuse.
Dans l'intervalle des hématuries, les ‘urines restent toujours troubles. Elles contiennent du pus et de l’albumine.
Cystoscopie : Vessie légèrement congestionnée. Orifice urétéral gauche un peu œdématié, orifice droit normal.
Rien à signaler du côté des autres appareils. Cœur et poumons en bon état. Digestions faciles, selles régulières.
Des injections d'huile goménolée sont pratiquées tous les deux jours. .
29 mai : Cathétérisme des deux uretères; prise d’échantillons. Instillation du bassinet au nitrate d'argent à 1 p. 100.
Urine gauche : Urée, 13 gr. 80; sang, pus-et albumine. Cultures : colibacilles et staphylocoques.
Urine droite : Urée, 15 gr. 45; ni sang, ni pus, ni albumine; cultures stériles. Inoculation des deux urines à des cobayes.
1% juin : Radios des reins et des uretères négatives au point de vue calculs.
Les instillations d'huile goménolée sont continuées du 24 juin an 16 juillet. On pratique les instillations du bassinet gauche au nitrate d'argent, Les hématuries ont cessé après la 3° instillation. L’inoculation aux cobayes a été négative. Le diagnostic est, par conséquent : pyélonéphrite hémalurique gauche consécutive à une grave affection générale.
3 août : Cathétérisme de l’uretère gauche : L'urine gauche ne contient plus de pus. La malade va très bien, Plus jamais d’héma-
turie,
OBsERvATION XXIX.
(Henry Banc, Soc. franç. &urol., 17 janv. 1927; in Journ. d’urol., fév. 1927.)
Notre ami, le Docteur Duroselle, nous présente, à Angoulême, le 6 mars 1926, un jeune homme de 23 ans (V... A.), cultivateur, qui saigne depuis deux mois de façon ininterrompue. Cette hématurie, qui est survenue après une période de fatigue physique et d’asthénie, est d'apparence totale, ne s’accompagnant ni de douleurs lombaires, ni de phénomènes vésicaux.
Rien à signaler dans les antécédents. Au moment de l’apparition de l’hématurie, il aurait eu, paraît-il, une petite infection amygdalienne : « un point blane dans la gorge ».
A l'examen, le malade paraît très anémié et très fatigué. Les reins ne sont ni douloureux, ni perçus, pas de points urétéraux. Rien du côté de l’appareil génital.
Les urines sont foncées, troubles, sanglantes. Pas de caïllots.
Cystoscopie : Vessie de bonne capacité et d'apparence normale.
L'examen fonctionnel-des urines divisées donne (en 70 minutes) :
Rein droit. — Leucocytes isolés; cellules épithéliales; entérocoques.
Volume, 30 centicubes:
Chlorures, au litre, 5 gr. 50; Sang, + +.
Rein gauche. — Leucocytes isolés; cellules épithéliales; coeci à Gram positif.
Volume, 15 centicubes; Urée, au litre, 14 gr. 59; Chlorures, au litre, 5 gr. 50;
Sang, ++.
La radiographie ayant été négative, nous portons le diagnostic de pyélonéphrite hématurique à forme chronique, sous la dépendance possible. d’un syndrome entéro-rénal, et nous instituons un traitement médical.
Nous apprenons, par la suite, que l’hématurie à cessé le lendemain de l'exploration fonctionnelle des reins, pour ne plus reparaître, et que tout est rentré dans l’ordre. Deux mois après notre examen, le malade, en parfaile santé, a vu son poids augmenter de 10 kilos. =
OBSERVATION XXX
(Henry BLanc, Journal d’urol., juill. 1925.)
F..., 28 ans, entré à l'hôpital le 25 janvier 1923, pour douleurs dans la région lombaire droite.
Il y à un mois, la malade est entrée à l'Hôpital Tenon pour des phénomènes douloureux, généralisés à tout l’abdomen, avec température élevée (40°3). Elle souffrait des reins et a uriné du sang assez abondamment durant une miction. Ces phénomènes se sont amendés, mais ont repris quelques jours après sa sortie de l’hôpital.
Actuellement, le rein droit est volumineux, douloureux. Le rein gauche n'est pas perçu. Les urines sont louches et de coloration foncée. La température est à peu près normale. Aucun phénomène vésical.
La malade a fait, le mois dernier, une fausse couche, suivie d’hémorragies, qui persistent encore actuellement. L’utérus est assez volumineux, Les annexes sont silencieuses.
La radiographie des reins est négative. La vessie est normale à la cystoscopie.
Les urines, séparées par cathétérisme urétéral, donnent les résul-
tats suivants (en 70 minutes) :
Rein droit. — Hématies; pus en petite quantité; nombreuses cellules épithéliales; urate de soude abondant; acide urique abondant;
oxalate de chaux abondant; innombrables bactéries.
* Quantité totale, 44 centicubes; Urée, au litre, 14 gr. 17; | Chlorures, au litre, 4 gr. 68; Albumine, +;
PS5P:371p: 100.
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Rein gauche. — Hématies; pus en plus petite quantité; nombreuses cellules épithéliales; urate de soude; oxalate de chaux; quelques bactéries.
Quantité totale, 41 centicubes; Urée, au litre, 14 gr. 68; Chlorures, au litre, 4 gr. 68; Albumine, +;
PSP: 7-592p.2100:
La capacilé des bassinets est normale.
La malade est mise au traitement des pyélonéphrites; quelques jours après, les urines sont redevenues claires et elle ne soufire plus de ses reins, Transeat en médecine le 13 février,
OBsERvATION XXXI.
(Henry BLaxc, Journal d’urol., juill. 1925.)
O0... (Henri), 28 ans, entre à Civiale le 18 novembre 1925, pour des douleurs dans les régions rénales, douleurs surtout marquées à gauche et accompagnées de fièvre (température, 40°). Les urines sont purulentes ef foncées. |
Il Fa dix-sept jours, le malade a été pris brusquement de rétention d'urine qui, cédant sous l'influence des efforts, a été suivie d'émissions d’urines sanglantes avec nombreux caillots. La rétention ne persiste pas, mais les mictions sont très douloureuses. Le malade, à ce moment, a des vomissements. L'hématlurie dure cinq jours. Elle paraît Lotale, mais à renforcement terminal, et s'accompagne de pollakiurie, le malade urinant tous les quarts d'heure.
A l'examen, la palpation des reins est douloureuse des deux côtés. On sent le pôle inférieur du rein droit; à gauche, la contracture empêche de percevoir l’organe. ‘
La radiographie du rein est négalive.
