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Exploration des fonctions rénales
L'exploration des fonctions rénales est entrée dans une phase nouvelle le jour où Bouchard démontra que, dans la sécrétion des reins, il importe plus de considérer ce qui reste dans l'organisme que ce qui passe par l'urine. Les belles recherches de ce savant sur les auto-intoxications et sur la toxicité des humeurs, continuées par ses élèves, sont la source commune de tous les travaux de ces dernières années qui ont eu pour but d'étudier la physiologie pathologique des affections rénales.
Aux recherches sur la toxicité du sang et de l'urine se sont ajoutés de nouveaux modes d'exploration : la cryoscopie, née des travaux de Raoult, si heureusement développée ensuite par Koranyi, Claude et Balthazard; la méthode des éliminations provoquées, jadis employée parïodd, Roberts, Cornil, Bouchard et qui acquit droit de cité en pathologie grâce aux travaux de Lépine et Vincent sur l'iodure de potassium, aux remarquables recherches de Achard et de Castaigne sur le bleu de méthylène, de Achard et Delamare sur la glycosurie phloridzique, de Claude et Mauté sur la chlorurie provoquée.
Pendant ce temps, les recherches poursuivies en Allemagne par Nitze et Casper et en France par nous-môme faisaient entrer dans le domaine de la pratique la séparation de l'urine des deux reins; grâce aux nouveaux procédés de technique, nous pouvions, avec notre maître Guyon, commencer à étudier la physio-
vni
PRÉFACE
logie pathologique des affections rénales chirurgicales et montrer comment, par ces études, le diagnostic arrive à une précision jusqu'alors inconnue.
Les persévérants efforts de Casper et Richter en Allemagne et les nôtres en France ont eu ce premier résultat, de faire connaître l'utilité des recherches de physiologie comparée des deux reins. Mais cette vaste étude n'est encore qu'ébauchée et il devient nécessaire de s'élever contre la tendance actuelle h trop simplifier les phénomènes pour se dispenser de les approfondir : la séparation des urines des deux reins par le cathéterisme urétéral , ou par tout autre moyen, ne résout pas tous les problèmes de la pratique; elle en suscite au contraire de nouveaux en nous permettant une analyse plus précise de la sécrétion rénale. Pour bien comprendre les résultats déjà obtenus par l'exploration des fonctions rénales et pour s'orienter dans de nouvelles recherches, il est indispensable de bien connaître l'ensemble des travaux modernes.
L'augmentation de nos connaissances et la nécessité de la divi sion du travail ont accentué encore dans ces dernières années la séparation séculaire entre la Médecine et la Chirurgie, et des progrès mêmes de ces deux sciences sont nées les spécialités. Mais si, parmi celles-ci, il en est une qui nécessite chez celui qui s'y adonne une culture générale étendue et des connaissances médicales dont le domaine dépasse de beaucoup la sphère anatomique de l'appareil en cause, c'est bien l'étude des maladies des voies urinaires et de la pathologie rénale.
Dans ce domaine, plus que dans tout autre, s'impose l'intime alliance du Médecin et du Chirurgien, et cette collaboration médico-chirurgicale à laquelle nous convie, avec toute l'autorité et toute l'influence de son enseignement oral et écrit, le Professeur Dieulafoy. Malgré de si louables efforts, médecins et chirurgiens restent encore trop souvent, au grand dommage de la pathologie du rein, étrangers les uns aux autres. Et cependant, par sa parole et par l'exemple de ses propres travaux, mon maître Guyon a
PRÉFACE
tx
démontré à plusieurs générations de chirurgiens que nos recherches ne peuvent s'inspirer que des seules connaissances médicales et il nous a donné le plus précieux des conseils en nous encourageant à exploiter la mine inépuisable de la physiologie pathologique chirurgicale. Ces maîtres, par leur enseignement et leur exemple, nous ramènent ainsi aux vraies traditions de notre Ecole, aux idées chères à Verneuil qui fut, à son époque, le plus médecin des chirurgiens de France.
Ce livre est un essai d'étude médico-chirurgicale, dans lequel on trouvera l'exposé des travaux de nos confrères et de ce que nous avons pu faire nous-même. Une première partie, plus particulièrement médicale, traite de l'exploration des fonctions rénales considérées dans leur ensemble; une seconde partie, plus chirurgicale, étudie la sécrétion séparée de chague rein; mais les deux parties de ce livre sont unies dans leur développement et leurs conclusions par des relations si étroites, qu'elles forment un tout solidaire et qu'on ne pourrait lire avec quelque profit l'une d'elles en négligeant l'autre.
Je remplis un agréable devoir en remerciant ici mon maître Guyon, qui depuis des années m'encourage à poursuivre ce travail, et M. le Professeur Bouchard pour les précieuses indications qu'il a bien voulu me donner. Je remercie aussi MM. Chabrié, Debains et Boudon pour l'extrême complaisance avec laquelle ils ont pratiqué les très nombreuses analyses que je leur ai demandées. Je remercie enfin mes éditeurs pour tous les soins qu'ils ont donnés à la publication de ce livre de nature exclusivement scientifique.
Janvier 1905.
J. ALBARIIAN
DES FONCTIONS RÉNALES
PREMIÈRE PARTIE
INTRODUCTION
L'appréciation des troubles fonctionnels d'un organe semble reposer sur la connaissance précise de la physiologie normale de cet organe. Cependant, lorsqu'on envisage l'évolution historique des progrès de nos connaissances en physiologie et en pathologie, on se convainc facilement que c'est au contraire par Tobservation des troubles morbides, spontanés et provoqués, que la médecine arrive peu à peu à la connaissance du fonctionnement normal des organes, à la notion de leur rôle et de leur signification dans l'économie. Toute l'histoire du système nerveux montre que la physiologie de l'encéphale et de la moelle s'est en grande partie constituée par la méthode anatomo-clinique; c'est elle qui a fondé la neuropathologie.
Toutes nos connaissances physiologiques sur la rate, le corps thyroïde, les glandes surrénales, l'hypophyse dérivent de la pathologie de ces organes ; la physiologie du foie, du pan-
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créas, etc., serait bien pauvre actuellement, sans les enseignements que nous apporte incessamment l'étude des insuffisances pathologiques de ces viscères.
En réalité, le progrès de nos connaissances biologiques relatives à tel ou tel organe s'effectue par la synthèse de toutes les notions, d'ordre physiologique et pathologique, que nous recueillons, en clinique ou au laboratoire, sur l'homme et l'animal, sur cet organe étudié dans son fonctionnement, à l'état de santé ou de maladie.
Observation de l'homme normal, expérimentation animale, étude anatomo-clinique des documents de la pathologie constituent les trois méthodes associées par lesquelles on arrive à la notion du rôle biologique d'un organe.
Telle a été l'évolution de nos connaissances et des doctrines relatives à la physiologie du rein. Ce chapitre, malgré ses lacunes et ses obscurités, est aujourd'hui, au moins dans ses grandes lignes, assez nettement tracé pour offrir au médecin une base solide d'étude et d'interprétation des phénomènes de la pathologie rénale. Nous possédons dès maintenant les principaux éléments nécessaires à la critique et peut-être à la solution de quelques-uns des problèmes de la physiologie pathologique du rein.
Le rein a un double rôle d'organe à sécrétion externe et à sécrétion interne.
ROLE DU REIN AU POINT DE VUE DE SA SÉCRÉTION INTERNE
Aujourd'hui encore nous ne savons guère plus que ce que Brown-Séquard nous a appris en 1893. Claude Bernard découvrit que les glandes pourvues d'un canal excréteur peuvent posséder en outre une sécrétion interne dont le produit se déverse directement dans le sang. Brown-Séquard essaya de démontre]l'existence de la sécrétion interne des reins par deux ordres de preuves. D'un côté il ht remarquer que, chez l'homme, l'anurie par lésion rénale peut entraîner une survie beaucoup plus longue que l'anurie par néphrectomie double; il en conclut que
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la survie moindre en cas de néphrcctomic totale était due à la suppression simultane'e des deux fonctions, interne et externe, du rein. Ce raisonnement ne me paraît pas inattaquable parce que nous ne savons pas quel rôle peut jouer dans l'ensemble des actes de l'économie l'action inhibitrice qui, dans l'anurie, arrête la sécrétion externe du rein; cette action pourrait être telle que la. vie se trouvât prolongée, sans intervention de la sécrétion interne du rein.
Pour démontrer l'existence de la sécrétion interne des reins, il ne faudrait pas, comme l'a fait Brown-Séquard, comparer la survie dans les cas d'anurie par lésion rénale et dans ceux d'anurie par néphrectomie double, parce que dans ces deux cas les conditions sont trop différentes. 11 faudrait pouvoir déterminer expérimentalement l'anurie chez deux animaux semblables et, lorsque la production de l'urine aurait été arrêtée, pratiquer la néphrectomie double à un des animaux et comparer sa survie à celle de celui qui conserverait ses reins.
J'ajoute que la durée de la survie après extirpation de tout l'appareil rénal chez l'homme peut être beaucoup plus longue que ne le croyait Brown-Séquard ; j'ai vu la vie se prolonger pendant onze jours après l'extirpation d'un rein unique, et ce malade, comme d'autres semblables, présenta l'évolution ordinaire de l'anurie par lésion rénale.
Brown-Séquard crut encore démontrer la sécrétion interne des reins en comparant la survie d'animaux de même espèce lorsqu'on leur enlève les deux reins, ou lorsqu'on leur lie les deux uretères ; il vit que les animaux néphrectomisés vivent moins longtemps que les autres. Cet auteur remarqua en outre, avec d'Arsonval ', que lorsqu'on injecte du sue rénal aux animaux néphrectomisés, on obtient une survie, d'ailleurs de courte durée.
J ai fait, avec Léon Bernard, quelques expériences pour vérifier ces faits. En extirpant d'abord un rein, puis, plusieurs jours après, l'autre rein, à des chiens et à des lapins, nous avons le
I. Mrown-Skquabd et d'Arsonval. Des injections sous-cutîinécs ou intraveineuses extraits liquides de nombre dorf^anes comme môtliode tliéranoiiliquc, Archives fie pin/sioloffie, im, p. 202.
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plus souvent, mais non toujours, obtenu une survie plus courte de un ou deux jours que celle des animaux à qui nous avions lié les deux uretères dans les mêmes conditions.
Ces résultats confirment les faits constatés par Brown-Séquard. Au contraire, lorsque nous avons essayé de prolonger la vie des animaux néphrectomisés en leur injectant du suc rénal, nous avons obtenu des résultats contraires à ceux de Brown-Séquard. Nous avons vu que les injections de suc rénal ont pour effet de faire mourir plus vite les animaux néphrectomisés. Ce résultat expérimental est facile à comprendre, étant donnée la toxicité de l'extrait rénal : nous avons démontré, Léon Bernard et moi*, que l'extrait rénal ne possède pas uniquement une action nocive sur le rein, mais que sa toxicité s'exerce sur les différents tissus de l'organisme, et qu'elle détermine notamment dans le foie des lésions de nécrose épithéliale.
Meyer * (de Nancy) a essayé de démontrer la sécrétion interne des reins en étudiant la respiration de Cheyne-Stokes provoquée par la néphrectomie double : il a vu que ce rythme respiratoire pathologique disparaît pendant un court espace de temps lorsqu'on injecte du suc rénal. Ces expériences ne me paraissent pas concluantes, en raison de l'extrême complexité de la pathogénie du phénomène de Cheyne-Stokes, et de la variété des conditions qui modifient l'expression clinique.
Plus récemment enfin, Vitzou^ a pu obtenir, chez les animaux ayant subi la néphrectomie double, des survies notablement plus longues, en leur injectant le sérum du sang des veines rénales recueilli sur les animaux sains.
On voit que les recherches expérimentales n'ont pas encore élucidé beaucoup l'importante question de la sécrétion interne des reins. La pathologie humaine, en somme, n'est venue apporter à ce problème aucun éclaircissement : Brown-Séquard
1. Albahran et L. Beunard. Élude sur les cj'lotoxlnes rénales. Archives de médecine expérimentale el d'analomie pathologique, 1903, p. lli.
■1. Meyeh. CoriLribulion à l'étude de ki palliologic de l'urémie, Archives de physiologie, 1893, p. 701.
3. ViTzou. Recherciics expérimentales sur la sécrétion interne des reins, Journal de physiologie el de pathologie générale, 1901, p. 901.
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à propos de l'anurie et de la palhogcnie de l'urémie a formule des hypothèses, mais non fourni des preuves; de même lorsqu'il attribue certains phénomènes du brightisme aux troubles de la sécrétion rénale interne, L. Bernard* formule, sans la démontrer, une ingénieuse hypothèse.
Ces tentatives d'explications pathogéniques nous démontrent que l'imperméabilité rénale ne peut plus être considérée comme le facteur pathogénique univoque des accidents du mal de Bright.
Sur des bases physiologiques aussi fragiles que celles que je viens de résumer, alors que la sécrétion interne des reins est à peine démontrée dans son existence et tout à fait inconnue dans son rôle, on ne peut établir aucun plan d'étude des troubles de celte fonction rénale. Aussi devons-nous laisser de côté tout ce qui se rattache à la sécrétion interne du rein. Il demeurera donc entendu que lorsque nous parlerons des fonctions des reins, nous n'aurons en vue que la sécrétion externe de ces glandes.
ROLE DU REIN AU POINT DE VUE DE SA SÉCRÉTION EXTERNE
Ne pouvant apprécier le rein que comme une glande à sécrétion externe^ nous passerons en revue les différents procédés d'exploration qui ne s'appliquent qu'à cette partie de la fonction rénale.
Le rein élimine un certain nombre de substances contenues dans le sang, provenant des échanges organiques et de la vie cellulaire ou accidentellement introduites dans l'économie. Mais le rein n'est pas qu'un simple filtre électif laissant passer telles quelles dans l'urine un certain nombre des substances que la circulation lui apporte; il peut, en outre, transformer certaines de ces substances et, par une véritable élaboration biochimique, produire des corps différents de ceux qu'il reçoit. La plupart des corps que nous trouvons dans l'urine et que l'ana-
1- L. Uehnaiio. l.es l'onclions du rein dans les népliriles chronitiucs, Thèse de Paris, 1900.
lyse chimique y décèle, tels que l'eau, l'urée, les chlorures, etc., ainsi que les poisons organiques révélés par l'analyse biologique (poisons de l'urine), existent en nature dans le sang et ne font que passer à travers le rein : il n'y a pour eux que filtrage simple. Le rein se comporte à l'égard des éléments contenus dans le sang comme un filtre électif laissant passer plus ou moins facilement certaines substances et empêchant le passage de certaines autres, telles que l'albumine, normalement contenue dans le sang. De môme, pour les substances accidentellement introduites dans le sang, le filtrage rénal peut être électif.
Lorsqu'on étudie la perméabilité rénale on essaye de déterminer la fonction de filtralion du rein. Jusqu'à ces dernières années, sous l'influence des travaux de Bouchard, toute la pathologie rénale a gravité autour de cette notion de perméabilité du rein. Ce savant a montré », que (c l'urémie est l'intoxication par tous les poisons qui, normalement introduits ou formés dans l'organisme, auraient dû s'éliminer par la voie rénale et en sont empêchés par l'imperméabilité des reins ». Les travaux de Bard et Bonnet» ont démontré que, à l'égard de l'iodure de potassium et du bleu de méthylène, les reins atteints de néphrite parenchymateuse sont plus perméables que les reins normaux. Léon Bernard ' a bien montré que, à côté des néphrites interstitielles, dans lesquelles l'imperméabilité rénale existe dès Je début de l'évolution de la maladie, on voit la perméabilité conservée ou augmentée dans les néphrites parenchymateuses chroniques pendant presque toute leur évolution; Timperméabilité ou l'excès de perméabilité existe aussi bien pour les poisons que pour les autres substances dissoutes dans
J. Bouchard. Leçons sur les aulo-intoxicalions, 1887, p. 128.
■2. Bahd et Bonnet. Recherches et considérations cHniques sur les dilTérences de perméabilité rénale dans les diverses espèces de néptirites, Archives générales de méaecine, février, mars, avril 1898.
'3. Léon Bernard. Les fonctions du rein dans les néphrites chroniques, Bulletins el Mémoires de la Société médicale des kdpitauœ, 26 iiuwicr 1900. ot Thèse de Paris. 1900, La perméabilité rénale dans les néphrites brightiques, Revue de médecine, novembre, .décembre 190H.
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l'urine. Les observations de Widal, etc., en France, les travaux de iMaragliano ' et de ses élèves en Italie ont depuis confirmé ces travaux.
Dans les- maladies chirurgicales des reins nous avons le plus souvent affaire à des lésions scléreuses prédominantes qui s'accompagnent d'imperméabilité rénale plus ou moins marquée : nous l'avons démontré avec notre maître Guyon* pour les rétentions rénales, nous l'avons nous-même signalé pour la tuberculose rénale, la pyélonéphrite suppurée et la néphrite lithiasique. Parfois pourtant nous trouvons en chirurgie rénale des lésions parenchymateuses, épithéliales, exclusives ou prédominantes, telles que nous les avons signalées, dans l'épi thélioma du rein sur le rein cancéreux lui-même et dans celui du côté opposé, telles encore certaines néphrites toxiques tuberculeuses. L'étude de la perméabilité rénale dans ces variétés de néphrite parenchymateuse nous a démontré que le plus souvent, contrairement à ce qui se voit dans les néphrites épithéliales médicales, il existe de l'imperméabilité des reins malades.
En réalité nous ne pouvons plus penser aujourd'hui que l'imperméabilité rénale joue le principal rôle dans les accidents syraptomatiques des néphrites médicales ou chirurgicales; nous savons que cette imperméabilité existe dans certains cas, qu'elle manque dans d'autres, qu'elle est élective pour certaines substances, mais nous ignorons le rôle véritable que joue, dans la symplomatologie, l'imperméabilité des reins. La pathogénie des symptômes des néphrites nous est à peu près inconnue; le départ n'est point fait entre ce qui revient à l'intoxication causale, agissant en môme temps sur les différents organes et sur les tissus, et ce qui correspond aux modifications des fonctions rénales dues à l'altération anatomique que la maladie détermine dans les reins. Et cependant, l'étude des modifications que présente la fonction de filtralion des reins, c'est-à-dire de leur per-
1. Maraoliano. Note clinichc, chemichc c sperimenlali sullc nefrili, La Clinica medica ilaliana, 1902, p. 431.
2. GuYON el Albahran. Physiologie pathologique des rétentions rénales. Association française d'urolor/ie, Octoijrc 1897.
méabilitc, présente une réelle importance, parce qu'elle peut nous mettre sur la voie d'un diagnostic précis et nous fournir d'importantes données pronostiques.
Mais, à côté de son rôle de filtration, le rein peut agir en véritable glande; il peut élaborer des substances nouvelles en transformant celles que le sang lui apporte. On connaît l'expérience de Bunge et de Schmiedeberg ' qui démontre la formation synthétique, dans les reins, de l'acide hippurique aux dépens de l'acide benzoïque et du glycocolle; en établissant une circulation artificielle sur un rein, enlevé à un chien par néphrectomie, et en ajoutant au sang défibriné circulant de l'acide benzoïque et du glycocolle, ces auteurs ont constaté quelques heures après la présence de l'acide hippurique dans l'urine qui s'écoulait de l'uretère, dans le parenchyme du rein et dans le sang.
On connaît peu et on connaît mal ce rôle glandulaire du rein ; à côté de la formation par synthèse de l'acide hippurique on ne cite guère que la formation de sucre aux dépens de la phloridzine, phénomène que nous étudierons plus loin. D'autres synthèses peuvent sans doute avoir lieu dans le rein et on pourrait considérer comme telle, après l'injection sous-cutanée de bleu de méthylène, la reconstitution du bleu qui se fait dans le rein aux dépens du chromogène circulant dans le sang (voir p. 101); ce bleu reconstitué diffère d'ailleurs du bleu injecté en ce qu'il est soluble dans le chloroforme.
Je citerai encore la transformation par le rein de la bilirubine en urobiline, si bien mise en lumière par les travaux de Gilbert et Herscher^
11 est possible que, parmi les poisons que le rein élimine, un certain nombre subissent dans le rein des modifications qui les éloignent plus ou moins des poisons circulant dans le sang.
En réalité, nous ne savons pas exactement comment se com-
1. BuNOE et Schmiedeberg. Archiv filr exper. Pathol. nnd P/mrm., IH16, p. â."}.-).
2. GiLBEiu et riEnsciiEn. Origine rénale de l'urobiline, Société de biologie, 28 juin 1902; Presse médicale, 3 septembre 1902.
Herscheii. Origine rénale de l'urobiline, 27ièse de Paris, 1902.
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porte le rein vis-k-vis des poisons que le sang charrie : s'il en est qu'il laisse passer comme un simple filtre, et s'il n'en existe pas d'autres qu'il transforme comme un organe actif plus ou moins capable d'élaboration biochimique.
Il est à remarquer que dans les exemples de synthèse rénale on ne peut citer aucun corps que seul le rein ait le pouvoir de fabriquer; l'acide hippurique ne se forme pas, chez quelques mammifères, exclusivement dans les reins; le sucre que le rein fabrique aux dépens de la phloridzine peut aussi être fourni paile foie ou la mamelle ; le bleu que le rein reconstitue est aussi reformé par le foie et l'urobiline peut se former ailleurs que dans le rein.
Il ressort de ces considérations que, pour connaître la valeur fonctionnelle du rein au point de vue de sa sécrétion externe, il faudrait déterminer :
r La valeur du rein au point de vue de la filtration des substances contenues dans le sang ;
2° Son pouvoir d'élaboration de produits nouveaux.
Les différentes méthodes d'examen que nous allons passer rapidement en revue permettent d'étudier plus ou moins exactement le fonctionnement du rein à ce double point de vue.
CHAPITRE PREMIER
DÉTERMINATION DE LA VALEUR FONCTIONNELLE DU REIN CONSIDÉRÉ COMME ORGANE DE FILTRATION
Les substances solnbles dans l'eau qui passent à travers le rein et sont contenues dans l'urine varient suivant deux conditions principales : la composition du san^- et l'état du parenchyme rénal. Il faut ajouter des conditions accessoires mal connues, parmi lesquelles les conditions de la circulation rénale et certaines actions nerveuses, inliibitrices ou excito-sécrétoires, jouent un rôle important.
Il me suffira d'indiquer combien Yéfal anatomique du rein modifie sa fonction de sécrétion externe. Les médecins ont étudié depuis longtemps les modifications de l'urine qui correspondent aux lésions des reins et nous savons que, à l'état pathologique, le rein laisse filtrer, le plus souvent en moindre quantité, parfois au contraire en abondance plus grande, les substances normalement contenues dans l'urine; nous savons encore que des substances normalement contenues dans le sang, comme l'albumine, ne passent dans l'urine, du moins en quantité notable, que lorsque le rein est altéré. La connaissance de ces faits a conduit depuis longtemps les médecins à déterminer lu lésion des reins par l'examen du produit sécrété.
La composition du sang joue un rôle prépondérant dans le phénomène de la filtration rénale. Toutes choses égales d'ailleurs, la composition de l'urine varie avec la composition du sang : l'urine contiendra plus ou moins d'urée ou de chlorures, elle sera plus ou moins toxique, suivant que le sang contiendra lui-môme davantage de ces sels ou de ces poisons, et la proportion des substances éliminées variera, pour chacune d'elles, suivant des lois particulières impossibles à préciser pour la plupart.
Nous savons l'intluence qu'exercent sur la composition du sang
DKTEHMINATION DE L.V VAMiUU FONCTIONNELLE DU REIN 11
les (liffcrentes modalités de l'aeliviLé organique : nous connaissons quelque peu à ce point de vue l'action des grandes périodes du nycthéracre, de l'état de veille ou de sommeil, celle de la digestion, etc., etc. C'est ainsi que dans l'équilibre fonctionnel de l'état de santé, on a pu déterminer une moyenne de la sécrétion rénale considérée dans les vingt-quatre heures, c'est-à-dire dans une période de temps suffisante pour que les actes de la vie se répètent avec une certaine régularité.
Mais indépendamment de l'état anatomique du rein et de la composition du sang, d'autres conditions, peut-être trop négligées habituellement, jouent un rôle important dans la quantité et la qualité de l'urine sécrétée, notamment les conditions de la circulation rénale et l'action du système nerveux.
Les travaux des physiologistes ont démontré que ce qu'il importe surtout de déterminer dans Vinfluence de la circulation rénale sur la séci'éiion d'itrine, c'est la quantité de sang qui passe par le rein dans l'unité de temps. Plus il passe de sang par le rein, plus grande est la quantité d'urine sécrétée : l'urine sécrétée plus abondamment est, il est vrai, moins riche en substances dissoutes, mais l'augmentation quantitative compense, et au delà, la dilution des matériaux de l'urine, de telle sorte que, en définitive, la quantité de substances dissoutes éliminées dans l'unité de temps se trouve augmentée. En clinique, si nous ne pouvons apprécier quelle est la quantité de sang qui passe par le rein dans un temps donné, nous connaissons au moins les effets de la stase circulatoire que les médecins ont étudiée, notamment dans le rein cardiaque.
Les chirurgiens n'ont guère étudié les modifications fonctionnelles du rein suivant les variations de la circulation sanguine : elles offrent pourtant un intérêt capital pour nous.
Depuis longtemps mon maître Guyon a démontré l'existence de congestions rénales, se produisant par poussées de durée variable, dans les dilférentes maladies de la prostate, de la vessie et des reins; il nie suflii-ii, à titre d'exemple, de rappeler les congestions rénales des rétentions d'urine, celles des rétentions rénales, des néphrites héinaturiques, etc.
L'étude des modiiications fonctionnelles des reins dans ces diiï'érents cas est encore peu avancée. Avec M. Guyon* nous avons montré que, pendant la rétention vcsicale complète, le rein sécrète, en quantité moindre, une urine plus concentrée, et que, lorsque la rétention cesse et qu'à la slase sanguine du rein fait place une circulation plus active, on assiste à une phase de polyurie avec augmentation parfois considérable de la quantité d'urine. De même, j'ai'' montré que dans certaines crises du rein mobile, il existe une congestion rénale considérable, sans rétention d'urine dans le rein, avec suppression même de la sécrétion urinaire, et que la fin de la crise peut être marquée par une polyurie de plusieurs litres. Récemment Strauss ' a confirmé ces faits en pratiquant le cathétérisme urétéral pendant une crise douloureuse. Je signalerai encore la stase rénale qui accompagne les grosses tumeurs abdominales, comme les grosses tumeurs rénales elles-mêmes : la congestion rénale dans ces cas peut être telle que la concentration moléculaire du sang augmente par défaut de dépuration (voir page 19).
A côté de ces grandes congestions rénales que je viens de citer, il est facile de comprendre que dans un grand nombre d'autres cas, sous des influences variables, le rein doit présenter des modifications circulatoires capables d'exercer sur son fonctionnement une influence plus ou moins considérable et prolongée. Il est hors de doute que dans les affections chirurgicales de l'appareil urinaire, les phénomènes de congestion rénale sont fréquents; ceux-ci doivent entrer en ligne de compte dans le problème de la détermination de la valeur fonctionnelle des reins, surtout lorsqu'il s'agit d'établir une relation entre le trouble de la fonction et l'état anatomique de l'organe.
1. GuYON et Albarran. Ânatomie et physiologie pathologique des rétentions d'urine, Archives de médecine expérimentale, 1S90, p. 181.
2. Ai.BARRAN. Physiologie pathologique de l'augmentation de volume du rein et de la polyurie dans les crises d'hydronéphrose intermittente, Association française d'urologie, 1896, p. 2T.
:). Straus. Zur fonctionellen Niercndiaguostik, Berliner klin. Wuc/ienschrifl,
OETlillMlXATION DE LA VALElJll FONCTIONNELLE DU REIN
Ij' influence du sijstème nerveux sur le fonctionnement des reins est si peu connue en physiologie que je m'abstiendrai de longues considérations sur ce point. On connaît l'existence de libres nerveuses vasoconstrictrices et vasodilatatrices, et si on n"a pas démontré l'existence de fibres excito-sécrétoires directes, il est probable que ces libres existent et qu'elles ont leurs origines dans les 12° et 13^ racines dorsales (Bradford). On connaît aussi les centres bulbaires de la polyurie, de la glycosurie et de l'albuminurie.
Si peu avancées que soient nos connaissances sur le rôle du système nerveux dans la sécrétion rénale, nous devons admettre son influence prépondérante dans la régulation de la sécrétion, dont l'ensemble, gouverné parles besoins de l'économie, est siijet à tant de variations. Rien ne montre mieux ce rôle régulateur du système nerveux que la comparaison de la sécrétion des deux reins.
Nous avons démontré en effet' que, à l'état normal, le rein droit et le rein gauche fournissent, pendant le même espace de temps, des quantités différentes d'urine ayant une composition dissemblable. Mais, d'après la loi de compensation que nous avons établie, le rein qui sécrète la plus grande quantité de liquide produit de l'urine moins concentrée.
Kn pathologie l'action du système nerveux sur la sécrétion urinaire est des plus manifestes. Nous savons en effet que, sans altération anatomique du rein, l'action nerveuse peut se manifester par des effets aussi opposés l'un à l'autre que le sont la polyurie et l'oligurie allant jusqu'à l'anurie. Nous connaissons tous la polyurie des névropathes, les oliguries et les anuries réflexes, notamment les anuries des calculeux si intéressantes pour nous. Je n'insiste pas sur ces faits et il me suffira d'indiquer que les phénomènes nerveux dits réflexes, notnmment ceux d'ordre inhibitoire, s'observent plus particulièrement dans des reins altérés par la maladie; on comprend dès lors l'impor-
1. ALBAniiAN. EUiilo pliysiolo^fiquc sur la socrcUon comparoo des deux reins, Académie des sciences, mai Wm, cl Annales des maladies des organes génilo-uririaiies, lîi janvier 190't.
tance que nous devons attacher au système nerveux lorsqu'il s'agit de déterminer la valeur fonctionnelle des reins.
11 existe trois grandes méthodes pour étudier le fonctionnement des reins : la première détermine la composition du sang ; la seconde recherche les substances contenues dans l'urine, et la troisième établit une comparaison entre le contenu du sang et celui de l'urine :
1° La méthode qui essaie de déterminer le fonctionnement des reins en étudiant le sang, est basée sur ce fait que, le rein étant un des principaux organes qui règlent la composition du sang, toute altération de sa fonction normale devra se traduire par une modification qualitative du sang : le sang sera trop riche en matériaux excrémentiliels si le rein en élimine anormalement peu ; il sera trop pauvre s'il y a hyperactivité de la fonction rénale. C'est ainsi que dans une néphrite qui diminue la perméabilité des reins aux poisons, le sang deviendra hyper toxique, tandis que certaines lésions épithéliales qui font du rein, comme l'a dit Bard, un filtre percé, pourront déterminer la diminution anormale de certaines substances contenues dans le sang ;
2° L'étude de l'urine pour explorer l'état fonctionnel des reins est fondée sur ce fait, que l'urine étant le produit de la fonction rénale, elle devra se trouver modifiée lorsque cette fonction ellemême s'écarte de ses conditions normales ;
3° Ces deux méthodes d'examen qui s'adressent à l'urine ou au sang déterminent la fonction rénale en étudiant ces liquides avant ou après leur filtralion à travers le parenchyme du rein : une troisième méthode, plus précise en théorie, analyse à la fois l'état du sang et de l'urine pour connaître la valeur du filtre interposé.
Avant de passer à l'exposé rapide de ces trois méthodes et d'en faire la critique, qu'il me soit permis d'indiquer les objections générales qui peuvent leur être adressées.
Nous savons quelle est, à l'état normal, la grande fixité de la composition du sang : que par une injection intraveineuse on augmente la quantité d'eau du sang, que par la digestion il
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s'ajoute à ce liquide de nouvelles substances, que par un acte spontané quelconque de l'organisme, ou par absorption pathologique, la composition du sang se trouve modifiée, c'est merveille que de constater avec quelle rapidité l'équilibre se rétablit, et par quelle admirable régulation le liquide sanguin reste presque toujours semblable à lui-même. La constance de la concentralion moléculaire du sang, bien établie aujourd'hui, témoigne de cette régulation automatique. Or, la fixité de la composition du sang est 'due en partie à l'action des reins, en partie encore à l'action de toutes les autres glandes de l'économie, enfin à l'accumulation dans les tissus de substances que le sang peut charrier et qui restent emmagasinées jusqu'au moment oii elles peuvent être éliminées.
11 résulte de ces faits qu'il n'existe pas un rapport direct constant et nécessaire entre la composition du sang et celle de l'urine, et que le travail du rein se trouvera modifié par celui de toutes les autres glandes et par les modifications que détermine dans la composition du sang la plus ou moins grande rétention de produits dans les tissus. Ni l'étude isolée de l'urine ou du sang, ni le rapport qui existe entre ces deux liquides, ne peut mesurer d'une manière exacte la fonction rénale, parce que le sang et l'urine présentent des modifications en rapport avec des conditions indépendantes de la sécrétion rénale.
A l'état pathologique, une nouvelle cause d'erreur vient compliquer le problème. Dès le début d'une maladie rénale, les modifications du parenchyme retentissent sur la composition du sang qu'elles modifient puisque l'élimination ne peut plus se faire comme à l'état normal : à partir de ce moment, le liciuide qui devra filtrer à travers le rein présente une composition anormale; or, nous l'avons vu, tout changement de composition du sang modifie l'élimination rénale. lien résulte que, dans le cas de maladie rénale, les qualités de l'urine sécrétée par le rein dépendront d'un facteur primitif, maladie du rein, et d'un facteur surajouté, composition anormale du sang. La comparaison d(> l'urine et du sang ne peut môme pas nous renseigner sur l'état de la fonction rénale, car il nous faudrait
savoir, pour établir une comparaison juste, comment un rein normal se comporterait en présence d'un sang ainsi altéré. Le terme de comparaison nécessaire serait une notion de physiologie pathologique impossible à établir.
Ajoutons, enfin, que ces méthodes d'examen de la fonction rénale ne tiennent aucun compte des influences de la circulation et de l'innervation dont nous avons dit plus haut l'importante action sur la sécrétion des reins.
Lorsqu'on se propose d'explorer la fonction rénale, il faut bien savoir la complexité extrême du problème et bien comprendre que, avec les moyens dont nous disposons, nous ne pouvons le résoudre avec précision. Nous ne demanderons donc point aux différentes méthodes d'exploration ce qu'elles ne peuvent donner ; nous les étudierons pourtant en essayant de déterminer pour chacune d'entre elles la part de vérité qu'elle renferme, l'indication plus ou moins juste qu'elle peut donner.
PAR L'EXAMEN DU SANG
On peut, au point de vue des affections rénales, étudier le sang dans sa composition chimique, dans sa toxicité et dans sa concentration moléculaire.
h'analyse chimique du sang, que Gréhant a si bien précisée, présente de telles difficultés techniques qu'elle est abandonnée dans la pratique. De même, la toxicité du sérum sanguin, qui n'est d'ailleurs pas la môme que celle du sang en nature, ne peut être appréciée que par des expériences compliquées de laboratoire; l'étude de la toxicité du sang, faite isolément, na d'ailleurs donné dans les aflcctions du rein que des résultats contradictoires.
L'étude de la concentration moléculaire du sang dans les maladies des reins a été faite par Koranyi • à l'aide de la cryos-
1. Koranyi. Diagnostic des afl'ections chirurgicales des reins, Mona/xberic/ile aber die Krankheiteii der llarn- und Sexualorgane, 1889, p. 1. — Ueber die Bedeulung der Kost bel der Diagnose der Niereninsul'fisenz auC (îrund der Gefrierpunklserniedrigung des Blutes, Berl. kihu Woch., 1889, p. 91.
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copie, et c'est en se basant sur les résultats ainsi obtenus que Kiunniell' a essayé de guider l'action chirurgicale.
On sait que, à l'état normal, le point de congélation du sang, le point A qui indique sa concentration moléculaire, est remarquablement fixe : on s'accorde à le fixer à — 0°56. On sait aussi que le point A du sérum est sensiblement égal à celui du
sang.
Sans entrer dans des détails de technique, je me bornerai à dire que, pour la recherche du point A du sang, on recueille ce liquide à l'aide d'une saignée ou simplement avec" des ventouses scarifiées (3 ventouses suffisent en moyenne). Le sérum du sang recueilli par ventouses a un point de congélation plus bas de 0°02 à 0"03 que le sang des vaisseaux, et il convient, à l'exemple de Koraiiyi, de faire passer à travers le sang, pendant cinq minutes, un courant d'oxygène pour corriger cette différence qui serait due à un excès d'acide carbonique.
Koranyi a montré que lorsqu'un seul des deux reins est suffisant dans son élimination, le point A du sang ne subit pas de modifications, tandis que, lorsque les deux reins sont insuffisants, le point de congélation du sang s'abaisse. Pour cet auteur, abstraction faite des causes d'erreur dont nous allons parler, le point A = — 0°37 ou — O'-oS indique que les deux reins ne fonctionnent pas bien. Mulon - dit avec raison que des diiïérences aussi minimes ne sont pas suffisantes pour établir le diagnostic de lésion rénale double; la certitude pour lui commence avec A = — 0°S9 — O^eO. C'est le chiffre de a = — 0°60 (|ue Kûmmel indique comme limite à la néphrectomie.
Récemment encore, Kûmmell et Rumpel ' ont publié, dans
^ 1. KûNMELL. Die Bedeulung dor Gefrierpunktstoestimmiing des Bluls und des Ui-ins ;m operaliven Eingriflon an den Nieren, Congrès internalional de médecine, Paris, M)00, Section de chirurgie urinaire, p. 48.
î. Mulon. ApplicUionH médicuies de la cryoscopie, Thène de Paris, 1900, p. Sd. I'. KûAiMELL und 0. RuMPKL. Chinirgisclie Erfaiiningen iiber Nierenkrankheiten unlcr Anwendimg dor nouren UnlfirMicliinigsmeliio.loM, lleitrâqe zur Mmschcn Chirurgie von Prof. v. liruns, 1903, li.uid X.WVIi, .l. IIcfL, \>. 788.
Rb-iiPEL. Erfalirungen iiiier die praktische Anwendung der Gerrierpunklsbestinino»Tï r" >«''Gi'cnerkraiikungen,A/««c/(e«ec lucd.Woch., 190;i,
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un remarquable travail, un grand nombre d'observations dans lesquelles on a mesuré le A sanguin. Dans plus de 300 cas, ils ont fait les constatations suivantes :
1° Chez 123 malades n'ayant aucun soupçon de maladie rénale, ils ont trouvé, dans 78 cas, le A sanguin =-0"o6; 31 fois, _0°57; dans 13 cas, -O^SS, 2 fois -OTit, et une fois, chez une femme très anémique, — 0°53;
2" Le deuxième groupe de cas comprend des malades chez qui une lésion des deux reins avait déterminé un trouble de toute la fonction rénale :
41 cas de néphrite chronique.
l'^ — de pyélonéphrite,
13 — de néphrolithiase bilatérale avec pyonéphrose, 3 _ de tuberculose bilatérale, 3 — de kystes du rein, 2 — de tumeur rénale.
Dans tous ces cas, le A sanguin était inférieur à — O^SS, et, dans le plus grand nombre, atteignait de — 0"60 à — O^Gri (48 cas). Chez un malade atteint d'urémie grave, le A sanguin
s'abaissa à 0°81 ;
3° Dans le troisième groupe d'observations se rangent 83 malades ayant une lésion rénale unilatérale, sans trouble de l'ensemble de la fonction rénale.
22 pyélites,
19 lithiases rénales,
18 pyonéphroses,
14 tuberculoses rénales,
8 hydronéphroses,
2 néoplasmes.
Chez tous CCS malades, la concentration du sang a varié do 0»o7 à 0°o5.
Les auteurs arrivent aux conclusions suivantes : 1" Lorsque le rein est intact, la concentration moléculaire du sancr, grâce à la prompte régulation rénale, est constante e;, correspond à un point de réfrigération de -0»56;
2" Lorsqu'il y a affection bilatérale du rein, il survient une
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iulgmentalion de la concentration du sang marchant parallèlement avec une diminution de la concentration de l'urine;
3" Une adection unilatérale du rein ne cause aucun trouble de la fonction totale s'exprimant par l'élévation de la concentration moléculaire du sang et une diminution de la concentratioii moléculaire de l'urine ;
4° Lorsque la concentration moléculaire du sang est normale, il n'y a pas de trouble général de la fonction, qui, le plus souvent, est en rapport avec une lésion bilatérale , tandis qu'une augmentation de cette concentration laisse faire cette supposition.