A la cystoscopie, congestion de la muqueuse vésicale, surtout au niveau du trigone et du bas-fond.
L'examen des urines séparées après cathétérisme urétéral donne les résultats suivants (en 70 minutes) :
ire LUE
Rein droit. — Sang; pus extrèmement abondant; innombrables bactéries.
Chlorures, au litre, 4 gr. 09; Des P- 0202520100
Rein gauche. — Sang; pus extrèmement abondant; innombrables bactéries.
Quantité totale, 75 centicubes; Urée, au litre, 7 COUT Chlorures, au litre, 5 gr. 85; PSS EE220 p"100.:
La capacité des bassinets est normale.
Dans les antécédents, rien à signaler du côté des voies urinaires. Aucun épisode bacillaire. Le malade à contracté le paludisme en Orient et il a eu la fièvre typhoïde il y a quelques années.
On le met au traitement habituel de la pyélonéphrite aiguë, et la température tombe rapidement à 38 degrés.
Rechute le 24 novembre.
Le 3 décembre, le malade quitie le service, guéri et avec des urines claires.
Le 20 décembre, le malade revient dans le service pour une nouvelle poussée de pyélonéphrite tout Àfaitasemblable à la première et accompagnée également d'hématuries.
On lui applique le traitement habituel, et il sort guéri, avec des
urines claires, le 10 janvier 1924.
OgservATION XXXII.
(Communiquée par M. le Docteur DESvIGNES.)
Mile G..., 10 ans. = Début brusque le 20 avril 1929 par des douleurs dans la région lombaire droite. Points urétéraux et uréléro-rénaux nels. Température 38° 4.
Le lendemain, persistance des douleurs, apparition d’une héma-
“ turie d'apparence totale, ;
L'étude des antécédents est négative.
L'examen histo-bactériologique des urines montre : Sang en abondance, pus, très nombreux colibacilles.
Traitement diététique et antisepsie interne.
Guérison en dix jours.
OgservaTion XXXIII.
(Communiquée par M. le Docteur DESvIGxEs.)
T.., 32 ans, est pris, le samedi 5 septembre 1928, d’une hématurie abondante et totale qui dure vingt-quatre environ et va en s’at ténuant. Légère pollakiurie. Fièvre 38° 2. à
Examen des urines : Sang, pus, colibacilles.
Traitement diététique. Vaccin buccal.
Le huitième jour, nouvelle hématurie totale pendant deux mictions.
Cystoscopie : Rougeur légère et diffuse de la vessie.
La division d’urines montre un fonctionnement égal des deux côtés :
Rein droit. — Urée, 17 gr. 02; chlorures, 11 gr. 05.
Rein gauche. — Urée, 17 gr. 50; chlorures, 11 gr. 10. Des deux côtés. — Leucocytes avec présence de nombreux colibacilles.
L'étude attentive des antécédents ne donne rien. Pas de troubles intestinaux. j
Radiographie : Négative.
Pyélographie : Montre des deux côtés des bassinets normaux.
Traitement : Série de 4 lavages des bassinets au nitrate d’argent associés à des lavages de la vessie.
L'inoculation aux cobayes a été négative.
OBsERvATION XXXIV.
(Communiquée par M. le Docteur DEsvienes.)
C..., 26 ans, présente une première hématurie, le 8 octobre 1929, avec douleurs lombaires vagues pendant quarante-huit heures; puis une deuxième hématurie de plus courte durée, le 5 novembre.
a ne
Rien à signaler dans les antécédents. Pas d’autres troubles urinaires antérieurs. Fonctionnement de l'intestin normal.
A l'examen : Urines troubles. Reins non perceptibles. Appareil génital normal. Prostate souple.
Cystoscopie : Vessie normale. Orifices urétéraux normaux.
La division d’urines montre un bon fonclionnement des deux reins :
Rein droit. — Urée, 15 gr.; chlorures, 10 grammes. Rein gauche. — Urée : 14 gr. 80; chlorures, 9 gr. 50. Des deux côtés. — Leucocytes; présence de colibacilles à l'examen
direct et à la culture.
Radiographie : Négative.
Pyélographie : Montre les bassinets normaux.
Traitement en cours : Lavages des bassinets au nitrate d’argent. Actuellement, urines limpides, pas d’autre hématurie.
OBsERvATION XXXV.
(Communiquée par notre ami, le Docteur MARCHADIER.)
D... (A.), 24 ans, cultivateur à Plaisance (Vienne), marié et père d’un enfant, vient nous trouver le mercredi 11 avril 1928. Il a constaté, depuis le samedi 7 avril, la présence de sang dans ses urines à toutes les mictions. Il n’a ressenti aucune douleur, ni spontanée, ni en urinant. Lé malade est habituellement en bonne santé, a un appétit régulier et n’a eu jusqu’à présent que quelques rhumes en hiver. Nous prions le malade d’uriner dans trois verres : l'urine des trois verres contient du sang. L'analyse nous révèle la présence de pus et d’albumine. L'examen de la région lombaire ne révèle rien d’arnomal. Pas de douleur à la palpation au niveau des reins, aussi bien à droite qu'à gauche. La palpation des uretères réveille une douleur sur l’urelère gauche au niveau du point urétéral inférieur. Le toucher rectal ne révèle rien d’arnomal du côté de la prostate. Les autres organes sont normaux. Le malade présente
une légère température, aux environs de 38 degrés.
Es NOTE
Redoutant une bacillose rénale et n'étant pas outillé pour des recherches plus complètes (cystoscopie, cathétérisme urétéral, etc.), nous adressons le malade au chirurgien.
Le malade est opéré le 16 avril. On pratique une néphrostomie gauche avec drainage du bassinet. Les suites opératoires on été tout à fait normales et apyrétiques. Le drain a été enlevé au bout de dix jours. ;
Depufs, le malade va très bien, il a engraissé; les urines sont claires et abondantes, cependant il dit avoir vu, une seule Îois, un peu de sang dans ses urines, un jour qu'il s'était fafigué.
L'examen des urines séparées, avant l'intervention, avait décelé du côté gauche du pus et du sang en quantité notable; du colibacille
en abondance; pas de bacilles de Koch.
OBsEervaTION XXXVI.
(Micmox, Communication à la Soc. franç. d’urol., nov. 1923;
publiée in thèse Ali ECHREFF.)
Femme, âgée de 70 ans, entre à l'Hôpital Beaujon pour des hématuries qui durent depuis quatre mois, répétées et rapprochées. Très amaigrie et très anémiée. Il s'agissait d'hématurie totale de sang rougè d’abord, puis noirâtre lorsque le saignement prenait fin.
L'examen des reins, à la palpation, à la radiographie, ne montrait ni tumeur ni calcul. &
L'origine et la localisation droite ou gauche de‘l’hématurie furent uniquement faites par des examens cystoscopiques répétés, au cours desquels on vit à plusieurs reprises, et toujours uniquement à gauche, les éjaculations sanglantes au niveau du méat urétéral; jamais le moindre saignement ne fut constaté à droite.
Cathétérisme bilatéral des uretères (en trois quarts d’heure) :
PREMIÈRE SÉRIE À . Rein droit et vessie
Volume, 30 centicubes; Aspect et couleur, vert pâle trouble:
Albumine, +;
Sang, +;
Pus, 0;
Urée, par litre, il RAT Chlorure, par litre, 9 gr. 12; Dépôt hémorragique abondant.
Rein gauche (direct) ;
Volume, 22 centicubes:
Aspect et couleur, rouge brun trouble:
Albumine, +;
Sang, +;
Pus, légère quantité;
Urée, par litre, 41 gr. 27;
Chlorure, par litre, 10 gr. 18;
Dépôt hémorragique. peu abondant.
DEUXIÈME SÉRIE
Rein droit et vessie :
Volume, 45 centicubes;
Aspect et couleur, vert pâle trouble; Albumine, +;
Sang, +;
Pus, 0;
Urée, par litre, 9 gr. 73;
Chlorure, par litre, 8 gr. 07;
Dépôt hémorragique. peu abondant.
Rein gauche (direct) ; Volume, 32 centicuhes; Aspect et couleur, rouge brun onble:
Albumine, +; Sang, +; Pus, traces; - Urée, par litre, 9 gr. 22; Chlorure, par litre, 8 gr. 77; Dépôt hémorragique peu abondant,
L'examen histologique des urines permettait de constater la présence de nombreuses hématies; il n’y avait pas de cylindres. Le nombre des leucocytes était un peu exagéré du côté gauche. L’azotémie était normale : 0,32 par litre. La constante d’Ambord a été recherchée, mais le résultat n’a pu être retrouvé.
Le diagnostic porté fut : Néoplasme du rein.
Intervention le 7 janvier 1920 : Néphrectomie gauche. Anesthésie au chloroforme. Incision lombaire. Découverte du rein, qui à un aspect extérieur normal; une incision du bord convexe ne montra aucune tumeur. Etant donnée l’anémie très grande de la malade, une néphrectomie est néanmoins pratiquée. Suites opératoires très simples.
Or, l'examen de la pièce ne montra ni calculs, ni tumeur, ni tuberculose.
Conclusion de l’examen histologique de M. Verliae : Néphrite chronique ancienne avec sclérose vasculaire accentuée et poussée récente d'infection et d’hémorragie.
OBsEervaTION XXX VII.
(Henri BLANC, Journ. d’urol., juill. 1925.)
C... {A.), 26 ans, entre à Civiale, le 8 novembre 1923, parce qu'il a eu dernièrement des urines troubles et de petites hématuries. II y à deux mois, le malade à présenté brusquement de la courbature générale, avec frissons et fièvre à 39° 5, tandis qu'il souffrait vivement de la région lombaire. La fièvre a duré environ une semaine, entrecoupée de périodes de rémission, Les urines étaient troubles.
Le malade n’a jamais eu d'émissions de graviers, ni de coliques néphrétiques. Il n'avait jamais présenté d’hématurie et, dans ses antécédents, on ne relève rien qui puisse faire penser à une bacillose.
Depuis six semaines, les urines sont parfaitement limpides, de coloration foncée. Il n’y a pas de pollakiurie, pas de dysurie, pas de douleurs à la miction. Le malade signale seulement une douleur sourde, lombaire, qui est en réalité sacro-lombaire et paraît indépendante des reins.
AS, ee
"A l'examen, les reins ne sont pas perceptibles. La radiographie des reins est négative.
Le cathétérisme urétéral donne les résultats suivants :
Examen histo-bactériologique.
Rein droit. — Cristaux d’oxalate de chaux; nombreuses cellules.
Rein gauche. — Des hématies; nombreuses cellules. Examen fonctionnel (en 70 minutes) :
Rein droit : Chlorures, au litre, 6 gr. 45; PSP ,+26/p:7100!
Rein gauche :
Quantité totale, 99 centicubes; Urée, au litre, 11 gr. 64; Chlorures, au litre, 5 gr. 85; PHSP:-24 p7100.
La capacité des bassinets est normale.
Nous portons le diagnostic rétrospectif de pyélonéphrite aiguë, et le malade quitte l'hôpital avec un traitement reconstituant.
(OgsErRvarTION XXX VIIL.
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
G..., 22 ans, entre salle Laïller, le 14 mai 1924, parce qu'il y a deux jours, elle a été prise brusquement d’une rétention complète d'urine, sans phénomènes fébriles. Un médecin appelé a sondé la malade, mais n’a pu retirer qu'un peu d'urine sanglante avec des caillots très nombreux.
À son entrée à l'hôpital, la vessie est distendue : On fait laspiration des eaillots et on met une sonde à demeure, L’hématurie continue.
Faure
Aucun autre phénomène, ni rénal, ni vésical. La palpation ‘des reins est négative.
Il y a quinze jours, la malade avait déjà eu un peu de sang dans ses urines. Aucun autre antécédent à signaler.
La radiographie est négative.
La cystoscopie montre une vessie normale : le sang vient du rein droit. |
Cathétérisme urétéral d'exploration (70 minutes) :
Rein droit. — Sang abondant; quelques leucocytes; innombrables !
bactéries.
Quantité totale, 34 centicubes; Urée, au litre, 3 gr. 54; Chlorures, au litre, 1 gr. 75; Albumine, +; L'ES P., traces.
Rein gauche. — Gulot nul: quelques débris de cellules; rares leucocytes; quelques bactéries.
Quantité totale, 119 centicubes:; F Urée, au litre, 2 gr. 78; Chlorures, au litre, 2 gr. 93:
Albumine, +; Pre Ste D. 1100:
(La majeure partie de l'urine de la sonde vésicale vient certainement du rein droit.)