Les conclusions ainsi formulées me paraissent trop exclusives.
L'abaissement du A sanguin à — O^ôO et aie delà peut être indépendant de toute lésion rénale. — Kiimmell et Rumpel eux-mêmes reconnaissent la possibilité de ce fait dans des circonstances différentes : dans les affections du cœur non compensées; dans le diabète et l'éclampsie; pendant l'attaque d'épilepsie; dans un cas de gros cancer ovarien.
Dans tous les cas d'insuffisance respiratoire dépendante du cœur ou du poumon, l'accumulation d'acide carbonique dans le sang peut déterminer l'abaissement du A sanguin; dans ces cas, on pourrait peut-être éviter la cause d'erreur en faisant passer par le sang à examiner un courant d'oxygène.
De même, le diabète peut, par hyperglycémie, abaisser le point de congélation du sang jusqu'à — O^GT (Senator) et même 0"80 (Léon Bernard). Des troubles de la circulation normale dépendant de maladies du cœur, de tumeurs abdominales et même de simples phénomènes douloureux peuvent déterminer un abaissement considérable du A sanguin.
Avec ce dernier groupe, nous arrivons à des faits qui intéressent particulièrement le chirurgien.
L abaissement du A sanguin par troubles dus à la circulation locale du rein est bien démontré par l'observation de pyonéphiose de Koranyi, dans laquelle le point A, qui était de — O^ôS avant l'opération, tomba après l'extirpation du rein à — O^S?. De jnème, dans un cas de néoplo.smc du rein avec intégrité de l'autre rein, Moritz vit le A à — 0,61 .
Voici encore une intéressante observation de Wiebrecht *. Un homme de cinquante-deux ans présentait, dans le côté gauche du ventre, une tumeur ayant le volume de la tête d'un adulte : le A du sang était de — O^ôO. On extirpa la tumeur qui était un cancer du rein, et, après la guérison, le A du sang fut trouvé = — 0°58. Kûmmell et Rumpel font remarquer que ce malade avait une néphrite bilatérale et qu'à sa mort, survenue quelques semaines après, on trouva une métastase dans l'autre rein. 11 n'en reste pas moins établi que la néphrectomie fut faite avec succès, et qu'elle détermina l'élévation du A sanguin.
Les troubles de la circulation rénale consécutifs à un réflexe douloureux peuvent déterminer un fort abaissement du A sanguin sans qu'il existe de lésions capables de provoquer l'insuffisance rénale. Exemples, les deux cas suivants de Koranyi :
Premier cas. — Colique néphrétique :
A sanguin, pendant l'accès = — O^'ô
A sanguin, après l'accès = — O^o?
Deuxième cas. — Néoplasme rénal avec paroxysmes douloureux :
A sanguin, pendant la douleur = — OoGQ
A sanguin, en dehoi's de la douleur = — 0°o8
D'autres causes encore, telle que la chlorose, même sans lésion rénale, peuvent déterminer l'abaissement du point A. L. Bernard^ a observé une jeune fille chlorotique chez qui le A sanguin était = — 0°61 , alors que, comme le démontraient les autres méthodes d'exploration, les reins avaient une perméabilité normale.
Il faudrait encore tenir compte, dans l'état d'anémie où se trouvent souvent les malades que nous devons opérer, de l'abaissement du point A que ce seul facteur peut déterminer : en outre,
1. WiRRRRCiiT. Gonlribulion statistique aux indications de la ncplirectomic basées sur la fixation du point de réfrigération du sang, Centralblalt fur Chirurgie, 1900, n« 52.
2. L. BiîHNARD. I>es moyens d'apprécier iac ivilé éliininalrice des 7'ei)is, 1903, Mém. inédit.
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chez ces malades, un régime riche en albuminoïdes pourrait aussi abaisser à l'excès le point A.
Tous les faits que nous venons de signaler montrent les multiples causes d'erreur qui peuvent faire croire à une insuffisance des deux reins alors qu'un seul est malade ou même en l'absence de toute affection rénale.
Le ^ sanguin normal — 0°S6 nindiqiie pas avec certitude que la fonction réncde est suffisante. Il est évident que si par une cause indépendante du rein le point de congélation du sang est plus élevé que normalement, comme cela se voit dans les hydrémies, l'effet d'une lésion rénale déterminant l'insuffisance de ces organes aura pour effet, en abaissant le point A, de le rapprocher de la normale. Yoici entre autres trois observations qui le démontrent: 1° Israël' a observé un cas d'anurie par pyonéphrose gauche avec destruction du rein droit; or, chez ce malade, le point A du sang fut trouvé normal = 0°SS. 2° Un malade de Léon Bernard atteint de néphrite interstitielle double, chez qui tous les procédés d'exploration démontraient l'insuffisance fonctionnelle du rein, avait une concentration moléculaire normale du sang A = 0''56.
J'ajoute encore qu'une observation de Wiebrecht démontre que chez un malade atteint d'une tuberculose caverneuse avancée d'un rein unique on peut constater un A sanguin normal ; dans ce cas il était de 0^5 SG.
Lorsqu'un seul rein est malade le A du sang peut être de
— 0''60. — Nous venons de signaler plusieurs observations qui démontrent cette proposition et nous avons vu que la trop forte concentration moléculaire du sang a été observée dans des cas de pyonéphrose unilatérale, dans le cancer unilatéral du rein et môme dans la colique néphrétique. En parcourant les observations de Kumraell et Rumpel je trouve môme un cas d'hydronéphrose (obs. VII, p. 837) dans lequel le A sanguin était
— O'GO. Croyant à l'insuffisance rénale Kûmmeil fit la néphrostomic; l'analyse des urines de la fistule et de l'autre
Israël. Berliner klin. Wochenschrifl, 1902, n" 3:i
rein démontra ensuite que la lésion était unilatérale et le rein fut extirpé avec succès. Après la première opération le A sanguin monta de — 0°60 h — O-'SS. Au point de vue de la cryoscopie du sang cette observation donne les mêmes chifl'res que celle do Wiebrecht plus haut citée.
On comprend bien ces faits si l'on tient compte de l'action qu'un rein malade peut exercer sur l'autre rein, par l'intermédiaire de la circulation ou de l'innervation (voir p. M).
Lorsque les deux reins sont malades le A sanguin jJeut être normal. — Nous avons vu que le travail d'un seul rein suffit à maintenir normal le degré de concentration moléculaire du sang; or ce travail suffisant peut être exécuté par les portions encore épargnées du parenchyme des deux reins simultanément malades ; chacun de ces reins considéré isolément pourrait être insuffisant. Kûmmell et Rumpel n'ont pas observé de ces cas, mais nous venons de citer les observations d'Israël, de Bernard et de Wiebrecht démontrant une concentration moléculaire normale du sang avec lésions bilatérales. Voici un autre exemple. Chez un malade présentant une double pyélonéphrite calculeuse chez qui j'ai étudié les urines des deux reins par le cathétérisme urétéral j'ai trouvé :
A sanguin 0,56
A urine rein gauche 1,20
A urine rein droit 0,90
Sans contester la valeur des recherches de Kummell nous croyons que l'étude de la concentration moléculaire du sang ne présente un véritable intérêt pratique que dans des cas exceptionnels. Le A sanguin au-dessous de — 0°S8 ou — 0"60 peut nous faire soupçonner une lésion bilatérale; or, dans la plupart des cas, nous pouvons par d'autres procédés, et notamment par l'analyse séparée des urines des deux reins, arriver dans ces cas à un diagnostic précis. Lorsque, pour une raison quelconque, il n'est pas possible d'étudier isolément les deux urines droite et gauche, la recherche du A sanguin peut avoir un réel intérêt. Même dans ces cas il ne faudrait pas oublier les conclu-
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sions ([ui me paraissent se dégager de l'étude que nous venons do faire :
1" Lorsque les fonctions rénales sont insufiisantes le A du sang s'abaisse à - 0,58 et au delà : oh peut soupçonner l'insuflisance rénale lorsque le A sanguin est de — 0,60 ;
2° Le A sanguin peut être normal lorsque les deux reins sont malades, si, dans leur ensemble, ils représentent une élimination suffisante ;
3° Le point A normal du sang peut exister lorsque l'ensemble de la fonction rénale est insuffisante ;
4° L'abaissement du A au-dessous de — 0°60 peut être dû à des causes multiples indépendamment de l'insuflisance rénale.
ÉTUDE SIMULTANÉE DU POINT A, DU POIDS SPÉCIFIQUE ET DE LA TENEUR DU SANG EN CHLORURE DE SODIUM
Geza Kovesi et Suranyi' ont étudié le sang dans l'insuffisance rénale en comparant le A du sang à son poids spécifique et à son pourcentage en chlorure de sodium.
Dans dix cas normaux ces auteurs ont trouvé que le poids spécifique du sang variait de 1026 à 1 031 et le point A de — 0''56
à — O^oT, ce qui donnait le rapport — —, r-^. = 0,54 à 0,55.
'1 ^ ^ poids specilique
En dosant le chlorure de sodium du sang les auteurs ont
trouvé que la quantité de ce sel varie de 0°58 à 0°60 et même
0"64 p. 100; le rapport -r^. variant de 0°92 à 0°96 exprime les
chiffres physiologiques.
Dans les cas d'insuffisance rénale Kovesi et Suranyi ont trouvé des valeurs plus élevées pour ces deux rapports, comme le montrent les exemples suivants :
1. Ge/.a Kovesi et N. Suranyi. Nouvelles contrlbiiLlons ii l'ctude de l'hématolof^lc (le rinsufRsanoc rénale, Cenlralhlall filr Harn- und se.ruale Orc/ane. 1901,
EXPLORAT ON DES FONCTIONS RÉNALES
Premier cas : néphrite parer.chyinateuse chro-
.NaCJ
Poids sp.
Beuxième cas : Idem
o^eo
\/ ou
PS
Je ne connais aucun travail confirmant
ces recherches
que
je n'ai pu contrôler moi même. A priori on peut leur adresser les objections générales que nous avons formulées à toutes les recherches hématologiques ayant pour but d'étudier la fonction rénale (voir p. 14).
n, — ANALYSE CHIMIQUE DES URINES
Je sortirais du cadre que je me suis tracé en décrivant ici la lechnique de l'analyse chimique des urines qu'on trouvera bien exposée dans les travaux spéciaux. Je m'abstiendrai aussi dans ce chapitre, comme dans les autres, de faire une étude séméiologique ; dans ce travail je n'envisagerai que la valeur de l'analyse chimique des urines au point de vue de l'exploration des fonctions rénales.
Depuis que de nouveaux modes d'exploration de la fonction rénale ont été introduits dans la pratique, on a tellement critiqué l'analyse chimique des urines, qu'il est devenu courant de dire que cette analyse ne peut nous donner aucun renseignement sur la fonction des reins. La critique est juste, mais les conséquences qu'on en tire sont excessives, et je pense que, aujourd'hui encore, l'analyse chimique des urines est un procédé de premier ordre pour explorer le fonctionnement des reins.
Les principales objections faites aux analyses chimiques de l'urine sont les suivantes :
1° La composition chimique de l'urine varie suivant la quantité d'eau éliminée, à ce point que, lorsqu'il existe de la
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polyiirie, on peut croire, par la faible teneur de l'urine en sels, à une insuffisance du rein. On peut aisément se mettre en garde contre cette cause d'erreur, en considérant la quantité réelle des substances dissoutes contenues dans l'urine éliminée, et non leur proportion par rapport au litre ;
2° La composition chimique de l'urine varie suivant les différentes heures de la journée, suivant qu'elle est examinée avant ou après la digestion, dans l'état de veille ou pendant le sommeil, etc. Pour éviter les erreurs qu'on pourrait ainsi commettre, il est de notion courante que les examens chimiques de 1 "urine doivent porter sur l'ensemble du liquide émis dans les vingt-quatre heures, et mieux encore, comme nous le démontrerons plus loin, de faire les analyses pendant plusieurs jours consécutifs ;
3° La composition de l'urine varie dans des proportions considérables, suivant l'alimentation du malade, et on connaît les variations des chlorures, de l'urée, de l'acide urique, etc., correspondantes aux variations de régime. Il serait donc nécessaire, pour tirer une déduction quelconque de la quantité des substances éliminées, de connaître avec exactitude le régime alimentaire des malades.
C'est là une objection sérieuse à l'analyse des urines employée pour déterminer ie fonctionnement des reins. On peut, pour des recherches physiologiques, s'astreindre à un régime déterminé; en clinique, cela est, sauf exception, impraticable. Mais il faut dire aussi que si nous ne pouvons pas, en clinique, arriver à une précision absolue, les variations dans la composition chimique de l'urine suivant l'alimentation ne sont pas toiles que nous ne puissions les étudier avec avantage. En tenant compte de l'alimentation du malade, et en ne considérant que des variations assez considérables dans la quantité des substances dissoutes contenues dans l'urine, on peut accorder une certaine confiance à l'analyse chimique des urines. La précision des données acquises par l'analyse augmente beaucoup et peut fournir d'importantes indications lorsque le malade est soumis à un régime uniforme ;
4° Un grand nombre de maladies n'atteignant pas le rein peuvent changer dans des proportions considérables la quantité de substances dissoutes contenues dans l'urine ; c'est ainsi que l'urée s'abaisse dans les maladies du foie et dans les anémies; que des troubles purement nerveux déterminent la pliospliaturie, etc.
C'est là une considération de grande importance, mais on peut faire valoir deux principales circonstances atténuantes eu faveur de l'analyse chimique des urines. En premier lieu, nous devons remarquer qu'il n'existe aucun autre procédé d'examen des urines qui ne soit passible du même reproche ; la cryoscopie comme la toxicité urinaire ou les éliminations provoquées peuvent être modifiées, elles aussi, par des états morbides n'atteignant pas le rein. D'un autre côté, les modifications que les différents états morbides déterminent dans la composition chimique des urines sont mieux connues que- celles qui peuvent fausser l'interprétation des autres épreuves ; autrement dit, l'expérience acquise, déjà considérable pour l'examen chimique des urines, est moindre pour les autres méthodes, ce qui nous permet de mieux faire la part des influences morbides extra-rénales avec le premier mode d'examen ;
5" Pour que l'examen chimique des urines puisse nous renseigner sur l'état fonctionnel du rein, il faut que cet examen, très complet, porte sur toutes les substances contenues dans l'urine ; or, en clinique, sous peine de rendre le procédé pratiquement inutilisable, nous devons nous contenter du dosage de certains éléments, tels que l'urée, les chlorures, les phosphates et l'acide uriqiie.
On peut répondre à cette objection que le dosage des principaux sels de l'urine nous renseigne avec un degré suffisant d'approximation sur la fonction rénale. Nous dirons bientôt l'intérêt qu'il peut y avoir à considérer isolément les dillerents sels de l'urine.
Sans développer davantage cette discussion, je crois avoir suffisamment montré que, en tenant compte de ce que nous savons sur l'inlluence qu'exercent sur la composition de l'urine l'alimentation du malade et difl'érents états morbides, on peut
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Irouver dans l'examen des produits normalcmenL contenus dans l'urine des éléments capables de nous renseigner, jusqu'à un certain point, sur le fonctionnement des reins. 11 faut ajouter pourtant qu'on ne peut attribuer quelque valeur cà la différence en plus ou en moins des sels dissous dans l'urine, que lorsque les chiffres accusés par l'analyse s'écartent sensiblement de ceux de l'état normal.
Mais l'analyse chimique peut, en outre, nous donner des indications précieuses sur l'état fonctionnel des reins par la constatation de la présence dans l'urine de substances qui, comme l'albumine, n'y sont pas normalement contenues. Sans discuter ici la valeur de l'albuminurie dans les maladies du rein, on peut dire que, aujourd'hui encore, l'étude de ce symptôme occupe une place prépondérante en pathologie rénale. De même, on peut affirmer qu'une albuminurie d'une certaine importance indique toujours un trouble dans la sécrétion du rein et nous renseigne ainsi d'une manière indirecte sur l'état fonctionnel de l'organe.
En résumé, tout en sachant que l'analyse chimique des urines ne peut, à elle seule, nous renseigner sur le fonctionnement plus ou moins normal des reins, nous devons reconnaître que ce mode d'exploration peut nous fournir des indications importantes sur la fonction rénale.
D'une manière générale, on connaît les modifications chimiques de l'urine dans les principales variétés de néphrites. On sait que dans les W'phrites aiguës dif]uses, la quantité d'urine est diminuée en même temps que le taux de l'urée s'abaisse jusqu'à 10 ou 14 grammes dans les vingt-quatre heures, et celui des chlorures à 4 ou 6 grammes. Dans les népJiriles dites parenchymaleuses à évolution siibaiguë, correspondant au gros rein blanc, on voit ordinairement l'oligurie avec densité assez élevée ; l'urée est souvent au-dessous de la normale ainsi que les chlorures. Claude et Moog ' ont de nouveau insisté récem-
1. Claude et Mooo. Les (■liminaLions uiiiiaircs dans los nOpliriLes subaigiiës iliduses (lilcH piu-cncliyriiiileuscs, BuUciin de la Société médicale des hopilav.v. juin, p. 718.
ment sur la diminution habituelle des éliminations urinaires dans ces variétés de néphrites. Dans les néphrites scléreuses chroniques, on sait depuis longtemps que la polyurie avec faible densité est habituelle, et que les éliminations urinaires, dans les vingt-quatre heures, se maintiennent à un taux suffisant jusqu'au moment où le rein est trop atrophié : dans le cours de la maladie, on voit d'ordinaire l'urée conserver des chiffres à peu près normaux, tandis que les chlorures, les phosphates, la potasse (Charrier') tombent au-dessous de la normale. Bartels a montré que la densité de l'urine reste normale pendant la période de compensation polyurique et Brault^ remarque que la quantité totale d'urée et des principaux sédiments ne varie guère. Von Noorden» montre aussi, par l'analyse chimique, que les produits du métabolisme s'éliminent ordinairement dans des proportions normales dans les néphrites scléreuses. Burthe' insiste à nouveau sur ce point et montre par l'analyse chimique et la cryoscopie, que la perméabilité rénale, normale pendant longtemps, devient ensuite de plus en plus insuffisante.
Dans les maladies chirurgicales des reins, l'analyse chimique nous donne aussi des indications importantes sur le fonctionnement des reins. On connaît dans les pyélonéphriies la polyurie habituelle compensant imparfaitement la faible teneur de l'urine en urée, de telle sorte que, en définitive, la quantité d'urée éliminée dans les vingt-quatre heures est inférieure à la normale (Albarran=) ; le taux des chlorures et l'acide phosphorique se maintiennent, au contraire, dans la plupart des cas, à un taux suffisant, comme l'a montré Cbabrié". On ne voit guère
1. CiiARRiKB. Gonli'ibulion à rélude de réliminalion de la potasse iirinaire dans les néphrites, Thèse de Paris, 1897.
2. Brault. Maladies du rein et des capsules surrénales. Traité de médecine de Bouchard et Brlssaud, vol. V, p. W6.
3. VoN NooRDEN. On the dietetic treatment of granular kidney, Brilish me'. Association, 1902, juillet.
. 4. Blrïhe. Les éliminations urinaires dans les néphrites chroniques scléreuses. Thèse de Paris, 1902. Ei. Albarran. Le rein des in-inaires, Thèse de Paris, 1889.
6. CiiAURiis. Contribution à l'élude expérimentale de la Ibnclion du rein, Thèse de Paris, 1892.
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un clîiiïre très bas de chlorures que chez des malades à une période très avancée de la maladie.
Le nombre considérable d'observations prises par des auteurs différents qui conduisent aux résultats généraux ci-dessus indiqués, démontrent bien l'influence exercée par les ditTérentes lésions rénales sar la composition chimique de l'urine. Les modifications considérables dé l'urine dans différentes maladies lorsque le rein est sain, celles que détermine le régime alimentaire et l'état de la nutrition en général, nous conduisent pourtant à nous demander si les modifications de composition de l'urine dans les maladies des reins sont bien sous la dépendance directe de la fonction rénale, et si elles expriment des modifications de la perméabilité de ces organes. On peut, en effet, se demander si les modifications de l'état général des malades ne suffisent pas à expliquer la variabilité des éliminations urinaires. Il y a quelque intérêt à étudier à ce point de vue les principaux produits habituellement dosés dans l'urine.
Urée.
Nous avons vu que, d'une manière générale, la quantité d'urée éliminée est moindre dans les périodes d'insuffisance fonctionnelle des affections rénales, tandis qu'on trouve dans les urines des proportions à peu près normales d'urée lorsque la maladie est compensée. Peut-on dire que la diminution de l'urée soit due à la lésion rénale elle-même ? Maragliano * et ses élèves Licci', Ascoli et Gervino, pensent que la diminution de l'urée est due à des troubles de la nutrition indépendants de la lésion rénale : d'après ces auteurs, loin de déterminer l'imperméabilité rénale, le processus néphrétique augmente cette perméabilité pour certaines substances, notamment pour les produits azotés autres que l'urée. Dans l'urine, en cas de néphrite,
1. Maraoliano, Note cliniche, clicniiolic e sperimentali sullc ncfrili, La Cliuica mp.dica ilaliana, 1002, p. m.
2. Licci. Conlribiilo îillo slmlio dcl ricfunl)io cl, ih'Ihi ilicl.i ncllo ncrrili, // PoUclinico, 1901, p. 400.
on trouve habituellement autant de produits extractifs de toute sorte qu'on en rencontre chez l'homme sain, et la quantité d'azote éliminée correspond à celle de l'azote introduit dans l'organisme ; si, parfois, une partie de l'azote absorbé ne s'élimine pas par les urines, ce n'est pas par le fait de l'imperméabilité du rein, mais parce qu'il est utilisé par l'organisme. Le fait qui domine l'étude des éliminations azotées dans les néphrites, c'est que les produits azotés, moins dialysables que l'urée, qui, à l'état normal, traversent en petite quantité le filtre rénal, peuvent, au contraire, passer par les épithéliums altérés en cas de néphrite : c'est ainsi que le rapport de l'azote uréique à l'azote total, qui, normalement, est de 80 p. 100 et plus (de 83 à Sa p. 100 en moyenne d'après Robin *), peut descendre à 70-76 p. 100.
Je ne puis entrer ici dans la discussion détaillée de ces opinions et de ces travaux. Je me bornerai à dire que Benecke, le premier, signala un trouble de la nutrition qui consiste en une élaboration moins parfaite des substances albuminoïdes que celle qui aboutit à la formation de l'urée. Lorsque ces produits intermédiaires issus de cette élaboration imparfaite existent eu abondance dans le sang, on peut les retrouver en grande quantité dans l'urine sans que les reins soient malades. Bouchard - a bien démontré que le rapport de l'azote de l'urée à l'azote total « ne dépend que d'une façon minime et exceptionnelle de l'intensité plus ou moins grande des combustions », et n'est pas, comme on le croyait, un coefficient d'oxydation.
Je rappellerai aussi que, d'après Mann, lorsqu'on fait absorber une grande quantité d'albuminoïdes, la quantité d'urée éliminée augmente en proportion plus forte de ce qu elle devrait le faire, ce qui montrerait que dans les néphrites il y a de la rétention d'urée.
Àchard et Paisseau» ont fait d'intéressantes recherches sur l'élimination comparée du bleu de méthylène et de l'urée. Les
1. Robin. Essai tlo sémciologie des principaux éléments de l'urine cL des rapports d'échange, Bidlelin de la Société médicale des hôpitaux, 1903, p. 836.
2. Ch. Bouchard. Carbone urinaire et coeflicients urinalres, Journal de physiologie et de pathologie générale, 1899, p. 72.
3. Acii.MU) et Paissu.vu. Élimination comparée du bleu de méthylène et de l'urée, Bulletin de la Société de biologie, 1904, p. 894.
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sujets en expérience étaient soumis pendant quelques jours a un rés:ime lixé de manière à obtenir l'équilibre azoté, puis, pendant cinq jours, ou leur faisait absorber 20 grammes d'urée et 5 centigrammes de bleu par jour. Dans ces conditions : « Pour l'urée les courbes sont tout à lait comparables à celles du bleu : môme brusquerie dans. la montée et la descente chez le sujet sain, môme lenteur chez le brightique. »
L'accumulation se manifeste aussi de la même manière chez ce dernier : au bout de quelques jours la quantité d'urée excrétée en vingt-quatre heures peut s'élever aussi haut que chez le sujet sain, et même, si l'on considère le taux initial de l'urée urinaire avant l'ingestion de la dose supplémentaire, on voit que, en réalité, la courbe s'élève davantage. Sur le vu de cette excrétion abondante on pouvait donc croire aussi, à ce moment, que le brightique élimine fort bien l'urée et que son rein est parfaitement perméable à cette substance, si l'on n'était averti des effets de l'accumulation qui marque, en quelque sorte, l'imperméabilité rénale. « Par suite, on ne peut déterminer la perméabilité du rein à l'urée en se bornant à doser ce corps dans l'urine et à calculer la quantité que doivent en produire les aliments quotidiens. Ce qu'il faut c'est, ou bien comparer la quantité d'urée qui sort du rein avec celle qui y pénètre, en dosant l'urée dans le sang avec toute la précision que les recherches de M. Gréhant ont apportée à cette recherche, ou bien augmenter d'une quantité connue l'urée de l'organisme au moyen d'une épreuve d'azoturie provoquée ».
Ce n'est pas en comparant la quantité d'azote de l'alimentation a celle qui est éliminée par les urines comme l'a fait Licci,
Az. total
ni en étudiant en même temps les rapports r- dans
^ ^ ^ Az. ureique
le sang et dans l'urine (Ascoli), que l'on ])eut résoudre le problème de l'imperméabilité rénale aux matières azotées en cas de néphrite. On sait, en efl'ct, que les variations de l'azote dans l'urine, dues à l'absorption de l'azote alimentaire et à son utilisation par l'organisme, sont si considérables que tout calcul devient impossible.
Nous pensons que la cause première des lésions rénales, infection, intoxication ou trouble de nutrition général indéterminé, ne limite pas ses effets au tissu du rein et que, dans le cadre symptomatique des néphrites, les lésions des différents appareils et des différents systèmes jouent un grand rôle. Sans doute, ces altérations morbides concomitantes de la néphrite peuvent déterminer d'importantes modifications dans les éliminations urinaires, mais le rein une fois lésé contribue aussi, pour sa propre part, aux différentes manifestations morbides, et aux modifications de la composition de Furine.
Nous ne saurions préciser quelle est la part du rein, par quel mécanisme agit cet organe, mais nous croyons pouvoir démontrer que, dans les néphrites, la diminution de l'urée dans l'urine est due, en partie du moins, à l'altération rénale elle-même
La preuve se trouve dans rélimination différente de l'urée par le rein malade et par le rein sain dans les lésions unilatérales et dans la différence des éliminations de chacun des deux reins lorsque les deux sont malades et que l'altération prédomine nettement d'un côté. Depuis 1892 nous avons démontré avec M. Guyon* que dans les rétentions rénales le rein malade sécrète moins d'urée que l'autre. Depuis 1896 nous avons examiné par le cathétérisme urétéral l'urine des deux reins dans la tuberculose rénale, la pyélonéphrite, la néphrite lithiasique, la néphrite des cancéreux, les hydronéphroses, les pyonéphroses, les kystes des reins; or dans tous ces cas, la lésion rénale s'est manifestée d'une manière constante par la diminution parfois considérable de la quantité d'urée fournie par le rein malade : en cas de lésion bilatérale, toujours le rein qui présentait des lésions plus avancées éliminait moins d'urée que l'autre. Comme chez ces malades les deux reins reçoivent du sang ayant la même composition, et que des troubles temporaires de la circulation et
J. GuYON. Influence de la tension intrarcnale sur les fonctions du rein, Comptes rendus de l'Académie des sciences. 29 février 1892.
Gl'yon et Aluarran. Physiologie palhologi(iue des rétentions rénales, Associalion française d'urologie, 1891, p. Jl.
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de l'innervation ne pourraient expliquer la constance des résultats obtenus, il nous semble qu'on est en droit d'affirmer que, dans les néphrites la diminution de Vurée dans l'urine est due, en partie du moins, à la moindre perméabilité du rein malade pour cette substance. Si le rein n'est pas capable lui-môme de former l'urée, cette conclusion s'impose.
Ce que nous venons d'indiquer pour l'urée est applicable à l'acide urique et aux phosphates qui se trouvent aussi en moindre quantité du côté du rein malade.
Nous venons de dire comment la lésion rénale est capable de diminuer la quantité de l'urée et des autres produits éliminés par l'urine : lorsque les parties encore intactes ou même hypertrophiées du parenchyme rénal suffisent à compenser le défaut de travail des parties malades, les éliminations urinaires peuvent être suffisantes; lorsque la compensation manque, l'élimination sera insuffisante. Or, ce manque de compensation peut être définitif et dû à la gravité des lésions rénales, ou temporaire et déterminé par des causes mal connues pour la plupart : modifications excito-sécrétoires et circulatoires sous la dépendance du système nerveux central ou périphérique ; modifications des échanges cellulaires retentissant sur la circulation et l'innervation. Dans ces périodes d'insuffisance éliminatoire, le malade garde dans son organisme des substances qui devraient être éliminées; il est en état de rétention, et suivant que telle ou telle substance paraît plus particulièrement retenue, on dit qu'il y a rétention chlorurée, rétention d'urée, etc.
iNous n'avons pas à étudier ici ces différents états morbides, mais nous devons indiquer pour l'urée, comme nous le ferons pour les chlorures, les variations constatées dans l'analyse des urines pendant les accès de rétention. Nous croyons utile de signaler que la rétention temporaire de l'urée peut entraîner à sa suite un certain degré de rétention chlorurée : ce fait a élé expérimentalement démontré par Achard et Paisseau *. Ces
I. AciiAiiD ot Paisskau. Sur (jiiolqnos cfTols pliysiriiics fie la rélcnlion do ruréc dans l'orgariisiiK; malade, liuUelin de la Société de biolocjie, 2;i juin 1904, p. 106(5. — Action comparée du régime carné et du régime amylacé sur la rétention des ALBAnRAN. — Exploration rénale. 3
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auteurs ont en outre montré que le régime amylacé favorise davantage que le régime carné l'élimination de l'urée et des chlorures.
Chlorure de sodium.
L'élimination du chlorure de sodium par les urines a été fort étudiée dans ces derniers temps. On verra plus loin que l'élimination de ce sel domine les formules cryoscopiques (p. 63), et que sur elle est basée l'épreuve de la chlorurie alimentaire expérimentale (p. 132). Widal et Lesné», Strauss» et plus tard Widal et Lemierre ' ont soutenu que la rétention des chlorures ingérés était capable de déterminer des œdèmes chez les malades atteints de néphrite parenchy mate use ; chez deux malades sur trois l'ingestion quotidienne de 10 grammes de NaCl avait déterminé des œdèmes considérables, tandis que chez quatre malades atteints de néphrite interstitielle il ne se produisit de trouble d'aucune sorte. Chez un autre malade atteint de néphrite épithéliale, Widal et Javal* ont déterminé à volonté l'œdème en faisant absorber au malade du NaCl ; par contre l'œdème disparaissait lorsqu'on diminuait beaucoup la dose de chlorure de sodium, même si on reprenait le régime ordinaire.
Ces faits ont été confirmés par Courmont% qui a d'ailleurs montré que la rétention des chlorures dans l'organisme n'implique pas un pronostic fatal.
On explique l'œdème dans ces cas parce que le Na Cl passant
chlorures et de l'urée, Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, 22 juillet 1904.
1. Widal et Lesnk. Applications cliniques de la cryoscopie, Traite de palliolo;jie
générale de Boucliard, 1902, vol. VI, p. 686.
Strauss. Therap. der Gegenwart, mai
7. Widal et Lkmiekuk. PaUiogénie de certains œdèmes bri-ihliques ; action du ehlorure de sodium ingéré. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, p. 2, juin
4 Widal et Javal. La cure de déchloruralion : son action sur 1 œdème, sur
l'hydratation, sur l'albuminurie et certaines périodes de la néplirile épithéliale. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, 1903, p. '733.
5 CouRMONT Sur les dangers du chlorure de sodium administré aux malades en puissance d'anasarque, Lyon médical, 12 et 19 juillet 1903.
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rapidement dans les tissus '< appelle à sa suite la quantité d'eau nécessaire pour rétablir l'isotonie de la lymphe et du sang ». Merklen ' a montré que dans les œdèmes cardiaques la rétention des chlorures joue un rôle analogue; dans ces cas la rétention est due à la stase circulatoire du rein.
Les eiïets nuisibles de la rétention chlorurée par défaut d'élimination ou par trop grande absorption de chlorures sont aujourd'hui admis par tous les auteurs : nous venons de parler des œdèmes, et nous savons les accidents encéphalopathiques qui peuvent accompagner la résorption de certains œdèmes. Merklen et Heitz % Ilirtz et Lemaire ' ont insisté sur ces faits, que Dupré* résume très nettement ainsi : « Il en ressort en somme, que nous ne connaissons absolument rien encore du mécanisme palhogénique de tels accidents, et que les hypothèses que nous proposons pour les expliquer (compression, intoxication, variations circulatoires, etc.) sont souvent controuvées par l'étude clinique et thérapeutique expérimentale des malades. Ces crises psychopathiques aiguës ou subaiguës qui accidentent l'évolution des états asysloliques, urémiques, hydropiques, etc., sont sûrement déterminées par des perturbations nutritives, momentanées et aiguës de l'écorce cérébrale chez des sujets prédisposés. »
Nous savons, d'un autre côté, le danger que peuvent présenter les injections sous-cutanées d'eau salée et, par les recherches d'Ambardet Beaujard% nous connaissons les rapports de relation immédiate entre l'hypertension artérielle et la rétention chlorurée. 11 est des cas pourtant oii l'administration du chlorure de sodium peut être utile, à condition que ce sel puisse être bien
1. Merklen. La rétention du chlorure de sodium dans l'œdème cardi;K|uc. Bullelin de la Sorœlé médicale des hOpilaux, 1903, p. 12:i.
2. Mehkles et IIeitz. Des accidents cérébrau.v qui surviennent au cours de la résorption de certains œdèmes, Bulletin de la isociélé niMicale des hôpitaux, 1904 p. 26. ' ,
3. HiitTz et Le.maike. Résorption rapide des œdèmes, polyurie et accidents cérébraux, Bullelin de la Société médicale des hôpitaux, 190i, p. 609.
4. Duphk. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, 1904, p. 613.
5. Ambard et BEALMAiin. Hypertension artérielle et rétention chlorurée, Bulletin de la Société de biologie, 20 février 1904, p. 317.
éliminé par les reins : Claude et Villaret' ont vu, chez les animaux en état d'inanition, que l'absorption du chlorure do sodium exagère les actes de la nutrition, fait qui se traduit par un accroissement considérable des éliminations. Claude et Mauté puis Claude^ ont remarqué pendant la chlorurie expérimenlale chez les néphrétiques qu'il y a augmentation des éléments achlorés persistant plusieurs jours. Roque et Lemoine ' ont même observé le réveil de l'activité des épithéliums rénaux sous l'inlluence de la chlorurie expérimenlale : chez une femme atteinte de néphrite grave, chez qui l'épreuve de la phloridzine donnait un résultat négatif, ces auteurs ont vu, après l'ingestion massive des chlorures pendant quatre jours, la glycosurie phloridzinique devenir subitement positive et le rester d'une façon constante.
Les recherches de Mohr= paraissent établir que, lorsqu'on absorbe du sel en excès en cas de néphrite aiguë, il y a rétention des chlorures; au contraire, dans les néphrites chroniques, l'élimination du sel dépasse la quantité absorbée.
Les taits que nous venons sommairement de rappeler montrent l'importance acquise dans ces derniers temps par la recherche des chlorures dans les urines.
On connaît les variations dans l'élimination des chlorures par l'urine, suivant que les aliments contiennent plus ou moins de sel; l'influence du travail musculaire, de l'hyperchlorhydrie, de différents autres états morbides; on sait que dans un grand nombre de maladies fébriles, dont la pneumonie est le type, les urines sont pauvres en chlorures, que ceux-ci s'accumulent dans les tissus et s'éliminent massivement à la fin de la maladie.
1. Claude et Villahet. Les éliminations urinaires sens IMnfliience du chlorure de sodium chez les animaux en état d'inanition, Bulletin de la Société dv biologie, 30 mai 190i.
2. Claute et Mautiî. La chlorurie alimentaire expérimentale dans les ncphriles, liulleiin de la Société médicale des hôpitaux, 2 mai 1902.
3. Claude. Sur l'action excito-sécrétolre du chlorure de sodium dans les néphrites. Bulletin de la Société médicale des hôpitaux, 190i, p. ()20.
4. Roque et Lemoinb. Réveil de l'aclivité épithéliale au cours d'une néphrite chronique par la chlorurie expérimentale, Lyon médical, 29 mai 1904.
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Meillère ' a de nouveau insisté sur la rétenlion des chlorures qu'on observe dans l'ostéomyélite aiguë, les péritonites, l'appendicite, la colique de plomb, les vomissements incoercibles de la grossesse. Dans tons ces cas, la plus ou moins grande quantité de chlorures que l'urine contient dépend plutôt des modifications générales de la nutrition que de l'état du rein, quoique les modifications du rein dans ces diflerents états pathologiques puissent contribuer en partie à la rétention chlorurée.
Dans le cours des néphrites chroniques scléreuses les chlorures s'éliminent habituellement en assez grande proportion si on excepte les périodes des crises urémiques, mais la quantité de chlorures éliminée peut subir de grandes variations spontanées, même lorsque le malade est soumis à un régime constant (de Grazia) Chez certains malades, Télimination des chlorures peut êire excessivement abondante : Teissier et Courmont ' ont observé un cas de néphrite interstitielle grave avec polyurie et hyperchlorurie (diabète insipide hyperchlorurique).
Dans les poussées aiguës des néphrites épithéliales on observe habituellement la diminution des chlorures dans les urines : dans ces cas on observe généralement en même temps la diminution de l'urée excrétée, mais on voit chez certains malades l'urée s'éliminer en proportion normale ou exagérée en môme temps que les chlorures sont très peu abondants dans l'urine. Comme le dit Widal*, confirmant ce que nous avons vu dans les afl'ections chirurgicales, ce fait nous prouve qu'au cours de la néphrile parenchymateuse, on peut observer ime dissociation des troubles de la perméabilité, même entre les substances naturellement éliminées, entre l'urée et le chlorui-e de sodinm par exemple.
1. Meiulkhe. PcriiK'iibililô rciiah; aux chlorures urinaires, Bulletin de la Sociélc (le biologie, 18 orl.uhre 1002.
2. Dr Grazia. L'eliminazione provocala del cloruro sodico nei ncfrilici. Ln Riforma Medica, 1<,)03, p. 72!).
3. Teissier et GouuMO^T. Eliminalion des chlorures et fondions rénales dans un cas de néphrite interstitielle, Société médicale des hôpitaux, 6 mai 1904, p. Wô.
4. WiDAL. La rétenlion rénale des elilonircs et la patliogénic do l'œdémc bri{i;liliquc. La cure de déchlorur.ition, llullelin de la Société médicale dea hôpikm.v, 1903, p. !)<)0.
Lorsque dans le cours des néphrites chroniques on observe la rétention des chlorures, on peut admettre que la cause de la mauvaise élimination de ces sels est la plus grande avidité des tissus qui les retiennent, comme semblent le penser Achard et Lœper ou croire avec Widal, Claude et Mauté que les chlorures sont retenus par défaut de perméabilité rénale. D'après ces derniers auteurs il existe dans leurs observations un parallélisme entre la valeur de la fonction rénale et les éliminations chlorurées; celles-ci seraient d'autant moins abondantes que le rein est moins perméable. Nous ferons remarquer que dans les observations de Claude et Mauté on juge la valeur des fonctions rénales en se basant sur les formules cryoscopiques de Claude et Balthazard; or, ces formules étant elles-mêmes basées sur l'élimination des chlorures, il est forcé qu'il existe un parallélisme entre elles et le taux des chlorures dans l'urine. Ce parallélisme ne saurait donc démontrer l'action du rein dans la rétention des chlorures.