Le lendemain du cathétérisme urétéral, l’hématurie est complètement arrêtée. Les urines sont troubles. Après quelques jours de repos et de traitement médical, les urines sont redevenues claires.
Une inoculation au cobaye est négative.
OBSERVATION XXXIX
(Henry BLano, Journ. d’urol., juill. 1925.)
D..., infirmière, 23 ans, entre salle Lailler, le 12 octobre 1924, pour de la pyurie et des envies d’uriner un peu plus fréquentes le
jour.
Il y à un mois, elle a été prise d’une hématurie, apparue brusquement, sans cause apparente, et qui à duré huit jours.’Il n’y avait De de température, pas de douleur, pas de phénomènes vésicaux.
Actuellement, l'examen ne révèle rien. Les reins non perçus ne sont pas douloureux, mais les urines sont troubles et de coloration foncée.
Aucun antécédent à signaler; cependant, il y a plusieurs mois, la malade a, paraît-il, ressenti des douleurs dans le rein gauche, sans crise manifeste.
La radiographie est négative. La cystoscopie montre une vessie normale.
L'examen des urines séparées par le cathétérisme urétéral donne les résultats suivants en 70 minutes :
Rein droit. — Hématies; pus, nombreuses cellules; cylindres hyalins et granuleux; bactéries.
Quantité totale, 33 centicubes; Urée, au litre, 43 gr. 41; Chlorures, au litre, 8 gr. 77; Albumine, +;
PASSA" :.20 pe 100;
Rein gauche. — Sang; leucocytes; cylindres hyalins et granuleux; bactéries. Urée, au litre, 14 gr. 45; F Chlorures, au litre, 10 gr. 54; Albumine, 0; | pes sh -220/p7100
La malade est mise au traitement médical, el ses urines s’éclaircissent assez vite.
AR QUE LE
Actuellement, le malade ne se plaint de rien. Pas de température. La palpation des reins est négative. Canal, testicule, prostate, sont normaux. Les urines sont un peu troubles.
Le 9 mai, le malade avait eu également une hématurie brusque, abondante, qui avait duré six jours, sans autre phénomène.
Aucun antécédent à signaler.
La radiographie des reins est négative. La cystoscopie montre que le sang vient du rein gauche.
On fait un cathétérisme des uretères; les bassinets sont normaux.
Examen des urines séparées en 70 minutes
Rein droit. — Sang abondant; leucocytes (4 à 6 par champ); nombreuses cellules épithéliales; urate de soude abondant; bactéries (colibacilles).
Quantité totale, 60 centicubles; Urée, au litre, 10 gr. 63; Chlorures, au litre, 9 gr. 36; Albumine, +;
PS P:,:24 pt 400.
Rein gauche. — Sang abondant; leucocytes (4 à 6); nombreuses cellules épithéliales; urate de soude abondant; bactéries (colibacilles). Quantité totale, 56 cc. 5; r
Ürée, au litre, 12 gr. 63:
Chlorures, au litre, 8 gr. 19; Albumine, + ;
Le lendemain, les urines sont claires et le malade guéri quitte l’hôpital. L’inoculation au cobaye a été négative.
OBsERvATION XLI.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 1925.) Mme L..., malade du Docteur Malterre, présente depuis deux mois
une hématurie, sans aucun phénomène vésical, sans caillots. A signaler seulement un peu de sensibilité à gauche,
Une exploration rénale faite à Amiens à montré que le sang vient du rein gauche. On a parlé de néphrite hématurique.
Quand M. Marion voit la malade (13 mai 1924), l’hématurie est arrêtée et les urines sont franchement troubles.
L'examen physique ne montre rien de particulier et la malade n’accuse aucun symptôme subjectif.
Une radiographie est négative.
Le cathétérisme urétéral, pratiqué en vue d’un examen fonction-
nel et histo-bactériologique, donne les résultats suivants (70 minues) :
Rein droit. — Sang; quelques leucocytes (2 à 3 par champ), des cylindres granuleux et hyalins; nombreux cristaux d’acide urique et d'urate de soude; innombrables bactéries (colibacilles).
Quantité totale, 24 centicubes; Urée, au litre, 12 gr. 91; Chlorures, au litre, 7 gr. 03; Albumine, +.
Rein gauche. — Nombreuses hématies; quelques leucocytes; quel: ques cellules rénales; nombreux cylindres granuleux et hyalins; nombreux cristaux d'acide urique et d’urate de soude; innombrables bactéries (colibacilles).
Quantité totale, 24 centicubes; , Urée, au litre, 14 gr. 93;
Chlorures, au litre, 6 gr. 45;
Albumine, +.
La malade ne présentait aucun antécédent d'ordre urinaire ou ba-
cillaire. Le traitement médical de la pyélonéphrite est institué.
OBSERvVATION XLII.
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
Mlle d’T... est adressée à M. Marion le 19 juin 1924 par le Docteur Konechowski, parce qu’elle présente depuis quinze ans des hématu-
LÉ OURS
ries. Celles-ci sont d'apparence totale, sont d’ailleurs intermittentes, rares, peu abondantes, et se produisent sans aucune douleur ni autre phénomène.
La dernière hématurie remonte à trois semaines. Aucune n’a jamais été aussi abondante, ni aussi persistante.
Aucune douleur, ni rénale, ni vésicale.
A l'examen, la palpation des reins est négative.
La radiographie est également négative. A la cystoscopie, on voit saigner le rein gauche.
Un cathétérisme urétéral est pratiqué pour examiner l’état fonctionnel des reins. Il donne les résultats suivants (70 minutes) :
Rein droit. — Hématies; leucocytes (6 à 8 par champ); nombreu-
ses cellules épithéliales; cristaux d’oxalate de chaux.
Quantité totale, 7 centicubes; Urée, au litre, 14 gr. 68; Chlorures, au litre, 9 gr. 36.
Albumine, +. à
Rein gauche. — Sang très abondant; leucocytes (6 à 8 par champ); globules de pus (rares); très nombreuses cellules épithéliales et rénales; bactéries (coeci) prenant le Gram; cristaux d’oxalate de chaux.
Quantité totale, 12 centicubes;
e Urée, au litre, 20 grammes; Chlorures, au litre, 14 gr. 04; Albumine, +.
Il n’y à aucun antécédent d'ordre bacillaire ou autre à signaler chez la malade en dehors des hématuries. L'état général est bon. Le lendemain de l’exploration, l’hématurie a cessé et ne s’est pas reproduite.
OBsERVATION XLIII.
(Henry BLawc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
B..., 18 ans, entre à l’hôpital, salle Lailler, le 30 octobre 1922, pour douleurs dans le rein gauche datant de trois semaines. Ces douleurs se sont acompagnées d’une élévation de température (39°) et
RU), er
d'une hématurie qui a duré une quinzaine de jours. Aueuns phénoinènes vésicaux.
Actuellement, la température est à peu près normale, les douleurs ont diminué, mais les urines sont troubles et foncées. La palpation des reins est négative. Rien à signaler dans les antécédents. Etat général satisfaisant.
La radiographie des reins est négative. Vessie normale à la cysloscopie. | _ L'examen des urines séparées par le cathélérisme urétéral donne les résultats suivants (70 minutes) :
Rein droit. — Hématies; cellules épithéliales; innombrables bactéries, Urée, au litre, 2 gr. 78; Chlorures, au litre, 3-gr. 51; Albumine, +; ES 2P#%"25"D-400:
Rein gauche. — Hématies; cellules épithéliales; cristaux d’acide. urique; pus; innombrables bactéries.
Urée, au litre, 2 gr. 27; Chlorures, au litre, 1 gr. 75; Albumine, +; PSP $725;p."100.
La malade est mise au traitement médical et quitte l’hôpital quel-
ques jours après avec des urines claires.
OBsERvVATION XLIV.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 1925.)
Mme Bla..…., malade du Docteur Lemaire, est atteinte depuis vingtquatre jours d’hématurie persistante. Le début à été accompagné de fièvre (39°5), mais rapidement, la température est tombée. Aucune douleur rénale; aucuns phénomènes vésicaux. A l'exploration (des
en
reins, on réveille seulement une légère sensibilité à gauche. Excellent état général.
Aucun antécédent à signaler.
M. Marion, appelé en consultation le 23 mai 1924, estime que seule l'exploration rénale peut éclaircir la situation.
La radiographie est négative.
A la cystoscopie, la vessie est normale et l’on voit saigner le rein droit. On fait un cathétérisme urétéral d'exploration : les bassinets sont normaux.
L'examen des urines séparées (70 minutes) donne les résultats sui-
vants :
Rein droit. — Sang abondant; des leucocytes (3 à 8 par champ);
innombrables bactéries (colibacilles).
Quantité totale, 34 centicubes; Urée, au litre, 13 gr. 92; Chlorures, au litre, 11 gr. 70; Albumine, +.
Rein gauche. — Quelques hématies; quelques leucocytes (rares); innombrables bactéries; colibacilles surtout; staphylocoques-entérocoques; pseudo-cylindres bactériens.
Quantité totale, 25 centicubes; Urée, au litre, 16 gr. 20; Chlorures, au litre, 12 gr. 87; Albumine, +.
Le lendemain de l’exploration, arrêt complet de l’hématurie, qui ne s’est pas reproduite depuis, Le traitement médical amène rapide-
ment la guérison de cette pyélonéphrite et les urines redeviennent claires.
OBSERVATION XLV
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
Plouv..., 27 ans, a eu, dans les premiers jours d'avril 1924, un refroidissement qui a provoqué une courbature générale avec fièvre et sensibilité rénale du côté gauche. En même temps, s’est produite
une hématurie d'apparence totale, qui a duré cinq jours, avec caillots. |
Le repos a amené la cessation des urines sanglantes, mais depuis les urines sont restées troubles.
Au début de juin, à la suite de fatigue, hématurie nouvelle, qui n'a duré qu’une seule miction, toujours accompagnée de sensation de pesanteur dans le rein gauche et d’un mouvement fébrile.
Le 8 juillet, le malade a une nouvelle hématurie et va consulter M. Marion.
L'examen révèle un rein gauche sensible, et rien d’autre. Une radiographie des reins est négative. La cystoscopie montre que le rein gauche saigne. Les urines sont troubles. Le cathétérisme urétéral montre une légère dilatation du bassinet gauche sans rétention.
L'examen des urines séparées (70 minutes) donne les résultats suivanis :
Rein droit. Sang abondant; quelques cellules épithéliales; phosphate de chaux, amorphe, abondant; rares bactéries (staphylocoques). Quantité totale, 108 centicubes; Urée, au litre, 7 gr. 34; Chlorures, au litre, 7 gr. 60; Albumine, +; PAS Pre 0. 100.
Rein gauche. — Hématies; quelques globules de pus; des cellules épithéliales; urate de soude; très nombieuses bactéries (staphylocaques).
au litre’ 6 gr. 07; Chiorures, au litre, 2 gr. 93; Albumine, +; PrseP-22/p2 100.
Urée
Il n’y à aucun antécédent à signaler chez le malade.
M. Marion diagnostique une pyélonéphrite aiguë à rechutes. Immédiatement après le cathétérisme urétéral pratiqué pour l'examen fonctionnel, l’hématurie a cessé et les urines sont redevenues claires.
Depuis cette époque, le malade n'a présenté aucun trouble.
OgseRvarION XLVI.
(Henry BLanc, Journ. d’urol., juill. 1925.)
Web..., 25 ans, entre à Civiale, le 27 septembre 1923, pour hématuries.
Il y à quatre jours, le malade a été pris brusquement de frissons qui se sont accompagnés de malaise général et de courbature. Le lendemain il a éprouvé des vertiges et de la céphalée avec fièvre peu élevée. Avant-hier, enfin, le malade a uriné du sang toute la journée, sans douleurs du côté des reins et sans phénomènes vésicaux. Les hématuries durent depuis quarante-huit heures.
Actuellement, il n’y a pas de dysurie, pas de pollakiurie, mais les urines sont troubles et sanglantes. La température est tombée.
A l'examen, la palpation des reins est négative. Aucun point douloureux rénal ni urétéral. Rien du côté des testicules, rien à la prostate. Aucun antécédent à signaler.
La radiographie des reins est négative et la cystoscopie montre une vessie normale.
On fait un cathétérisme des uretères et l’on voit que le sang vient du rein droit. Bassinets normaux.
L'examen des urines séparées donne les résultats suivants (70 minutes) : |
Rein droit. — Sang abondant; rares leucocytes; nombreuses cellules épithéliales; très nombreuses bactéries (cocci).
Quantité totale, 45 centicubes; Urée, au litre, 24 gr. 30; .
Chlorures, au litre, 15 gr. 79; Albumine, + ;
PSP 29;p 100:
Rein gauche. — Quelques hématies; très rares leucocytes; quelques cellules épithéliales; urate de soude; rares bactéries (cocci).