On peut aborder autrement le problème de l'élimination des chlorures et l'étudier en se servant des analyses comparées des urines des deux reins, dans les affections unilatérales ou prédominantes dans un des deux reins. Les recherches que nous avons faites sur ce point ne nous ont pas conduit à des résultats précis, mais elles ont démontré quelques faits intéressants que nous étudierons plus loin en détail; nous nous contenterons d'indiquer ici les conclusions les plus importantes de ces recherches.
Nous devons remarquer tout d'abord que, d'une manière générale, l'urine fournie par le rein seul malade, ou par celui qui présente des lésions plus avancées, est généralement moins riche en chlorures que celle du rein du côté opposé. Exceptionnellement pourtant le rein le plus malade peut fournir une quantité de chlorures semblable ou supérieure à celle de l'autre rein. Comme la teneur du sang en chlorures est égale
1. Achard eL Loeper. RéleiiUoii des chlorures dans les népliriles, BuUelin de la Société médicale des hôpitaux, 9 mal 1902.
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pour les deux reins, ce fait général démontre indiscutablement que, en elle-même, la lésion rénale a une action sur l'élimination des chlorures : cette imperméabilité aux chlorures est haiiituelle dans les rétentions rénales (hydro-pyonéphroses ou pyonéphroses), dans le cancer, la tuberculose, la néphrite hématurique; elle est moins accusée dans les néphrites lithiasiques.
Habituellement la diminution des chlorures se fait dans le môme sens que celle de l'urée : le rein qui fournit le moins d'urée élimine moins de chlorures. La proportion entre les deux reins au point de vue de l'élimination de l'urée et des chlorures est souvent très voisine. Assez souvent on voit les chlorures s'éliminer relativement mieux que l'urée par le rein malade ; rarement on voit les chlorures s'éliminer mieux par le rein qui donne le moins d'urée. Sur nos cas nous trouvons :
Rapports de l'urée et des chlorures à peu près semblables dans les deux reins 8 cas.
Rapports des chlorures meilleurs que celui de l'urée, mais se faisant dans le même sens 91 —
Rapport des chlorures inférieur à celui de l'urée 24 —
11 est à remarquer que lorsqu'il existe une différence entre l'urée et les chlorures, on voit presque constamment les chlorures s'éliminer mieux que l'urée par le rein malade.
En comparant les deux reins au point de vue de la quantité des chlorures pour 100 et du A de l'urine, nous trouvons :
Rapports analogues 5 cas.
Rapports dans le môme sens mais notablement meilleur pour le
.NaCI. . , 30 —
Rapport inverse 5 —
Ici encore, lorsqu'il existe uue dilférence entre les rapports des deux reins, ce sont toujours les chlorures qui donnent le moindre écart entre les deux glandes.
11 résulte de ces faits que, dans les maladies que nous avons étudiées, les chlorures s'éliminent habituellement avec une facilité plus grande que les autres produits de l'urine. Nous
avions déjà fait cette remarque avec Chabrié ', à propos d'une de nos malades étudiée en 1891, et depuis Léon Bernard a Jait des constatations analogues'. Sans que nous puissions ôtre affirmatil" à ce sujet, il nous semble que l'élimination des chlorures par le rein malade est relativement mieux conservée dans les rétentions rénales peu avancées et dans la néphrite lithiasique. Dans la tuberculose rénale l'élimination des chlorures suit plus exactement celle de l'urée.
Les faits que nous venons d'exposer démontrent indiscutablement le rôle propre du rein dans la facilité plus ou moins grande d'élimination des chlorures : elle varie suivant la nature de la lésion et, pour une même maladie, suivant ses différentes phases.
11 est bien établi désormais que l'élimination des chlorures par les urines peut être influencée par les lésions du parenchyme rénal, mais nous avons dit aussi que différents facteurs extra-rénaux peuvent modifier l'élimination de ces sels. Sans insister à nouveau sur la plus ou moins grande quantité de chlorures absorbés avec l'alimentation, il faut notamment tenir compte de l'état de la circulation qui par son mauvais fonctionnement peut empêcher les chlorures de pénétrer dans le sang et gêner leur élimination par les reins. D'un autre côté Achard ' admet une action jjrimitive des tissus, fixant les chlorures et ne les déversant pas dans le sang dans des cas où l'on ne trouve aucun indice d'insuffisance rénale ni de trouble circulatoire. Widal pense que ces faits pourraient aussi bien s'expliquer, en admettant une altération du système glomérulo-tubulaire dos reins, si souvent touchés dans les maladies infectieuses.
L'influence des causes extra-rénales dans l'élimination des chlorures par l'urine, le défaut de proportionnalité qui existe souvent entre l'élimination des chlorures et la perméabilité du rein aux autres substances, nous amènent à conclure que Véli-
\. CiiAiiniÉ. Loc. cit., p.
2. L Beiinard. Loc. cit., Revue de médecine, novembre -tlécembre 1903.
3. Aciiaud. Rétention des clilurures et patliogénie de l'œdème, BuUeLin de la Société médicale des hôpitaux, 1903, p. 280.
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mimlion des chlorures dans les urines êinises dans les vingt-quatre heures ne peut donner la mesure précise de l'activité des fonctions rénales : à ce point de vue son importance est moindre que celle de r élimination des matières azotées.
Phosphates.
Le taux moyen de rélimination journalière des phosphates à l'état normal peut être évalué à 3 gr. 23 (Bouchard). Tandis que sous certaines influences, telles que le régime carné, la fatigue musculaire, l'absorption d'acide lactique, etc., la quantité de phosphates de l'urine se tiouve augmentée, on voit dans d'autres circonstances leur élimination amoindrie; il en est ainsi pendant la croissance, dans les périodes de convalescence, dans la chlorose, dans la tuberculose au début, etc. On connaît encore la phosphaturie des névropathes et le syndrome du diabète phosphatique de Teissier' que caractérisent la polyurie, la polydypsie et la phosphaturie.
Dans toutes les circonstances que nous venons d'énumércr, les reins ne jouent aucun rôle actif dans l'élimination des phosphates, quoique ces organes puissent être secondairement influencés (Robin). Mais les lésions rénales elles-mêmes peuvent déterminer des modifications dans l'élimination des phosphates. Il est classique de dire que, dans le mal de Bright, les phosphates sont diminués. En dehors de cette notion on n'a guère de données positives sur l'élimination des phosphates dans les maladies du rein.
Chez des malades que j'ai étudiés au moyen du cathétérisine urétéral j'ai souvent vu une remarquable différence entre la quantité de pliosphates éliminés par les deux reins. D'une manière générale je puis dire que l'élimination des phosphates suit l'élimination de l'urée et que, dans les reins malades, l'élimination do ces sels est moindre que dans les reins sains. On peut d'ailleurs observer la phosphaturie unilatérale dans certains
TEissiEn. Diabète pliosphalique, Tlièse de Paris
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cas mal déterminés : j'ai vu cette phosphaturie du côté du rein malade dans un cas de tuberculose unilatérale, et chez une malade qui ne se plaignait que de douleurs dans la région des reins.
Acide urique.
Nous n'insisterons pas sur les variations de l'acide urique dans les urines suivant les diflérents états morbides, lorsque les reins sont indemnes. Nous nous contenterons aussi d'indiquer, au point de vue physiologique, que Maurel' a pu abaisser la proportion d'acide urique éliminée de 0"25 et 0°07 par vingtquatre heures en se soumettant à un régime peu azoté.
Au point de vue de l'élimination de l'acide urique par les reins malades nous ne trouvons pas dans les auteurs des données positives. Nos recherches sur l'étude comparée des urines des deux reins nous ont montré que, d'une manière générale, l'élimination de l'acide urique présente des variations analogues à celles de l'urée et se fait dans le même sens. Chabrié était arrivé à la même conclusion.
Les quelques détails que nous avons donnés sur l'analyse chimique des urines montrent bien que les modifications des différents produits éliminés, dues aux lésions rénales, présentent une réelle importance, mais que, d'un autre côté, des modifications aussi accentuées peuvent être observées dans différentes conditions lorsque les reins sont sains. Il résulte de ces faits que l'analyse chimique des urines émises dans les vingt-quatre heures ne saurait nous renseigner que très imparfaitement sur le fonctionnement des reins et qu'il faut, à ce point de vue, tenir compte de toutes les causes extra-rénales qui peuvent modifier la composition chimique de l'urine. Dans l'appréciation des fonctions rénales, il convient de n'attacher de l'importance qu'aux modifications quantitatives très accentuées et persistantes
1. Mauuel. Influence des variations des azotés de l'alimentation sur l'excrétion de l'acide urique, Bulletin de la Société de biologie, 1901, p. 42".
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ileti pivincipos iiorinaiix. Lorsque par l'étude détaillée du malade on fait la pari dos couditions générales de la nutrition, lorsqu'on lient compte du régime alimentaire et des modifications des urines dues aux diiïérentes maladies, on peut accorder de la valeur aux modifications notables de composition chimique de l'uriue. On le peut surtout lorsque des analyses répétées pendant plusieurs jours donnent des résultats concordants. En tnitre la constatation dans les urines de substances qui ne s'y trouvent pas normalement, telles que l'albumine, l'urohémaline, etc., et que l'analyse chimique révèle, peut donner une l)lus grande valeur aux résultats de la recherche des principes normaux. 11 en est de même de tout l'ensemble des phénomènes cliniques qui peuvent permettre d'attribuer à la lésion rénale les modifications constatées dans l'urine.
III. - QUANTITÉ D'URINE
La quantité normale d'urine sécrétée par un adulte en bonne santé, pesant 6S kilogrammes, est en moyenne de 1.300 à l.SOO centimètres cubes. Schutzenberger admet une diurèse moyenne de 20 centimètres cubes en vingt-quatre heures par kilogramme. L'ingestion plus ou moins abondante de boissons; l'élimination plus ou moins active d'eau par la peau, les poumons, l'intestin; des modifications nerveuses accidentelles, peuvent faire varier la quantité d'urine chez l'homme sain de S à 900 centimètres cubes jusqu'à l.SOO ou 1.800 centimètres cubes.
A l'état pathologique on peut observer des modifications très considérables dans la quantité des urines, mais ces modifications de la fonction rénale sont déterminées par des causes si variées qu'elles ne peuvent nous renseigner que très incomplètement sur l'état du rein. Nous ne saurions faire ici une étude séméiologique de la polyurie, de l'oligurie et de l'anurie, et nous nous bornerons à indiquer rapidement le rapport qui existe entre la quantité d'urine et les lésions des reins.
Polyurie.
Indépendamment de toute modification anatomiquc connue des reins, on peut observer des polyuries importantes et de plus ou moins longue durée dans diverses maladies.
Dans les aff ections du système nerveux on connaît la polyurie des traumatismes cérébraux, habituellement passagère, mais qui peut persister; celle de l'hémorragie cérébrale, de la sclérose en plaques, etc. D'autres fois la polyurie s'observe dans les névralgies, particulièrement dans la sciatique, ou consécutivement à certaines crises nerveuses (hystérie, épilepsie, etc.). Le diabète Injdrurique^ qui peut donner lieu à une polyurie de 2 à 20 litres par jour, reconnaît, d'après Souques', différentes variétés étiologiques démontrant toutes l'influence du système nerveux (polyurie héréditaire des dégénérés, des hystériques). Dans tous ces cas la polyurie paraît être sous la dépendance d'un trouble bulbaire ou splanchnique déterminant la vaso-dilatation rénale.
Les modifications de la composition du sang sont la cause la plus fréquente de la polyurie. On connaît le rôle important que joue le rein dans l'équilibre de la composition du sang : lorsque pour une cause quelconque la quantité de sang augmente, l'augmentation de la tension vasculaire détermine la polyurie. Or, lorsque la concentration moléculaire du sang est plus élevée qu'à l'état normal, comme cela arrive dans la glycosurie, l'azoturie, etc., J'équilibre sanguin ne se rétablit que par emprunt d'eau aux boissons et, à leur défaut, aux tissus ; la masse du sang se trouve ainsi augmentée et détermine la polyurie. D'après Lœper=, on peut expliquer d'une manière analogue les polyuries critiques dans les maladies aiguës, et môme celle des brightiques : dans les crises des maladies aiguës les substances accumulées dans les tissus passent dans
Souques. Manuel de médecine de Debove cl AclinnL voL L
2. LoEPEU. Dilution sanguine et polyurie, La Presse médicale, 1903, p. 389.
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le sang; chez le brightiquo le déftaut d'éliminalion rénale tend aussi à augmenter la concentration moléculaire du sang et dans l'un et l'autre cas il y a appel d'eau, dilution du sang, et consécutivement polyurie.
Les considérations qui précèdent nous montrent que sous rinlluence du système nerveux ou par des modifications hématiques d'origine diverse, l'augmentation de la pression sansuine au niveau du rein détermine la polyurie. Dans ces cas l'existence môme de la polyurie démontre le fonctionnement normal du rein.
Mais la polyurie peut reconnaître pour cause une lésion du parenchyme rénal et mettre en évidence le fonctionnement anormal de la glande rénale consécutif à la maladie.
Dans les néphrites inlerslilielles comme dans les pyélonéphrites, la polyurie est habituelle dans le cours de la maladie ; le malade émet des urines abondantes et de faible densité, et ce n'est que dans certaines périodes épisodiques, ou à la tin de la maladie, que l'on voit les urines diminuer de quantité tout en conservant leur faible concentration moléculaire. D'après Lœper, dans les atrophies rénales « le rein ne peut débarrasser le sang des molécules que les tissus ont expulsées dans son intérieur » ; <( la concentration moléculaire du sang a tendance à s'élever, mais le sérum fait appel à l'eau des tissus pour rétablir l'équilibre rompu ». Il en résulte une dilution du sang, et l'augmentation perpétuelle de la quantité de sang serait la l'ivase première de l'augmentation de la tension artérielle et de la polyurie. Cette ingénieuse conception ne me parait pas suflisamment étayée, comme le croit Lœper, parce qu'on trouve dans le sang une diminution des hématies et de l'albumine totale; d'après cet auteur l'hypoalbuminose et l'hypoglobulie lémoigneraient de la dilution du sang. Lorsqu'on considère la sécrétion de l'urine dans les néphrites parenchymatttises, on remarque des phénomènes d'imperméabilité, ou tout au moins de rétention, plus accusés que dans les néphrites interstitielles, comme en témoigne la diminution habituelle des éliminations urinaircs : chez ces malades l'accumulation dans le sang des
EXPLORATION DES FONCTIONS liKNALES
produits de la nuirition des tissus devrait ôlre plus considérable que chez ceux dont les reins sont scléreux; il devrait s'ensuivre une dilution sanguine plus considérable qui, elle-même, déterminerait la polyurie. Or, nous savons que, dans les néphrites parenchymateuses, la quantité des urines n'est pas habituellement augmentée.
D'autres considérations me font penser que dans les modilications que subit la quantité d'urine éliminée dans les affections rénales, il faut attribuer au rein lui-même une part prépondérante. Lorsqu'on étudie comparativement la quantité d'urine sécrétée par les deux reins dans les cas de lésion rénale unilatérale ou prédominante d'un côté, on observe entre les deux reins des différences remarquables sur lesquelles nous reviendrons plus loin. Le plus souvent on voit le rein malade sécréter une moins grande quantité d'urine ; il en est habituellement ainsi dans les diverses variétés de rétentions rénales, dans la pyélonéphrite, dans la néphrite lithiasique, dans la tuberculose rénale, dans la néphrite cancéreuse. Plus rarement, lorsque les lésions rénales sont moins avancées, on peut voir le rein malade sécréter en quantité notablement plus grande de l'urine plus diluée (tuberculose rénale, quelques rétentions rénales). Dans tous ces cas les conditions hématiques sont les mêmes et s'il existe des différences notables, qui vont parfois du simple au triple, entre la quantité d'urine émise par les deux reins, il faut bien admettre que ces différences tiennent à des conditions locales, sous la dépendance de modifications circulatoires, d'altérations nerveuses, ou des lésions histologiques du parenchyme rénal.
Il nous semble qu'on ne peut expliquer par les seules données hématologiques les variations de la quantité des urines dans les néphrites, sans simplifier artificiellement un problème très complexe.
Les recherches des physiologistes (Ludwig, llerrmann,, Munk, etc.) nous ont appris que dans le rein sain, la polyurie peut être due à l'augmentation de la pression sanguine lorsque celle-ci a pour effet de faire passer une plus grande quantité de sang par
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le rein dans l'unité de temps. L'augmentation de la pression intrarénale pouvant d'ailleurs être due à l'augmentation générale de la pression dans l'arbre circulatoire ou à une action locale se limitant à la circulation rénale et s'exerçant par l'intermédiaire des nerfs du rein. D'un autre côté nous connaissons l'existence de substances diurétiques qui agissent sur la sécrétion rénale sans que les conditions de la circulation rénale se trouvent modifiées; ces substances ont été nommées diurétiques éjnUK!liaux (théobromine, nitrate de potasse, etc.).
Si nous appliquons ces notions à l'étude de la quantité d'urine sécrétée dans les néphrites, nous pouvons expliquer avec assez de vraisemblance les différents phénomènes observés.
La polyurie unilatérale que nous avons signalée plus haut peut être comprise en supposant que la lésion rénale détermine, par altération de structure, une plus grande perméabilité à l'eau ou encore que cette lésion est cause de modifications circulatoires locales qui augmentent pendant un temps indéterminé la pression intrarénale : le système nerveux pourrait d'ailleurs agir directement sur les épithéliums ou indirectement par l'intermédiaire de la circulation.
La polyurie des néphrites scléreuses trouve son explication, comme on l'admet classiquement, dans ce fait que, par l'obstacle mécanique qui existe au niveau du rein, le cœur s'hypertrophie et la pression sanguine générale augmente. La perméabilité d'une partie du parenchyme rénal est amoindrie à l'eau, mais les portions encore saines sécrètent davantage et obéissent à. la pression sanguine.
La spoliation aqueuse au niveau du rein serait alors la cause et non l'effet de la dilution sanguine que Lœper signale. Ainsi comprise la polyurie des néphrites scléreuses aurait besoin pour se produire : 1° De l'existence dans le rein de parties encore intactes ou en hypertrophie compensatrice ; 2" D'un cœur lentement hypertrophié, capable d'augmenter la tension vasculaire. Or, nous le savons, dans les néphrites interstitielles primitives ou secondaires, la lente évolution de la maladie permet l'hypertrophie cardiaque et le développement
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de zones d'hypertrophie compensatrice dans le rein malade. Il est encore probable que, au moins dans certains épisodes de l'évolution morbide, le système nerveux inQuence directement ou indirectement la polyurie.
Dans les néphrites aiguës ou subaiguës qui attaquent les épithéliums, l'imperméabilité rénale à l'eau existe plus marquée encore que dans les néphrites scléreuses (voir polyurie expérimentale) ; mais les conditions qui, dans celle-ci, déterminent la polyurie, ne se retrouvent plus. Le cœur ne peut lutter contre l'obstacle, et loin de s'hypertrophier présente des phénomènes de dilatation et des lésions de myocardite dégénérative ; il est permis de supposer que l'impuissance du cœur est due à ce que les causes étiologiques qui déterminèrent la lésion rénale ont agi en même temps sur la fibre cardiaque. D'un autre côté, dans le rein lui-même, les lésions sont plus diffuses que dans les néphrites scléreuses ; et la toxhémie causale, diminuant la vitalité des cellules du parenchyme rénal, ne permet pas à certains systèmes rénaux élémentaires de se développer hypertrophiquement pour compenser le fonctionnement imparfait d'autres systèmes.
Je ne puis entrer ici dans de plus longs détails sur ce sujet, que je développerai dans un autre travail. Ce que j'ai dit suffira, d'ailleurs, à bien faire comprendre l'importance que présente l'étude de la polyurie au point de vue de l'exploration des fonctions rénales. Nous avons vu le même phénomène indiquer dans certains cas l'intégrité du rein et manifester dans d'autres son état morbide ; cela seul suffit à nous montrer que, en elle-même, la quantité d'urine éliminée ne saurait nous donner des renseignements de grande valeur. On n'acquerra des données positives qu'en contrôlant les indications fournies par la quantité des urines par celles que nous donnent différents autres procédés d'exploration.
Au point de vue de l'activité utile du rein, il est indispensable de considérer, en même temps que la quanti lé des urines, la quantité des substances éliminées. Une urine abondante et très aqueuse peut représenter un travail effectif moindre que celui
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indiqué par une autre urine sécrétée en moindre quantité, mais plus riche en substances dissoutes. Nous dirons bientôt comment par la densimélrie, et mieux par la cryoscopie, on peut apprécier l'activité des fonctions rénales lorsqu'on associe l'emploi de ces méthodes à la mesure de la quantité des urines sécrétées.
Oligurie, anurie.
Les détails dans lesquels nous venons d'entrer nous permettent d'être très bref au sujet de l'oligurie et de l'anurie.
Lorsque Vanurie existe, quelle qu'en soit la cause, il est évident que les fonctions rénales sont supprimées ; il n'y a pas lieu de les explorer.
\S oligurie peut, comme la polyurie, être de courte ou de longue durée ; et elle peut être consécutive à des modifications dans la structure des reins, ou s'observer indépendamment de toute lésion du parenchyme.
Nous avons dit en étudiant la polyurie que l'examen comparé des urines des deux reins démontre que, dans presque tous les cas, le rein le plus malade sécrète une moindre quantité d'urine. On peut dire d'une manière générale que toute lésion rénale diminue la perméabilité à l'eau de la portion de parenchyme atteinte, diminution d'ailleurs variable suivant la variété de la lésion. Si tous les reins malades ne sécrètent pas une moindre quantité d'urine, c'est parce que des modifications circulatoires peuvent augmenter la pression sanguine et que Ic travail excessif des parties conservées du rein permet une compensation.
Lidépendamment de toute lésion rénale, la stase sanguine, est une cause importante d'oligurie; telle l'oligurie des affections cardiaques mal compensées, et, d'une manière générale, celle de toutes les congestions passives du rein.
^influence du système nerveux est évidente dans les modifications locales de la circulation rénale ducs aux nerfs vaso-constricteurs et vaso-dilatateurs; elle l'est encore par son action sur ALBAniiAN. — Exploration rùnale. 4
la circulation générale et les modifications de la tension artérielle qui en résultent. Plus obscure, mais évidente, est l'action nerveuse agissant sur la sécrétion rénale par des phénomènes inhibitoires. Au point de vue clinique il me suffira de signaler l'existence des oliguries et des anuries réflexes, qui sont le véritable type de l'inhibition des fonctions rénales. D'autre part les expériences de Munk' démontrent que la morphine a une action inhibitrice sur la sécrétion rénale, indépendante des modifications circulatoires; Hoffmann a montré que lorsque le sang contient de 0,0S à 0,1 p. 100 de quinine, le rein perd son pouvoir de synthèse de l'acide hippurique; FrîenkeP, en injectant à des lapins de l'urine à faible toxicité, a observé une action antidiurétique indépendante de la circulation. Ces faits paraissent bien démontrer l'existence d'une action inhibitrice directe exercée par certaines substances sur la sécrétion rénale : par l'hypothèse de l'inhibition on pourrait comprendre l'imperméabilité des reins à l'eau et à certaines substances dans un grand nombre de maladies et le retour de la perméabilité dans les polyuries critiques.
lY. - DENSIMÉTRIE
TECHNIQUE
On se sert habituellement d'un petit densimètre, dit pèseurines, gradué de 1.000 à 1.050, la température du liquide étant supposée à -f 15 degrés.
L'urine des vingt-quatre heures ayant été recueillie, on en verse une partie, sans la faire mousser, dans une éprouvette assez large pour que, de tous côtés, il reste un espace de plus
~ 1. MuNK. Zur Lchre von deu secretorischea und syntlietischen Processen in der Nioi'p Virrhows Archiv, 1887, p. 291.
T fI"kel Sur rexistence! dans cerlaines urines de 1-homme, de propnétes auLidiurcliciues, Sociélé de biologie, 2 décembre 1893.
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(rua centimètre entre le densimctre et les parois de l'éprouvette : on évite ainsi facilement que le densimètre touche aux parois du récipient. Le densimètre est enfoncé doucement dans le liquide jusqu'à ce qu'il ne plonge plus de lui-môme, et on appuie alors légèrement pour l'enfoncer d'un ou deux degrés de plus : lorsqu'il est revenu à son point d'aflleurement, on lit le degré densimé trique au niveau de la surface du liquide.
En mesurant la densité de l'urine nous apprécions l'ensemble des substances que ce liquide contient en solution. Le procédé est simple, commode, à la portée de tous, mais il faut tenir compte de quatre conditions principales qui modifient la densité de l'urine indépendamment de toute modification fonctionnelle du rein. Ce sont : la composition du sang ; la température ; la qualité des substances dissoutes ; la quantité des urines.
La compoaition du sang influence directement la densité des urines : la quantité de substances dissoutes dans l'urine peut se trouver modifiée non seulement parce que le rein travaille mieux ou moins bien qu'à l'état normal, mais encore parce que le sang contient un plus ou moins grand nombre des substances qui, passant dans l'urine, modifient sa densité. Cela seul suffit pour que nous ne puissions pas juger de la valeur fonctionnelle du rein d'après la densité des urines.
La température modifie la densité des urines dans des proportions difl"érentes suivant la quantité et la qualité des matières dissoutes; en moyenne, une dill'érence de 3 degrés dans la température détermine un écart d'un degré dans la densité de l'nrine. Pour cette raison, on emploie des tables de correction (lui indiquent ce qu'il faut retrancher ou ajouter au degré densimétricjue, suivant la température ambiante.
La qualité des mbstances dissoutes modifie la densité parce que celle-ci n'est pas seulement en rapport avec le nombre des molécules dissoutes, mais encore avec leur poids. C'est ainsi que deux urines de composition très dilï'érente peuvent avoir la môme densité.
Pour obtenir une variation dun degré au densimètre, il faut, à 15 degrés :
3 gr. 595 d'urée,
2 gr. 70 de glycose,
3 gr. 792 de phosphate de sodium cristallisé,
0 gr. 9795 de phosphate bisodique supposé anliydre,
1 gr. 473 i de chlorure de sodium,
i gr. 4054 de sulfate de soude anhydre,
3 gr. 892 de matière albumineuse exempte de sels.
On voit, d'après ce tableau, l'influence considérable du chlorure de sodium sur la densité de l'urine ; or, comme nous l'avons déjà vu, on ne peut établir aucune relation fixe entre l'élimination du chlorure de sodium par l'urine et la valeur des fonctions rénales. C'est là une objection d'importance majeure à l'étude des fonctions rénales d'après la densimétrie des urines.
La quantité de liquide est le facteur le plus important dans la mesure de la densité de l'urine. Pour une même quantité de substances dissoutes, la densité de l'urine varie dans des proportions très étendues suivant la quantité du liquide dissolvant.
Bouchard admet qu'un homme adulte qui marche et se nourrit, élimine dans les vingt-quatre heures 1.330 centimètres cubes d'urine ayant une densité de 1.019. En partant de cette moyenne, nous avons dressé, avec Debains, le tableau suivant, indiquant le chiffre de densité qui correspondrait dans les vingt-quatre heures au même nombre de matériaux dissous, lorsque seule la quantité d'eau varie :
Tableau des densités correspondant aux éliminations normales :
Densilé.
Quantité d'urine
840 centimètres cubes 1032
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Donsilé.
Quanlito d nruio. _
1 500 centimètres cubes ^^^^
Il
L étude de la densité de l'urine peut mettre sur la voie de différents états pathologiques que résume le tableau suivant emprunté à mon savant ami Chabrié :
f Insuffisance rénale.
[ Sans polyurie. | Manque d'activilé des réactions intra- \ ( organiques.
Densité trop faible. < Néphrites chirurgicales.
( Avec polyurie. ) Néphrites interstitielles.
( Etats nerveux divers.
Avec oligurie. | Urines fébriles.
f Urines des rhumatisants, des goutteux, Densité trop forte. < Sa"s polyurie. des calculeux, de quelques grands ' ( opérés.
. l Urines des azoturiques, des glycosu- Avec polyurie. {
( riques.
Au point de vue de l'exploration des fonctions rénales, qui seule nous intéresse ici, il faut retenir que la densité insuffisante, ne s'accompagnant pas de polyurie, est le plus souvent indice d'insuldsance rénale. Même lorsqu'il y a polyurie il faut penser à l'insuffisance rénale si le chiffre de la densité est notoirement inférieur à celui qui correspondrait à la quantité de liquide éliminée. 11 peut pourtant exister des urines dont la densité est trop faible par rapport à leur quantité sans que le rein soit en cause; cela s'observe lorsque le rein éliminant bien les matériaux de la désassimilation des tissus, ces matériaux sont trop peu abondants : c'est ainsi que Chabrié a observé une jeune fille de dix-huit ans, anémique et très arriérée, dont les reins sains ne donnaient en vingt-quatre heures que 750 centimètres cubes d'urine ayant une densité de 1.008.
Malgré la réserve que doit nous imposer la connaissance de
faits semblables, il faut reconnaître que, dans la grande majorité des cas, l'exploration des fonctions rénales d'après la densité de l'urine donne des résultats concordants avec ceux des autres méthodes d'exploration. Nous avons pu le vérifier chez un grand nombre de malades en examinant les urines totales rendues dans les vingt-quatre heures, et dans un grand nombre de lésions unilatérales des reins en étudiant séparément les urines des deux reins. Léon Bernard a obtenu des résultats analogues en étudiant par la densimétrie, en même temps que par d'autres procédés, les urines dos malades atteints de néphrites médicales.
V. — CRYOSCOPIE
TECHNIQUE
Nous employons habituellement l'appareil de Bousquet, figure 1, d'un maniement simple et commode.
L'appareil se compose d'un large récipient en verre (a), qui doit être rempli du mélange réfrigérant formé par de la glace et du sel marin. On adapte à ce récipient, par un collier métallique, un large tube de verre (6) dans lequel on met de l'eau et de la glycérine à parties égales; c'est-à-dire un milieu de transmission thermique incongelable.
Dans l'intérieur de ce tube s'enfonce un autre tube de verre (c), moins large, destiné à recevoir le liquide dont on veut mesurer le degré cryoscopique : ce tube s'adapte au précédent par un anneau de caoutchouc. C'est dans l'intérieur de ce tube que plonge le thermomètre gradué au 50° de degré et uu agitateur de platine qui s'enroule en spirale autour de lui.
Pour mesurer le degré cryoscopique d'une solution quelconque, on verse dans le tube intérieur une quantité de liquide suffisante pour que la cuvette du thermomètre y plonge en entier; on met en outre le mélange glycérine dans le tube b, et la glace et le sel dans le récipient a. A Taide de Tagitateur en platine, on agite de temps en temps l'urine, et lorsqu'on
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on voit le thermomètre près de 0% on ne cesse d'agiter pour maintenir homogène la température. A cause de la surfusion on voit d'abord la colonne de mercure descendre de plusieurs divisions au-dessous de la température de congélation de rm-ine ; lorsqu'on voit que le degré probable de congélation est largement dépassé, on arrête le phénomène de surfusion en jetant dans l'urine un minime morceau de glace : immédiatement le thermomètre remonte jusqu'à un point maximum ou il reste fixé pendant près d'une minute, pour descendre ensuite de nouveau. Le A de furiîie correspond à ce point maximum ; la colonne de mercure remonte et s'y maintient pendant plus de temps qu'il ne faut pour lire le degré cryoscopique.
Pour éviter des erreurs il est bon de vérifier de temps en temps le thermomètre : il doit, avec de l'eau distillée, indiquer 0 degré ; s'il donne quelques centièmes en plus ou en moins, on en tiendra compte lors de l'examen de l'urine.
Par l'examen cryoscopique de l'urine, on détermine son point de congélation ou point A. Or, on sait, par les lois de Raoult, que le point de congélation d'une solution
contenant un ou plusieurs corps dissous est proportionnel à son taux de concentration moléculaire. L'étude du point de congélation, ou point A, fournit un moyen aisé de connaître la concentration moléculaire de l'urine, quelle que soit la nature des substances dissoutes : le point A est en rapport avec le nombre des molécules dissoutes et non avec leur nature.
La mesure du point A nous donne un cbinVe global, anonyme, comprenant l'ensemble des substances dissoutes dans l'urine et présentant, à l'état normal, des variations considérables. D'après Koranyi le A urinaire normal est compris entre — l»30 et — 2"20 et peut varier, lorsque le malade a bu beaucoup ou ([u'il a abondamment transpiré, de — 1 degré à —
FiG. 1.
Appareil de Bousquet, pour la cryoscopie.
o6 EXPLORATION DES FONCTIONS IlÉNALES
2''30 et plus. Dreser' a démontré qu'après de copieuses libations le point de corrélation de l'urine peut être inférieur à \ degré. Souques et Balthazard ont vu dans un cas de polyurie nerveuse le point A de l'urine s'abaisser à — OHl. Nous avons vu nous-même chez une nerveuse atteinte de rein mobile le A de l'urine s'abaisser à — 0°46 : d'un autre côté, pendant l'épreuve de polyurie expérimentale que nous décrirons plus loin, lorsque nous recueillions séparément l'urine de chaque rein, nous avons souvent constaté que le point A du rein sain n'était que de — 0°20 ou — 0°30. Weil = a même observé, après l'ingestion abondante de boissons, que le A des urines s'abaissait à — 0'6 et — 0'5.
La simple détermination du point A de l'urim; ne peut nous renseigner sur l'état des fonctions rénales. Gomme la densité, le degré cryoscopique des urines varie suivant la composition du sang, suivant la plus ou moins grande quantité d'eau que les urines contiennent, etc. Môme lorsqu'on tient compte du volume de l'urine, l'étude du point A n'a guère plus de valeur que celle du degré densimétrique : la cryoscopie n'a sur la densimétrie que l'avantage de nous indiquer l'ensemble des molécules dissoutes, sans être influencée par la nature même de ces molécules comme l'est la densité. Or, il est d'importance majeure de savoir quelle est la nature des molécules dissoutes; nous l'avons démontré en étudiant l'analyse chimique.
Nous devons signaler encore que, en réalité, le A des urines ne nous donne pas la mesure exacte de la concentration moléculaire des urines, parce qu'une partie des sels en dissolution précipite pendant la congélation du liquide. Zaogemeister a montré dans une série de recherches que pour que le A de deux urines permette de comparer leur concentration moléculaire, il est nécessaire de diluer les deux liquides, de manière à ce qu'ils
1. Dreseh. Ueber Diurèse iind ihrc Becinllussiing durcli pharmakologische Miltel, Arch. fur c.rp. l'ulhol. und l'hainnakoL, \m±, p. 303.
2. Weil. Der Gefrierpunlct des Urins bei Nierenkrankheilen, Monalschr. fur Harnkrank. und sexuelle Hygiène, 1901, n<> 1.
3. W. Zanokjieisti:». Ueber Verwerfimy der Oefricrpiinktsemiedrigung des Hames z. Beurtheilung der Niercnfunction. Berliner klin. Wocli., 1903, n" 49.
THÉORIE DE KORANYI 57
atteignent le môme volume et que tous les sels contenus restent en dissolution pendant la congélation.
On a essayé de tirer de l'examen cryoscopique des urines des renseignements sur la valeur fonctionnelle des reins, en combinant 1 étude du point A h un certain nombre d'autres données. Cinq procédés utilisent ainsi le degré cryoscopique; ce sont :
10 Le procédé de Koranyi, qui étudie le point A de l'urine et la richesse de ce liquide en chlorure de sodium;
2" Le procédé de Claude et Balthazard, dans lequel on tient compte des deux éléments précédents et en outre du volume de l'urine émise en vingt-quatre heures et du poids de l'individu;
3" Le procédé de Claude et Mauté, basé sur l'élimination provoquée par le chlorure de sodium, voir page 132;
4° Le procédé de Teissier, ou épreuve de la chlorurie alimentaire spontanée ;
0° Le procédé de Léon Bernard qui, avec la cryoscopie de l'urine, étudie le A du sang, voir page 140.
Les quatre premiers procédés sont basés sur une théorie de la sécrétion rénale émise par Koranyi. Pour bien les comprendre il nous faut exposer sommairement cette théorie.
Théorie de la sécrétion rénale, d'après Koranyi.
Dreser ', le premier, a dit que « La fonction rénale consiste h fournir une sécrétion plus concentrée que le sang ».
D'après Koranyi il filtre au niveau du glomérule une solution de chlorure de sodium hypo tonique au sérum. Dans sa marche le long des canalicules, cette solution subit une double modification :
1° Une partie de l'eau de l'urine est résorbée et le liquide devient de plus en plus concentré;
2» 11 se fait avec le sang, à travers les épithéliums urinaires, un échange moléculaire, de telle sorte que pour chaque molécule de chlorure de sodium de l'urine caualiculaire qui pénètre
DnESEH. Cilû par Mulon, Thèse de Paris, 1901, p. 'lO
dans le sang, celui-ci abandonne à l'urine njic autre molécule de nature variée (urée, acide urique, phosphates, etc.).
On a donné une série d'arguments en faveur de cette théorie
Pour appuyer l'hypothèse de la concentration de l'urine dans sa marche le long des c-analicules urinaires on fait remarquer :
1° Que chez les animaux qui, comme le chien, émettent peu d'urine très concentrée, les canalicules urinifères sont longs; tandis que ces canaux sont courts chez les animaux aquatiques dont l'urine est peu concentrée. Cette constatation intéressante ne nous paraît pas prouver grand'chose en faveur de la théorie de Koranyi, parce que d'autres conditions, et notamment le -régime des animaux, ont une influence plus certaine que la longueur des canalicules sur la concentration de l'urine ;
2° Heidenhain, qui admettait déjà la concentration de l'urine dans les canalicules, a démontré que la concentration de l'urine varie en raison inverse de la vitesse de la sécrétion urinaire. On en conclut que si l'urine qui circule vite dans les canaux urinitères est moins concentrée, c'est parce que la résorption n'a pas eu le temps de se faire et inversement que l'urine circulant lentement devient plus concentrée par résorption d'eau. Nous avouons ne pas bien comprendre pourquoi il en serait nécessairement ainsi.
Pour admettre que la concentration de l'urine est en rapport avec la résorption d'eau qui se fait dans les canalicules. il faudrait démontrer : 1° que, dans le même espace de temps, il filtre par le glomérule la même quantité d'eau; 2° que, avec cette condition préalable, l'urine la plus abondante est la moins concentrée. Or, tout nous fait penser que lorsque l'urine est plus abondante, c'est parce qu'il filtre davantage d'eau : nous savons en effet que lorsque l'urine est abondante la quantité de sang qui passe dans l'nniic de temps par l'artère rénale est plus abondante aussi.
Il nous semble d'autre part qu'on peut facilement comprendre la plus ou moins grande concentration de l'urine suivant qu'elle est plus ou moins abondante, sans faire intervenir des phénomènes de résorption au uiveau des canalicules. Quelle
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c.uo soit la provenance des substances contenues dans l'urine, qu'elles viennent directement du sang ou qu'elles aient été formées dans le rein lui-même, il est évident que, si la quantité de ces substances qui passent dans l'urine dans l'unité de temps est la même, elles se trouveront d'autant plus diluées que la quantité d'eau filtrée pendant le même espace de temps aura été plus abondante ;
3» Claude etBalthazard remarquent, pour appuyer la théorie de Koranyi, que « Dans les maladies non compensées du cœur la vitesse de la circulation décroît; or, Heidenhain a prouvé que la vitesse de la sécrétion rénale dépend de la vitesse de la circulation rénale; la vitesse de l'urine dans les canalicules décroît donc dans les maladies du cœur et la résorption de l'eau doit être plus parfaite et, en effet, les urines des cardiaques sont toujours concentrées ». Le même phénomène se comprend mieux en admettant que l'urine est plus concentrée parce que le ralentissement de la circulation laisse filtrer moins d'eau. La stase sanguine chez les cardiaques non compensés diminuant la vitesse circulatoire dans les glomérules, il nous paraît difficile d'admettre que l'eau puisse filtrer à leur niveau comme à l'état normal ; de même on ne comprend pas bien comment cette eau pourra se résorber facilement malgré la congestion rénale;
4" On a surtout insisté sur les expériences de Starling tendant à démontrer que le liquide contenu dans l'intérieur des glomérules doit être moins concentré que le sérum du sang. Lorsqu'on détermine une contre-pression uretérale et que cette contrepression arrive à 40 millimètres de mercure, la sécrétion urinaire s'arrête. Or, cette pression de 40 millimètres de mercure dans l'intérieur de l'uretère serait la même dans l'intérieur des canalicules et correspondrait exactement à la tension osmotique du sérum sanguin. Dans ces conditions, la tension osmotique du sérum et celle de l'urine contenue dans les canalicules étant la même, il ne peut y avoir de sécrétion; celle-ci ne se rétablit que lorsque la tension osmotique intra-canaliculaire diminue. Sans insister sur ce ([ue rien ne démontre que la pression de 40 milligrammes de mercure constatée dans l'uretère soit la
même jusque clans les glomérulcs, nous ferons remarquer que nos expériences faites avec notre maître Guyon \ démontrent que la sécrétion rénale, quoique très aiïaiblic, continue môme avec une pression urétérale de 65 à 70 millimètres de mercure.
Dans les expériences de Starling on ne tient aucun compte de la donnée la plus importante qui est l'activité vitale des éléments du rein ; il n'est pourtant pas douteux que lorsqu'on augmente la pression urétérale on détermine des troubles fonctionnels du côté des épithéliums et des glomérules autrement importants que les modifications osmotiques qui peuvent se produire. Nos propres expériences montrent, dans ces conditions, des modifications notables de la circulation rénale et des altérations des épithéliums, qui expliquent un intéressant phénomène observé par nous. Lorsque, après avoir exercé une contrepression urétérale on la fait brusquement disparaître, on voit une abondante polyurie remplacer roligurie. Des modifications de la pression osmotique ne sauraient expliquer cette polyurie.
La seconde partie de la théorie de Koranyi, la plus importante, concerne l'échange moléculaire. Les épithéliums rénaux constituant une membrane vivante interposée entre le sang et l'urine canaliculaire, on comprend la possibilité de l'échange moléculaire, admis par la théorie, qui ferait pénétrer dans le sang une molécule de chlorure de sodium en échange d'une autre molécule quelconque achlorée.
Par des calculs compliqués, Koranyi pense avoir établi que « le nombre de molécules non chlorées et celui des molécules chlorées du sang sont entre eux comme le nombre des molécules non chlorées et le nombre des molécules totales de l'urine; en d'autres termes, il manque à l'urine, par rapport au sang, autant de molécules chlorées que l'urine contient de molécules non chlorées ».
Nous ne possédons pas la compétence algébrique nécessaire pour discuter les calculs de Koranyi, qui ont été contestés par
1. Guyon. InlUieiice de la lonsion inlrairiuilo sur les foiiclions du rein. BuUelin de l'Académie des sciences, 29 février 1892.
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Limlcmann, mais les phénomènes d'échange moléculaire ne nous paraissent pas pouvoir expliquer toute la sécrétion uri-
naire.
Nous ferons remarquer en premier lieu que, dans l'hypothèse de Koranyi, le rein est considéré comme un simple filtre ; que devient dès lors le rôle glandulaire du rein que nous avons étudié plus haut (vpir page 8)? Comment expliquer par des phénomènes d'échange moléculaire la présence dans l'urine de substances qui, comme l'acide hippurique, ne se trouvent pas dans le sang?
A ne considérer môme que les substances les plus importantes de l'urine, il existe des faits que la théorie ne peut expliquer.
Nous avons démontré dans un autre travail* que, à l'état normal, aussi bien chez l'homme que chez le chien, le rein droit et le rein gauche sécrètent, pendant le même espace de temps, des quantités d'urine différentes, et que l'urine plus abondante est moins concentrée. Si on accepte la théorie de Koranyi, il faut admettre que l'urine la plus concentrée a circulé plus lentement dans les canalicules, ce qui a permis une plus grande résorption d'eau, et un échange moléculaire plus parfait, puisqu'il s'est fait pendant un temps plus long. Si la théorie est juste, si l'échange moléculaire est en réalité plus considérable, il doit y avoir dans l'urine moins abondante et plus concentrée fournie par l'un des deux reins moins de chlorure de sodium et plus de substances achlorées que dans l'urine de l'autre rein. Si nous considérons ce qui a dû se passer pour l'urée, par exemple, nous devons admettre que dans l'urine moins abondante et plus concentrée, il y a eu plus de molécules de chlorure de sodium échangées contre des molécules d'urée :
il en résulte que le rapport iJ-j^ de cette urine doit être plus
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élevé que celui de l'urine de l'autre rein. Nous avons fait le calcul de ce rapport pour les deux reins dans dix-huit examens
■1. Ai-BARRAN. Recherches sur la sécrétion comparée des deux reins à l'élal normal, Académie des sciences, mai 4903.
doubles de l'urine du rein droit et du rein gauche chez des individus normaux ; voici les résultats que nous avons obtenus :
Rapport ^y.-,, dans
le rein qui a sécrété plus d'urine.
Rapport -rr-rr, dans r\aCl
le rein qui a sécrété moins d'urine.
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Nous voyons par ces chiffres que le rapport ^^^^ *ï"^ devrait,
d'après la théorie de Koranyi, être toujours supérieur dans le rein qui donne l'urine la plus concentrée, a été : 2 fois égal à celui de l'autre rein, 9 fois supérieur et 7 fois inférieur.
Yoici encore un autre fait que la théorie de Koranyi ne peut expliquer. Chez le nourrisson, la nature exclusivement lactée de l'alimentation diminue beaucoup les chlorures de l'urine. C'est ainsi que, d'après les relevés de Lesné et de Merklen, le
rapport ^rr-prr peut arriver à 3,32 et 4,47 au lieu du rapport de IN aL< l
1,23 à 1,69 normal de l'adulte. Si la théorie de Koranyi était vraie, pour que la quantité de substances achlorées s'élève ainsi par rapport à celle du NaCl, il faudrait supposer que, pour faire l'échange moléculaire dans les canalicules, un grand nombre de molécules de NaCl ont passé de l'urine au sang pour
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être remplucces par autant de molécules d'autres corps. Il faudrait pour cela : T que la solution de JNaCl qui filtre par le •j-lomérulc contînt beaucoup de ce sel, ce qui serait contraire à la faible teneur du sang en NaCl chez le nourrisson ; 2° Que les échanges moléculaires au niveau du rein fussent beaucoup plus actifs que chez l'adulte, ce que rien ne nous autorise à penser.
Un raisonnement analogue à celui que nous venons de faire à propos des urines du nourrisson pourrait être appliqué aux différentes azoturies et plus particulièrement au diabète azoturique.
Lorsqu'un malade rend dans ses urines 50 ou 60 grammes d'urée par jour, il faudrait admettre, d'après la théorie de Koranyi, que chacune des molécules de cette urée ait été échangée dans les canalicules contre une autre molécule de chlorure de sodium filtrée au niveau des glomérules : or, rien ne nous autorise à penser à cette colossale transsudation de chlorures. Notons encore que ces azoturies s'accompagnent souvent d'une polyurie considérable et que, d'après la théorie, en cas de polyurie, les échanges équimoléculaires se font moins bien.
Ces quelques considérations nous paraissent démontrer que l'ingénieuse théorie de Koranyi ne peut expliquer les phénomènes de la sécrétion rénale.
Procédé cryoscopique de Koranyi.
Ce procédé se propose de déterminer quelle est la vitesse de la circulation du sang dans le rein, que l'on sait, depuis Ileidenhain, proportionnelle à la vitesse de l'urine dans les canalicules.
D'après la théorie physiologique de Koranyi, lorsque, par snitc d'un ralentissement dans la circulation rénale, l'urine séjourne longtemps dans les canalicules, ce liquide est pauvre en chlorure de sodium et riche en autres substances, parce que le temps pendant lequel se font les échanges moléculaires an niveau des canalicules se trouve prolongé. Dans les cas contraires, il y a polyurie, l'urine passe rapidement dans les cana-
liciiles, le temps des échanges moléculaires est court, et l'urine ■ est riche en chlorure de sodium.
Koranyi étudie dans l'urine le rapport du point A, qui exprime la concentration moléculaire totale de l'urine, et sa richesse pour 100 en NaCl. Sur trente cas normaux examinés, Koranyi
trouve le rapport ^ = de 1,23 à 1,69, ce qui représente
une hxité relative.
On comprend d'après ce qui précède que si la circulation rénale est ralentie, ce qui a pour conséquence de diminuer lu
quantité de NaCl, le rapport ^^^^ tend à prendre une valeur
élevée. Au contraire, si l'urine sécrétée, passant rapidement dans les canalicules, reste riche en chlorure de sodium, le rapport
^ aura une valeur peu élevée.
Pour étudier la valeur de ce procédé d'exploration, nous voulons supposer que, contrairement à ce que nous pensons, la théorie qui lui sert de hase est vraie.
En partant de la théorie physiologique de Koranyi, le raisonnement qui sert de hase à sa méthode est juste, mais on ne tient pas compte de ce que, sans modification de la circulation
rénale, le rapport peut présenter de grandes modifications.
11 nous faut d'ahord remarquer que ce rapport est grandement modifié par une alimentation plus ou moins chlorurée : c'est ainsi que chez le nourrisson l'urine est, comme nous l'avons dit,
très pauvre en chlorures, et que le rapport j^^^ pent arriver à
3,32 et 4,47. Toute question d'alimentation mise de côté, le procédé de Koranyi ne pourrait nous renseigner sur l'état de hi circulation rénale que si le rein était sain. On comprend en eiïot qu'une altération rénale quelconque pourra modifier, soit hi filtration glomérulaire, soit l'activité des échanges au niveau des
tuhes urinifôres et altérer le rapport '^^y
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Nous voyons que, si d'un côté la circulation rénale modifie le A
rapport p^^j> ce qui nous empêche d'attribuer à ce rapport une
valeur capable de nous renseigner sur les altérations du rein, d'un autre côté les lésions rénales modifiant elles aussi le même rapport, nous ne pouvons conclure de ces variations, en cas de maladie, à des modifications correspondantes de la circulation.
Pour ces raisons, au point de vue de l'exploration des fonctions rénales, la formule de Koranyi nous paraît défectueuse.
Procédé de Claude et Balthazard.
Par d'ingénieuses formules basées sur la théorie de la sécrétion rénale de Koranyi, Claude et Balthazard essayent de déterminer, d'un côté l'activité glomérulaire et d'un autre côté l'activité des épithéliums urinaires.
Nous avons vu que le A de l'urine représente la quantité de molécules dissoutes dans ce liquide. Claude et Balthazard admettent, par convention, que « le nombre de centièmes de degré dont est abaissé le point de congélation représente le nombre de molécules dissoutes dans 1 centimètre cube d'urine. Si l'abaissement du point de congélation est de 1°30, on dira qu'il y a dans cette urine 130 molécules par centimètre cube. C'est là, bien entendu, une convention; en réalité il y aura 130 billions ou trillons de molécules par centimètre cube, mais ce que nous pouvons déduire (de la loi fondamentale de la cryoscopie), c'est que si deux urines congèlent à — l''30 et — I050", les nombres des molécules contenues dans 1 centimètre cube de chacune de ces urines seront entre eux comme 130 est à 150 »
J^n multipliant le chilfre A par le volume de l'urine V, émise •"u vingt-quatre heures, on aura le nombre total des molécules contenues dans l'urine, et, en divisant par le poids de l'indi- Mdu P, le nombre des molécules éliminées par l'unité de poids
formule — indique ce nombre total de molécules. C'est ce
que Claude et Balthazard nomment la diurèse moléculaire totale. Aî-i.Ai.iiAN. _ Exploration rénale.
Si nous considérons que la solution saline qui filtre au niveau du glomérule perd dans son trajet canaliculaire des molécules de SaCl qui sont remplacées une à une par d autres molécules, nous devons admettre que le nombre de molécules contenues dans l'urine ne change pas du glomérule à la vessie. La formule ^ s'applique donc à la diurèse moléculaire totale et exprime l'activité glomérulaire : elle variera avec l'activité de la circulation rénale ou avec les lésions des glomérules.
L'activité de l'épithélium urinifère a pour résultat, d après la théorie de Koranyi, de substituer, aux molécules de NaCl que contient la solution glomérulaire, d'autres molécules qui sont celles des différentes substances contenues dans l'urine, le NaCl excepté : ce sont les molécules élaborées^ Il s'agit de connaître l'activité des épithéliums, de déterminer la valeur S qui représente le nombre de molécules élaborées, contenues dans l'urine. Or, on peut déterminer cette valeur en déduisant du A de l'urine ce qui dans le chiffre de ce A correspond au chlorure de sodium. On sait qu'une solution aqueuse de NaCl à 1 p. 100 congèle à — 0"605. Si l'urine contient P grammes de NaCl p. 100, ce sel intervient dans l'abaissement du point de congélation pour P X O^eOS, qu'il faudra déduire du chiffre A pour avoir le nombre de molécules élaborées = A — P x 60"o. Possédant ainsi la valeur S et en lui appliquant le raisonnement
déjà exposé pour la valeur A, nous arrivons à la formule p
représentant la diurèse des molécules élaborées en vingt-quatre heures par l'unité de poids de l'individu.
L'activité plus ou moins grande des épithéliums sera indiquée, non pas par la valeur S, qui peut varier suivant la quantité de substances existant dans le sang, mais bien par le rapport de la valeur A qui est le nombre total des molécules solides, et de la
1. Bouchard a nommé molécules élaborées celles iiui appartiennent à dos aoibslances plus ou moins modifiées ou fabriquées par l'organisme, telles que l'urée, les phosphates, l'acide urique : le cholure de sodium est, lui. éliminé par l'urine tel (pie l'organisme l'a reçu du dehors, sans modification aucune.
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valeurs qui représente les molécules élaborées. On comprend, m etVel, que si les échanges moléculaires sont moindres au niveau des canalicules, S diminuera par rapport à A et inversement. Nous arrivons ainsi à trois formules :
AV
l» -p- représentant la diurèse moléculaire totale, dont la valeur à l'état
normal varie de 3000 à 4000 ; •2° y qui est la diurèse des molécules élaborées varie normalement de
3» g- indiquant le taux des échanges moléculaires se trouve compris entre 1,49 et 1,69.
La formule ^ varie dans le môme sens que — , ce qui a
permis à Claude et Balthazard de dresser la table suivante qui indique, lorsque les épithélinms du rein sont normaux, les
variations maxima de | qui correspondent aux variations de P
^' -JT = 6000 ^ ne dépasse pas la valeur 2,20
1000 _ _ . . i-yo
Si le rapport ^ est plus élevé que ne l'iiidiqucnt ces chillres, on peut en conclure qu'il existe un certain degré d'insuffisance
vnl.| '"^1°"^ mudili.Vs |uu- Cl.-u„lo et lîalIliM- ^i.< rians leur travail ,lu Journal ,1e plu,sioloç,ie el ,/e palholoc/ie ,/enerale, \'.m,
rn.-.inn^ '"'^ '■■'""■'■'^^ S'Jnt plus élevés .p.o ceux donnés .•intérieurement pur les iiK nies ailleurs.
rénale. C'est ainsi que, dans le cours des néphrites, les échanges moléculaires se font moins bien, et la valeur de S diminue, ce
qui a pour conséquence d'augmenter le rapport ^ qui devient
trop élevé. La même diminution de la valeur S existe lorsqu'il
y a polyurie, mais, comme la valeur — diminue elle aussi, le
rapport - n'est pas modifié, à moins d'altérations rénales.
Lorsqu'on est un peu familiarisé avec ces formules, on les voit moins compliquées qu'elles ne paraissent de prime abord; elles sont cliniquement applicables, et nous devons nous demander quelle en est la valeur pratique.
D'après Claude et Balthazard, on peut aisément distinguer dans les formules cryoscopiques l'insuffisance cardiaque de l'insuffisance rénale.
insuffisance imjocardique, lorsque le rein est sain, se caractérise :
1° Par une faible valeur de ^ indiquant la diminution de
la diurèse moléculaire totale, due au ralentissement de la circulation rénale ;
2" Une faible valeur de ^ traduisant l'intégrité des épithé-
liums du rein (fig. 2).
Au sujet de Vinsuffisance rénale^ voici ce que disent Claude
et Balthazard : « La loi limite des valeurs ^ nous paraît suffisam-
ment vraie dans la grande majorité des cas pour permettre d'affirmer l'existence de l'insuffisance rénale, mais encore faut-il s'entendre sur le terme insuffisance. Nous donnons à. ce dernier l'extension la plus grande. Nous pensons qu'on peut dire qu'il y a insuffisance toutes les fois que la proportionnalité constatée av SV
entre les valeurs "p" "p" ^ l'état normal n'est plus constatée. L'insuffisance est alors synonyme de modification fonctionnelle,
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et non de pauvreté des éliminations. On peut constater ainsi le schéma d'insuffisance chez des sujets dont les éliminations utiles
caractérisées par des valeurs élevées de — sont très abondantes.
Pour fixer les idées, nous admettons, sans qu'il soit nécessaire de fixer des limites rigoureuses pour chaque catégorie, qu'il existe une insuffisance relative caractérisée par des valeurs élevées
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FiG. 2. — Type d'insuffisance cardiaque (d'après Claude et Balthazard).
de et avec ^ trop élevé pour ^ et donnant le schéma
d'insuffisance.
aV sY
« Une insuffisance absolue dans laquelle "p" ^''"p" ^oi^^ représentés par des chilïres très faibles avec trop élevé pour
« Enfin une insuffisance vraie, intermédiaire en quelque sorte,
aY sY
qui répond oux cas où ~j7 ^''"p" répondent à des chilïres faibles, au-dessous de ceux qui ont été indiqués comme répondant aux
limites normales, sans qu'il y ait cependant insuffisance des éliminations, el toujours avec ^ trop élevé » (fi^'. 3).
Au point de vue tiiéorique, ou peut reprocher au procédé de (Claude et Balthazard de ne s'appuyer que sur une théorie physiologique non démontrée, et même insuffisante d'après nous, mais on peut répondre à cet argument, comme l'ont fait Claude et Balthazard : « On ne peut refuser de regarder comme véridiques des faits bien observés, par la seule raison que l'hypothèse par laquelle on a cherché à les expliquer présente un caractère d'instabilité. »
Des critiques plus importantes ont été formulées par Léon Bernard* : '< En dépit de la multiplicité apparente des données de cette méthode, ses diverses formules reposent toutes sur l'interprétation par le calcul de quatre valeurs qui sont, dans nombre de cas, sujettes à caution :
A = point de congélation de l'urine, V = quantité d'urine en vingt-quatre heures, P = poids de l'individu, NaCl= pourcentage de l'urine en NaCl.
« Quelquefois A est vicié du fait de la concentration élevée de l'urine, d'où il résulte que pendant l'opération, souvent môme avant l'opération, une partie des substances dissoutes se préciprte, et que la concentration moléculaire, indiquée par A, est beaucoup plus faible que ne l'est en réalité celle de 1' urine examinée. De même, il est possible que le chiffre de la concentration moléculaire des urines très diluées soit rendu plus élevé par suite de l'ionisation des molécules dissoutes, qui mulliplio le nombre des éléments agissant sur l'abaissement du point de congélation. Donc, le terme A peut être quelquefois erroné et comme la détermination de S en est déduite par le calcul, ces deux estimations sont alors faussées, et faussées dans le même
1. Léon Bernard. Les Méthodes cCexploralion de la perméabilité rénale, 1 voL, collection J,éaulé, Paris, 1904.
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sons; il en résulte que, sans contradiction apparente qui avertisse, les formules sont toutes inexactes.
« La valeur V varie de même sous l'inlluencc d'un, grand nombre de modirications physiologiques, ce dont il n'a peut-être pas été tenu un compte suffisant dans l'appréciation des formules qui en dérivent.
« La valeur NaCl, comme la valeur V, peuvent être sous la
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Fio. 3. — Néphrite chronique, période d'insuffisance rénale passagère (d'après
Claude et Balthazard).
dépendance du régime alimentaire, ou de conditions pathologiques non rénales; l'intervention de ces facteurs étrangers modèle à leur gré les formules malléables de Claude et Balthazard, faussant l'interprétation qu'elles oiïrent de l'état de la fonction rénale. Brault en a rapporté quelques exemples tout à fait démonstratifs'.
« Enfin, la valeur P est également d'une interprétation ma-
1. Brault. .Vrtlcle « llcin <•, du Traité de médecine de Charcot-Brissaud, 2» édil., l. V, 1902, p. 390.
EXPLOllATION DRS FONCTIONS HÉN.VLIÎS
laisée; tous les éléments qui contribuent à sa constitution n'ont pas une valeur égale; on peut difficilement réduire à des unités équivalentes et comparables les poids d'individus gros ou maigres, infdtrés de sérosité ou cachectiques; les différents tissus ne fournissent pas un travail égal dans l'élaboration dos matériaux de la nutrition, et il peut se glisser, là encore, des causes d'erreur, peut-être, plus importantes que celles qui dériveraient de l'abandon de la notion du poids, dont on ne voit pas très bien la raison d'être en matière de fonction rénale. » '
Sarazin* a confirmé les chiffres donnés par Claude et Balthazard pour les sujets normaux. Chanoz et Lesieur', en étudiant aussi des individus normaux, ont souvent trouvé des chiffres qui, d'après les tableaux de Claude et Balthazard, indiqueraient l'insuffisance rénale. De la discussion qui s'est engagée entre ces différents auteurs ^ il paraît résulter que, même en ne tenant pas compte des sujets obèses, IS à 20 p. 100 des sujets normaux peuvent donner des chiffres faisant penser à l'insuffisance rénale. De même Barailhé* constate 48 fois sur 69 examens
de sujets normaux que le rapport - sort des limites indiquées
par Claude et Balthazard.
Brault* n'accorde guère de valeur aux formules cryoscopiques de Claude et Balthazard. 11 remarque, avec ces auteurs, que si les résultats obtenus dans les scléroses rénales et dans les asystolies pures concordent assez bien avec les lois énoncées précédemment, il n'en est plus de même dans les lésions aigu>"s
1. Sabazin. ConlribuUon ;\ l'étude de la cryoscopie des urines, Thèse de Bordeaux, 1902.
2. Chanoz et Lesieuh. Journal de p/u/siologie el de pathologie générale, septembre et novembre 1902.
3. Voir Claude et Baltiiazaud. Remarques sur la cryoscopie des urines, Journal de phijsiologie et de pathologie générale, 1903, p. 9u; Chanoz et Lesieur. Remarques sur la cryoscopie des urines, môme journal, 1903, p. 317.
4. Bahaujik. Contribution à l'étude cryoscopique des urines. Thèse de Lrjon, 1901-
5. Rrault. Maladies du rein et des capsules surrénales, Traité de médecine de Bouchard et lîrissaud, vol. V, p. 392.
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du rein où, d'après les courbes données par les auteurs, « le tracé est souvent Lrès analogue à celui de Tinsuffisance. cardiaque )). Brault remarque encore que dans le cancer, où il y a peu d'urée, un taux de chlorures relativement élevé, un total d'élimination insuffisant, on rencontre assez fréquemment le schéma de l'insuffisance rénale; il en est de même chez les syphilitiques, chez les polyuriques, dans les crises des maladies aiguës.
Nous pensons qu'une des raisons qui faussent le plus souvent les formules de Claude et Balthazard est la variation considérable que présente l'élimination des chlorures dans différents états morbides et dans les lésions rénales en particulier. Nous avons longuement insisté sur ce point, page 34. En étudiant séparément l'urine du rein sain et celle du rein malade dans un grand nombre d'affections rénales unilatérales, nous avons souvent remarqué, mais non d'une manière constante, que, relativement à l'urée, le NaCl s'élimine en plus grande quantité par le rein malade que par le rein sain. Léon Bernard avait fait la même remarque sur plusieurs des analyses qu'il avait faites des urines de mes malades, et il a considéré ce fait comme venant à l'appui de la théorie de Koranyi, parce qu'il semble montrer que plus il passe d'urée dans l'urine, moins il reste de chlorures. 11 confirme tout aussi bien les autres théories et on peut expliquer le rapport plus fort des chlorures à l'urée en admettant que les glomérules, relativement peu altérés, laissent passer assez bien les chlorures, tandis que les épithéliums des tubes urinifêres, plus malades parce que plus délicats, laissent moins bien passer l'urée : il n'est besoin pour cela ni de concentration de l'urine canaliculaire ni d'échange moléculaire comme le veut Koranyi. Nous remarquerons d'ailleurs que, dans
d'autres cas, nous avons vu le rapport ..^ semblalie du côté
Naul
malade ou môme plus faible que du côté sain (voir p. 38).
Au point de vue pratique les formules de Claude et Balthazard se sont trouvées confirmées dans un grand nombre de cas étudiés par ces auteurs et par différents autres. Mais il est
d'autres faits dans lesquels les résultats de la méthode n "onl pas concordé avec ce que le raisonnement faisait prévoir ni avec les résultats des autres méthodes d'exploration rénale. Dans certains cas on peut comprendre les résultats discordants : il en est ainsi par exemple lorsque le poids exagéré du sujet fausse l'interprétation. D'autres fois, comme dans des observations (le néphrite saturnine et de néphrite interstitielle de Léon Bernard, on ne peut saisir la raison qui fausse les calculs. Il est aussi impossible de dire pourquoi, dans trois des neuf observations de la thèse de Miorcec les résultats de la cryoscopie concordent avec ceux du bleu de méthylène et de la chloruric expérimentale, tandis que dans les six autres il y a discordance entre les résultats des différentes méthodes. De même, dans la thèse de Jouffray ' qui contient plusieurs observations confirmant les vues de Claude et Balthazard, on remarque la dissemblance des données fournies par les différents procédés d'exploration rénale.
Nous avons étudié nous-même un certain nombre de sujets atteints d'atfections chirurgicales des reins et nous avons comparé les résultats donnés par les formules de Claude et Balthazard avec ceux des autres méthodes d'exploration des fonctions rénales. En étudiant la valeur clinique du procédé de Claude et Balthazard en chirurgie urinaire, page 190, nous donnerons le résumé de ces observations et nous indiquerons comment dans certains cas, les plus nombreux, les indications fournies étaient justes, comment dans d'autres cas elles étaient erronées.
Miorcec. Thèse de Lyon
2. Joui'FUAY. Valeur comparée de quel([ues méthodes d'e.vploration de la perméabilité rénale. Thèse de Lyoïi, 1903.
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Méthode de Bouchard.
M. le professeur Bouchard a démontré que la toxicité de Turine est en rapport direct avec les substances toxiques éliminées par le rein et que lorsque le fonctionnement de cet oi-gane est altéré on observe des variations dans la toxicité urinaire. La méthode qu'il a instituée pour déterminer la toxicité de l'urine nous permet d'apprécier la valeur de l'élimination rénale et nous donne des indications précieuses, non seulement sur ce que l'urine contient, mais encore sur ce qu'elle ne contient pas, c'est-à-dire sur la rétention dans l'organisme des produits toxiques qui auraient dû être éliminés.
Pour déterminer la toxicité des urines on prend comme réactif un animal vivant, le lapin, en précisant d'un côté la quantité d'urine nécessaire pour le tuer par injection intraveineuse, et en déterminant d'un autre côté le rapport qui existe entre la toxicité de l'urine ainsi déterminée et la quantité des urines éliminées dans les vingt-quatre heures.
TECHNIQUE
L'urine des vingt-quatre heures est recueillie dans un bocal aseptique au fond duquel on met quelques centigrammes de naphtol, dans le but d'empêcher la transformation ammoniacale de l'urine tout en n'altérant pas sa toxicité. Il convient de pratiquer l'expérience de toxicité peu de temps après que les urines ont été recueillies, parce que Bouchard a montré que, en vieillissant, les urines deviennent plus toxiques. Nous avons montré nous-mème avec notre maître Guyon' que les urines
I. GuYON et Albahhan. Physiologie pathologique des rétentions rénales, Association française d'urolor/ie, 189S, [i. 11.
purulentes microbiennes ont une toxicité exagérée. Récemment Forscheimer et Stewart' ont de nouveau insisté sur la toxicité microbienne qui s'ajoute à la toxicité propre de l'urine lorsqu'on n'a pas eu soin de recueillir aseptiquement le liquide; ces auteurs ont bien montré les erreurs considérables qui peuvent être commises.
Le lapin ayant été pesé, on l'attache à une planchette à expériences et on lui injecte dans la veine marginale de l'oreille, à l'aide d'un appareil à pression continue, l'urine préalablement filtrée à la température ordinaire.
Depuis de nombreuses années nous nous servons dans le laboratoire de M. Guyon de l'appareil de Roger modifié. 11 se compose d'une longue éprouvette graduée terminée à son extrémité supérieure par une portion plus étroite à laquelle s'adapte le tube en caoutchouc d'une poire de Richardson. Dans l'intérieur de cette éprouvette, et la parcourant suivant son axe, se trouve un tube de verre qui débouche latéralement à sa partie supérieure; à ce tube est adapté un tube de caoutchouc terminé par l'aiguille à injection.
Ce dispositif très simple permet de lire facilement la quantité de liquide qu'on injecte, ce qui est indispensable pour maintenir la vitesse de l'injection à un taux uniforme.
L'aiguille est introduite dans la veine marginale et maintenue en place par une pince à pression : on injecte ensuite le liquide à une vitesse constante de 5 centimètres cubes à la minute (L. Bernard), et on continue l'injection jusqu'à la cessation des mouvements respiratoires.
On note soigneusement les différents phénomènes présentés par l'animal, notamment la quantité d'urine qu'il émet, l'état de la pupille, les convulsions, et on détermine la quantité de liquide qui a été nécessaire pour le tuer. L'autopsie est ensuite pratiquée : on cherche soigneusement s'il existe des coagulations vasculaires et si l'animal ne présentait pas de lésions anciennes.
1. FonscHELMER et Stewart. Alcclinf,^ of tlic Associalion of American Physicians, mai 1S99, voL XVIII, numéro ilu 'i septembre.
TUXICITÈ DES L'UINES
Les calculs suivants déterminent ensuite la toxicité des urines injectées.
Soit N la quantité de liquide nécessaire pour déterminer la mort et P le poids du lapin; on établit avec ces données la
formule X^^-QQQ _ j jg^nera la quantité de liquide nécessaire pour tuer un kilogramme de lapin : c'est l'unité de toxicité ou (oxie, l'urotoxie lorsqu'il s'agit de l'urine. Le nombre d'urotoxies éliminées en vingt-quatre heures par l'individu étudié sera représenté par le quotient obtenu en divisant la quantité d'urine Q par le nombre d'urotoxies contenues dans
l'urine ^ = U, urotoxies éliminées en vingt-quatre heures.
M. Bouchard nomme coefficient iirotoxique la quantité d'urotoxies qu'un kilogramme d'homme fabrique en vingtquatre heures. On l'obtient en divisant le poids de l'individu, PP, par le nombre des urotoxies, U, que contient l'urine des
PP
vingt-quatre heures. — = coefficient urotoxique.
A l'état normal la toxicité de l'urine peut en moyenne être évaluée par le chiffre 43; c'est-à-dire qu'il faut 45 centimètres cubes d'urine pour tuer un kilogramme de lapin. Mais ce chilfre est sujet à de nombreuses variations, et on peut estimer qu'à l'état normal il varie de 30 à SO. De môme le nombre des urotoxies qu'un homme adulte élimine en vingt-quatre heures varie, à l'état normal, de 20 à 33.
I-.OS objections faites à la méthode de Bouchard sont de deux catégories. Les unes tendent à démon ti-cr que le procédé employé pour évaluer la toxicité des urines est entaché de causes d'erreurs; l'autre catégorie d'objections essaye d'établir que, même en supposant la toxicité urinaire bien connue, on ne peut déduire de son étude uue appréciation de la valeur fonctionnelle du rein. Nous passerons rapidement sur la première catégorie d'objections dont voici les principales :
i" On a dit que le lapin étant un animal vivant et tous les
lapins n'étant pas semblables, on ne peut pas déduire de ce qui se passe sur un lapin ce qui se passerait sur un autre. Objection de peu de valeur, l'expérience démontrant que la môme urine sur des lapins différents donne des résultats à peu près semblables ;
2" La mort de l'animal ne serait pas due à la toxicité de l'urine, mais bien à l'augmentation de la pression du sang déterminée par l'injection; mais les travaux de Dastre et Loye ' démontrent que les quantités injectées ne modifient guère cette pression ;
3" On a dit encore que la mort des animaux peut être due, non à la toxicité de l'urine, mais bien à la formation de caillots dans difTérentes parties de l'appareil circulatoire. Bien des expérimentateurs, Mazaud et Roger, Léon Bernard, etc., n'ont pas constaté l'existence des caillots. Il est d'ailleurs de bonne règle de faire l'autopsie du lapin immédiatement après la mort. Les expériences de Guilhon et celles de Lesné démontrent en outre que, lorsqu'on détruit le pouvoir coagulant de l'urine par l'addition de l'extrait de sangsues ou du chlorure de sodium, la toxicité des urines diminue dans tous les cas dans de faibles proportions. Les expériences de Léon Bernard nous apprennent que la diminution de toxicité ainsi déterminée est proportionnellement la môme pour les difleren tes urines qui restent ainsi comparables entre elles ;
4° Depuis qu'on a fait jouer un grand rôle dans les actes vitaux aux phénomènes d'osmose, on a dit que l'urine n'étaul pas isotonique au sérum, lorsqu'on l'injecte dans le sang, on détermine des altérations des globules rouges, et que la mort de l'animal est due à ces phénomènes de plasmolyse et non à la toxicité de l'urine. Déjà Yaquez et Bousquet = écrivaient en 1899 : « Les injections intra-vasculaires de liquide ou de solution quelconque, faites dans un but thérapeutique ou expérimenta L
1 Dastrk et Loye. Recherches sur rinjeclion d'eau s;Ucc dans les vaisseaux. Archives de phijsiologie, 1888 et 1881).
2^ Vaquez et Bousquet. La pression osnioli.iuc chez, les èlrcs vivants. Presse médicale, IS'Ji), ;j avril.
TOXICITÉ DES UlUNKS
lie devront Olre pratiquées qu'avec des liquides ou solutions ramenées au titre isotonique supposé ou déterminé par avance du sérum sanguin. On pourra alors faire le départ de ce qui appartient à l'action toxique et de ce qui relève de la rupture de tension osmotique entre les corps mis en présence. » On a donc distingué l'osraonocivité de l'osmotoxicité et, pour se prémunir contre ces causes d'erreur, Claude et Balhazard ' et Lesné • ont proposé de ramener le liquide qu'on injecte au même point de concentration moléculaire que le sang.
Léon Bernard a démontré que ces phénomènes d'osmose n'ont pas l'importance qu'on leur attribue et qu'ils peuvent être négligés. Bosc et Vedel arrivent à des conclusions semblables. La toxicité des urines n'est pas en rapport avec son degré de concentration moléculaire, et lorsque dans les expériences on rend l'urine, par dilution, isotonique au sang, on crée plus de causes d'erreur qu'on n'en écarte.
En réalité, le procédé de Bouchard permet de bien apprécier la toxicité des urines comme celle des autres humeurs de l'organisme et, tout au moins, d'établir d'une urine à l'autre dos points de comparaison utiles. Si ce procédé de recherches ne s'est pas généralisé, c'est que k détermination de la toxicité urinaire ne peut que nous donner un vague aperçu des fonctions rénales.
Nous retrouvons ici les mômes considérations développées à propos de la densité, de la cryoscopie, de l'analyse chimique. 11 nous suffira d'indiquer que, le rein étant supposé sain, les poisons qui passeront dans l'urine seront en rapport avec ceux que le sang contient, et qu'il nous faudrait pouvoir établir un rapport entre la toxicité du sang et celle de l'urine. Nous dirons plus loin comment ce rapport lui-même nous renseigne mal sur la fonction rénale par la multiplicité des causes qui influencent la toxicité du sang (voir p. 152); qu'il nous suffise
■1. Gi.AUDK et Raltiia/.aud. Toxicil6 urinaire dans ses rapports avec l'isotonie, Journal de phyuiolof/ie et de pathologie générale, 1899, i.'i mai.
2. LESNft. Élude de la toxicité de qucliiues humeurs de l'organisme, Thèse de Paris, 1899.
de dire, pour le moment, que l'étude isolée de la toxicité de l'urine ne peut nous indiquer l'état des fonctions rénales, ni même nous renseigner sur la plus ou moins grande perméabilité du rein aux poisons.
Méthodes
ayant pour but l'étude de l'éliniination provoquée.
Ces méthodes étudient l'élimination par l'urine de substances introduites dans l'économie à dose fixe : elles déterminent la valeur physiologique de la sécrétion rénale en la déduisant de la quantité de substance éliminée et du mode suivant lequel se fait cette élimination.
Déjà en 1820 Hahn avait remarqué que l'odeur de violette que donne à l'urine l'alj^orption de la térébenthine n'existe pas chez les goutteux. Rayer confirma l'observation de Hahn dans les cas de pyélonéphrite et il nota que, chez ces malades, l'ingestion des asperges ne donne pas aux urines l'odeur caractéristique. En d856, de Beauvais' conclut de ses recherches que le défaut d'élimination par l'urine des substances odorantes était un signe pathognomonique du mal de Bright.
Des observations nombreuses de Tood, Charcot, Roberts, Cornil, Dickinson, établirent ensuite que différents médicaments administrés à petites doses chez des malades atteints de néphrite peuvent déterminer des phénomènes d'empoisonnement et Bouchard montra par ses observations que, lorsqu'il existe des altérations rénales, le défaut de perméabilité des reins rend toxiques les médicaments actifs employés à petite dose. Ces faits sont bien étudiés dans la thèse de Gaslinel\
Les travaux de Bouchard ont déterminé les principales conditions des éliminations provoquées dans les affections rénales. Ne
1. De Beauvais. Sur le di'faul d'élimination des substances odorantes par les urmes dans le mal de Drigiil. Mémoires de r Académie de médecine, 1SS8.
-. (.ASTiNEL. Du défaut d-eliminalion des médicamenls actifs datis les cas de lestons rénales, 1888.
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pouvant les exposer ici, nous en donnons les points essentiels d'après le résumé de l'exposé des titres de notre savant maître. « Instruit par la constatation de deux faits d'intoxicalion mortelle à la suite de l'emploi de doses minimes de mercure chez des malades dont les reins étaient malades, j'avais signalé dès 1873, dans mes leçons de clinique médicale et dans une communication à la Société de biologie, la nécessité de s'assurer de l'intégrité de la sécrétion rénale avant l'administration du mercure ou des médicaments qui deviennent facilement toxiques, de la digitale en particulier. Je formulai de nouveau ce précepte en 1876 à la Société de biologie à l'occasion de mes études sur l'élimination des alcaloïdes par les urines. Je repris en 1877 des expériences et recueillis des faits cliniques qui confirment la justesse de cette conclusion générale, que les médicaments actifs, môme administrés à petite dose, peuvent devenir toxiques dans les cas où il y a une altération des reins.
« Ces faits et ces expériences sont reproduits dans la thèse d'un de mes élèves. M. Chauvet '. Les expériences ont été faites comparativement chez l'homme sain et chez des individus atteints de néphrite interstitielle ou simplement de rein sénile. On a étudié l'élimination du sulfate de quinine, du bromure de potassium, de l'acide salicylique, de la fuchsine.
« L'élimination chez les malades commence plus tard, dure plus longtemps et comporte une moindre quantité de l'agent médicamenteux. »
Basant leurs recherches sur ces constatations, différents auteurs essayèrent d'explorer l'état des reins en faisant absorber des médicaments aux malades. Duckworth* étudia l'élimination de l'iode, des sels de potasse et des carbonates alcalins pour déterminer le degré de la lésion rénale. Lépine% Vincent' et
1. OtiAuvET. Du (langer des médicaments actifs dans les cas de lésions rénales, Thèse de l'avis, 1877.
LfipiNE. Congrès de Grenoble, IS.So
4. Vincent. Nouvelles recherches sur l'élimination de Tiodurc par les urines, Thèse de Lyon, 188i.
ALBAniiAN. — Exploration rénale. 6
Desprez' en injectant Tiodure de potassium par la voie souscutanée démontrent que, dans les néphrites, l'élimination est plus faible et plus lente que dans les reins sains. La thèse de M'"= Chopin = sur l'élimination du salicylate de soude démontre aussi que dans les néphrites ce médicament s'élimine plus tardivement, plus lentement et en moindre abondance qu'à l'état normal.