Quantité totale, 40 centicubes:
Urée, au litre, 21 gr. 01;
Chlorures, au litre, 12 gr. 28:
Albumine, +; PrSE:, 28 p.100.
Après le cathétérisme urétéral, l’hématurie ne se reproduit pas et, après quelques jours de traitement médical, le malade sort avec des urines claires.
OBseRvaTION XLVII.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 1925.)
Dav... (Thérèse), 16 ans, entre salle Lailler, le 20 juillet 1923, parce qu’elle souffre depuis deux ans du rein gauche. Ce sont des douleurs sourdes, ou plutôt une sensation de pesanteur, sans crises. Il y a trois mois, est apparue une courbature générale avec fièvre élevée et douleurs vives dans le rein gauche. En même temps, il s’est produit une hématurie peu abondante, indolore, d'apparence totale, non accompagnée de phénomènes de ceystite. A ce moment-là, les urines étaient troubles.
Cet épisode aigu n’a duré que quelques jours, puis tout est rentré dans l’ordre. Te
Actuellement, la malade n’a pas de température. Les reins ne sont pas perçus, mais il persiste de la sensibilité aux points réno-urétéraux. Les urines sont pâles et très limpides.
La radiographie est négative. La vessie est normale à la cystoscopie. Le cathétérisme urétéral montre des bassinets normaux. L’examen des urines séparées donne les résultats suivants (70 minutes) :
Rein droit. — Des cellules épithéliales; urate de soude.
Quantité totale, 29 centicubes; Urée, au litre, 19 gr. 24; Chlorures, au litre, 2 gr. 34; Albumine, +;
PAS TP. 2294p. AOÛ.
Rein gauche. — Sang; quelques leucocytes; urate de soude et phosphate de chaux abondants.
Quantité totale, 18 centicubes; Urée, au litre, 23 gr. 54:
DER ee,
Chlorures, au litre, 2 gr. 34; Albumine, +; PSN PE 28: pD«L00;
On pratique une inoculation au cobaye : elle est négative.
OBservarTION XLVIIT.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 1925.)
Dau.. (Elisa), 39 ans, entre à l’hôpital, salle Laiïller, le 24 octobre 1923, pour une crise douloureuse du rein droit ayant débuté il y a cinq jours. Celte crise s’est accompagnée de fièvre (39°3 à 40°) et a nécessité une piqüre de morphine. En même temps, il est apparu une hématurie, totale, indolore, qui ne s’est pas renouvelée. Actuellement, la crise est terminée, la température est normale. Il persiste de l’endolorissement de la région dombaire droite, mais les reins ne sont pas perçus.
Pas de phénomènes vésicaux. Les urines sont légèrement troubles et de coloration foncée.
La malade a présenté plusieurs erises semblables, la première, tout à fait identique, remonte à dix ans : elle avait duré trois semaines. Les crises ont réapparu en 1918, et il y en a eu cinq depuis cette époque, dont l’une s’est également accompagnée d’hématuries,.
Les douleurs ressenties au cours de ces épisodes étaient fixes, non irradiées, avec exacerbation. Il n’y a jamais eu d'émission de gra- | viers.
La radiographie est négative. La vessie est normale à la cystoscopie.
L'examen des urines séparées donne les résultats suivants (70 minules) :
Rein droit. — Quelques hématies; quelques leucocytes; nombreuses cellules épithéliales; innombrables bactéries. Quantité totale, 79 centicubes; .
Urée, au litre, 11 gr. 39; Chlorures, au litre, 19 gr, 30;
Albumine, +; PAS PR 02050400
Rein gauche. — Hématies; leucocytes; nombreuses cellules épithéliales; innombrables bactéries.
Quantité totale, 88 centicubes:
Urée, au litre, 11 gr. 89;
Chlorures, au litre, 14 gr. 62;
Albumine, +;
PES SP 100! d
Capacité des bassinels : normale. Inoculation au cobaye : négative.
Après quelques.jours de traitement médical, les urines sont redevenues claires et la malade sort, guérie, le 1° novembre.
OBsERvATION XLIX.
(Henry BLanc, Journ. d'urol., juill. 1925.)
Buf... (Adèle), 23 ans, entre à l'hôpital, salle Lailler, le 14 mai 1923, pour des douleurs dans la région rénale droite apparues il y a trois semaines, accompagnées de frissons et de fièvre à 39°5. Les douleurs rénales n’ont jamais été très violentes. Les urines étaient troubles et la malade avait des envies incessantes d’uriner qui étaient très douloureuses, les dernières gouttes d'urine étant sanglantes.
Ces phénomènes aigus ont duré une huitaine de jours, puis tout est rentré dans l’ordre peu à peu.
Actuellement, la température est tombée et les douleurs rénales ont disparu. Les reins ne sont ni perceptibles ni douloureux. Les urines sont encore un peu troubles.
Dans les antécédents, rien à signaler.
La radiographie est négative.
L'examen des urines séparées donne les résultats suivants (70 mi-
nutes) :
HORCES
Rein droit. — Hématies; pus; cellules rénales; très nombreuses bactéries (cocci).
Quantité totale, 35 centicubes; Urée, au litre, 13 gr. 92; Chlorures, au litre, 0 gr. 58; P5 SP: 202100;
Rein gauche. — Sang; rares leucocytes; cellules rénales; rares bac- -
téries (cocci).
Quantité totale, 40 centicubes; Urée, au litre, 14 gr. 43; Chlorures, au litre, 0 gr. 58; PSS;-P°%2%p. 100.
Quatre jours après, la mise au repos et au traitement médical de la pyélonéphrite. La malade quitte l'hôpital avec des urines claires.
OBSERVATION L
(MERCIER et PErRARD, Journ. d’urol., oct. 1926.)
Mme C.., âgée de 29 ans, salle Lailler, lit 8, entre à l'hôpital, le 3 mars 1926, pour une hématurie abondante apparue le 28 janvier 1926. Cette hématurie, d'apparence totale, s’est installée spontanément et s'accompagne de caillots. Son abondance est considérable, donnant à l'urine une coloration noirâtre. 11 n'existe aucun autre symptôme, aucune douleur, aucune élévation thermique. À
Antérieurement, le 10 mai 1924, cette malade a subi une néphrectomie droite pour tuberculose à forme hématurique.
La guérison s’est maintenue parfaite, sans aucun incident, jus- : qu’au jour où s’est produite cette hématurie, qui l’amène actuellement à l’hôpital.