Malgré ces travaux, la méthode des éliminations provoquées était rarement employée en clinique, lorsque, en 1897, MM. Achard et Gastaigne ' étudièrent méthodiquement le mode d'élimination à l'état normal et pathologique du bleu de méthylène ; la simplicité du procédé, qui remplaçait des dosages toujours délicats par la simple constatation de la coloration bleue des urines, séduisit les praticiens.
A partir de ce moment de nombreux et importants travaux sont consacrés à l'étude des éliminations provoquées : Lepine * étudie l'élimination de la rosaniline trisulfonate de soude, Achard et Delamare", celle de la phloridzine, Bard et Bonnet», dans un travail important, le bleu de méthylène et riodure de potassium; Guyon et Albarran' étudient lelimination du sous-carbonate de fer ; Achard et Gaillard ^ déterminent la perméabilité rénale à la caséine , Claude et Mauté " étudient
1. Despkez. Nouvelles recherches sur l'éliminalion de Tiodure de potassiiim par les urines, Thèse de Lijon. 1884.
2. Chopin (M"<=). EliminaLion de l'acide salicyliquc suivant les dififérenls états des reins, Thèse de Paris, 1889.
3. Achard et Gastaigxe. Diagnostic de la perméabilité rénale, Société médicale des hôpitaux, 30 avril 1891, 14 janvier 1898, 24 février 1899.
4. Lépine. Sur la perméabilité rénale, Lijoii médical, 20 février 1898.
.'). Achard et Delamare. L'exploration clinique des fonctions rénales par la glycosurie phloridzique, Bulletins el mémoires de la Société médicale des hôpitaux p. 379, 1899.
6. Bahd et Bonnet. Recherches et considérations sur les ditréreuces de perméiibilité rénale dans les diverses espèces de néplu-ites, Archives (jénérales de médecine, février 1898.
7. Guyon et Albarran. Piiysiologie pathologique des rétentions rénales, Association française d'urologie, p. 11, 1897.
8. Achard et Gaillahd. Expérienpes sur la perméabilité du rein sain ou malade à la caséine. Bulletin de la Sociélé de hiolof/ie, p. 123, 1901.
9. Claude et Mauté. Chlorurie alimentaire expérimentale. Archives générales de médecine, août 1902.
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la chloriirie alimentaire expérimentale; Kovesi et Rothschulg, Albarran, la polyurie expérimentale. Les travaux publiés dans ces dernières années sur les éliminations provoquées sont nés de l'impulsion donnée par les travaux de Bouchard et, plus récemment, par ceux d'Achard et Gastaigne, et ce sont les procédés étudiés par Achard et ses collaborateurs qui ont été lë plus généralement employés.
Nous étudierons dans ce chapitre l'élimination des substances qui passent à travers le rein comme à travers un filtre sans qu'il soit démontré que la glande rénale modifie par son travail propre la substance éliminée; ces substances sont : la fuchsine, le bleu de méthylène, la rosaniline trisulfonate de soude, l'iodure de potassium, le salicylate de soude, le chlorure de sodium, l'eau. Nous réserverons pour le chapitre concernant l'exploration du rein considéré comme organe glandulaire l'étude de la phloridzine et celle de l'acide hippurique. Nous n'ignorons pas que cette division est quelque peu artificielle et nous verrons que, le plus souvent, les phénomènes de filtration rénale sont des actes vitaux dans lesquels on ne peut faire la part de l'action glandulaire. Ces réserves faites, la division que nous avons adoptée nous paraît faciliter l'étude des éliminations provoquées.
VII. - ÉPREUVE DE LA FUCHSINE
La première en date parmi les épreuves d'élimination colorée, celle de la fuchsine, a été instituée par M. le professeur Bouchard. Voici comment il procédait'. « La fuchsine était donnée en pilules et toutes les mictions étaient ensuite recueillies à part. L'examen direct suffisait souvent pour constater l'élimination de la matière colorante et ses variations d'intensité, mais un moyen beaucoup plus délicat et plus précis consistait en ceci : on faisait plonger dans un môme volume de l'urine de chaque miction, pendant un môme temps, un pinceau de soie blanche non filée;
l. Nous devons la destriplion de cet ingénieux procédé à l'aniabililé de M. le professeur Bouchard, que nous remercions bien vivement.
après le temps adopté pour rimmersion, on lavait ce pinceau à reau distillée, on exprimait entre deux feuilles de papier buvard, puis on collait par ses deux extrémités le pinceau sur une feuille de carton blanc. Tous les échantillons étaient disposés les uns au-dessous des autres et on avait, par les variations de la couleur rose gardée par la soie, l'indication du début de l'élimination, de sa croissance, de sa décroissance, de son intensité, de sa durée. Ces tableaux se gardent pendant des années. »
Dans des observations communiquées à M. Germain Sée ' à propos du travail de cet auteur sur le salicylate de soude, M. Bouchard avait fait une intéressante remarque sur l'élimination de la fuchsine. Quand on est arrivé après administration de la fuchsine à avoir des urines qui, ayant été roses, ne présentent plus aux mictions ultérieures la réaction de la fuchsine, on peut, si on administre alors l'acide salicylique, voir reparaître la fuchsine dans l'urine. Les dernières traces de la matière colorante qui restaient encore dans l'organisme étant en quelque sorte expulsées par l'action éliminatrice de l'acide salicylique.
Vm. — ÉPREUVE DU BLEU DE MÉTHYLÈNE
Cette épreuve consiste à injecter par voie sous-culanée 5 centigrammes de bleu de méthylène en solution aqueuse et à étudier ensuite son mode d'élimination par les urines.
TECHNIQUE
On injecte dans les muscles de la fesse, pour éviter les nodosités sous-cutanées, 1 gramme de la solution de bleu de méthylène à S p. 100 dans l'eau distillée, stérilisée h 110 degrés à l'autoclave. Au moment de l'injection la vessie du malade doit être vidée spontanément ou par sondage; on recueille
1. Geumain Sée. Étude sur Tacide salicylique et les salicylates, Bulletins el Mémoires de l'Académie de médecine. Paris, 1877, p. 717.
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ensuite les urines une demi-heure, puis une heure après l'injeclion, on continue ainsi à recueillir pendant quelques heures les urines d'heure en heure, puis à des intervalles plus éloignés, jusqu'à ce que le bleu disparaisse des urines. Chaque échantillon d'urine est recueilli dans un verre sépare. Le bleu de méthylène s'élimine par l'urine non seulement sous forme de bleu, mais encore à l'état de leuco-dérivés, qu'on nomme chromoyènes, capables de se transformer en bleu sous l'influence de din"érents réactifs. Nous étudierons bientôt la signification des chromogènes ainsi que celle de l'intensité de l'élimination du bleu.
Pour constater l'existence du chromogène dans les urines on ajoute au liquide quelques gouttes d'acide acétique et on le fait bouillir; ainsi traité le chromogène se transforme en bleu. Lorsque la teinte bleue de l'urine est peu accusée on peut procéder directement comme nous l'avons dit, parce que la teinte bleue plus franche que donne le chromogène est facile à constater. Si l'urine est très chargée en bleu, on la traite par le chloroforme, qui dissout le bleu, ce qui permet de pratiquer alors la réaction du chromogène. Dans les urines à élimination très intense, l'extraction du bleu ne peut être faite complètement et cette recherche du chromogène est rendue très difficile.
Pour apprécier la quanlilé de bleu (éliminée on peut se contenter d'une approximation, cliniquement suffisante, donnée par la coloration de l'urine telle qu'elle est rendue par le malade. Nous avons construit avec Léon Bernard des courbes graphiques, qu'il est plus facile de lire et d'interpréter rapidement que des comptes rendus analytiques : les colonnes verticales répondent aux heures-repères que nous avons choisies, les espaçant proportionnellement à l'ancienneté du début; les colonnes horizontales marquent l'intensité de l'élimination. H est manifeste que c'est un peu arbitrairement que nous avons déterminé des étalons d'appréciation quantitative de la couleur de l'urine ; nous n'en pouvons fournir de traductions numériques. Mais s'il ne s'agit pas là de mesures, au sens mathématique du mot, il n'en est pas moins vrai que les différents degrés
d'intensité colorante, notés par le môme observateur, restent comparables entre eux, ce qui suffit à l'étude sincère des cas.
Nous considérons conventionnellement comme élimination minime la présence du bleu en quantité telle qu'il est incapable de colorer l'urine ; celle-ci ne décèle le bleu qu'elle contient que par l'emploi du chloroforme, qui l'en extrait. L'élimination est faible, lorsque l'urine est à peine colorée ; elle est forte, lorsque l'urine est foncée; entre ces deux extrêmes, nous notons l'élimination comme moyenne. Il suffit dans un service d'hôpital d'avoir des tubes témoins présentant les degrés de coloration qu'on attribue conventionnellement à ces différents degrés et de leur comparer les échantillons d'urine contenus dans des tubes semblables, mais il faut naturellement tenir compte du degré de dilution des urines, particulièrement en cas de polyurie notable. A l'état normal il faut savoir que l'urine émise par le malade dans les deux heures qui suivent les repas est plus abondante et moins colorée. MM. Pasteau et Debains ont construit un petit colorimètre qui présente des tubes échantillons à côté de ceux où l'on doit verser l'urine à examiner.
Le procédé que nous venons d'indiquer permet de se rendre compte de l'intensité de coloration de l'urine, mais non de la
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(liumlilé de bleu éliminée. On peut doser la quantité de bleu éliminée par le procédé d'Achard et Clerc'. « On prend deux bocaux semblables. Dans l'un on verse 2S centimètres cubes de Vurine bleue préalablement bouillie avec l'acide acétique, et l'on ajoute de l'eau jusqu'à ce qu'on obtienne une teinte bleue ou verte très pâle (2 ou 3 litres d'eau sont ordinairement nécessaires). Dans l'autre bocal on verse 25 centimètres cubes de l'urine non colorée des vingt-quatre
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heures qui ont précédé l'épreuve, et l'on ajoute exactement la même quantité d'eau que dans le premier bocal, puis, dans ce second bocal, on verse avec précaution, et en agitant constamment, une solution faible de bleu titrée à 1 p. 10.000, contenue dans une burette graduée; on s'arrête lorsqu'on a obtenu l'égalité des teintes dans les deux bocaux, et l'on note la quantité de solution qu'il a fallu employer pour arriver à ce résultat.
Cette quantité équivaut précisément à la matière colorante contenue dans 25 centimètres cubes de l'urine émise pendant vingt-quatre heures après l'épreuve. Un très simple calcul permet donc de savoir la quantité totale de bleu éliminée dans ces vingt-quatre heures, pourvu que l'on connaisse le volume de l'urine. »
Ce procédé est beaucoup plus compliqué que celui que nous avons in(li(nié et ue donne guère de plus utiles indications que dans certains cas particuliers.
1. Aciiaud el Gleuc. L'épreuve du bleu de méthylène; la durée elle taux de l'élimination, Bullelins el mi^moires de la Société médicale des hôpitaux, p. 96, 1900.
FiG. S. — Type d'élimination chez un sujet sain dont les reins fonctionnent normalement (d'après Achard).
Voici différents types de courbes données par Acliard '
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FiG. 6. — Courbes d'élimination du bleu.
ÉLIMINATIO.N' -DU BLEU CHEZ LE SUJET SAIN
A l'état normal le bleu apparaît dans les urines de une demiheure à une heure après l'injection ; son élimination augmente rapidement pour atteindre son maximum vers la troisième ou la quatrième heure, et décroît ensuite lentement et progres-
1. AciiAUD. Nouveaux procédés d'exploralion, Paris, 1902, p. 401.
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sivemcnt pour disparaître complètement quarante-six à quarante-huit heures et parfois jusqu'à soixante-douze heures après; la marche de 1 élimination est cyclique et régulière.
Le bleu absorbé au niveau de la piqûre ne se retrouve pas dans le sang : on ne peut l'y déceler avec les réactifs et même avec le spectroscope, ni à l'état de bleu ni à celui de chromogène. Si pourtant on injecte le sang d'un animal qui a reçu une piqûre de bleu à un autre animal, on retrouve du bleu dans les urines de ce dernier (Albarran et Bernard). Il est probable que si on ne trouve pas le bleu ni le chromogène dans le sang, cela est dû en partie à son extrême dilution, en partie aussi à l'existence des autres substances du sérum qui gênent la recherche : notre expérience démontre l'existence dans le sang du bleu ou du chromogène et il est probable que, au niveau du rein, une partie du chromogène se transforme par oxydation en bleu, tandis qu'une autre partie s'élimine sous forme de leucodérivé. Le mode suivant lequel le bleu injecté se transforme en chromogène nous est inconnu; de même nous verrons que la signification des modalités de l'élimination de ce leucodérivé est entourée de grandes obscurités.
Notons encore que le bleu de méthylène ne s'élimine pas exclusivement par les reins ; on le trouve notamment dans la bile, mais le bleu que la bile déverse dans l'intestin est de nouveau absorbé et finit par s'éliminer dans sa plus grande partie par l'urine. C'est ainsi que pour 5 centigrammes de bleu injectés, 2 centigr. 1/2 au moins s'éliminent par les reins dans les premières vingt-quatre heures lorsque le sujet est sain (Achard).
in'reuprétation des différents éléments de la courbe d'élimination du bleu de Méthylène
Pour que l'épreuve du bleu de méthylène apporte des résultats d'une réelle utilité, il est indispensable de faire une interprétation exacte des diverses données qu'elle fournit. C'est à cette dernière étude que nous allons nous livrer maintenant.
Lors des premières recherches d'Achard et Castaigne, ces
auteurs n'avaient porté leur attention que sur le délai d'apparition de la substance colorante dans les urines; successivement vinrent s'ajouter, à la suite des observations de Voisin et Hauser, Chauflard, Achard et Castaigne eux-mêmes, Albarron et L. Bernard, les notions de la marche, de l'intensité, de la durée de 1 élimination, et aussi celle de l'élimination sous forme de chromogène. Il convient, en effet, de tenir compte de ces diverses données, mais il est auparavant nécessaire d'établir leur valeur séméiologique exacte.
Lorsqu'on étudie la quantité de bleu éliminée et la rapidité de son élimination, il est indispensable de tenir compte d'une cause d'erreur signalée par Linossier et Lemoine'. Ces auteurs ont démontré que Y attitude du sujet exerce une influence considérable sur r élimination du bleu de méthylène ; c'est ainsi que la quantité de bleu éliminée pendant le même espace de temps peut être quatre ou cinq fois plus considérable si le sujet est couché que s'il est debout.
1° Début de 1 élimination. — Le début de Télimination reste toujours un facteur important de l'épreuve. Le retard du passage du bleu est en général signe de perméabilité diminuée au bleu et s'observe dans les néphrites scléreuses. Toutefois il est des cas où ce retard n'a pas coïncidé avec des lésions rénales bien accentuées; a priori^ on peut supposer que le début de Télimination du bleu peut être inlluencé par l'état de la tension artérielle, de même que par la plus ou moins grande rapidité de l'absorption au niveau du lieu de l'injection; ce sont là des conditions qui n'ont peut-être pas été assez étudiées. Toutefois aucune d'elles ne peut être invoquée pour certains cas dans lesquels nous avons observé le retard dans l'élimination de la matière colorante.
Nous avons étudié avec L. Bernard l'épreuve du bleu chez une malade âgée de vingt-huit ans atteinte de rein mobile droit avec une légère rétention rénale aseptique et nous avons vu l'élimination du bleu ne commencer que deux heures et demie après l'in-
1. Linossier et Lemoine. Gazelle médicale des Ii6vitau.v, mars 1903.
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jeclion; ce retard notable dans le début de l'élimination existait également pour les deux reins. Chez cette malade l'élimination du chromogène commença une demi-heure après l'injection.
Nous avons observé avec Léon Bernard une autre malade âgée de trente-trois ans, atteinte de pyonéphrose du côté droit avec intégrité du rein gauche; le bleu commença à s'éliminer du côté malade une heure et demie après l'injection, et seulement à la quatrième heure du côté sain. Plus récemment, en mai 1903, j'ai observé un homme atteint d'hypertrophie prostatique avec légère pyélonéphrite, chez qui le début de l'élimination du bleu a eu lieu trois heures après l'injection : ce malade, chez qui l'analyse chimique donnait 32 grammes d'urée par vingt-quatre heures, a très rapidement guéri de la prostatectomie périnéale que je lui pratiquai. J'ai observé d'autres faits analogues aux précédents, dans lesquels un retard notable dans l'élimination. du bleu ne coïncidait pas avec des lésions rénales importantes. Je citerai en particulier celui d'une femme névropathe atteinte d'un léger déplacement rénal sans rétention rénale, étudié en juin 1904 dans mon service de la Maison municipale de santé; chez cette malade, l'élimination du bleu ne commença que trois heures et demie après l'injection ; or, les analyses d'urine et l'épreuve de la phloridzine démontraient un fonctionnement normal des reins.
Le début 'précoce de V élimination du bleu de méthylène a été observé pour la première fois par Bard dans les néphrites épithéliales : ce fait a été conhrmé par un très grand nombre d'observateurs. A l'ordinaire, dans ces variétés de néphrite, la coloration bleue de l'urine apparaît dès la première demi-heure; nous avons pourtant vu l'élimination retardée dans quelques cas de lUîphrite épithéliale. L'élimination précoce du bleu peut d'nilhuirs s'observer, indépendamment de toute lésion de néphrite, lorsqu'un des deux reins est en hypertrophie compensatrice ou dans les cas d'un seul rein fonctionnant isolément api'ès la néphrcctomie (Albarran et Bernard), on lorsque, môme avec des lésions rénales bilatérales, il reste encore une assez grande partie de parenchyme.
Si, d'une manière générale, on peut dire que dans les reins scléreux le début de l'élimination est retarde, en sorte que le bleu n'apparaît dans les urines que deux ou trois heures ou même plus tard après l'injection, il faut savoir que sans lésion aucune des reins, il peut y avoir un relard considérable, de même quavec des reins malades, on peut observer la coloration normale dans les délais voulus.
2" Intensité de rélimination. — Nous avons étudié avec Léon Bernard un grand nombre de malades atteints de lésions rénales unilatérales à l'aide du cathétérisme urétéral qui nous permettait de recueillir séparément les urines des deux reins et de les comparer entre elles. Par ce procédé, nous sommes arrivés à démontrer que l'intensité de l'élimination est le facteur le plus important de l'épreuve du bleu.
A priori, on comprend que la quantité de substance qui passe varie suivant les qualités du filtre. De fait, nous n'avons pas observé, dans les affections chirurgicales des reins, de faits paradoxaux en ce sens; nous n'avons pas vu de reins éliminer peu de bleu, que d'autres raisons nous aient fait considérer comme absolument normaux, et nous n'avons vu d'élimination intense que lorsque tout nous faisait admettre l'intégrité du parenchyme. C'est ainsi que dans les pyélonéphrites, dans la tuberculose rénale, dans le rein polykystique, nous avons vu l'intensité de la coloration de l'urine diminuée; que dans les rétentions rénales, la coloration bleue de l'urine a été d'autant moins intense que le fonctionnement du rein était plus minime. Pour les néoplasmes rénaux, des différences minimes dans le fonctionnement des deux reins, accusées par l'analyse des urines, ne se traduisirent à l'épreuve du bleu que par des différences portant exclusivement sur l'intensité.
Des recherches ultérieures ont confirmé dans leur ensemble les faits que nous venons de signaler. Il convient pourtant de remarquer que, dans des pyélonéphrites légères, on peut observer une mauvaise élimination du bleu qui débute tardivement, donne une faible coloration à l'urine et se prolonge au delà des limites ordinaires; c'est ainsi que le bleu s'élimina chez ce
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malade déjà cité, à qui jo pratiquai la prostatectomie, et dont l'analyse chimique et la cryoscopie indiquaient un travail rénal suffisant.
Dans les afTections médicales des reins, l'étude de la quantité de bleu éliminée est aussi le facteur le plus important de l'épreuve : l'élimination dans les premières vingt-quatre heures est moindre et la coloration de l'urine plus faible dans les néphrites scléreuses ; dans les néphrites épithéliales, au contraire, l'élimination est le plus souvent abondante et de moindre durée. Ces règles présentent, d'ailleurs, des exceptions.
Uabsence complète d élimination du bleu a été observée dans certains cas sans qu'il soit toujours possible de dire par quelle raison : dans ces cas, on ne trouve dans l'urine ni bleu ni chromogène. Pugnat et Revilliod' ont noté l'absence complète du bleu dans les urines dans un cas d'insuffisance mi traie avec œdème, dans une néphrite épithéliale aiguë, et dans deux cas de néphrite chronique. Nous avons vu nous -même l'absence complète de bleu et de chromogène dans les urines d'une femme atteinte de pyélonéphrite double, chez qui l'analyse chimique et la cryoscopie révélaient d'ailleurs de l'insuffisance dans les éliminations rénales. Dans les lésions unilatérales, lorsque le rein est très détruit, il n'est pas rare de noter l'absence d'élimination du côté malade : nous avons observé ce phénomène dans des hydronéphroses, des pyonéphroses et des tuberculoses rénales graves.
La variabilité des conditions dans lesquelles on a observé l'absence complète d'élimination du bleu nous empêche de lui accorder une valeur séméiologique déterminée.
3° Rythme de 1 élimination. — Nous avons vu que, à l'état normal, la teinte bleue de l'urine augmente graduellement, qu'elle atteint son maximum habituellement de la 3° à la 5" heure, et qu'elle décroît ensuite régulièrement. C'est la marche cyclique. ChaulTard a noté des types polycycliques et
4. PuoNAT et Revilliod. KUhIc critique des procédés cliniques d'appréciation de la perméabilité rénale, Archives {/énércdes de médecine, p. 10, 1902.
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intermittents de l'élimination du bleu chez les sujets atteints d'aflections hépatiques '.
D'après Chauiïard et Gavasse, les intermittences dans l'élimination du bleu seraient dues, dans ces cas, à ce que « le foie agit sur la sécrétion rénale en livrant par intermittences à la circulation des principes toxiques qui exerceraient sur les reins une action inhibitoire ». Dufour et Roques de Fursac' ont vu l'élimination intermittente au cours des affections nerveuses, et Voisin et Hauser l'ont signalée chez des épileptiques. Bard et 'Bonnet trouvent très fréquemment des irrégularités dans la courbe de l'élimination prolongée des néphrites interstitielles, phénomène qu'ils placent sovis la dépendance du système nerveux. Pugnat et Revilliod ont vu l'élimination polycyclique dans les trois catégories de cas suivantes :
1° Sujets porteurs d'affections du foie;.
2° Sujets atteints de néphrite interstitielle;
3° Sujets présentant des accidents nerveux ou jeunes sujets à émotivité exagérée.
Ces auteurs ont noté dans trois cas un parallélisme entre l'élimination du bleu et de l'urée; dans un autre cas, il existait un rapport inverse entre l'élimination de ces deux substances.
Asfalg' a étudié l'élimination du bleu de méthylène dans 46 cas d'affections diverses : 18 fois il n'y avait aucune oscillation; 14 fois les oscillations n'existaient que dans les urines de la nuit; dans les autres cas, le polycyclisme fut diurne et nocturne.
Dans les affections chirurgicales, M. Bazy* avait noté des inter-
1. GiiAui'i'AiiD. La perinéabililô rénale au cours des iciôres infectieux, Presse médicale, 8 janvier 1898. — Gbaufkard et Gavasse. Gonlribution à l'élude de la liorméabilité rénale chez les hépatiques, Presse médicale, 12 mars 1898. — Chaui-l'ABD et Castaigne, loc. cit.
2. Durouii et Roques de Fuusac. Note sur l'élimination polycyclique du bleu de méthylène par rapport à la masse des produits solubles de l'urine, Société analomique, 6 mai 1898.
•i. AsFALO. Die Verwendung des Methylcnblau zur Prûfung der Nierenfunction, Zcilschrift fur innere Medicine, p. 226, 1902.
i-. Bazv. Diagnostic des lésions dites chirurgicales du rein, Revue de gynécologie, n» 2, 1898.
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mittences clans Icliraination du bleu en étudiant les urines tolales rendues par des malades atteints de pyonéphrose : d'après rot autour, l'intermittence serait due à ce que la poche rénale ne se vidait que par à-coups. Cette explication ne peut être admise a priori parce que pour que les urines fussent plus bleues au moment où la poche se vide, il faudrait que le bleu, s'éliminant en abondance par le rein malade, pût s'accumuler dans le bassinet dilaté. Lorsqu'on étudie l'élimination du bleu de méthylène dans les pyonéphroses, en séparant les urines des deux reins par le cathétérisme urétéral, on constate que la poche de pyonéphrose élimine peu de bleu par un rythme uniforme, et que lorsque des intermittences se produisent dans la coloration des urines, c'est du côté du rein sain qu'on les observe.
Il n'est pas rare d'observer le polycyclisme dans l'élimination du bleu chez les malades atteints d'affections rénales unilatérales; nous les avons maintes fois constatées dans les urines totales chez des malades atteints de pyonéphroses, d'hydronéphrosos, de tuberculose rénale.
En étudiant séparément l'urine des deux reins chez ces malades nous avons toujours constaté, comme dans les exemples dont le graphique est donné dans les figures 5 et 6, que les oscillations de l'élimination ne s'observent pas ou sont minimes du côté du rein malade, tandis que le maximum d'amplitude se voit du côté sain. Nous aurons à revenir sur ce fait important et nous montrerons d'une manière générale qu'on peut opposer la constance fonctionnelle du rein malade aux variations du rein sain. Chez les malades qui ont subi la néphrectomie, comme chez ceux ayant un rein détruit par la maladie, nous avons observé, Bernard et moi, le polycyclisme marqué de l'élimination du bleu, phénomène qui paraît en grande partie se trouver sous la dépendance de l'hypertrophie compensatrice (fig. 8). Les conditions variables dans lesquelles on observe les courbes polycycliques dans l'élimination du bleu de méthylène peuvent s'expliquer si l'on admet les conditions suivantes :
1° Des périodes de repos relatif dans l'ensemble de la fonction
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rénale, périodes de repos qui correspondraient à des actions inliibitrices ou à des modifications circulatoires;
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FiG. 7. — Hydronéphrose volumineuse. Elimination retardée et très faible du côté malade; précoce, moyenne prolongée et irrégulière du côté sain.
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FiG. s. — Pyonéplirose volumineuse. On constate l'élimination retardée, minime, régulière et courte du côté malade; précoce, forte, irrégulière et très prolongée du côté sain.
2° Lorsque les oscillations de la courbe s'observent dans un seul rein, on peut admettre des modifications fonctionnelles portant sur un certain nombre de systèmes glomérulaires : dans
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les cas notamment d'hypertrophie compensatrice, on comprend que lorsque les parties hypertrophiées travaillent plus activement rélimination soit plus abondante.
L'hypothèse que nous venons de formuler nous paraît trouver sa confirmation dans ce fait bien connu que l'ensemble de l'appareil rénal travaille d'une manière différente suivant les différents moments de la journée. D'un autre côté, nous avons établi que les deux reins fonctionnent presque toujours d'une manière
Fin. 9. — Kein fonctionnant isolément après extirpation de l'autre rein. Elimination précoce, intense, irrégulière et prolongée. Pas de chromogène.
différente au môme moment, ce qui rend très admissible que, dans le même rein, les différents systèmes glomérulaires présontentdcs périodes de repos et d'activité relatives. On sait d'ailleurs que Regaud et Policard ' ont constaté l'alternance sécrétoire des tubuli chez les reptiles et que, plus récemment, Courmont et André' ont vu chez la grenouille, pendant que l'acide urique
1. liROAUo et PoLiCAni). Note hislologique sur la sécrétion rénale, Bulletin de la Société de biolorjie,2S décembre 1901.
2. GouRjio.NT et Anoué. Élimination de l'acide m-i que parles tubuli, Bulletin de la Société' de biolorjie, 1904, p. 132.
ALBABBAN. — Exploration rénale. 7
s'élimine par certains tubes, que d'autres canalicules paraissent
être en état de repos.
Quelle que soit l'interprétation des oscillations de la courbe d'élimination du bleu, ces oscillations se produisent sous Tinfluence de causes trop diverses pour que nous puissions leur attribuer une valeur positive au point de vue de Texploralion des fonctions rénales.
4° Durée de P élimination. — Chez le sujet sain la durée de l'élimination du bleu de méthylène est de trente-cinq à soixante heures. V élimination abrégée peut s'observer dans les néphrites épithéliales comme l'a montré Bard; dans pes cas elle s'accompagne d'une élimination abondante et même exagérée de la matière colorante; de sorte que, en définitive, le rein est plus perméable au bleu qu'à l'état normal. Mais l'élimination abrégée peut s'observer aussi dans les cas de lésions rénales très anciennes donnant naissance à l'imperméabilité; telle la courbe du rein malade dans l'observation de pyonéphrose de la figure 8. Dans des cas semblables le rein ne laisse passer le bleu que tardivement et en petite quantité.
L'élimination abrégée, lorsqu'elle s'accompagne d'une forte intensité du bleu, paraît indiquer une perméabilité rénale exagérée; elle témoigne au contraire d'imperméabilité lorsque, en môme temps, la quantité du bleu éliminé est moindre qu'à l'état normal.
élimination prolongée estplus fréquemment observée. Achard etCastaigne' ont publié un grand nombre de cas tendant à démontrer que l'élimination prolongée du bleu signifie que le rein est imperméable et cela « considérée isolément et en dehors même des autres éléments de l'épreuve ». Si ce caractère était exact, il aurait une grande importance, mais Albarran et Bernard ont montré que bon nombre des cas publiés par Achard et Castaigne ne pouvaient pas être considérés comme des reins à perméabilité diminuée; ils ont en outre montré que la prolongation d'e l'élimination peut s'observer dans la polyurie réflexe et
1 Achard et Castaione. L'élimination prolongée du bleu de méthylène dans l'imperméabilité rénale, Société médicale des hôpitaux, 24 février 1899.
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dans des reins atteints d'hypertrophie compensatrice. Pour les chirurgiens, ce dernier fait a une grande importance.
Albarran et Bernard avaient étudié l'élimination du bleu dans trois cas de rein fonctionnant isolément après la néphrectomie; dans tous ces cas le début de l'élimination fut précoce, l'intensité forte, la marche polycyclique et la durée prolongée, six jours chaque fois. Depuis ce travail nous avons pu confirmer cette observation chez des malades néphrectomisés depuis peu de temps.
De même, lorsqu'on étudie séparément par le cathétérisme urétéral un rein malade et le rein opposé en hypertrophie compensatrice, on note la prolongation de l'élimination du côté du . rein sain. Le rapport entre l'élimination prolongée et l'hypertrophie compensatrice est démontré parce que tous ces reins éliminent une urine de composition chimique normale.
M. Achard* nous paraît ne pas avoir bien compris ce que nous avons dit au sujet de l'hypertrophie compensatrice lorsqu'il écrit : « Quant à l'hypertrophie compensatrice des parties restées saines dans le parenchyme rénal, dont MM. Albarran et Bernard font, dans certains cas, le facteur principal de l'élimination prolongée, elle me semblerait intervenir plutôt, au contraire, pour rétablir l'état normal, et par suite pour diminuer la prolongation pathologique. Si l'élimination prolongée est . souvent associée à l'hypertrophie compensatrice, c'est que cette de rnière se développe seulement en cas de lésions frappant d'imperméabilité une partie assez importante du parenchyme rénal et qu'elle est, dans une certaine mesure, proportionnelle à cette imperméabilité. Mais la compensation n'est pas parfaite et c'est pourquoi l'élimination ne reprend pas son type normal et reste prolongée. »
M. Achard dit, précisément, ce que nous écrivions ^ Parlant des néphrites interstitielles nous disions : « Or, c'est dans les rems de cette variété que l'on observe les phénomènes d'hypertrophie compensatrice dans leur plus complet développement.
1. ActiAno. Nouveaux procédés d'e:rploraUon, p. 393, Pari;;, 1902.
2. Albahkan et Behnaiid. La perméabiliLû rénale étudiée par le procédé du bleu de méthylène. Annales des Mal. dei Org. Gén.-Ur., 1809, p. :ifi.
Ici les lésions de sclérose rénale créent un certain degré d'imperméabilité rénale, qui se traduit par le retard de l'apparition du bleu et par la faible intensité de son élimination; mais les zones du parenchyme restées saines fonctionnent d'une manière compensatrice, et l'élimination qu'elles sont susceptibles de déterminer étant plus faible que si tout le parenchyme fonctionnait, elle dure plus longtemps, et ainsi se constate l'élimination prolongée. De môme, dans nos observations chirurgicales, le rein opposé conserve un fonctionnement normal, comme l'indiquent le délai normal ou précoce, et la forte intensité de l'élimination; mais comme il fonctionne pour deux reins, l'élimination dure plus longtemps. »
11 faut retenir qu'un rein parfaitement perméable peut présenter l'élimination prolongée. Si on avait accepté l'interprétation d'Achard et Castaigne la prolongation de l'élimination démontrant l'imperméabilité eût été source de contre-indication opératoire; nous avons montré que, bien au contraire, le fait de la prolongation peut exister lorsque le parenchyme rénal est en état d'hypertrophie compensatrice.
Nous venons de voir que l'élimination prolongée peut s'observer dans des cas qui nous intéressent tout particulièrement, alors que rien ne peut faire soupçonner une diminution de la perméabilité du rein. D'autres fois, il n'existe pas de lésion anatomique appréciable, et l'élimination peut être prolongée sans qu'on puisse en déterminer la cause. C'est ainsi qu'Achard et Castaigne ont vu chez un sujet, sain en apparence, une élimination prolongée, et il en fut de môme chez un malade atteint de pleurésie à pneumocoque, un abcès intrapulmonaire, qui succomba avec des reins n'offrant aucune lésion histologique. On ne peut guère interpréter ce dernier cas qu'en admettant un trouble purement fonctionnel de la perméabilité rénale. D'ailleurs, ce qui montre que l'élimination prolongée peut être produite par des troubles fonctionnels indépendants de lésions durables, c'est un cas observé chez un sujet atteint de fièvre typhoïde et ayant un peu d'albumine dans l'urine; en pleine période d'état, l'élimination persista quatorze
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jours; après la guérison complète, elle était terminée en trois jours.
D'autre part, la môme élimination prolongée a été observée par Albarran et Bernard dans un cas de petite rétention rénale aseptique, et Asfalg l'a vue dans quatre cas de névrose traumatique et chez un artério-scléreux sans lésion rénale.
o" Forme de 1 élimination. Nature et signification du chromogène. — Le dernier élément de l'épreuve du bleu qu'il nous reste à examiner pourrait sans doute donner des résultats intéressants, si l'on en connaissait la signification, même dans les limites si modiques où l'on connaît les autres; c'est de la nature et du rôle du chromogène que nous voulons parler. On sait que dans leurs premières observations, Achard et Castaigne n'eurent pas l'occasion d'en constater l'existence. Peu de temps après. Voisin et Hauser' virent que « le bleu passe dans le rein sous deux formes, non seulement à l'état de liberté, mais encore sous forme d'un composé incolore, susceptible d'être détruit et de régénérer le bleu par l'ébullition en milieu acide ». Ces auteurs ne purent déterminer la nature du leuco-dérivé ; ils pensent que « la présence dans l'urine de substances réductrices n'est peut-être pas étrangère à la formation de ce dérivé ». L'existence du chromogène fut également observée par tous ceux qui étudièrent ensuite l'élimination du bleu de méthylène dans l'organisme, mais plusieurs opinions furent émises sur la nature et le rôle de ce corps. Pour MM. Linossier et Barjon% toutes les fois que les urines sont alcalines, le bleu s'élimine sous forme de chromogène. C'est ainsi que chez les urinaires, on a souvent l'occasion d'en constater la présence. Ce fait est exact; Bard (de Lyon) l'avait déjà signalé^; et les observations de pyélonéphrite que nous avons publiées avec Bernard confirment cette donnée, mais nullement la conséquence et l'inter-
1. Voisin et IIauser. Remarque sur réliminalion rénale du bleu de niélliylène, Gazelle hebdomadaire, 27 mai 1897.
2. LiNOssiKit et Babjon. Influence de la réaction de l'urine wu* réliminalion du hicu de méthylène, Socœlé de tio!ojie, 19 mars 1898.
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prétation imposées par Linossier et Barjon. En opposition avec la théorie de ces auteurs, nous trouvons l'opinion d'Achard et Castaigne, qui ne pensent pas que la coïncidence du chromogène et de l'alcalinité des urines soit constante, ni « qu'on puisse généraliser l'interprétation qui ramènerait à l'alcalinité des urines la transformation du bleu en chromogène* m. Ces auteurs décrivent deux leuco-dérivés du bleu de méthylène : « Un premier dérivé incolore régénère une matière vert bleu, par le chauffage avec l'acide acétique. Il a été signalé par MM. Voisin et Hauser, qui Font rencontré dans l'urine humaine. Un autre dérivé incolore prend naissance sous l'influence des microorganismes ; il est très instable ; il suffit d'agiter le liquide en présence de l'air pour qu'aussitôt il recouvre sa couleur bleue et ses raies spectrales. Ces particularités s'observent aussi bien dans l'urine qui est le siège de fermentations'. » Les faits que nous avons observés nous permettent de nous rallier entièrement à l'opinion d'Achard et Castaigne.
On peut, en effet, rencontrer deux leuco-dérivés différents dans les urines émises après l'injection de bleu. Le premier se voit dans les conditions suivantes : des urines rendues bleues se décolorent au bout de vingt-quatre heures; la décoloi-ation est totale, ou bien on aperçoit encore des traînées de matière colorante au sein de la masse de liquide incolore. Dans ces cas, la décoloration suit exactement la termentalion de l'urine; lorsque celle-ci est encore bleue, sa réaction est encore acide ; lorsqu'elle est décolorée, elle est alcaline. Ce chromogène est très instable : la simple agitation à l'air ramène en effet la couleur bleue, mais si on chasse l'air par un courant d'azote, la régénération du bleu ne se produit pas, ce qui démontre qu'elle est due à l'oxygène de l'air.
Mais à côté de ce leuco- dérivé, nous avons observé également le chromogène de Voisin et Hauser; et il ne nous a pas
1. AciiARD cl; Castaigne. Sur rélimination du bleu de méthylène. Société de biologie, 23 avril 1898.
2. Ibid. Décoloration du bleu de méthylène par les éléments vivants, Société de biologie, 18 décembre 189".
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paru que son apparition soit en rapport avec l'alcalinité des urines. Nous lavons vu s'éliminer avec des urines alcalines, mais aussi ^vec des urines acides, et concomitamment avec du bleu de méthylène, dans des urines alcalines ou acides; une cause d'erreur d'interprétation peut se produire de la manière que nous a montrée une de nos observations. Les premières urines émises ne conlenaient' que du chromogène de Voisin et Hauser; puis les urines suivantes renfermaient du bleu de méthylène. Or, la réaction des premières était alcaline ; celle des secondes, acide. A première vue, ce phénomène pouvait confirmer l'opinion de Linossier et Barjon. Mais si, des urines acides, on extrayait totalement, par le chloroforme, le bleu de méthylène, on obtenait un liquide incolore, qui présentait avec la plus grande netteté la réaction du chromogène. Celui-ci existait donc, en môme temps que le bleu, dans les urines acides, et sa présence n'était pas liée à la réaclion de l'urine. La différence de réaction des urines doit, dans ce cas, s'expliquer ainsi : le bleu de méthylène jouit d'un pouvoir antiseptique qui suffît, lorsqu'il existe en assez grande quantité, à empêcher la fermentation de l'urine; les urines de la malade, qui étaient alcalines primitivement, ont d'abord laissé passer le chromogène, puis le bleu; elles sont ensuite devenues acides dès que la présence du bleu a pu arrêter leur fermentation. A l'appui de cette interprétation, nous citerons le fait suivant, que nous avons pu vérifier plusieurs fois : les urines bleues du début et de la fin de l'élimination, qui renferment très peu de matière colorante, fermentent et se décolorent, produisant le leuco-dérivé instable ; tandis que les urines du milieu de la courbe d'élimination, qui renferment beaucoup de substance colorante, restent acides et bleues.