La palpation du rein est négative. La cystoscopie montre une vessie saine; au niveau de l’orifice urétéral gauche, on observe des éjaculations franchement sanglantes.
Malgré les antécédents et la présence de caillots, on pense à une néphrite hématurique.
Un traitement médical purement symptomatique est d’abord institué : injections répétées d’anthéma, puis injections intraveineuses de chlorure de calcium, à la dose de 0 gr. 50, jusqu’à concurrence de 2 gr. 50. Ce traitement n’amène qu'une légère diminution de l’hématurie.
On décide de pratiquer un cathétérisme thérapeutique de l’uretère gauche. Une sonde est montée jusqu’à 25 centimètres dans le bassinet. Nous y injectons quelques centicubes d’une solution de nitrate d'argent à 1 p. 100, puis nous retirons immédiatement la sonde.
Le soir même du cathétérisme, les urines reprennent leur coloration normale.
Leur examen histo-bactériologique donne le résultat suivant : pus abondant; nombreuses cellules épithôliales; innombrables bactéries (colibacilles).
L'hématurie est définitivement arrêtée et la malade quitte le ser-
vice quelques jours après.
OBSERYATION LI.
(ViozLer, Gaz. méd. du Limousin, mars 1927.)
Mme A... 49 ans. Hématurie avec frissons, fièvre, douleurs lombaires survenues brusquement il y a dix jours. Cathétérisme des uretères le 12 février 1926. Ejaculation droite
sanglante.
Examen histo-bactériologique :
Rein droit. — Pus abondant; cellules épithéliales; absence de germes.
Examen fonctionnel : 2
Rein droit :
Quantité totale, 43 centicubes:
Urée, au litre, 4 gr. 50; Chlorures, au litre, 6 gr. 50; DSP 125:p" 3100!
Rein gauche. — Cylindres granuleux; absence de pus; absence de
germes.
Examen fonctionnel (70 minutes) :
Rein gauche :
Urée, au litre, 5 grammes;
Chlorures, au litre, 8 grammes:
PHP: ep 00;
Traitement médical. Guérison en six semaines.
OBsERvATION LI.
(Vio cer, Gaz. méd. du Limousin, mars 1927.)
M. C.., 33 ans, hématurie avec fièvre, pollakiurie et douleurs ré: nales droites datant de trois semaines.
Cathétérisme des uretères le 20 janvier 1926.
Examen histo-bactériologique :
Rein droit. — Pus; absence de germes.
Rein gauche. — Absence de pus; absence de germes.
Examen fonctionnel (70 minutes) :
Rein droit Quantité totale, 17 centicubes:
Urée, au litre, 9 gr. 50;
Chlorures, au litre, 2 grammes; PS CRE 288 Di SLANE
Rein gauche :
Urée, au litre, 9 gr. 50; Chlorures, au litre, 3 gr. 50; Pr SeB%%20"n. AU!
Traitement médical. Guérison en deux mois,
OgsErRvarTion LILI.
(Pier, Soc. franç. d’urol., mars 1924.)
Femme jeune venue consulter tout d’abord pour de la pyurie sans Îréquence des mictions, son histoire clinique étant celle d’une pyélonéphrite banale.
Nous avons fait un double cathétérisme urétéral, qui nous montra une déficience légère du rein droit sur le gauche. La tuberculose était facile à éliminer cliniquement, confirmation en fut d’ailleurs fournie par une inoculation négative; nous pratiquâmes quelques lavages du bassinet avec amélioration de l’état local et même général.
Quelque temps après la malade vint nous retrouver parce qu’elle avait présenté des hématuries. Celles-ci ont récidivé, devenant de
plus en plus fréquentes et entraînant un état d’anémie notable, Nous
nous sommes donc décidé à intervenir. Nous pratiquâmes une décortication complète du rein avec péxie par les lambeaux capsulaires. Les hématuries ont cessé pendant huit mois. Elles ont récidivé depuis.
Craignant toujours que cette malade, jeune et dans des conditions sociales modestes, ne fit une tuberculose latente, nous avons refait une nouvelle inoculation, qui se montra négative comme la première, et'une nouvelle exploration rénale bilatérale nous fournit des résultats sensiblement superposables à la précédente, faite cependant deux ans auparavant, Radiographies nouvelles négatives.’ Quoi qu'il en soit, cette malade a repris assez rapidement et continue son pénible métier d’ouvrière en filature.
Ogservarion LIV.
(Pizær, Soc. franç. d’urol., nov. 1923, in Journ. d’urol., ) t. XVI, n° 6, déc. 1923.)
Mme G.., 29 ans, présente des hématuries à intervalles irréguliers depuis trois mois. Femme maigre, de teint jaunâtre. Elal général médiocre. Pas de sable urinaire, Intestin de fonctionnement nor-
Faure 7
mal. Douleurs au niveau du rein droit. Pyurie notable accompagnée de légère dysurie. |
Au palper, rein droit un peu abaissé et douloureux.
Cystoscopie : Vessie rouge comme dans les cystites banales. Baci les de Koch : absence à la recherche directe. Inoculations : négafi ves. Radiographie : négative.
L'examen direct des méats urétéraux ne nous fait pas découvrir le rein qui saigne, mais deux sondes urétérales, engagées doucement,
montrent des hématies nombreuses à droite et rien à gauche : æ
Rein droit. — Volume, 190 centicubes; aspect, trouble; urée, 3 gr. 25; chlorures, 4 gr. 45; hématies nombreuses.
Rein gauche. — Volume, 100 centicubes; aspect, trouble; urée, 3 gr. 20; chlorures, 4 gr. 35; hématies, 0.
Intervention : Rein normal; bassinet sans distension et sans calcul. Décortication et fixation du rein. Guérison. |
La malade est restée depuis six mois sans récidive, avec état général excellent.
OBsErvaTION LV.
(Docteur ComMENGE, rapportée pàr M. Veruac, Soc. franç. d’urol., mai 1924.) :
Jeune femme de 30 ans qui présente une hématurie durant presque sans interruption depuis trois mois. Le cathétérisme des uretères est pratiqué et des échantillons de l’urine séparée sont recueillis. L’examen histo-bactériologique décèle du pus dans l’urine du côté qui saigne; l'examen fonctionnel montre les deux reins égaux en valeur: Le diagnostic porté est celui de pyélonéphrite, et cependant on est obligé d'enlever le rein pour ainsi dire d'urgence, la durée de l’hématurie amenant un état d’anémie inquiétant.