Il existe donc un chromogène cl éli7nination très stable, et un chromogène de fermentaLion instable. Ces deux chromogènes peuvent exister concomitamment dans une urine, ce qui démontre bien leur indépendance. Dans une observation de pyonéphrose tuberculeuse, entre autres, nous avons vu les urines du rein sain, rendues bleues, se décolorer par la fermentation alcaline; on régénérait par la simple agitation h. l'air la couleur
bleue, puis on extrayait le bleu par le chloroforme : lorsque le liquide obtenu ne se colorait plus par l'agitation à l'air, et ne donnait plus rien au chloroforme, on pratiquait laj-éaction du chromogène (chaleur et acide acétique) et on obtenait le Adrage.
Le chromogène de fermentation est dû non à la réaction de l'urine, mais à la fermentation elle-même, dont l'alcalinité des urines est une autre conséquence. En effet, nous avons vu des chiens émettre des urines alcalines et bleues, qui ne se décoloraient pas lorsqu'elles ne fermentaient pas; et d'autres chiens donnaient une urine alcaline et bleue, qui, à la suite de la fermentation, se décolorait, comme les urines de nos urinaires.
La nature et les causes de production du chromogène d'élimination nous sont moins bien connues. Celui-ci est remarquable par sa lixité; l'ébullition en milieu acide doit être prolongée pour amener le virage; de même nous avons constaté, comme d'autres auteurs, que sa production ne peut être obtenue in vitro; il représente une réaction d'élimination du bleu de méthylène. Pour Yoisin et Hauser, la substance qu'il engendre par la chaleur et l'acide acétique est du bleu de méthylène ; pour Achard et Castaigne, cette transformation ne produit pas du bleu, mais une substance très voisine, insoluble clans le chloroforme, et qui peut elle-même être facilement transformée en bleu de méthylène. A ce propos, nous ferons remarquer que le bleu de Furine ne nous a pas paru être toujours également soluble dans le chloroforme. Chez l'homme, il l'est ordinairement et totalement; chez le chien, au contraire, le bleu s'élimine souvent sous forme de matière verle, qui est presque absolument insoluble dans le chloroforme ; nous avons observé un cas analogue chez l'homme. Quoi qu'il en soit de la nature exacte de ce leuco-dérivé, l'important serait de connaître les lois qui régissent sa production et son élimination. Ces lois nous sont loin d'être connues actuellement. Au point de vue de son élimination, on ne peut formuler que des hypothèses : il existe à l'état normal, en quantité bien moindre que le bleu; à l'état pathologique, il peut disparaître complètement, ou au contraire prendre le pas sur le bleu, et même se substituer entièrement à lui.
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Selon Achard et Castaigne, « rélimination du bleu et du chromogène à la fois, dans le délai régalior de la première heure, indique une perméabilité complète; l'élimination normale du chromogène seul, avec retard du bleu, s'observe dans les cas où la perméabilité est diminuée, mais ne semble pas jusqu'à présent correspondre à des lésions profondes des reins; enfin, lorsque le retard de l'élimination porte à la fois sur le bleu et sur le chromogène, c'est l'indice d'un trouble plus accusé de la perméabilité ' ». D'après ces auteurs, le chromogène est plus diffusible que le bleu; il faut donc des lésions plus accusées pour l'empêcher de passer. Mais cela n'explique pas les cas, dont ils ne parlent pas, oh l'élimination se fait exclusivement sous forme de chromogène comme nous l'avons observé dans certaines pyélonéphrites. Il est possible que la diffusibilité du bleu et du chromogène diffère, et qu'il y ait dans leur élimination des différences imputables à cette propriété et conséquemment à des modalités de la perméabilité rénale. Mais il nous semble que le problème est ailleurs, non dans l'élimination mais dans la production du chromogène. Il nous faudrait savoir oh et sous quelles influences le bleu se réduit à l'état de chromogène, et comment ce chromogène une fois produit peut de nouveau reconstituer le bleu dans l'organisme : la présence du chromogène dans l'urine ne nous renseignerait pas tant sur l'action physique de la perméabilité rénale que sur des actes chimiques relevant soit de la cellule rénale, soit d'autres organes. C'est dans ce sens que nous avons porté nos investigations cliniques et expérimentales. Au point de vue clinique, nos observations ne nous permettent pas de conclusions formelles. Dans une observation (cancer du rein), une première épreuve montra de chaque côté du chromogène seul pendant vingt-quatre heures, suivi, après l'ablation de la sonde urétérale, de bleu pendant vingt-quatre autres heures concomitant avec le chromogène; dans une seconde éprenvc pratiquée sans cathétérisme urétéral, le chromogène apparut à la première heure ; le bleu, deux
1. Achard et Castaioni;. Ueuxièiiic coiuiiuinicaliuu, Société médicale des hôpiiaur, 18 juin 1897.
heures et demie après l'injection. Nous n'avons pa trouver d'explication à ce fait unique et paradoxal. Dans trois observations, nous avons vu ce que nous appelons V élimination croisée : à plusieurs reprises, au cours de l'épreuve, le bleu s'élimine en raison inverse du chroniogène : il y a une intermittence de bleu pendant le passage du chromogène, suivi immédiatement d'une intermittence du chromogène coïncidant avec le passage du bleu. Ces faits, dont nous ne pouvons proposer d'explication, nous paraissent infirmer toute hypothèse telle que celle d'Achard et Castaigne, qui ne fasse jouer un rôle, dans l'interprétation du chromogène, qu'à la plus ou moins grande diffusibilité de ce corps et à l'état de la perméabilité rénale.
Ce n'est que par l'expérimentation que l'on pourrait arriver à des notions précises sur la nature et la genèse du chromogène. Achard et Castaigne ont déjà constaté que « chez l'animal vivant, le chromogène peut exister ailleurs que dans les liquides excrétés, et qu'il peut se former même au point d'absorption. Ainsi, lorsqu'après avoir injecté dans le péritoine une solution faible de bleu dans l'eau salée on retire le liquide un certain temps après, il arrive un moment où ce liquide ne renferme plus de bleu en nature, mais contient du chromogène ' <>. Nous avons déterminé expérimentalement, Bernard et moi, qu'il existe ou qu'il se forme du chromogène au sein du parenchyme rénal, mais que tout le bleu n'y arrive pas sous cette forme, puisque les vaisseaux sont colorés en bleu; c'est ce que nous ont permis de vérifier des expériences faites sur les animaux. Enfin, nous avons cherché à savoir sous quelle forme le bleu existait dans le sang. Pour en déterminer l'existence et la nature, nous l'avons recherché dans des sérums provenant soit de sujets ayant reçu la dose habituelle de la solution de bleu et saignés par une ventouse scarifiée au cours de l'épreuve, soit de chiens ayant reçu une forte dose, 20 centimètres cubes, de la solution de bleu, et saignés soit par l'artère rénale, soit par l'artère fémorale, dont le sang se coagule mieux. Les sérums ainsi obtenus ne présentent
■1. AciiAiiD et Castaigne. Sur lu décoloralion du bleu de méthylène par les éléments vivants, Comptes rendus de la Société de biologie, 18 décembre 1897, p. 1091.
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aucune coloralion ni la réaction speclroscopique du bleu de méthylène. Traités par le chlorolorme ou par la chaleur acétique, Is ne montrent rien de net, et la présence des matières albuminoïdes gêne cette recherche. Dans d'autres essais, nous avons précipité celles-ci par des réactifs divers : l'alcool, l'extrait de Saturne, qui précipite les albuminoïdes et les matières colorantes, sauf le bleu, lorsqu'il existe, enfin le sulfate de soude à chaud après action de l'acide acétique, et le sulfate d'ammoniaque à froid. Par aucun de ces procédés, nous n'avons pu vérifier l'existence de bleu ou de chromogène ; quelquefois nous avons cru obtenir une teinte bleuâtre sur des échantillons traités d'abord par le sulfate d'ammoniaque (précipitation des matières albuminoïdes), puis par l'acide acétique et la chaleur (réaction du chromogène); mais l'examen spectroscopique restait négatif; il est vrai que le même examen spectroscopique ne décelait pas plus la présence du bleu dans les solutions extrêmement diluées de bleu, que nous avons faites comme témoins. En résumé, l'état d'extrême dilution où se trouve le bleu de méthylène ou ses dérivés dans le sang ne permet pas d y consigner sa présence ni d'y étudier sa modalité; et de ce côté, nos recherches expérimentales sont restées vaines.
Quoique la couleur du sang ne soit nullement modifiée pendant le passage du bleu, la présence de ce corps dans le sang, évidente a priori, s'y confirme aisément. Nous avons injecté dans le tissu cellulaire sous-cutané d'un chien 1 centimètre cube de solution à 1/20 de bleu; une heure après, le bleu passait dans les urines; quatre heures après, nous faisions une saignée par l'artère fémorale. Puis, du sérum obtenu par cette saignée, nous injections 40 centimètres cubes dans le tissu cellulaire d'un autre chien; une heure après, et pendant quelques heures consécutives, l'urine de ce chien II contient du bleu. Donc le sérum sanguin, quoique non coloré en bleu, contient du bleu ou un dérivé du bleu.
La question du chromogène reste donc encore obscure, et cette obscurité est d'autant plus regrettable pour nous que le chromogène joue un rôle important dans l'élimination du bleu chez
les urinaires; il est probable que les influences qui en commandent l'apparilion ne relèvent pas seulement de l'état du filtre rénal, mais de phénomènes plus complexes, d'ordre chimique, dont le siège et la nature nous sont totalement inconnus. Toute hypothèse sur l'interprétation du chromogène et des lois qui en régissent l'élimination nous paraîtrait actuellement prématurée.
En attendant que les problèmes que soulève l'étude du chromogène soient résolus, il convient, pour juger de l'épreuve du bleu, d'étudier simultanément les courbes d'élimination du bleu et du chromogène et, pour apprécier l'intensité de l'élimination, de transformer le chromogène en bleu et de tenir compte du résultat d'ensemble ainsi obtenu.
VALEUR DE l'ÉPREUVE DU BLEU
Pour juger de ]a valeur clinique de l'épreuve du bleu de méthylène, nous envisagerons trois points principaux : 1° la concordance des résultats qu'elle fournit avec ceux des autres méthodes d'exploration rénale ; 2° les rapports des modifications de l'élimination du' bleu avec les modifications fonctionnelles ou anatomiques du rein; 3° la facilité dans l'interprétation des données de l'épreuve.
1" Comparaison des rèmltalîi de V épreuve du bleu avec ceux des autres méthodes d'exploration.
Pour que l'épreuve du bleu ait de la valeur, il est indispensable qu'elle donne des indications analogues à celles des autres procédés d'exploration ou que, lorsque les résultats sont difî'érents, ils soient susceptibles d'une interprétation satisfaisante. Les premières recherches publiées sur ce point sont celles de Gruyon et Albarran'. Etudiant une malade atteinte d'uropyonéphrose, ils ont constaté le retard et la faible élimination du bleu en môme temps que des urines contenant une petite quantité
1. GuYON et Albahran. Physiologie pathologique des rétentions rénales, Associalion française d'urolor/ie, octobre 1897,
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d'urée; chez la même malade les urines élaicnt hyperLoxiques et le rein laissait passer rapidement i'iodurc de potassium tandis qu'il y avait un peu de retard dans l'élimination du sous-carbonate de fer. Ils concluent : « Ces diflerentes observations relatives au passage de substances diverses à travers les poches des reins distendus nous montrent que le rein malade ne se comporte pas de la même manière à l'égard de toutes les substances. »
Le professeur Lépine avec son élève le D'' Dreyfus», a étudié la perméabilité du rein par l'emploi de la rosaniline trisulfonate de soude ou fuchsine acide et il a vu des différences entre l'élimination de cette substance et celle du bleu dans certains cas, de môme que des discordances entre son élimination et l'état réel de la dépuration urinaire. Lépine conclut « qu'il y a pour chaque substance un coefficient de passage qui lui est propre ». Il en résulte que l'élimination provoquée du bleu ou de toute autre substance ne peut renseigner strictement que sur la perméabilité du rein à cette substance.
Depuis ces premiers travaux il a souvent été fait des recherches comparées sur l'élimination du bleu de méthylène et les autres modes d'exploration des fonctions rénales. Nous indiquerons les plus importants de ces travaux dans les maladies médicales et dans les affections chirurgicales des reins.
Maladies médicales. — Achard et Castaigne^ ont montré que chez les cardiaques asystoliques, où l'épreuve du bleu accuse une perméabilité normale, le taux de l'excrétion urinaire est normal; chez les brighliques, au contraire, où la perméabilité au bleu est diminuée, l'excrétion urinaire est amoindrie également.
Chauffard et Castaigne*, dans l'étude qu'ils ont faite des cas
I. LiîPi.NE. Valeur clinique des résultais fournis par le bleu de niûlliylène, Sociéle médicale de Lyon, SI janvier IS'JS.
'2. Dheyfus. Contribution à l'élude de la perméabilité rénale, Thèse de Lyon-,
3. AciiAi'.n et G.vstaione. La perméabilité rénale et la composition des urines dans la congestion d'origine cardiaque et dans le mal de Bright, Société médicale des h'iijilnux, 14 janvier 1898.
4. CiiAUFFAiin et Castaionk. Valeur séméiologique de l'épreuve par bleu de méthylène chez les hépaliqucs, Société médicale des hôpitaux, 22 avril 1898.
à élimination polycyclique ou intermittente du bleu, ont noté le parallélisme de la courbe du bleu et de celle des matériaux fixes de l'urine; les périodes de moindre élimination et d'élimination intense coïncidaient pour le bleu et pour les matériaux urinaires ; ces auteurs en concluaient que l'épreuve du bleu peut servir de critérium de la dépuration urinaire. Au contraire de ces résultats, Dufour et Roques de Fursac*, étudiant des types d'élimination intermittente dans des affections nerveuses, ont noté l'absence de parallélisme entre les maxima colorés et les maxima urinaires, les minima colorés et les minima urinaires. Mais ces différentes recherches sont passibles d'objections qui en restreignent la portée. Les observations d'Achard ont été recueillies sur des malades atteints d'affections d'ordre médical, retentissant sur l'économie tout entière; celles de Chauffard concernent des affections hépatiques; les modifications de l'excrétion urinaire peuvent donc dépendre, dans ces cas, des troubles généraux de l'organisme ou des altérations des fonctions hépatiques, beaucoup plus que des variations de la perméabilité rénale proprement dite, qu'elles ne peuvent guère juger. De même Roques de Fursac et Dufour ont, dans un premier travail, noté les maxima urinaires simplement par la densité de l'urine; cette mesure n'est peut-être pas suffisante; dans un autre, travail', Dufour étudie un cas de folie circulaire, et constate que le bleu s'élimine régulièrement, sans être influencé par la période de la maladie, tandis que les matériaux fixes de l'urine augmentent pendant la période d'excitation, et diminuent pendant la période de dépression. Mais là encore il est à présumer que cette augmcnlatiou et cette diminution relèvent plus des variations de la nutrition générale que de celles de la perméabilité rénale.
A\'idal et Lesné', ayant déterminé expérimentalement des néphrites par l'emploi de l'acide chromique, ont vu l'élimination
1. DuFOim et Roques de FunsAC. Noie sur l'éliminalion polycyclique du bleu de mcUiylène pnr rapport à la masse des produits solubles de l'urine, Société anal omique, (i mai '189S.
2. Dui'OUR. Note sur l'élimination du bleu de méthylène. Société de biologie. 2 juillet 1898.
3. WiDAL et Lesné. Socié lé médicale des hôpilau.r, 2 cl 9 février 1900.
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du bleu et de l'acide salicylique rester normale alors que le A sanguin s'abaissait jusqu'à — O-GS et — 0,99. Widal ' a publié aussi l'observation d'une malade atteinte de néphrite diffuse chez laquelle le bleu s'élimina très tardivement et pendant peu de temps alors que la perméabilité àl'iodure de potassium, recherchée suivant les indications données par Bard et Bonnet, restait normale. Chez une autre malade cardio-brightique le bleu ne s'élimina à aucun moment, tandis que la perméabilité à l'iodure de potassium n'était diminuée que de moitié. Achard etDelamare remarquent aussi dans plusieurs cas des différences notables entre l'élimination du bleu et celle de la phloridzine.
Bard et Bonnet ont étudié chez plusieurs malades atteints de néphrite l'élimination comparée de l'iodure de potassium et du bleu de méthylène. Ils distinguent trois groupes de cas : 1" les néphrites scléreuses dans lesquelles l'imperméabilité existe aussi bien pour le bleu que pour l'iodure; 2° les néphrites épithéliales qui sont hyperperméables aux deux substances ; et 3° les néphrites épithéliales avec sclérose secondaire, ou mieux surajoutée, dans lesquelles le bleu passe normalement tandis qu'il existe une diminution marquée de la perméabilité à l'iodure de potassium.
Achard, Grenet et Thomas^ ont étudié récemment l'élimination comparée du bleu de méthylène et de l'iodure de potassium chez les mômes malades. Voici les conclusions de ces auteurs :
Dans la majorité des cas les courbes d'élimination du bleu et de l'iodure sont assez ressemblantes, quelquefois même remarquablement comparables. Chez les sujets indemnes de troubles rénaux, l'élimination fut semblable dans 2 cas, supérieure pour riodure dans un autre cas. Dans les néphrites épithéliales l'iodure s'élimina comme le bleu dans 1 cas, plus vite et en moindre quantité dans un second, plus abondamment dans 2 autres cas. Dans la néphrite interstitielle l'élimination de
1. Widal. Les fonctions rénales dans les élals urémiqncs, nullelin de la Société niéilicale des hnpilaux, p. 114, 1900.
2. AciiAnn, GitKNEï et Thomas. L'élimination comparée du bleu de méthylène cl (le l'iodure de potassium, ïiullelin el mémoires de la Société médicale des hôpitaux, p. 891, jiiiileH!)On.
EXPLORxVTlON DES FONCTIONS RÉNALES
riodure peut être semblable à celle du bleu, ou inférieure, ou supérieure. Dans la dégénérescence amyloïde, à côté d'un cas où les deux substances se comportent de même, les auteurs en trouvent un autre où l'iodure s'élimine moins bien. D'après Achard, Grenet et Thomas « les différences d'élimination du bleu et de l'iodure ne peuvent servir au diagnostic anatomique des lésions rénales et nous n'avons pu vérifier les règles énoncées par MM. Bard et Bonnet ».
Léon Bernard* a étudié comparativement dans l'urine totale les résultats fournis par la densimétrie, l'analyse chimique et le bleu dans 19 cas d'affections médicales : dans 8 cas il existait une concoi'dance absolue des résultats; dans 9 cas elle était moins complète, quoique non contradictoire pour 7 d'entre eux. 11 n'a vu que 2 cas vraiment contradictoires ; dans l'un, la perméabilité aux poisons était normale et la perméabilité au bleu franchement diminuée ; dans l'autre, c'était l'inverse : dans les deux l'analyse chimique montrait une perméabilité diminuée. Sur 29 cas où le même auteur' a comparé l'épreuve du bleu aux méthodes cryoscopiques, il en a trouvé 3 oii l'épreuve du bleu n'était pas interprétable; dans les autres cas la concordance est habituelle, mais il n'est pas rare de voir les formules de Claude et Balthazard indiquer l'insuffisance rénale alors qu'il y a hyperperméabilité au bleu.
De Grazia % comparant l'élimination du bleu de méthylène aux résultats donnés par la chlorurie expérimentale dans deux cas de néphrite interstitielle, trouva dans un cas, avec une mauvaise élimination de bleu, une bonne épreuve de chlorurie; dans l'autre cas, l'élimination du bleu fut normale, tandis que la chlorurie expéi imentale indiquait de l'insuffisance rénale.
Miorcec* trouve sur six malades étudiés : dans trois observa-
1. L. Bernaud. Les fondions lUi rein dans les néphriles chroniques, Thèse de Paris, l'JOO.
2. G. Bernard. La méthode d'exploration de la pei'méabililé rénal", l voL, col- Iccîlion I^éauté.
3. De Gha/.ia. L'éliminazionc provocata dcl cloruro sodico nei ncfrilici. Riforma Medica, 1903, p. 129.
Miorcec. Thèse de Lyon
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tious de néphrites, concordance entre les résultats fournis par l'épreuve du bleu, la glycosurie phloridzique, la chlorurie expérimentale et la cryoscopie; dans un cas la chlorurie est normale et les trois autres méthodes insuffisantes ; dans un autre le bleu est très retardé et les autres procédés satisfaisants; dans une dernière observation enfin toutes les méthodes, sauf la cryoscopie qui est normale, montrent l'insuffisance.
JoutVray ' sur quinze observations n'en trouve que quatre dans lesquelles le bleu de méthylène donne des résultats semblables à ceux des autres méthodes; ce sont des cas dans lesquels les reins fonctionnent à peu près normalement et ceux de lésions rénales très avancées ayant profondément modifié la perméabilité.
Affections chiimrgicales . Résultats comparatifs de Véprexive du bleu de mélJnjVene et des autres méthodes d'examen dans les icrines émises par les deux reins en vingt-quatre heures. — Nous avons déjà signalé l'observation de Guyon et Albarran concernant une malade atteinte de pyonéphrose, qui éliminait très mal le bleu de méthylène et en bonne proportion l'iodure de potassium. Bard et Bonnet étudiant 4 cas de pyélonéphrite ont constaté une élimination très faible du bleu de méthylène, tandis que l'iodure de potassium s'éliminait comme à l'état normal.
Nous avons nous-meme comparé chez quelques malades urinaires l'élimination totale du bleu de méthylène à celle de la phloridzine, à l'analyse chimique et aux formules cryoscopiques de Claude et Balthazard. Sur nos U observations nous trouvons :
Pyélonéphrites (17 cas). — La, comparaison des résultats fournis par l'épreuve du bleu de méthylène et par l'analyse chimique des urines nous donne : 7 fois des résultats concordants ; 8 fois des discordances importantes, l'élimination du bleu pouvant être considérée comme bonne ou mauvaise, alors que
JouPFHAY. Thèse de Lyon
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l'analyse chimique donne des résultats contraires ; 2 fois des résultats discordants entre les deux méthodes, mais moins dissemblables.
Sur 7 fois où Fexamen cryoscopique, d'après les formules de Claude et Balthazard, fut comparé à l'élimination du bleu de méthylène, nous avons vu deux fois une mauvaise élimination du bleu avec formules d'insuffisance rénale; deux fois un mauvais bleu avec cryoscopie satisfaisante ; 3 fois l'élimination du bleu fut satisfaisante lorsque la cryoscopie donnait des formules insuffisantes.
La comparaison du bleu de méthylène et de la phloridzinc nous a donné des résultats concordants dans deux pyélonéphrites.
Pîjonéphroses. — Sur 7 observations de pyonéphroses, nous trouvons 6 fois concordance entre les résultats de l'épreuve du bleu et l'analyse chimique; 1 fois l'élimination du bleu fut médiocre et l'analyse bonne; 2 fois les épreuves du bleu et de la phloridzine donnèrent des résultats concordants.
Hydronéphroses. — Sur 4 observations, nous trouvons 3 fois une élimination médiocre du bleu avec bonne analyse chimique, et 1 fois concordance entre les résultats des deux épreuves. Sur 2 cas dans lesquels l'épreuve du bleu et de la phloridzinc ont été faites en même temps, 1 fois les résultais ont été concordants et 1 fois dissemblables. Dans 1 cas, le bleu a donné une élimination assez bonne, alors que les formules de Claude et Balthazard indiquaient une insuffisance rénah" marquée.
Tuberculose rénale. — Sur 16 observations, nous trouvons : 10 fois concordance entre l'épreuve du bleu et Tanalyse chimique; S fois une discordance faible, et 1 fois des résultais nettement contradictoires.
Cancer du rein. — Sur 2 observations, nous avons, dans les 2 cas, des résultats dissemblables entre l'épreuve du bleu et l'analyse chimique, sans que pourtant les différences aient été très considérables.
Rein mobile. — Dans deux cas de rein mobile sans rétention
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rénale, l'épreuve du bleu et l'analyse chimique donnèrent de bons résultats. Dans un autre cas, l'analyse chimique était normale et le bien n'apparut dans les urines que trois heures et demie après l'injection.
Rein ^inique fonctionnant seul après néphrectomie ou destruction de raiutre rein. — Dans 4 cas, le rein étant sain, nous avons eu une élimination intense du bleu, mais intermittente et prolongée jusqu'à 6 et 8 jours, avec analyse chimique satisfaisante. Dans 2 cas où le rein unique était malade, nous avons eu l fois concordance entre l'épreuve du bleu et l'analyse chimique, tandis que, dans l'autre cas, l'élimination du bleu était bonne et l'analyse chimique donnait des résultats insuffisants.
En résumé, si nous laissons de côté les cas de rein unique sain, nous trouvons sur 51 observations : Analyse chimique et bleu :
27 fois concordance des résultats.
12 — discordance forte.
\2 — discordance faible.
Cryoscopie à'o.^vhs les formules de Claude et JBalthazard : 2 fois concordance des résultats.
C — discordance forte.
Pliloridzine :
S fois résultats semblables au bleu de méthylène. 1 — discordance forte.
11 résulte de ces faits que, dans les affections chirurgicales des reins, lorsqu'on examine la totalité des urines rendues par les deux reins en vingt-quatre heures, on observe fréquemment des discordances entre l'épreuve du bleu et les autres méthodes d'exploration; les différences sont surtout accentuées pour la cryoscopie et lepreuve de l'iodure de potassium; elles sont moindres pour l'analyse chimique. Habituellement, les épreuves du bleu et de la phloridzine donnent des résultats concordants.
Dans la seconde partie de cet ouvrage, nous étudierons compo,rativement, dans l'urine isolée de chaque rein, les résultats des différentes méthodes d'exploration, et nous verrons alors
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que, cVime manière générale, les résultats obtenus pour chacun ^| des deux reins sont beaucoup plus uniformes avec les différents , procédés que lorsqu'on étudie la totalité des urines, et que ! toutes les méthodes donnent des résultats d'autant plus corn- ; parables que le rein est plus altéré. j
Jetant un coup d'œil d'ensemble sur les observations concer- , nant les maladies médicales et chirurgicales des reins, nous î r voyons que, dans certains cas, les résultats donnés par l'épreuve i du bleu de méthylène ne sont pas en concordance, et que dans d'autres, plus rares, ils diffèrent de ceux que donnent les autres méthodes d'exploration des fonctions rénales. Bard et Bonnet ont voulu expliquer les cas dans lesquels l'iodure de potassium passe facilement alors que le bleu s'élimine mal, en disant que ! l'iodure, très diffusible, s'élimine par les glomérules, tandis que le bleu, comme l'indigo, s'élimine par les épithéliums; très ingénieusement, ils expliquent ainsi le parallélisme ou la | discordance des éliminations du bleu et de l'iodure, suivant que la lésion atteint les glomérules, les épithéliums, ou ces deux portions en même temps.
Le fait physiologique sur lequel est basée cette conception, l'élimination de l'iodure par les glomérules et celle du bleu par les tubuli, est probablement vrai, mais les faits cliniques ne sont pas toujours d'accord avec l'explication proposée. C'est ainsi que dans l'observation de Widal déjà citée, il s'agissait d'une néphrite interstitielle avec élimination normale de l'iodure et anormale du bleu; de même, dans les pyélonéphrites, lorsque l'élimination de l'iodure est normale alors que celle du bleu est entravée, on ne peut soutenir que les lésions atteignent surtout les épithéliums. | Il nous paraît plus simple d'admettre que, l'iodure étant plus diffusible que le bleu, il peut encore passer (par les glomérules et peut-être en môme temps par les tubes), lorsque les ; lésions sont déjà suffisantes pour entraver le passage du bleu; lorsque les lésions sont plus marquées, les deux éliminations sont entravées. Nous trouvons la confirmation de cette hypo- | thèse dans ce fait que, habituellement, l'élimination du bleu i est plus faible que celle de l'iodure, et qu'il est exceptionnel de
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voir l'imperméabilité à l'iodure alors que la perméabilité persiste pour le bleu.
Les discordances souvent constatées entre l'élimination du bleu et de la pliloridzine pourraient s'expliquer par le fait que cette dernière substance met plus particulièrement en jeu la fonction glandulaire du rein, tandis que le bleu passe surtout par- filtralion. Il est plus malaisé d'expliquer les discordances entre l'élimination du bleu et celle de la rosaniline ou des substances toxiques de l'urine, ainsi que les résultats différents qu'on peut obtenir lorsqu'on explore la fonction rénale par le bleu de méthylène et par l'analyse chimique ou la cryoscopie.
A notre sens, on peut conclure d'une manière générale de tous ces faits, que les éliminations des différentes substances sont souvent dissemblables, et que l'imperméabilité plus ou moins complète au bleu de méthylène n'indique pas que les autres procédés de recherches doivent démontrer l'insuffisance des fonctions rénales.
2° Relations de l'épreuve du bleu et de F état anatomique des reins.
Nous ne connaissons pas encore d'une manière précise comment se comportent les différents éléments anatomiques du rein dans l'élimination du bleu de méthylène.
En 1894' Kuhn étudiant l'élimination du bleu chez la grenouille et Galeotti^sur la salamandre constatent que les tubes contournés se coloraient tandis que les glomérules restaient incolores. Gastaigne a constaté le môme phénomène chez les mammifères lorsqu'on pratique l'expérience de Ileidenhain avec le bleu de méthylène, c'est-à-dire lorsqu'on abaisse la pression artérielle et qu'on fait en même temps une injection de la matière colorante. Le même auteur détermine des lésions glomérulaires par intoxication saturnine aiguë ou des lésions tubulaires par intoxi-
1. Kuhn. Noliz iiber vitale Reaction der Zcllgranula nach subculaner Methylen- Waiiinjection, Arch. f. Anal., u. Pliysiol. Anal. Abllmil, 1S90.
2. Galkotti. Ricerclie sulla coionibilità dolle cellule vivcnti, Zeilschr. f. wiss. Mikrosfc, 1894, p. 172.
cation par le sublimé et il conclut de ses expériences que le bleu s'élimine par les glomérules sous forme de chromogène et que les cpithéliums canaliculaires régénèrent le bleu. Ces expériences ne sont pas démonstratives, parce que dans les intoxications par le plomb ou le mercure on ne détermine pas des lésions exclusivement glomérulaires ou tubulaires.
Ch. Garnier ' a publié récemment une importante étude sur l'élimination du bleu de méthylène chez la grenouille. Cet auteur injecte dans le sac lymphatique dorsal ou dans la veine abdominale 1 ou 2 centimètres cubes de solution aqueuse de bleu au 1/20; le rein est enlevé vingt minutes après et fixé au molybdate d'ammoniaque au 1/10 suivant la technique de Bethe pour le système nerveux coloré au bleu de méthylène. Sur ces préparations, on constate très nettement que les glomérules ne prennent aucune part à l'élimination du bleu; les particules colorées passent exclusivement au niveau des canalicules.
Les recherches de Policard ^ démontrent aussi que le bleu de méthylène s'élimine par les cellules des tubes contournés, par celles de la branche ascendante de Henle et par celles du segment intermédiaire.
Au point de vue clinique, il importe surtout de savoir si les troubles de la perméabilité au bleu correspondent toujours à des lésions du rein. Nous savons qu'Achard et Castaigne ont insisté à plusieurs reprises sur ce fait que leur procédé ne pouvait servir qu'à l'exploration physiologique du rein, non à son exploration anatomique ; qu'on ne devait pas lui demander de renseignements sur les lésions histologiques de l'organe, mais sur ses troubles fonctionnels. Nous admettons très bien que des troubles fonctionnels puissent exister dans l'économie sans répondre à des altérations profondes des organes ; ces modifications purement fonctionnelles sont d'ailleurs surtout connues pour le système nerveux (peut-être parce
1. Ch. Garnier. Recherches histo-physiologiqiies sur l'élimination du hlou de méthylène par le rein, Bulletin de la Société anatomique. Paris, 1904, p. 772.
2. PoLiCAUD. Élude sur l'élimination par le rein normal des matières colorantes étrangères à l'organisme, Thèse de Lyon, 1903-1904.
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que certaines le'sions, plus difficiles à déceler dans ces organes que dans les autres, nous sont encore ignorées). Mais elles ne sont pas bien individualisées dans la pathologie des autres organes, et du rein en particulier. Et, à coup sûr, si l'épreuve du bleu accusait une perméabilité diminuée pour des reins que l'examen histologique nous montrerait normaux, la portée et la valeur du procédé en seraient bien amoindries, et sa précision deviendrait suspecte pour le diagnostic et le pronostic des atïections rénales. Jl paraît donc utile de comparer, dans une vue d'ensemble, les données de l'épreuve du bleu avec celles de l'examen histologique, dans les cas où cette comparaison a été possible.
A ce point de vue, nous distinguerons trois groupes de cas suivant : a) qu'il existe une élimination normale avec des reins malades; b) que l'élimination est anormale avec des reins sains ; c) en lin suivant que l'élimination anormale coïncide avec des lésions rénales.
a) Cas d'élimination normale du bleu de méthylène lorsque les reins sont 7nalades. — Expérimentalement, nous avons noté que Widal et Lesné ont vu l'élimination du bleu se faire normalement chez des lapins à qui ils avaient déterminé une néphrite épithéliale intense par l'injection d'acide chromique.
Chez l'homme, les travaux de Bard et Bonnet ont démontré que dans les néphrites épithéliales le bleu s'élimine aussi bien ou même plus rapidement qu'à l'état normal ; ce fait a été confirmé depuis par Lcmoine, L. Bernard, Widal, Vaquez, Achard lui-même et tous les observateurs. Mais il faut dire que la perméabilité normale ou exagérée ne se voit pas dans toutes les néphrites épithéliales ; elle manquerait dans les cas où il s'agit de lésions purement dégénératives (Bard). Il est difficile, en ne sortant pas du domaine des faits, d'accepter dans son intégralité la division des néphrites épithéliales indiquée par Bard, et d'admettre des lésions de fermentation épithéliale avec hyperperméabilité et des lésions de dégénérescence avec hypoperméabilité; mais on peut citer des exemples de lésions épithéliales du rein avec perméabilité conservée au bleu, telles les obser-
valions banales de néphrites épilhéliales chroniques, tandis que dans d'autres lésions épithéliales la perméabilité se trouve diminuée : à ce dernier groupe appartiennent certains cas de néphrite tuberculeuse, l'observation de néphrite de Pugnat et Revilliod, etc.
A côté de la perméabilité habituellement conservée des néphrites épithéliales, il convient de signaler que dans le reiîi amyloïde^ l'élimination du bleu présente ses caractères normaux (Achard et Lœper
Exceptionnellement enfin, on peut voir le bleu de méthylène s'éliminer comme à l'état normal chez des malades atteints de lésions rénales scléreuses franches. Nous avons signalé en passant une observation de Widal : nous en trouvons un autre exemple dans l'observation Y du mémoire de Bard et Bonnet', dans laquelle l'épreuve du bleu contribua à l'erreur de diagnostic : l'épreuve du bleu, qui se rapprochait de ses caractères noi'maux, fit penser à une aortite chronique, et l'autopsie démontra qu'il s'agissait d'une néphrite interstitielle bien marquée. De même, dans l'observation VIII de Jouffray (albuminurie^chez un tuberculeux) et dans l'observation XIII (néphrite goutteuse), le bleu s'élimina normalement malgré des lésions rénales évidentes.
b) Elimination anormale des reins sains. — Les observations démontrant l'élimination anormale du bleu lorsque le rein est sain sont rares. Nous avons pourtant signalé les observations d' Achard et Castaigne dans lesquelles ces auteurs ont vu le bleu s'éliminer^mal chez des malades dont les reins étaient histologiquement sains. Je rappelle aussi le cas où nous avons constaté avec Bernard un retard de plus de deux heures dans l'apparition du bleu, malgré l'intégrité du rein, et les faits plus haut signalés démontrant le rôle du système nerveux dans les anomalies de l'élimination.
c) Eli?nination anormale avec lésions rénales. — Dans ce troi-
1. Achard et Loeper. L'épreuve du bleu de méthylène dans la dégénérescence amyloïde des reins, Bulleiin de ta Société de biologie, p. 1027, 1900,
Baud et Bonnet, toc. cit., p
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sième groupe d'observations, nous voyons les modifications de répreuve du bleu être en rapport avec des lésions anatomiques. Depuis les premiers travaux d'Acliard et Gastaigne, on sait que les caractères indiquant l'imperméabilité au bleu de méthylène se rencontrent surtout dans les néphrites interstitielles et dans les pyélonéphrites. Les recherches d'Albarran et Guyon, celles de Albarran et Bernard, ont démontré que, dans les pyélonéphrites, dans les rétentions rénales aseptiques ou septiques, ainsi que dans les lésions tuberculeuses des reins, les modifications de l'épreuve du bleu sont en rapport avec les lésions anatomiques ; dans ces cas, les difl'érents éléments de l'épreuve sont modifiés comme nous l'avons indiqué page 113.
Même lorsqu'il existe dans les reins des lésions étendues appartenant au dernier groupe de maladies que nous venons d'étudier, l'élimination du bleu dans la totalité des urines rendues peut présenter des caractères qui se rapprochent de ceux de l'élimination normale ; il en est ainsi lorsqu'il existe des phénomènes à' hyperlrojjhie compematrice . On sait depuis longtemps que, lorsqu'un rein est extirpé, celui qui reste en place subit des phénomènes d'hypertrophie compensatrice, et que le même phénomène s'observe lorsqu'un seul rein est détruit ou pathologiquement diminué. Mais il peut aussi exister des phénomènes d'hypertrophie compensatrice dans un certain nombre de systèmes glomérulo-tubulaires du rein malade lui-môme : nous l'avons démontré en 1889 * pour les pyélonéphrites des urinaires. Golgi% en 1884, et Chauffard', en 1899, ont reconnu des phénomènes semblables dans les néphrites médicales. En étudiant à ce point de vue les différentes maladies chirurgicales des reins, nous avons montré* les différences qui existent, au point de vue de riiypertrophie compensatrice, suivant les variétés des lésions rénales.
GoLci. Arc/i. per le Se. Med., vol. VllI, p. 1U:J
Ai.BAïutAN. L'Iiypei'lropliie compensatrice en pathologie rénale, Presse médicale, p. 8:;, 18'J9.
Lorsque l'hypertrophie compensatrice est suffisante, même si les reins sont malades, on constate une élimination normale des produits excrémentitiels ; et les différents procédés qui permettent d'étudier le fonctionnement des reins donnent des résultats démontrant qu'il n'existe pas, en réalité, d'imperméabilité rénale. Sans doute, des portions du rein sont imperméalDles, mais les glomérules plus gros, les canalicules plus larges et à plus grandes cellules des parties hypertrophiées, travaillent davantage et, dans son ensemble, l'appareil rénal est suffisant.
Dans tous ces cas d'hypertrophie compensatrice suffisante, l'analyse chimique comme la cryoscopie et l'étude de la toxicité urinaire ne peuvent nous donner de renseignements sur l'état anatomique des reins, mais tous ces procédés nous indiquent que l'élimination rénale est normale. L'épreuve du bleu de méthylène donne souvent dans ces cas une élimination d'excessive durée et d'apparition retardée, ce qui a été considéré, à tort suivant nous, comme démontrant l'imperméabilité des reins. Nous venons de dire en effet que, en réalité, il n'y avait pas, dans une lésion rénale compensée, d'imperméabilité vraie. Mais si l'interprétation est erronée, il n'en reste pas moins que, dans ce cas, l'épreuve du bleu présente des irrégularités qui sont en rapport avec des modifications anatomiques et ce fait est d'autant plus intéressant que d'autres procédés d'exploration de la fonction rénale ne peuvent indiquer ces mêmes lésions.
Nous avons insisté plus haut sur ce que, dans les reins en hypertrophie compensatrice que nous avons étudiés, nous avons souvent constaté la prolongation de l'élimination du bleu, et la marche polycyclique de l'élimination qui pourrait s'expliquer par le travail alternant des différents systèmes glomérulaires dont l'hypertrophie est de degré variable. Nous avons dit que ces mêmes caractères de l'élimination du bleu peuvent s'observer en dehors de l'hypertrophie compensatrice et nous avons ajouté que, dans tous les cas étudiés par nous, l'hypertrophie compensatrice était encore assez récente pour ne pas être complètement
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iléveloppée : il est possible que, lorsque la compensation est définitivement établie et plus généralisée à ce qui reste de parenchyme sain, ces modifications de l'élimination du bleu se présentent différemment.
En réalité nous ne connaissons que très incomplètement les modifications de l'élimination du bleu dans les différentes lésions rénales. Dans leur premier travail Achard et Castaigne pensaient que les lésions dégénératives des épithéliums tubulaires déterminaient un retard de l'élimination du bleu et que la matière colorante était sécrétée au niveau de ces cellules. Au contraire, M. Lépine (de Lyon), s'appuyant sur les travaux des physiologistes, de Sobieranski en particulier, pense que le bleu de méthylène, qui n'est pas une substance excrémentitielle, est résorbé en partie par l'épithélium tubulaire, de sorte qu'à l'état normal on ne trouve pas dans les urines la quantité de bleu injectée ; il en résulte que les lésions de cet épithélium déterminent non une moindre élimination, mais une élimination éxagérée du bleu de méthylène; et les résultats de l'épreuve n'apparaissent plus comme indiquant la perméabilité diminuée, mais bien ce que le professeur Bard (de Lyon) a nommé la perméabilité augmentée.
Castaigne a soutenu que le bleu arrive aux glomérules et s'élimine à leur niveau à l'état de chromogène, et que c'est à l'action de l'épithélium tubulaire qu'est due la transformation, par oxydation, du leuco- dérivé en bleu; en outre l'épithélium résorberait en partie le bleu formé. Suivant que le pouvoir oxydant ou le pouvoir absorbant de l'épithélium serait modifié, il y aurait plus ou moins de bleu dans l'urine. Cette manière de voir est ingénieuse, mais non démontrée : elle nous parait s'accorder difficilement avec ce fait que dans certaines pyélonéphrites il n'y a dans l'urine que du chromogène, sans bleu. Faut-il admettre dans ces cas que tout pouvoir oxydant des épithéliums est détruit?
D'un autre côté, nous avons vu que tous les expérimentateurs ont constaté l'existence du bleu dans le protoplasma des cellules rénales striées; rien ne nous autorise à penser que ces cellules ont résorbé le chromogène dans l'intérieur du canalicule pour le
transformer en bleu et l'excréter à nouveau sous cette forme. Il est plus simple d'admettre que le bleu circulant dans le sang s'accumule dans ces réservoirs cellulaires, ou encore que le chromogène du sang se transforme en bleu dans les cellules et passe ensuite dans les canalicules.
3" Facilité d'interprétation des données de répreuve du bleu.
Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit sur les cinq données que comporte l'étude de l'épreuve du bleu. Nous avons suffisamment montré qu'aucune de ces données ne peut, considérée isolément, nous renseigner sur le fonctionnement du rein. Pour tirer quelque profit de ce mode d'exploration, il est indispensable de considérer dans le même cas le moment de l'appariritiondu bleu, la marche, la durée de l'élimination et la quantité de substance éliminée.
De l'ensemble des faits dont nous venons longuement de parler il se dégage cette notion que le procédé d'Achard et Castaigneest exact, si on lui assigne certaines limites d'interprétation. Chaque corps possédant un coefficient propre de passage, le terme de perméabilité rénale n'a pas une valeur absolue , toujours identique à soi-même, et aucune substance éliminée expérimentalement ne peut servir de critérium de cette fonction, essentiellement variable pour chaque substance; l'épreuve du bleu ne peut donc renseigner que sur la perméabilité au bleu ; toutefois ces varialions s'efTectuant dans de certaines limites et, d'autre part, l'élimination du bleu se rapprochant généralement de celle des matériaux de l'urine, le procédé d'Achard peut servir au diagnostic des troubles fonctionnels importants du rein. Ce procédé peut encore permettre de dépister certaines lésions scléreuses encore peu marquées, mais il ne peut établir le degré ni la nature des lésions rénales ; car on ne sait rien de certain du rapport qui existe entre les variétés anatomiques de ces lésions et les diverses modalités de 1 élimination du bleu.
ROSANILINE
IX. - ÉPREUVE DE LA ROSANILINE
Le professeur Lépine ' (de Lyon) a proposé de remplacer l'injection de bleu de méthylène par celle de la rosaniline trisulfonate de soude qui donne aux urines une couleur rosée. Malgré les travaux de Lépine et de son élève Dreyfus % ce procédé ne s'est pas généralisé.
TECUNIQLE.
Lépine conseille d'injecter 1 centimètre cube de la solution à 1 p. 100 et d'examiner les urines comme on le fait après l'épreuve du bleu, mais en ne tenant guère compte que de la quantité de matière colorante éliminée. Pour mieux apprécier l'intensité de la coloration des urines, on y ajoute quelques gouttes d'acide chlorhydrique ou d'acide acétique, ce qui a pour effet de renforcer la teinte rosée. On peut aussi, comme l'ont fait Pugnat et Bevilliod% injecter la couleur rouge à la même dose que le bleu, c'est-à-dire un centimètre cube de la solution à 5 p. 100.
Pour doser la quantité de rouge contenue dans l'urine, on suit le procédé colorimétrique indiqué par Lépine et que Dreyfus expose comme il suit :
« Supposons un malade soupçonné de néphrite. On le fait uriner dans un vase dont on conserve le contenu, on verra tout à l'heure pourquoi; puis on fait l'injection. Supposons qu'au bout de vingt-quatre heures il ait émis 1.500 grammes d'urines colorées.
Dans les deux vases à réaction on met un litre d'eau, dans A et B ; on ajoute dans A 50 centimètres cubes d'urines colorées, et dans B une quantité d'urines recueillies avant l'injection, égale ou à peu près, de façon à avoir dans les deux vases
\. Lkpink. Société de médecine de Lyon, Lyon médical, p. 251 et 373, 1898 (Congrès de Montpellier).
2. Dheykiis. Contribution à l'étude de la perméabilité rénale, Thèse de Lyon, 1898.
Pugnat et Revilliod, loc. cil
une dilution d'urines de teinte à peu près égale; ou évite ainsi d'être gêné par les pigments naturels de l'urine dans l'appréciation de la couleur à faire ultérieurement.
A ce moment seulement on ajoute à chaque vase 10 ou 20 centimètres cubes d'acide clilorhydrique.
Le liquide contenu dans A prend une teinte rose; le liquide contenu dans B ne change pas. Dans ce dernier vase on fait couler goutte à goutte la solution au dix millième de la burette de Moore et on arrive à avoir une coloration identique dans A et dans B. Le dosage est terminé.
On lit sur la burette le nombre de centimètres cubes employés, 1 c. c. 2 par exemple.
On ramène ce chiffre à celui qu'on aurait obtenu avec une solution au centième en le divisant par 100; soit 0,012.
Il y a donc 0 c. c. 012 de la solution de rouge au centième dans 50 centimètres cubes d'urines. Dans un centimètre cube, il y en aura SO fois moins, dans l.SOO centimètres cubes l.oOO fois plus ou
Le malade en expérience aura donc émis les tttt de la solution ^ 100
injectée; il a un rein fort perméable ».
Eiiminatio7i à l'état normal. — Chez l'individu sain, le rouge commence à apparaître dans l'urine une demi-heure après l'injection, et atteint le plus souvent son maximum vers la troisième heure. Habituellement l'élimination est continue, sans polycyclisme, et sa durée totale ne dépasse pas vingt-quatre heures, avec l'injection de 1 centimètre cube de la solution au centième.
La quantité de rouge éliminée, qui est le facteur important de l'épreuve, varie, d'après Dreyfus, de 80 à 97 p. 100; d'après cet auteur un chiffre d'élimination inférieur à 75 p. 100 de la quantité injectée indique une diminution de la perméabilité rénale. Pugnat et Rcvilliod ont vu, à l'état normal, la quantité injectée varier de 65 à 95 p. 100.
IIOSANTLINE
Elimination du rouge à l'état pathologique. — D'une manière générale on peut dire que, dans lesnépiirites interslilielles, la perméabilité au rouge est diminuée et que la quantité éliminée descend souvent à 30 ou 40 p. 100. Dans les néphrites épithéliales la quantité de rouge se trouve aussi diminuée, puisque dans les cas de Pugnat et Revilliod elle a varié de 27 à SO p. 100 et que des chiffres semblables ont été obtenus par Dreyfus. Pourtant, alors que dans les néjihrites interstitielles le rouge apparaît plus tardivement qu'à l'état normal (une heure), et s'élimine pendant plus longtemps (jusqu'à quarante-huit heures), dans les lésions épithéliales la coloration rosée de l'urine est aussi rapide qu'à l'état normal et ne dure que de seize à vingt-quatre heures.
On a prétendu que le grand avantage du rouge sur le bleu est de pouvoir être facilement dosé dans les urines avec une assez grande exactitude; pour cette raison, dans l'épreuve de la rosaniline, on s'attache surtout à déterminer la quantité éliminée (Dreyfus). Nous ferons remarquer à ce sujet que le procédé colorimétrique indiqué par Achard et Clerc permet aussi de doser assez bien le bleu de méthylène. D'un autre côté, si l'on considère que, aussi bien dans les néphrites interstitielles que dans les lésions épithéliales, ou même dans le rein cardiaque, on constate la môme diminution dans la quantité de rouge éliminée, on reconnaîtra que l'avantage de doser facilement le rouge est quelque peu illusoire.
Si on essaye d'interpréter les autres données de l'épreuve : le moment de l'apparition de la couleur, sa marche, sa durée, on aboutit à des résultats analogues à ceux que fournit le bleu de méthylène, avec quelques différences toutefois. C'est ainsi que le rouge ne s'élimine pas sous forme de chromogène, qu'il ne présente guère d'oscillations dans sa marche, et que la durée de l'élimination ne dépasse guère quarante-huit heures.
Les quelques particularités que présente l'épreuve de la rosaniline comparée à celle du bleu de méthylène montrent bien, ce sur quoi nous avons déjà insisté, que chaque corps présente un coefficient d'élimination qui lui est propre. Mais nous avouons
ne pas saisir quels avantages présente, au point de vue clinique, le procédé de Lépinc sur celui plus généralement employé d''Achard et Castaigne.
X. — ÉPREUVE DE L'IODURE DE POTASSIUM
Après l'ingestion de l'iodure de potassium on trouve facilement l'iode dans l'urine, ce qui a permis de constater, depuis longtemps, que, dans les néphrites, l'élimination de ce médicament est entravée. Lafaye ' a bien résumé dans sa thèse tous les travaux concernant cette question. Desprez, en employant la voie sous-cutanée à dose fixe, a réglé l'épreuve de l'iodure.
TECHNIQUE
On pratique une injection sous-cutanée de 4 centigrammes de iodure de potassium, dose qui rend l'injection peu douloureuse. On détermine ensuite la quantité d'iode éliminée dans les vingtquatre premières heures, ce qui suffit dans la pratique. On n'étudie pas, pour l'épreuve de l'iodure, le moment d'apparition dans les urines, parce que, ce sel étant très diffusible, l'iode passe presque immédiatement dans l'urine. On ne se préoccupe guère de la marche de l'élimination, qui ne présente pas habituellement de polycyclisme, ni de la durée de l'élimination, parce que les manipulations nécessaires à ces recherches rendraient la méthode peu pratique et ne donneraient guère de renseignements utiles.
Pour doser l'iode de l'urine on emploie la méthode de H. Strivo. dont nous empruntons la description a fîard et Bonnet.
Sur chaque échantillon d'urine à examiner, on prélève SO centimètres cubes qu'on fait évaporer au bain de sable, après addi tion préalable de 5 centimètres cubes de la solution normale de soude; on calcine; le résidu est repris par l'eau, porté à l'ébul-
1. Lafaye. Elude clinico-chimiqiie sur l'élimination urinaire de l'iode, après absorption de l'iodure de potassium, Thèse de Paris, 1893.
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litron en ajoutant du chlorhydrate d'ammoniaque jusqu'à ce que le liquide ne sente plus l'ammoniaque et présente une réaction neutre; on filtre; le filtre est lavé à Teau. Le liquide ainsi obtenu est placé dans un flacon bouché à l'émeri, on ajoute 5 centimètres cubes de sulfure de carbone, puis de l'acide azotique nitrenx goutte à goutte, et on agite. Nous nous sommes servis constamment du même acide rendu nitreux par l'addition de I p. 100 de nitrite de soude. Lorsque l'addition d'une nouvelle goutte d'acide ne renforce plus la teinte du sulfure de carbone, celui-ci est introduit dans un tube à essai. Il ne reste qu'à le comparer aux divers étalons de l'échelle colorimétrique établie préalablement. Tous les tubes employés doivent être rigoureusement identiques. Ils doivent de plus avoir un faible diamètre.
L'échelle a été établie en traitant de la même façon, par le sulfure de carbone et l'acide azotique, des quantités déterminées d'une solution titrée d'iodure de potassium; le sulfure de carbone décanté et lavé a été chaque fois mis dans un tube à essai sous une mince couche d'eau; le tube diversement teinté par l'iode. Nous avions établi des tubes correspondant à 0 milligr. 1, 0 milligr. 2, 0 milligr. 3, etc.; 1 milligramme, 1 milligr. 2, etc.
Élimination normale. — Quelques minutes après l'injection, on trouve déjà de l'iode dans l'urine. L'élimination est rapide et massive, atteignant de suite son maximum et se prolongeant pendant quarante-huit heures. Dans les premières vingt-quatre' heures il s'élimine à l'état normal de 18 à 29 milligrammes d'iodure.
Elimination par les reins malades. — Lorsque la perméabilité rénale est diminuée, comme dans les néphrites interstitielles, l'élimination de l'iodure est prolongée et ne dépasse pas, dans les premières vingt-quatre heures, la moitié du chiffre normal. Dans les néphrites épithélialcs, au contraire, l'élimination dans la première journée est aussi abondante qu'à l'état normal. Ces faits ont conduit Bard et Bonnet à dire : « Le point important est de voir si l'élimination est rapide et massive, ou si, au contraire, elle se fait d'une manière traînante et prolongée. Or,
ALB.uiRA^. — E.\pIoration rénale. 9
on peut s'en faire une idée très exacte en notant simplement la quantité éliminée clans les vingt-quatre premières heures. »
Ne connaissant que des observations isolées dans lesquelles répreuve de l'iodure de potassium ait été employée et n'ayant pas nous-même une expérience suffisante de ce procédé, nous ne saurions porter un jugement sur sa valeur clinique et nous renvoyons à ce que nous avons dit page HO sur l'élimination comparée du bleu de méthylène et du iodare de potassium.
XL - ÉPREUVE DU SALICYLATE DE SOUDE
Dans la magistrale étude de Germain Sée on trouve exposées les différences d'élimination du salicylate de soude lorsque les reins sont malades et les dangers que l'administration de ce médicament peut présenter dans ces cas.
En 1889, M"' Chopin' étudia l'élimination du salicylate de soude absorbé par la voie gastrique : elle constata que dans les cas d'affection rénale l'acide apparaît plus tardivement dans l'urine, que son élimination est prolongée et que la quantité éliminée peut être inférieure de 10 à 30 p. 100 à celle qui est éliminée normalement. Pugnat et Revilliod' ont repris ce procédé en injectant le salicylate par la voie sous-cutanée, suivant la technique que Widal et Ravaut* avaient suivie pour l'étude du salicylate dans les épanchements pleuraux.
TECHNIQUE
On injecte par la voie hypodermique 1 centimètre cube de la solution de salicylate de soude à 30 p. 100, à laquelle on peut
1. Germain Sée. Étude sur l'acide salicylique et les salicylates, Bulletin de V Académie de médecine, iSll, p. 117.
2. Chopin (M""). Élimination de lacide salicylique suivant les divers étals des reins, Thèse de Paris, 1889.
Pugnat et RiiViLLion, loc. cil
i. WiDAL et Ravaut. Perméabilité pleurale au salicylate de soude, Société médicale des hôpitaux, 6 juillet 1900.
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ajouter de la cocaïne pour empêcher la douleur assez vive provoquée par l'injection.
Pugnat et Revilliod conseillent, l'élimination une fois achevée (8 à 12 heures après l'injection), de pj'occder au dosage de la manière suivante : on verse quelques gouttes d'urine de chacune des mictions dans des cprouvettes et l'on ajoute le môme nombre de gouttes de la solution officinale de perchlorure de fer; suivant l'intensité de la coloration obtenue, on prend 10, 20 ou oO centimètres cubes d'urine de chacune de ces mictions en ayant soin de ramener le volume à SO centimètres cubes par l'addition d'eau distillée, et l'on y ajoute XII gouttes d'acide chlorhydrique, de manière à précipiter l'acide salicylique contenu dans l'urine; on verse l'urine acidifiée dans un entonnoir à séparation et on la reprend trois fois de suite par 10 centimètres cubes d'éther sulfurique ; on laisse reposer quelques heures, puis on décante l'éther, qu'on fait évaporer lentement. Le résidu est alors traité par IS centimètres cubes de la solution suivante fi'aîchement préparée :
Solution officinale de perchlorure de fer . 1 gramme. Eau distillée 100 grammes.
La solution prend alors une teinte violette que l'on compare aux divers étalons d'une échelle colorimétrique établie au préalable; un calcul élémentaire permet de déterminer la quantité d'acide salicylique éliminé à chacune des mictions.
Elimination normale. — L'élimination du salicylate commence un quart d'heure après l'injection (M"" Chopin), elle atteint son uiaximum de la première à la troisième heure et se prolonge de huit à douze heures. La quantité éliminée varie de 3 à 15 centigrammes. « L'élimination est progressivement décroissante, mais se trouve souvent interrompue, trois heures en moyenne avant la fin, par une légère reprise. »
Élimination dans les néphrites. — Le début de l'élimination, le moment où elle atteint son maximum, ainsi que la quantité de substance éliminée, ne présentent pas dans les néphrites des différences assez tranchées avec l'état normal pour être utilisées en
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clinique. « Ce n'est que par sa durée et par le rapport existant entre la quantité de salicylate des cinq premières heures et la quantité totale que l'élimination chez les malades porteurs de lésions rénales diiïère de ce qu'elle est chez les normaux. » (Pugnat et Revilliod.) t|
A l'état normal la quantité éliminée dans les cinq premières heures est presque égale à l'élimination totale; elle est moindre dans les néphrites scléreuses et à peu près semblable à la normale dans les néphrites épithéliales.
Les expériences de Brouardel ' ont démontré depuis longtemps rimpcrméabilité des reins scléreux au salicylate de soude; c'est ainsi que le salicylate s'élimine moins facilement chez les individus âgés.
Les conclusions du travail de Pugnat et Revilliod ne nous paraissent pas étayées sur un nombre suffisant d'observations (6 cas) pour qu'on puisse les considérer comme délinitivement établies. D'un autre côté nous ne croyons guère que ce procédé, assez compliqué, puisse nous donner d'autre renseignement que celui d'une imperméabilité assez imprécise à un médicament. Comparant l'élimination du salicylate et de l'iodure de potassium Pugnat et Revilliod disent que les deux procédés donnent des résultats analogues et qu'ils indiquent l'état des glomérules parce que ces substances s'éliminent à leur niveau. Ceci manque de preuves. Nous reviendrons d'ailleurs sur ce point.
BnouAnoEL. La morl subite, Paris
■2. Claude cl MAuriî. La cliloruric aliiucnlaire expérimentale dans les néphrites, Société médicale des hôpitaux, mai 1902, cl Archives générales de médecine, août
.1902. Mautk. Pronostic cl réf^iuie diététique des néplirites chroniques, Thèse
de Paris, 2 avril 1903.
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gestion d'une dose connue de chlorure de sodium en excès expérimentalement administrée ».
Partant de la théorie de Koranyi, que nous avons déjà exposée page 37, et, d une manière plus générale, du rôle important que joue le chlorure de sodium dans la sécrétion rénale, Claude et Mauté ont pensé que « en modifiant momentanément la teneur du sang en NaCl ils modifieraient par là même tous les phénomènes qui se passeront au niveau du rein, puisque la proportion de chlorure déversée au niveau des tuhes du rein sera par là même anormale ». On apporte ainsi une perturbation momenlanée dans le fonctionnement du rein que les auteurs analysent à l'aide du procédé cryoscopique de Claude et Balthazard.
Technique. — « Les sujets soumis à l'épreuve doivent être mis au régime lacté absolu (3 litres de lait par jour) ou au moins à un régime uniforme et autant que possible pou riche en chlorure de sodium. Puis pendant quatre jours au moins on ajoute à ce régime 10 grammes de NaCl dissous dans 125 grammes d'eau et absorbé en trois ou quatre fois dans la journée. Les urines sont examinées avant, pendant et après l'épreuve, au point de vue cryoscopique, suivant la méthode de Claude et Balthazard. En somme, la méthode, qui semble au premier abord compliquée, consiste à faire conserver pendant huit jours consécutifs les urines d'un malade soumis à un régime fixe et à en faire l'examen cryoscopique, en ajoutant au régime pendant quatre jours 10 grammes de chlorure de sodium. » (Mauté.)
Résultats de f épreuve à l'état normal. — L'absorption du chlorure de sodium augmente dans une faible proportion la quantité des urines et celle de l'urée, mais l'augmentation des éléments achlorés de l'urine n'est pas en proportion de la quantité de NaCl éliminée. Il en résulte que le tracé qui caractérise
la diurèse moléculaire totale suivant la iorniule -p- a une marche ascensionnelle, tandis que celui (|ui correspond aux molécules achlorées ^ est descendant; ces deux tracés varient
en sens inverse l'un de 1 aulre. En outre la valeur-, qui indique
le rapport de la diurèse moléculaire totale à l'élimination des molécules élaborées, s'élôve brusquement, figurant un schéma d'insuffisance rénale artificielle. Ce schéma est du en somme à l'élimination exagérée des chloriires par rapport à celle des
molécules achlorées ; i^ est reproduit dans la fig. 10. Il faut remarquer que lorsque l'administration du chlorure de sodium cesse, on voit le schéma d'insuffisance cesser briisquernent : ce phénomène, d'importance capitale dans l'interprétation de l'épreuve, est dû à ce que l'élimination du NaCl cesse brusquement lorsqu'on ne fait plus ingérer du sel en excès.
Résultais de répreuve dans les nép/wites. — Mauté dislingue quatre variétés dans les cas de néphrites chroniques.
Dans la 1 " variété, l'élimination des chlorures se fait comme à l'état normal; les courbes montrent l'insuffisance rénale expérimentale cessant brusquement lorsqu'on ne donne plus de sel, figure 11.
Dans la 2" variété, l'élimination des chlorures est abondante, mais en même temps le taux des substances achlorées de l'urine augmente : dans ce cas le type expérimental de l'insuffisance rénale manque, figure 12.
Fig. 10. — Modification de la coui'be orj'oscopique nhez le sujet normal sous l'influence du NaCl en excès (d'après Mauté).
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Dans la 3" variété, le chlorure de sodium ne s'élimine en excès que le lendemain ou le surlendemain de la première prise, et son élimination se prolonge après la cessation de l'épreuve : il en résulte qu'on obtient le type de l'insuffisance rénale plus tardivement qu'à l'état normal, et qu'il persiste après la cessation de l'épreuve, figure 13.
Fio. 11. — Type des modifications survenant dans les éliminations urinaires sous l'influence du NaCl en excès dans la première variété (d'après Mauté).
Dans la 4' variété en lin, il n'y a pas d'augmentation dans l'élimination dos chlorures, et on n'obtient pas de courbe indiquant l'insuffisance rénale expérimentale. Môme lorsque les chlorures s'éliminent on excès on n'obtient pas le type d'insuffisance rénale, et si ce type existait auparavant il cesse pendant l'épreuve ; on obtient ainsi un type de fonctionnement normal artificiel, figure 14.
D'après Mauté, la constatation isolée de l'excrétion chlorurée
AV
55oo
oooo (f,5oo
Ij^OOO
35oo 3ooo zôoo
i5oo
lOOO
5oo
33oo
3ooo
2JOO SlOO
i5oo goo 3oo o
i,lf,
lolumo-
avant et après l'épreuve n'a aucune importance, car elle ne nous donnerait aucun renseignement sur la valeur fonctionnelle des reins. Ce qu'il importe d'étudier, ce sont les modifications de la courbe cryoscopique. Ces variations ont, d'après lui, une importance pronostique considérable et pourraient servir de guide dans la réglementation du régime alimentaire des malades : par de nombreux exemples, Mauté montre que dans les deux premières variétés de tracés le pronostic est relativement bénin; qu'il est sérieux dans la troisième variété et très grave dans la quatrième.
Le procédé de chlorurie alimentaire expérimentale que nous venons d'exposer essaie de déterminer le travail actif dont le rein est capable plutôt que de mesurer ce travail lui-même dans les conditions ordinaires de fonctionnement; il doit à ce point de vue être rappro- ™ , i /- r t cbé de la polvurie expé-
PiG. 12. — Type des moclifications survenant i *' '
dans les éliminations urinaires sous Fin- rimentale que nOUS élllfluence du NaCl en excès dans la deuxième bientôt. Lcs au-
variété (d après Mauté).
très méthodes jusqu'ici étudiées nous renseignent sur le fonctionnement habituel du rein, la chlorurie expérimentale nous indique le surcroît de travail qu'il peut donner, et ce procédé mérile d'être discuté à ce point de vue.
Si nous considérons dans leur ensemble les résultats donnés par la chlorurie expérimentale dans les néphrites, nous pouvons distinguer deux groupes de cas. Dans le premier groupe, l'élimination plus abondante du chlorure de sodium marche
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de pair avec la plus grande élimination des substances achlnrées et dans ces cas, qui correspondent aux 2° et 4° variétés de Mauté, la formule cryoscopique de l'insuffisance rénale ne se produit pas. Dans le second groupe, qui comprend les et 3° variétés, le Na(]l s'éliminant en proportion relative plus considérable que les substances achlorées, on obtient la courbe de l'insuffisance rénale. Or, dans chacun de ces deux groupes, nous trouvons des cas de lésions rénales légères et de lésions rénales graves.
Nous voyons, en elVet, en comparant les courbes de la figure 12 qui correspond à un cas léger et celle de la figure 14 qui est celle d'un cas grave, que dans les deux cas la chlorurie expérimentale n'a pas modifié la courbe
-, dans le sens de 5'
l'insuffisance rénale qu'on observe dans cette épreuve à l'état normal. De môme, en comparant les courbes 11 et 13, nous voyons la modilication dans le sens de l'insuffisance correspondre à un cas léger (courbe 11), et à un cas grave (courbe 13). Il résulte de cette comparaison que le fait de l'apparition de la courbe d'insuffisance sous l'inllucnce de la chlorurie alimentaire expérimenlale n'a pas lui-même une importance pronostique, et ne peut nous renseigner sur la capacité de travail du rein.
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FiG. 13. — Type des modifications survenant dans les éliminalions iiriiiaires soiis l'intluence du NaCl en excès dans la troisième variété (d'après Mauté).
Les courbes des cas légers et des cas graves diiïèrent réellement les unes des autres par ce seul caractère, que le début des modifications dans les tracés cryoscopiques est plus tardif dans les cas graves, et que l'effet se prolonge après la cessation de l'administration du NaCl. Or, si nous cherchons la cause de ce retard et de cette prolongation, nous la trouvons dans ce fait que l'élimination du sel en excès commence en retard et se prolonge davantage : cela seul nous indique que, en somme, dans
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FiG. 14. — Type des modifications survenant dans les éliminations urinaires sous l'influence du NaCl en excès dans la quatrième variété (d'après Mauté).
la chlorurie expérimentale, le pronostic de la lésion rénale est basé sur le mode d'élimination du chlorure de sodium dans les néphrites.
Si on étudie les intéressants documents réunis par Mauté, en ne tenant pas compte des formules cryoscopiques, on constate que, dans les néphrites, d'une manière générale, le chlorure de sodium administré en excès s'élimine comme les autres substances dont nous avons étudié l'élimination provoquée. Dans les cas légers, l'élimination commence rapidement, elle se fait avec intensité et cesse brusquement, phénomènes qui s'expliquent par la grande diffusibilité du sel :
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dans ce cas, le rein étant peu malade, les éléments achlorés continuent à s éliminer à peu près comme à l'état normal, et ils augmentent un peu pendant l'épreuve parce qu'il y a suractivité de la fonction rénale. Lorsque le rein est plus malade, les chlorures s'éliminent plus tardivement, en moindre quantité et pendant plus longtemps : pendant ce temps, il n'y a guère de modifications dans les autres éliminations rénales.
Ces constatations nous paraissent intéressantes parce qu'elles rentrent dans la loi générale du fonctionnement des reins malades que nous démontrerons plus loin. D'après cette loi, le rein malade a un fonctionnement plus uniforme que le rein sain, et d'autant moins modifiable par des causes accidentelles que sa lésion est plus grave. La marche de Télimination des chlorures dans la chlorurie expérimentale montre bien que l'absorption accidentelle de sel modifie d'autant moins la fonction rénale que la lésion du parenchyme est plus grave. A notre sens, celte constatation est aussi nette et beaucoup plus aisée lorsqu'on étudie simplement l'élimination des chlorures sans avoir recours aux formules cryoscopiques.
Ceci dit d'une manière générale, nous croyons que l'élimination des chlorures présente trop d'irrégularités dans les affections rénales, pour qu'il y ait grand intérêt à soumettre les malades à la diète lactée et à l'absorption du sel pendant plusieurs jours. Le travail de Mongour et Couratte-Arnaude * aboutit à cette conclusion négative : ces auteurs ont étudié, après Claude et Mauté, l'élimination des chlorures dans 7 cas de néphrite subaiguë ou chronique et n'ont pas constaté de rapport entre l'élimination du sel ingéré et la gravité de la maladie ; ils n'ont pas non plus observé de concordance entre les résultats des épreuves de la phloridzine, du bleu, et la chlorurie expérimentale.
Mauté dit bien que la constatation isolée et le dosage du NaCl éliminé après l'ingestion du sel, ne donne aucun renseignement
1. MoNooun et CouRAïTK-AnNAiiDK. Valeur de la chlonirie expérimentale comme élément de pronostic clans les néphrilca. liullelin de la Société de biologie, 1903, 13 février.
parce qu'elle est très variable, mais cette variabilité n'en existe pas moins si on ne la considère pas isolément. Avec des formules différentes, les procédés de Koranyi et de Claude et Balthazard étudient le rapport du point A à l'élimination des chlorures, et la chlorurie expérimentale étudie ce môme rapport lorsqu'on a ingéré une quantité déterminée de sel.
Je ne reviens pas sur les objections déjà formulées aux procédés de Koranyi et de Claude et Balthazard, notamment sur lu variabilité de l'élimination des chlorures dans les urines en dehors de toute cause rénale (voir page 36), objections qui peuvent être faites à la chlorurie alimentaire expérimentale, mais nous devons appeler l'attention sur une autre cause d'erreur tenant à l'élimination parfois abondante des chlorures par certains reins malades et à leur élimination insuffisante sous la dépendance de troubles circulatoires.
Teissier et son élève Raynaud ' ont montré que dans les néphrites aiguës, suivant l'état de la circulation au moment de l'examen, on pourra, d'après la chlorurie expérimentale, porter un pronostic grave ou bénin. De môme, dans les néphrites interstitielles chroniques, la polyurie peut déterminer une élimination suffisante dés chlorures pour que, pendant la chloruration, l'élimination permette de porter un pronostic favorable, malgré l'état de réelle gravité (obs. VI de Raynaud). La possibilité de ces contradictions entre l'état réel du malade et le résultat de l'épreuve de chlorurie expérimentale a conduit le professeur Teissier à proposer une autre méthode d'exploration, la chlorurie alimentaire sponlanéo. .
Dans quelques cas d'affections chirurgicales, nous avons constaté que les reins malades, qui donnaient habituellement une abondante élimination de chlorures, éliminaient aussi facilement le sel lorsqu'on l'administrait en excès dans l'alimentât ion. Ces reins qui, dans leur état habituel, tout en étant malades, laissent passer avec une certaine facilité le NaCl,
1. Raynaud. La chlorurie dans les néphrites. Thèse de Lyon, 1904.
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donnent naturellement, dans les formules de Claude et Balthazard, la courbe de l'insuflisance rénale; si on les soumet à l'épreuve de la chlorurie expérimentale, comme ils laissent liltror facilement le NaCl, ils donneront le tracé de Finsuflisancc expérimentale qui correspond à un fonctionnement normal. On voit d'après cela que le môme rein, qui paraîtra insuffisant d'après le procédé de Claude et Baltliazard, aura un bon fonctionnement suivant la méthode de Claude et Mauté. Voici une des observations de Mauté lui-même, qui démontre ce que nous venons d'avancer : nous reproduisons le résumé de l'observation d'après l'auteur et les dessins des courbes, p. 142. <( Il s'agit d'un malade porteur d'une hydronéphrose fermée du rein droit, et chez lequel M. Tuffier pratiqua d'abord une néphrotomie, puis une néphrectomie secondaire. Pendant l'inlervalle assez long qui s'est écoulé entre ces deux opérations, nous avons pu, en môme temps que l'épreuve de la chlorurie était inslituée, examiner, au point de vue qui nous occupe, l'urine séparée de chaque rein. La figure 15 nous montre les tracés obtenus pour l'un et l'autre rein. Bien qu'ils paraissent diU'érents au premier abord, nous voyons qu'ils présentent l'un et l'autre les caractères que nous avons attribués à la première variété, c'est-à-dire : type d'insuffisance rénale, marquée par
l'ascension de la ligne — cessant ou diminuant brusquement
, aV 5V
après l'épreuve; écart entre les tracés de -p- et -p- »
Si on se rapporte au texte de l'observation, on constate que le rein malade, atteint d'hydronéphrose, avait 14 centimètres de .long et que, vide de liquide, il pesait 212 grammes; l'examen liislologique révéla des lésions profondes et étendues. Ces constatations seules suffiraient à nous démontrer que ce rein ne fonctionnait pas normalement, parce que, nous le savons, un rein ainsi altéré ne fonctionne jamais normalement, môme lorscju'il existe des zones en hypertrophie compensatrice. Au surplus, on étudiant les chiffres ici reproduits, nous voyons que, avant la chlorurie expérimentale, le rein fonctionne d'une
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manière bien insuffisante, aussi bien lorsqu'on considère on elle-même la sécrétion de ce rein que lorsqu'on la compare à
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Fio. 15. — Obs. X de Mauté. — Hydronéphrose. Le Iracé de gauche est celui correspondanl: au rein normaL Le trace de droite celui correspondant au rein liydronéplirosé.
celle de l'autre rein. Pendant le premier jour de l'observation, nous voyons :
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DIURIÎSE TAUX RAPPORT
moléculaire des moli'culcs ^
totale. élalioroos. 6
Rein sain 2.600 l.oOO 1,67
Rein malade 600 250 2
L'examen des urines, pratiqué à trois reprises différentes, confirmait d'ailleurs, dans ce cas, l'insuffisance fonctionnelle du rein; dans une autre publication', nous trouvons en effet in-
AYR malade . .. j diquo, pour ce même malade, que le ^yr gain
0,47 à 0,So et que ce rein éliminait environ quatre fois moins de bleu de méthylène que le rein sain.
Voici donc un cas d'insuffisance rénale évidente qui, d'après l'épreuve de la clilorurie expérimentale, donne le schéma de l'état normal.
Sans doute, lorsque le rein est très malade et que l'élimination des chlorures se trouve entravée, comme d'ailleurs celle de l'iodure de potassium, du salicylate de soude, etc., l'épreuve de la chlorurie expérimentale indiquera que le rein fonctionne mal. Mais chez d'autres malades dont le rein est profondément altéré, la perméabilité au NaCl peut être relativement conservée et, dans ces cas, l'épreuve de la chlorurie pourrait induire en erreur. Aussi croyons-nous qu'on ne peut accorder une confiance absolue à l'épreuve de la chlorurie alimentaire expérimentale dans le pronostic fonctionnel des reins.
Xlll. — CHLORURIE ALIMENTAIRE SPONTANÉE
L'épreuve de la chlorurie alimentaire spontanée a été proposée par M. le professeur Teissier de Lyon. Nous empruntons son exposé h l'cxcellonte thèse d'un de ses élèves, M. Raynaud'.
1. TuFFTF.n ot Mauté. Diagnostic de la valeur fonctionnelle des reins au point de vue chirurgical. Presse médicale, 1903, p. 173.
2. Raynai i). La clilorurie dans les néphrites. 77(è.se di: Li/on, lOOi.
I. Exposé de la méthode
« Cette méthode est applicable chez tout malade, quelles qiie soient l'intensité ou la période de son aflection. Il suffit de prescrire un régime fixe, dont on puisse connaître exactement la teneur en chlorure de sodium, et de doser dans l'urine le NaCl excrété chaque jour. Le bilan comparatif des ingesta et des excréta permettra de juger facilement l'activité du l'ein à éliminer le sel.
Mais, cette donnée à elle seule serait insuffisante. Un simple dosage du chlorure de sodium ne peut à lui seul fournir aucune indication sur la valeur fonctionnelle des reins. Comme nous le verrons, en elfet, tel malade qui élimine parfaitement le sel peut présenter une rétention telle des matériaux de déchet, qu'il succombe à bref délai à des phénomènes urémiques graves; tel i autre dont l'hypochlorurie est manifeste peut cependant accuser une fonction dépuratrice encore suffisante. \
C'est en effet cette fonction dépuratrice qui, rapprochée du taux de l'élimination chlorurée, offre surtout de l'intérêt; et elle nous sera connue par la comparaison de deux valeurs cryoscopiques : la diurèse moléculaire totale qui dépend de la filtration glomé-
rulaire rapport qui fixe le rapport des échanges
intertubulaires.
En somme, jusqu'ici nous l'eproduisons à peu près les conditions de MM. Claude et Mauté. Mais au lieu de soumettre, à un certain moment, le rein à un travail plus considérable, d'apporter « dans sa sécrétion physiologique une perturbation momentanée », et d'analyser sous cette influence les modifications des courbes cryoscopiques, M, le professeur Teissier croit moins dangereux, plus facile, et plus juste aussi, d'étudier ce fonctionnement à l'état normal, sans provoquer aucun trouble dans le mécanisme physiologique de l'acle rénal.
Mais, où cette étude devient plus rigoureusement exacte, plus adéquate aux phénomènes morbides dont elle reconnaît et
CHLORURIE ALIMENTAIRE SPONTANÉE
cherche à dépister la complexité, c'est lorsqu'elle tient compte, dans l'étude de la fonction rénale entravée, de la part qui revient à l'action du cœur.
L'épreuve de MM. Claude et Mauté n'est valable que si elle suppose une atteinte isolée de l'émonctoire rénal. Or, nous n'ignorons pas quelles connexions unissent les différentes fonctions orgaDÏques; nous savons avec quelle rapidité les troubles d'un organe réagissent sur le fonctionnement d'un autre et nous connaissons en particulier les relations intimes qui unissent le cœur au rein. Il nous paraît donc indispensable, dans l'évaluation de la capacité fonctionnelle de l'émonctoire rénal, de consulter chaque fois l'état de la fonction cardiaque. Nous ne pourrons mieux le faire qu'en suivant attentivement les variations de la pression artérielle.
Ainsi donc, en résumé, l'étude de la chlorurie spontanée comporte l'intei'vention de trois facteurs :
a) Le taux de l'élimination quotidienne des chlorures C;
6) La valeur de la fonction dépuratrice fournie par la compa-
, aY a raison de et — ;
c) La pression artérielle P.
C'est de leurs combinaisons diverses que M. le professeur ïeissier a tiré les formules que nous allons exposer et dans lesquelles on peut faire rentrer toutes les catégories de néphrites. Disons cependant avec lui que ces formules ne sont point absolues, car les phénomènes morbides ne sauraient être enfermés dans des cadres inflexibles.
H. Etude des formulks et des cas cliniques
QUI LEUR CORRESPONDENT
Nous envisagerons quatre modalités cliniques que nous rangerons par ordre de gravité.
1" Cas favorables. — A. La tension est diminuée. — Le cœur s'est laissé fléchir. Il s'agit d'un trouble circulatoire passager, la fonction rénale restant à peu près intacte.
Ai.HAnnAN. — Exploration rénale. 10
Avec cette pression diminuée peuvent se rencontrer :
a) Si les troubles sont peu marqués : une chlorurie égale ou forte, une dépuration urinaire suffisante.