A l’examen, le rein paraît normal. On trouve les traces de l’hémorragie; le bassinet présente une inflammation chronique,
OBsERvaTION LVI.
(In thèse Roger PETIr.)
Mme M..., 22 ans.
La malade rentre à l'hôpital le 8 mai 1927, au cours même d’une
hématurie abondante. Une précédente hématurie était survenue huit :
mois auparavant sans qu'un diagnostic étiologique fût posé. L’hématurie actuelle est à caractère total et ne cesse pas par le repos. Il n’y a pas de troubles de la miction, pas de douleurs lombaires, pas de fièvre. L'interrogatoire ne retrouve pas d’antécédents obstétricaux. Il n’y à pas de constipation.
Un examen d’urines donne les résultats suivants : Culot hémorragique important après centrifugation; présence de nombreux cocci et bâtonnets à Gram négatif.
La culture montre la présence de colibacilles et de staphylocoques. Une cystoscopie exploratrice est faite dans le but de reconnaître le côté hématurique. Ejaculations louches à droite, sanglantes à gauche. Il n’y à ni ulcérations ni granulations.
Le 15 mai, le sang a complètement disparu.
On fait alors une nouvelle cystoscopie pour exploration fonctionnelle. Des sondes 14 montent à droite et à gauche, sans difficultés, à 25 centimètres et ne vident pas de rétention.
Rein droit. — Volume, 5 centicubes; urée (concentration), 6 gr. 60;
colibacilles, rares.
Rein gauche. — Volume, 1 ce. 5; urée (concentration), 5 gr. 63; colibacilles, abondants.
La malade a été traitée au moyen de 6 injections intraveineuses
d'uroformine. j Le 31 mai 1927, un dernier examen d’urines ne constate que la
présence de mucus et de cellules épithéliales. a
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CONCLUSIONS
I. — Il existe une variété de pyélonéphrites à forme hématurique caractérisée, en dehors des signes habituels des infections pyélo-rénales, par des hématuries, qui bien souvent dominent le tableau clinique.
II. — L'hématurie ne présente aucun caractère particulier; c'est une hémorragie banale, très variable de fréquence et d'intensité. Parfois, elle se réduit à un simple saignement terminal lorsqu'elle est l’expression de Ja cystite accompagnant les pyélonéphrites aiguës; d’autres fois, elle se présente sous la forme d’hématuries totales peu abondantes indiquant le moment où s’installe l'infection; enfin, souvent, elle se traduit par des hématuries importantes, prolongées, durant parfois plusieurs jours, primant tous les autres phénomènes, de telle sorte que l’hématurie seule attire l'attention.
IT. — L’étiologie de la pyélonéphrite à foie hématurique n’est pas univoque. Le plus souvent, on trouve à l’origine les troubles intestinaux les plus divers; il s’agit là de la forme hématurique du syndrome entéro-rénal; dans d’autres cas, on trouve des infections locales ou générales très variées, telles que furonculose, grippe, érysipèle; dans quelques cas, enfin, on ne trouve rien : l'étude des antécédents est négative et la pyélonéphrite a l’allure d’une maladie spontanée.
IV. — Au point de vue bactériologique, n'importe quel micro-organisme capable d’engendrer une pyélonéphrite est susceptible de donner lieu à une forme hématurique. Le plus sou-
vent, on rencontre le colibacille, surtout dans les cas dépendant du syndrome entéro- rénal ; fréquemment aussi, On voit le staphylocoque, l’entérocoque, des cocci et des bactéries diverses.
V. — La pathogénie de l’hémorragie au niveau du rein est assez obscure. Il s’agit probablement de poussées congestives liées, sans doute, au passage des microbes à travers l'organe; peut-être faut-il invoquer également comme causes favorisantes les altérations de la paroi vasculaire ou de la crase sanguine. |
VI. — Le diagnostic de la pyélonéphrite à forme hématurique peut présenter des difficultés. C’est surtout avec la tuberculose rénale qu’elle peut être confondue, et il faudra mettre en œuvre tous les moyens d'exploration (cystoscopie, examen fonctionnel), tous les procédés de laboratoire (examen histo-bactériologique, inoculation au cobaye) pour éliminer l'infection bacillaire. On ne la confondra pas non plus avec la lithiase, l’hydronéphrose et le cancer infectés dans ce cas, la radiographie, la prise de capacité des bassinets, la pyélographie, l'examen complet du malade, l’évolution, permettront de préciser le diagnostic. Les affections dites. néphrites hématuriques ne s’accompagnent jamais de pus ni de microbes dans les urines et elles présentent toujours au moins des signes fugaces de néphrite. De plus, elles donnent lieu à des hématuries habituellement sans caïllots, ce qui constitue un caractère distinctif important.
VIT. — Le pronostic de la pyélonéphrite à forme hématurique est, dans l’ensemble, relativement favorable. Cette variété d'infection pyélo-rénale est assez souvent unilatérale et peut, — dans un certain nombre de cas, — ne pas altérer le rein d’une façon bien profonde. Cependant, il existe des formes partieulièrement tenaces et récidivantes qui peuvent retentir sur l’état général du malade soit par leur longue évolution, soit par l’abondance ou la fréquence de l’hématurie.
VIE — Il est très rare de procéder à une intervention sanglante, décapsulation ou néphrotomie, pour arrêter les hématuries, comme on est parfois obligé de le faire dans les néphrites hématuriques. Dans la plupart des cas, le traitement médical est suffisant. Il comprend le repos, le régime, et: doit viser un double but :
Lutter contre l'affection causale, troubles intestinaux ou infections diverses. Dans ces formes bien spéciales, qui relèvent du syndrome entéro-rénal, il y aura lieu d’instituer une thérapeutique intestinale, à laquelle on pourra associer la vaccinothérapie ou la sérothérapie (sérum anticolibacillaire de Vincent), surtout en cas de phénomènes septicémiques. ‘
Combattre les troubles urinaires, et en particulier l’hématurie. Or, nous possédons contre cette dernière une arme remarquable : la sonde urétérale. Le simple cathétérisme des uretères pour un examen fonctionnel arrête souvent une hématurie qui durait parfois depuis des semaines. Ce moyen thérapeutique puissant, auquel on associera dans la plupart des cas des lavages du bassinet au nitrate d'argent, pourra servir encore de moyen de diagnostic, car une hématurie qui cède aussi facilement au simple cathétérisme devra faire penser à une infection pyélo-rénale.
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