P_,C = ou+, -p-=o^^ + 'y"'^™^^^°^ < ,
b) Si les troubles sont plus profonds : une chlorurie faible, une filtration glomérulaire diminuée. ■
P — , C — , -j5- — , - normal de < ♦
Dans ces deux cas, il s'agit surtout d'une insuffisance circulatoire. Dans le premier cas, la dépuration urinaire est entièrement conservée. « Dans le second cas, si, malgré une diurèse moléculaire faible, les échanges sont suffisamment actifs au
niveau des épithéliums <^, la dépuration pourra encore se
faire d'une façon satisfaisante; les accidents de l'urémie ou de l'insuffisance cardiaque pourront être éloignés, d'autant qu'en relevant la pression par les agents appropriés, on peut espérer facilement provoquer le rétablissement de la diurèse moléculaire physiologique. »
B. La tension est augmentée. — Grâce à l'hypertrophie cardiaque, grâce à l'hypertrophie des systèmes glomérulo-tubulaires, la perméabilité reste normale, le schéma d'insuffisance n'apparaît pas. Ces faits correspondent à la première phase que M. Burlhe décrit dans l'évolution des néphrites scléreuses chroniques.
Deux alternatives se présentent encore : soit une chlorurie faible ou conservée normale, soit une chlorurie forte avec dans les deux cas une dépuration suffisante, ce qui indique une filtration glomérulaire normale, une élaboration épithéliale physiologique :
AY a
1" P-f-, C+, -n"H-5 T normal ou < 1 5
aY a
2» P-f, C— , -jT+j T normal ou <
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Tous ces cas, à pression faible ou forte, correspondent à des états cliniques tr^^s satisfaisants.
2** Cas moins favorables. — Envisageons toujours les deux cas.
A. La tension est diminuée. — Sous cette influence on peut observer deux types principaux ; ou bien une chlorurie relativement forte avec une diurèse totale faible, ce qui indique une élaboration insuffisante des molécules achlorées au niveau des
tubuli et entraine un - trop élevé :
aV a
aV
0X1 bien une chlorurie faible avec également diminuée, mais ^ encore trop fort, ce qui traduit alors une insuffisance rénale
associée à une diminution de l'activité circulatoire.
B. La tension est augmentée. — Dans ce cas, pas d'hypochlorurie à envisager. Le cœur est assez énergique pour provoquer une élimination suffisante du sel apporté par l'alimentation; le rein n'est pas assez altéré pour opposer un obstacle à son- passage. Aussi aurons-nous toujours de r h^jperchlorurie . Cette hyperchlorurie associée à une dépuration insuffisante, puisque A
- est trop élevé, peut répondre à une diurèse moléculaire _ , aV
totale -p- forte ou faible, suivant que le rein est plus ou moins
sain. Aux cas « moins favorables », la première formule seule convient : la seconde indique une altération profonde des épithéliums et fait partie des cas déjà, graves, que nous retrouverons au paragraphe suivant :
schéma, P G-f , y >
3° Cas graves. — Ces cas correspondent aux périodes avan-
cées des néphrites chroniques, on à des néphrites dégénératives d'emblée. Envisageons encore les deux alternatives qui se présentent.
a) La pression est forte. — C'est le cas de la néphrite interstitielle, de la sclérose rénale fatalement progressive. Grâce à l'énergie du cœur qui s'est hypertropliié, il passe, à travers les glomérules restés sains, une quantité plus considérable d'eau salée. Mais au niveau des tubes contournés, les épithéliums altérés se prêtent mal cà des échanges que l'activité du courant circulatoire ne leur laisse du reste pas le temps d'accomplir; l'élimination des substances élaborées est fortement entravée et \ la dépuration urinaire très dangereusement compromise. Le schéma est caractéristique.
aV a
et, suivant l'exagération de ces facteurs, le pronostic sera de plus en plus grave. J
Nous en avons une observation très convaincante.
C'est celle de C... (obs. YII), dont nous avons déjà parlé. Avec une polyurie atteignant 3, 4, 5 litres, il présente une AV relativement faible (autour de 3.000 et au-dessous), une hyperchlorurie considérable (2S grammes en moyenne par jour) et uu schéma d'insuffisance rénale s'élevant à des valeurs inconnues jusqu'ici (2, 3, 3, 8). On pourrait songer, devant un tel syndrome, devant cette polyurie si accusée, à ces cas de diabète sucré, dont parle M. le professeur Teissier, sur lesquels vient se greffer une sclérose rénale rapidement envahissante. Le sucre disparaît des urines et le malade entre franchement dans le brightisme auquel il ne tarde pas à succomber. Et on pourrait y songer d'autant plus qu'ici l'évolution a été d'une rapidité remarquable (exceptionnelle dans les cas de rein atrophique), puisque le malade fait remonter son affection au printemps 1902, et qu'il meurt en septembre 1903.
Eh bien, voici un malade qui, après l'ingestion en excès de chlorure de sodium, élimine son sel d'une façon parfaite donnant le schéma très net de la première variété de Claude et Mauté.
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Quelle est donc la cause de cette contradiction? C'est qu'en médecine un symptôme ne doit jamais être étudié en dehors du cadre où il se présente. C'est que l'hyperchlorurie par elle-même ne prouve rien quant à la perméabilité du rein. Elle est associée ici à une tension artérielle élevée (23, 24), qui force, en quelque sorte, le passage à travers les quelques glomérules perméables. Le malade urine beaucoup, mais il n'urine que de l'eau salée; il retient les matériaux de déchet qui intoxiquent fatalement son organisme. La dépuration urinaire n'existe plus, le pronostic est grave, ce qu'a démontré l'issue mortelle quelques mois plus tard.
On voit que ce cas, qui s'expliquait difficilement avec l'épreuve de MM. Claude et Mauté, se comprend immédiatement et d'une façon logique si l'on rapproche ces trois facteurs de la chlorurie spontanée : chlorurie, pression artérielle, dépuration urinaire.
b) La pression est faible. — C'est le cas de la néphrite infectieuse dégénéralive ; d'emblée, l'infection a fait tout le mal. Les épithéliums détruits laissent passer comme un filtre percé, suivant l'expression pittoresque de Bard, tous les déchets de la nutrition. Cette augmentation de la perméabilité entraîne comme
conséquence un abaissement de la tension artérielle. La est
SV , A
très faible; relativement, la est très forte, d'où un rapport y
très diminué, bien au-dessous de celui qui correspondrait à une simple insuffisance cardiaque.
Ce schéma : C — — - très inférieur, se retrouve d'une façon
particulière dans une de nos observations.
C. Cas très graves. — Nous en arrivons enfin aux cas très graves que représente la formule suivante facile à interpréter :
"f"' G, — , -jT" —
L'hypertension artérielle no peut môme plus arriver à faire passer k travers un rein complètement imperméable ni chlo-
rures, ni substances achlorées, et le schéma continu d'insuffisance rénale montre la perle définitive de la filtration et de l'élaboration rénale.
Plusieurs de nos observations se rapportent à cette catégorie.
Le degré de la chlorurie spontanée permet de ranger toutes les néphrites en deux catégories : d'une part, les néphrites à pression faible; de l'autre, les néphrites à pression forte : et,
aV a
dans chacun de ces groupes, l'étude comparative de C, -5-. -
permet d'établir toute une échelle de gravité et de formuler le pronostic d'un cas déterminé.
Résumons-nous : il y a trois facteurs à envisager : la pression (P), la chlorurie (C), la dépuration urinaire l^^' ^t 7^
1° Avec une pression artérielle faible. — La chlorurie peut être augmentée, normale ou diminuée et, dans chacun de ces cas, le pronostic sera d'autant plus grave que la fonction dépuratrice sera plus entravée.
Il est un cas cependant qui fait exception : c'est celui de la néphrite dégénérative d'emblée ; il apparaît en clinique, et on ne peut mieux l'expliquer que par l'hypothèse du filtre percé de
M. Bard. Elle permet de comprendre qu'avec un rapport 7 très
diminué, qui pourrait faire croire à une élaboration parfaite au niveau des épithéliums tubulaires, le pronostic soit pourtant si grave.
2" La pression artérielle est augmentée. — a) La chlorurie est exagérée sous rinfluence d'une circulation plus active : dans ce cas, le pronostic s'assombrit à mesure que s'affaiblit la dépuration urinaire. Le rein, perméable encore au chlorure de sodium, retient les substances toxiques qui résultent de la nutrition .
b) La chlorurie est diminuée. — En exceptant les cas où cette
hypochlorurie peut être le résultat d'un échange équimoléculaire
A aY
plus parfait (ce qui indique alors un - inférieur. C, p-
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^-<y une hypochlorurie associée à une tension artérielle
forte et à une dépuration urinaire faible sont des cas toujours très graves. Elle montre le rein absolument imperméable, même à une substance aussi diffusible que le chlorure de sodium et, dans tous les cas où nous l'avons observé, la mort a suivi à brève échéance.
Ainsi, l'intervention de ce nouveau facteur : la tension artérielle, nous permet de juger plus exactement la valeur du symptôme : hypo ou hyperchlorurie. Une hypochlorurie accompagnée (tune tension artérielle diminuée, donnant le type III ou IV de l'épreuve de MM. Claude et Mauté, ne nous apparaît plus comme fatalement mortelle. Elle peut se trouver et elle se trouve, en effet, dans les périodes primitives des néphrites, quand le cœur est dilaté, et peut n'être que la simple manifestation d'un vice de circulation passager, d'une impuissance cardiaque transitoire.
De même, une hyperchlorurie associée à une pression artérielle élevée ne permet aucune conclusion. Elle peut être aussi bien très bénigne et très grave : tout dépend de la façon dont se fait la dépuration urinaire, et G... (obs. VI) qui présentait une chlorurie alimentaire parfaite (type I de Claude et Mauté) est, en
AV
réalité, sérieusement touché. Avec cette hyperchlorurie, sa est diminuée, son rapport -r extraordinairement élevé, sa fonc-
tion dépuratrice très insuffisante. »
Détermination de la valeur fonctionnelle des reins par l'examen simultané de Turine et du sang.
L'analyse chimique des substances contenues dans le sérum sanguin présentant de grandes difficultés techniques, il n'a guère été fait de recherches tendant à explorer la fonction des reins par l'analyse chimique comparée du sang et de
Turine. Les travaux qui ctudienl; comparativement ces deux liquides ont presque exclusivement porté sur la toxicité urinaire et sur la cryoscopie.
XIV.— TOXICITÉ COMPARÉE DU SÉRUM SANGUIN ET DE L'URINE
L'étude comparée de la toxicité du sang et de celle de l'urine n'a pas donné des résultats précis. Tarnier et Chembrelent ' ont trouvé un rapport inverse de proportionnalité entre la toxicité du sérum et celle de l'urine chez des femmes atteintes d'éclampsie puerpérale. Des constatations analogues ont été faites per Bar et Rénon ^ Plusieurs autres auteurs sont arrivés à des résultats semblables ou contradictoires (Piccini et Conti, Dumarest, Rouma, Lesné, L. Bernard), qu'il nous est impossible d'exposer ici. Il nous suffira de dire que, sur vingt et un cas, L. Bernard n'a vu que quatre fois un rapport inverse de la toxicité du sérum et de celle de l'urine. Chez quelques malades atteints de pyélonéphrite grave, nous n'avons pas constaté nousmême que le sérum fût plus toxique lorsque l'urine l'était moins.
La variabilité des résultats obtenus chez des malades présentant des lésions comparables est facile à comprendre d'après les considérations que nous avons exposées page 10.
En outre Roger ^ a démontré que la toxicité du sérum n'est pas la même que celle du sang, et mis en lumière la complexité et l'instabilité de la composition des sérums.
Il résulte de ces faits, que la recherche comparée de la toxicité du sérum sanguin et de celle de l'urine ne peut nous renseigner sur la valeur fonctionnelle des reins : ce procédé est peu pratique par ses difficultés techniques; il est en outre infidèle.
1. Tarnieh et GiiAMBnELK.NT. De la loxicilé du sérum snngiiin chez les femmes alleinles d'éclampsie puerpérale, Annales de (jyne'cologie, 1892, p. 321.
2. Bau et RÉ^o^•. De la toxicité de l'urine chez une femme atteinte de troubles gravido-cardiaques, Gazette het)domadaire de médecine, 18fl7, p. 494.
3. Roger. La toxicité du sérum, Presse médicale, ISQ.*), p. 109.
CRYOSGOlMli COMPARÉE DU SANG ET DE L'URINE
XV. - CRYOSCOPIE COMPARÉE DU SANG ET DE L'URINE
Dreser, Winter, Koranyi, Vaquez et Bousquet' ont étudié coni- ; parativement le point de réfrigération du sang et celui de l'urine.
Léon Bernard a étudié chez un grand nombre de malades le ; rapport du A sanguin et du A urinaire et il a comparé les résul- I tats ainsi obtenus avec les autres méthodes d'exploration de la ' fonction rénale.
Procédé de Léon Bernard. — Voici comment l'auteur expose
son procédé :
(( On détermine A du sérum sanguin, A de l'urine en même temps, donc dans les mêmes conditions de la fonction rénale, et le volume de l'urine émise en vingt-quatre heures.
Au
On prend le rapport — ^•
Ak5
La valeur r qui représente le quotient de ce rapport permet d'apprécier le rôle de la perméabilité rénale dans les variations de la concentration moléculaire de l'urine.
A l'état normal, ce rapport varie entre 2,30 et 3,90.
Mais il est nécessaire de multiplier cette valeur r comme toutes les valeurs numériques de l'urine par le volume V de l'urine émise en vingt-quatre heures.
La formule '/•XV = R représente l'élimination moléculaire. A l'état normal, cette valeur est de 3.000 à 5.000.
La première formule vise donc plutôt l'activité épithéliale, la seconde les effets utiles de cette activité. »
Les différentes formules de la méthode de Léon Bernard permettent d'apprécier la perméabilité épithéliale et la valeur de l'activité éliminatrice des reins, aussi bien lorsque la perméabilité reste normale que lorsqu'elle est augmentée ou diminuée. Voici trois exemples empruntés à cet auteur qui permettent de
mprendre ces dilTérentes éventualités :
1. Vaquez el Bousquet. La iircssion osiiiol,i(iue chez les êtres vivants. Presse médicale, 1899, p.
1° Dilatation hypertrophique du cœur avec asystolie.
As — — 0''54 r = 2,44 (normale 2,30 à 3,90)
Au = — 1032
V = 2600 R = 6344 (normale 3 à bOOO)
Dans ce cas, la perméabilité épithéliale est normale comme le montre r, mais il y a exagération de l'élimination moléculaire comme l'indique R ; la déperdition sanguine se traduit dans la faible valeur de As.
2° Néphrite interstitielle saturnine.
As = — 0060 r = l,b6
Au = — 0094
V = lOSO R = 1638
Les deux valeurs r et R sont ici trop faibles et montrent que la perméabilité rénale est diminuée ainsi que l'élimination moléculaire totale ; de fait, la rétention sanguine s'accuse par la valeur élevée de As.
3° Tuberculose pulmonaire et emphysème ; dilatation du cœur droit avec albuminurie et œdème.
As = 0060 r=:2,66 Au = l°60
Dans ce cas, la valeur r nous montre que la perméabilité épithéliale est conservée, mais la diminution de la diurèse abaissant la valeur R, nous devons conclure que l'élimination moléculaire totale est entravée, et la rétention sanguine se retrouve dans la valeur élevée de As.
Au point de vue théorique, L. Bernard a lui-même objecté à sa méthode que le A du sang tendant continuellement à être rétabli à son taux normal par une foule d'influences indépendantes de la sécrétion rénale (notamment par l'activité variable d'autres émonctoires et par la rétention dans les tissus des substances contenues dans le sang), ce terme se trouve être trop stable pour être comparé à la variabilité extrême du A de l'urine. Le A du sang variant très peu, môme lorsque le rein est
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insuffisant, et le A urinaire variant beaucoup, les rapports entre les chiffres représentant ces deux valeurs se trouvent faussés. 11 on est ainsi notamment dans les grandes polyuries, comme le démontre le cas suivant de L. Bernard.
Polyurie simple, sans lésion rénale.
As = — 0°b7 r = 0,70
Au = — 0°40
V =15 litres. R= 10500
D'après la valeur r, il faudrait conclure à une imperméabilité épithéliale considérable qui n'existe pas.
De même, en cas d'oligurie, le Au se trouvant modifié dans de grandes proportions, alors que le As ne se modifie guère, les rapports sont faussés.
Malgré ces causes d'erreur, que l'auteur du procédé reconnaît lui-même, il est certain que le procédé de Léon Bernard donne, dans un grand nombre de cas, des résultats satisfaisants qui concordent avec ceux des autres méthodes d'exploration de la fonction rénale. Il en fut ainsi dans 19 cas sur 23 étudiés par l'auteur. A ce titre, la méthode mérite d'être conservée, d'autant plus qu'elle nous donne, par le As, un aperçu utile, quoique très incomplet, de la rétention de produits dans le sang.
Récemment, Poly ' a de nouveau étudié comparativement le A de l'urine et celui du sang. D'après cet auteur, dans l'urémie conlirmée le A sanguin varie de — 0,38 à — 0,54, mais il peut se faire que le A du sang s'abaisse à — 0,60 par insuffisance rénale sans qu'il y ait urémie; de même, le A sanguin peut être normal avec urémie grave. Lorsque le A sanguin s'abaisse, le AY des urines diminue.
1. Poly. Bcistimmungen dcr molckularen Konzentration des Blutes und des Urins bei doppelseitigen Nierenerkrankungcn, Denis, med. Woch., 190'i-, p. 839.
CHAPITRE II
DÉTERMINATION DE LA VALEUR FON'CTiONNELLE DU REIN CONSIDÉRÉ COMME GLANDE
Nous avons dit combien on connaît peu le rôle du rein dans l'élaboration de produits nouveaux aux dépens des matériaux empruntés au sang. Dans les conditions ordinaires de la vie nous connaissons la formation de l'acide hippurique ; expérimentalement nous savons que la phloridzine absorbée détermine de la glycosurie. Ces deux données ont été utilisées pour l'étude de la fonction rénale.
I. — RECHERCHE DE L'ACIDE HIPPURIQUE DANS L'URINE
On sait que, aux dépens de l'acide benzoïque et du glycocolle, le rein forme de l'acide hippurique par simple déshydratation : il emprunte à l'un de ces corps deux molécules d'il et à l'autre une molécule d'O. Abelous et Ribaut ' ont trouvé, dans la substance rénale, un ferment soluble qui opère m vitro la synthèse de l'acide hippurique aux dépens du glycocolle et de l'acide benzoïque. Chez les herbivores la quantité d'acide hippurique éliminée est assez considérable ; chez l'homme elle est minime et d'un dosage difficile ; aussi, malgré l'intérêt des recherches concernant l'acide hippurique, les travaux publiés sont peu nombreux et n'ont pas abouti à des conclusions précises, cliniquement utilisables.
D'après les recherches de Sertoli' l'élimination aussi bien que
1. Abelous et Ribaut. Bullelin de la Société de biologie, 2 juin 1900.
2. Seutoli. Ricerche siilla eliininazione dell' acido ippurico nelle nefropatie, Gaz. deç/li ospedali et délie clin., 1898, n" Ufj.
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irn
la formation de lacidc hippurique ne sont pas influencées par les néphrites. Le rein n'est pas le seul organe où se forme l'acide hippurique et les variations dans son élimination par les urines • seraient plutôt en rapport avec l'âge et la cachexie qu'avec les 1 lésions rénales. Chez les malades atteints de néphrite cet auteur ,; a trouvé une élimination variant de 0 gr. 11 à 1 gr. 22 par vingt- , quatre heures. On augmente la quantité éliminée par le régime i lacté et par l'emploi de la quinine ainsi qu'en faisant absorber . de l'acide benzoïque, mais la quantité d'acide hippurique éliminée n'est pas en rapport avec la quantité d'acide benzoïque absorbée.
Le travail de Lewin' paraît confirmer ces résultats. D'après cet auteur l'acide hippurique augmente avec les fermentations intestinales; il augmente encore lorsqu'on donne au malade du sucre de raisin, de l'albumine, de l'acide quinique ou une nourriture riche en nucléine comme le thymus. C'est ainsi que la quantité normale d'acide hippurique, qui varie de 10 à 30 centigrammes, atteint jusqu'à 24 centigrammes lorsqu'on donne à un sujet sain 100 grammes de sucre de raisin. L'élimination de l'acide hippurique est accrue dans la pérityphlite; dans les états fébriles elle est plutôt plus marquée tandis qu'elle varie peu dans les intoxications et le diabète. D'après Lewin,dans les affections rénales il y a parfois augmentation, jamais de diminution de l'acide hippurique dans les urines.
Picci ' pense au contraire que les urines contiennent moins d'acide hippurique chez les malades atteints de néphrite. Les recherches de Achard et Chapelle ^ pour déterminer si les altérations rénales modifient la synthèse de l'acide hippurique, n'ont pas donné des résultats concluants. P^n injectant sous la peau 1 gramme de benzoate de soude (correspondant théorique-
1. Lkwin. Bcitri'ige zum Hippursaurestoflweclisel des Menschen, Zeits. /". klin. Med., M 42, p. 371, 1901.
2. Prcci. Rich. sulla climinazione dcH' ncido ippurico nella urina dcl uomo. Gaz. (leçjli ospedali, 1901, n» 105.
3. Achard et Giiapeixe in Achard et Gastaioniî. L'examen clinique des fondions rénales par V éliminalion provoquée. Monographies cliniques. Paris, 1900, Masson, éditeur, p. 23 (en note).
ment à 1 gr. 24 d'acide hippurique) ces auteurs ont trouvé que, à l'état normal, il se produit une augmentation dans l'élimination des vingt-quatre heures de 1 gr. 12 et de 1 gr. 16 (deux cas). Dans deux cas de néphrite interstitielle il ne s'éleva que de 0 gr. 69 et 0 gr. 44. Chez une malade atteinte de néphrite interstitielle ancienne avec poussée récente de néphrite à l'occasion de la scarlatine et en pleine crise d'urémie terminale, l'acide hippurique ne s'accrut, après l'injection de benzoate de soude, que de 0 gr. 21. Chez tous ces malades la perméabilité au bleu de méthylène était diminuée.
n. — ÉPREUVE DE LA PHLORIDZINE
La phloridzine est un glucoside découvert dans l'écorce de la racine du pommier en 1855 par Stas et de Koninck'. En 1885 von Mering^ découvrit que l'ingestion de cette substance détermine la glycosurie ; cette action particulière de la phloridzine a été, depuis, l'objet d'un grand nombre de travaux. En 1896 Klemperer ' administra de la phloridzine à dix malades atteints de néphrite chronique et constata que chez sept d'entre eux la glycosurie manqua. Au contraire Magnus Lévy*, après avoir injecté la phloridzine par la voie sous-cutanée, concluait que tous les reins, sains ou malades, éliminent le sucre après injection sous-cutanée de phloridzine.
Ces auteurs n'avaient tiré de leurs recherches aucune conclusion au point de vue du diagnostic des maladies rénales. En 1899, Achard et Delamare' ont, au contraire, basé une mélliodo d'exploration de la fonction rénale suivant les particularités
1. Stas et L. de Koninck. Ann. des Chem. nnd Pharm., 1893, Bd XV, § 75 et § 258 (d'aiM'ès Delamare).
2. Von Merino. CJeber kûnsllichen Diabètes, Centr. fiir die medic. Wissensch..
3. Klemperer. Ueber regulatorische Glykosurie und renalen Diabètes, Verhandl. des Vereins fiir innere Medicin, mai 1896.
Maonus Lévy. Verandlnngen fût- hinere Med.. juin
5. AciiAUD et Delamare. La glycosurie phloridzique et l'exploration des fonctions rénales, Socie'le' de biologie, p. 48, 1899, et Bulletins et Mémoires de la Sociélémédicale des hôpitaux, p. 381, 1899.
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que présente l'élimination du sucre par les urines après l'injection de phloridzinc à dose déterminée par la voie sous-cutanée. Cette même année 1899, Delamare' consacra à la glycosurie phloridzique une importante thèse inaugurale.
Depuis ces premiers travaux nous trouvons surtout à signaler la Ihèse de Cloupet% un important mémoire de Lépine', le travail de Richter et Casper* dont nous aurons souvent à parler et le travail de Pugnat et Revilliod ^
TECHNIQUE
On fait uriner le malade et on s'assure que son urine ne contient pas de sucre. On fait ensuite une injection sous-cutanée de 1 centimètre cube de la solution stérilisée de phloridzine au 1/200. Pour que la phloridzine se dissolve dans l'eau à cette dose il faut chauffer modérément le liquide ; on pourrait encore augmenter la solubilité en ajoutant un peu de carbonate de soude. La solution qu'on injecte doit être stérilisée par simple ébullition. Nous avons remarqué chez plusieurs sujets que la solution de phloridzine stérilisée à l'autoclave avait une action infidèle.
La dose injectée, 1 centimètre cube en solution au 1/200, correspond à o milligrammes de phloridzine. Achard etDelamare ont adopté cette dose parce que, en injectant de trop fortes doses, comme l'avait fait Magnus Lévy (de 20 centigrammes à 1 gr. SO), on peut arriver « à stimuler un rein malade dans son ensemble, ou dont certaines parties sont encore indemnes, et à réveiller la propriété que tout rein normal possède d'élaborer de la glycose ou d'éliminer le sucre sanguin sous l'influence de la phloridzine ».
1. Dëlamare. La glycosurie iililoridzitiuc, Thèse de Paris, 1899.
2. CcoupET. Elude clini(]ue des fondions rénales à l'aide de la i)lilori(lzine, Thèse de Toulouse, 1899.
3. Lépink. La glycosurie pliioridzi(iue, Archives de médecine expiSrivienlale^ \). 110, 1901.
4. CvsPER et RiCHTEH. Funclionelle NierendiarjnosLik, Berlin, 1901. 3. PuoNAT et Revilliod. Loc. cil., p. Îi6.
La dose de 5 milligrammes suffit h provoquer dans les reins sains une glycosurie manifeste et h déterminer dans les reins malades de l'hypoglycosuric ou de l'anaglycosurie. Des doses plus fortes ont Tinconvénient de déterminer une glycosurie qui peut être abondante môme dans les néphrites (M. Lévy).
Contrairement à ce que pensent Achard et Delamare nous croyons qu'il y a intérêt à injecter une plus grande quantité de phloridzine : lorsqu'on n'injecte que 5 milligrammes il est fréquent d'observer de l'anaglycosurie même avec des reins peu malades; avec une dose plus forte il est plus facile d'apprécier plus de nuances dans l'élimination du sucre. Nous poursuivons avec M. Debains des recherches sur ce point et, jusqu'à plus ample informé, nous avons adopté la dose de 2 centigrammes. Nous injectons sous la peau 4 centimètres cubes de la solution de phloridzine à 1/200.
Elùjîinalion du sucre chez le sujet sain. — En général, disent Achard et Delamare, chez les sujets sains, après injection de S milligrammes de phloridzine, le sucre apparaît dans l'urine au bout d'une demi-heure et la glycosurie dure de deux à quatre heures. La quantité de sucre éliminée est comprise entre 1 et 2 grammes, mais il faut tenir compte des causes d'erreur du dosage et ne pas attribuer à ses résultats une précision rigoureuse. « Nous admettons donc que la limite inférieure de la glycosurie régulière se trouve comprise entre oO centigrammes et 1 gramme et sa limite supérieure entre 2 grammes et 2 gr. 50. Enfin nous tenons compte du début de l'élimination et de sa durée. »
Il est indispensable de connaître les influences qui, à l'état normal, peuvent modifier l'élimination du sucre après l'injection de phloridzine.
Certains médicaments font varier le taux du sucre, qu'ils diminuent : tel le salicylate de soude (Coolen), le jambul (Hildebrand, Coolen, Delamare). L'action de l'antipyrine, admise par Germain Sée et Gley, a été confirmée par Delamare. Ce dernier auteur n'admet pas la diminution de sucre qu'IIildebrand avait notée lorsque le sujet prend de la piperazine.
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Depuis Coolon ' ou sait que radministration successive de plusieurs doses de phloridzine, même à plusieurs jours d'intervalle, augmente notablement la quantité de glycose éliminée. « Une seconde injection pratiquée quatre à cinq jours après la première provoque une glycosurie dont l'intensité peut être deux fois plus forte que celle de la précédente, ce qui constitue une cause d'erreur importante à connaître pour l'étude de la fonction rénale à l'aide de la phloridzine » (Delamare).
Mode de production de la ghjcomrie phloridzique . — Un fait qui doit tout d'abord appeler notre attention, c'est que lorsqu'on injecte de la phloridzine, ce n'est pas cette substance que le rein élimine, mais bien du glucose; la phloridzine elle-même ne se retrouve pas, ou se trouve, en quantité négligeable, dans les urines.
D'où provient le sucre éliminé?
Certainerrient pas d'un dédoublement simple de la phloridzine ; cette substance se décompose bien en glucose et en phlorétine, mais on trouve dans les urines beaucoup plus de sucre que n'en représente la dose de phloridzine injectée : normalement si on injecte S milligrammes il s'en élimine de 1 à 3 grammes et la quantité éliminée peut encore être plus grande. Yon Mering, ayant démontré que chez les chiens phloridzinés le sang contient moins de sucre qu'à l'état normal, admit que la glycosurie était due à un excès de perméabilité pour le sucre, hypothèse inadmissible parce que l'hypoglycémie n'est pas en rapport avec la quantité de sucre éliminée.
On a encore admis que le sucre éliminé dépend de l'action du foie, du pancréas ou du rein.
Dans la Ihéorie hépaliqiie on suppose que la phloridzine agit sur le foie en empêchant l'assimilation du sucre des aliments, lequel s'éliminerait alors par le rein, ou bien encore que la phloridzine augmente la transformation du glycogène en sucre. Lépino ^ a combattu cette théorie en montrant que la section de la moelle
1. CooLEN. Contrilnition à rûlude de raction physiologi(|iie de la pliloridziac, BulletAn de r Académie roijaU: de médecine de Belgique, p. «39, 1891.
LiipiNK. loc. cit., p
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dorsale à sa partie supérieure n'influence pas la glycosurie phloridzique tandis qu'elle empêche l'apparition du diabète après extirpation du pancréas en mettant obstacle à la production du sucre dans le foie. Les expériences de von Mering' et de Langendorff ^ démontrent d'ailleurs que l'action du foie n'est pas nécessaire à la production de la glycosurie phloridzique : le premier de ces auteurs extirpe le foie chez des oies, le second chez des o-renouilles, et tous deux ont vu la glycosurie se produire malgré cette mutilation.
Les expériences de Pavy, Brodie et Siau^- ont démontré que lorsqu'on extirpe chez le chien tous les viscères abdominaux, les reins exceptés, la quantité du sucre normalement contenu dans le sang diminue. Si on injecte de la phloridzine à des chiens ainsi éviscérés, on observe la même diminution dans la quantité de sucre du sang et, en même temps, une glycosurie importante. Cette expérience démontre le mal fondé des théories hépatiques et pancréatiques et elle démontre encore, contrairement à lopinion de von Mehring, que le sucre trouvé dans l'urine ne vient pas du sang.
La théorie rénale de la glycosurie phloridzique s'appuie sur
des bases solides.
1° Levene* a démontré que le sang de la veine rénale contient plus de sucre que celui de l'artère pendant la glycosurie phloridzique. Lépine fait observer que la difficulté des dosages du sucre dans le sang ne permet pas d'accorder toute confiance à ces expériences ;
2° Minkowski " a extirpé les reins à deux chiens après leui' avoir injecté de la phloridzine et il n'a pas constaté d'hyperglycémie ; le même fait a été constaté par Schabad ' après ligature
■ 1. Von Mebino. Ueber Diabètes mellitus. Zeitsch. f. klin. Medicin.. p. 405, 11
Lanoendorff. Cité par v. Mering
3. Pavy, Bhodie and Siau. On the meclianism of phloridzin glycosuria, Journal of Physioloqy, p. 467, 1903.
4. Lkvene. Journal of Physiologu, voL lî, n<"' 3 et 4, 1S94 (d'api'ès Delaniare)
5. Minkowski. Untersuchungen ûber dcn Diabètes mellitus nach Extirpalion Pf^nlcreas, Arch. f. exper. Palh. u. Pharm., p. 131, 1893.
SciiABAD. Cité par Minkowsky
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(les deux uretères; or si le sucre se formait ailleurs que dans le rein il paraît naturel de penser qu'on le trouverait en excès dans le sang. En réalité ces expériences ne sont pas concluantes parce que le sang pourrait se débarrasser du sucre dans les tissus ;
3" Dans une expérience célèbre Zuntz ' injecte de la phloridzine dans l'artère rénale : dans les cinq minutes qui suivent l'injection, l'urine recueillie dans l'uretère du même côté est deux fois plus abondante que celle du côté opposé et contient plus du double de sucre au pourcentage. Cette expérience a été répétée avec succès par Pavy, Brodie et Siau. Nous avons fait nous-même avec Bergé des expériences de contrôle sur le chien en injectant une solution de pbloridzine à 1 p. 100 dans une artère rénale et en recueillant les urines des deux reins par des sondes urétérales : nous avons constaté cinq minutes après l'injection des traces nettes de sucre dans l'urine fournie par le rein injecté, tandis que celle de l'autre rein n'en contenait pas. Après dix minutes les deux urines contenaient une forte proportion de sucre.
Plus démonstratives encore sont les expériences de circulation artificielle sur des reins isolés du corps de l'animal. Biedl et Kolisch"- ont constaté que, en ajoutant de la phloridzine au sang délibriné circulant, le rein sécrète de l'urine contenant du sucre. Charlier a ajouté du nitrate de soude au sang délibriné et pbloridziné; il a ainsi obtenu de l'urine claire contenant 0,8 p. 100 de sucre.
Pavy, Brodie et Siau ont fait des expériences semblables en ajoutant au sang pbloridziné du chloral et du nitrite d'amyle pour prévenir la contraction des vaisseaux; ils ont ainsi constaté que, avec ou sans phloridzine, la quantité de sucre du sang dimmue, mais que l'urine contient beaucoup plus de sucre lorsqu'on ajoute de la phloridzine au sang.
D'après les recherches de Vicrsdma^ sur les lapins, la phlo-
1. Zuntz. Verhandl. dcr plujsud. (i,:sdlschafl. zu Berlin, p. :\\, 1891.
Cités par Pavy. Urodie cl Siau
3. ViEtisuMA. Oricr dan aanl van dcn |diIorid/,ine dialicLcs in vcrlmud incl Iml
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ridzine est déjà éliminée lorsque la glycosurie persiste encore; cet auteur croit aussi à l'origine rénale du sucre, la glycosurie étant déterminée par une légère lésion rénale.
Le mécanisme intime de la formation du sucre est inconnu. Minkowski a fait à ce sujet une ingénieuse hypothèse : la phloridzine se dédoublerait au niveau du rein en phlorétine et en sucre ; pendant que le glycose est éliminé par l'urine, la phlorétine est résorbée et, se combinant avec le sucre du sang, elle reconstitue la phloridzine. Cette hypothèse nous parait peu probable : on connaît bien les phénomènes de dédoublement dans l'économie des corps absorbés, mais la reconstitution par synthèse du corps primitif, après son dédoublement, ne présente guère d'analogie.
D'après Pavy, Brodie et Siau, la glycosurie phloridzique est due à l'action spécifique exercée sur les cellules des tubes du rein; cette action permet aux épithéliums d'acquérir le pouvoir de produire le sucre. Ces auteurs pensent que sous l'influence de la phloridzine ces cellules exercent une action catabolitique sur » quelque chose » contenu dans le sang, dont le résultat est la libération de la dextrose; cette action est comparable à celle des cellules de la glande mammaire qui mettent la lactose en liberté.
Quoi qu'il en soit il paraît certain que, sous l'influence de la phloridzine, le sucre peut se former ailleurs que dans le rein. Levenne admet que, lorsqu'on injecte de la phloridzine, on trouve du sucre dans la bile et dans le lait. Lépine a contesté ces résultats qui ont été confirmés par Delamare. Ce dernier auteur a trouvé plus de lactose dans le lait après l'injection sous-cutanée de phloridzine; il pense aussi avoir constaté la présence du sucre dans la sueur.
Porcher ' a récemment repris cette question. Il rappelle que Corne vin, sans mesurer la quantité de lait rendue dans les vingt-
vraagslik van den renalen diabètes, Thèse Leiden, 1902; résume in Cc7i(r. f. Ham u. sex. Or., 1903, p. 434.
1. PoHCiiEH. Injections de pliloridzine chez la vache laitière, Dullelin de l'Académie des sciences, 1904, 6 juin.
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quatre heures, trouvait une augmentation de sucre dans le lait des vaches laitières, tandis que Cremer, en recueillant tout le lait fourni dans les vingt-quatre heures, aboutissait à des conclusions contraires. D'après ses recherches, Porcher admet une augmentalion du sucre par litre, mais non une augmentation réelle du sucre dans la quantité totale du lait éliminé.
Ce qui paraît résulter de toutes ces recherches, c'est que le rôle du rein dans la glycosurie phloridzique est d'importance majeure, et il convient de remarquer que si le rein forme du siicre sous l'influence de la phloridzine, il agit comme une véritable glande et non comme un simple organe de filtration. 11 en résulte que, suivant toute probabilité, les modilications de l'élimination du sucre par les urines après injection de phloridzine ne montrent pas un simple trouble de la perméabilité rénale, mais bien qu'elles traduisent les modifications d'un acte plus complexe de sécrétion vraie.
Modifications de la ghjcosurie phloridzique dans les lésions expérimentales des reins.
Marcuse ' a démontré que, après l'injection sous-cutanée de phloridzine, le sucre peut se retrouver dans les urines ayant passé par les tubes du rein sans intervention des glomérules. On sait que chez la grenouille les glomérules et les tubes ont une circulation indépendante; or, en liant l'artère glomérulaire, Marcuse a vu que les grenouilles excrétaient du sucre. Comme le fait remarquer Lépine, cette expérience ne prouve pas gue le sucre ne puisse passer aussi par les glomérules.
Hellin et Spiro" déterminent des lésions, rénales exclusivemnt épithéliales chez le lapin par l'injection sous-cutanée d'aloïne et d'acide chromique, ce qui n'empêche pas la glycosurie de se produire. Cette expérience prouve que, môme avec des lésions épithéliales, la glycosurie phloridzique peut exister.
1. MAitr.ijSE. Beul. med. Woch., cité par Lépine, p. 724, 189S.
2. IIfxmn und Si'iiio. Die Wiritung von Coiroin und IMiIurizin bel orlific. Ncpliritis, Arch. f. expcr. Pathologie, p. 308, 1897.
Les mêmes expérimentateurs n'ont pas observé de glycosurie après la production expérimentale d'une néphrite canthari-
dienne. •
D'autres expérimentateurs ont vu, contrairement aux précédents, la diminution de la glycosurie phloridzique sous l'iniluence des lésions des épithéliums du rein. Schabad', en produisant expérimentalement une néphrite au moyen de l'injection de bichromate de potasse, aurait vu une diminution de la glycosurie. De même, Richter^ a déterminé chez des lapins une néphrite artificielle par l'injection d'aloïne ou de chromate de potasse et il a constaté que sous l'influence de l'injection de 2 centigrammes de phloridzine ces animaux éliminaient une quantité de sucre notablement moindre que les lapins sains. Les expériences de Pavy, Brodie et Siau montrent que le simple arrêt de la circulation du sang dans l'artère rénale pendant vingt minutes suffit à modifier l'élimination du sucre après l'injection de phloridzifle ; du côté du rein opéré on peut voir dans les dix minutes qui suivent l'arrêt circulatoire que la quantité d'urine sécrétée n'est que la moitié de celle fournie par l'autre rein et qu'elle contient beaucoup moins de sucre pour -100.
Nous avons nous-même déterminé chez un chien une hydronéphrose par ligature urétérale; six semaines après, nous avons injecté à l'animal 1 centigramme de phloridzine et nous avons coupé l'uretère au-dessus de la ligature une heure et demie après l'injection : ni dans le liquide de l'hydronéphrose, ni dans le peu d'urine que ce rein sécréta ensuite après que l'hydnonéphrose fut vidée, nous ne trouvâmes de sucre, tandis que cette substance existait en abondance dans l'urine sécrétée par l'autre rein.
Innocuité de répreuve de la phloridzine. — L'épreuve de la glycosurie expérimentale, telle qu'elle a été instituée par Achanl et Delamare, avec injection sous-cutanée d'une petite quantilr de phloridzine (5 milligrammes), est absolument inofl'ensive; tout
Cilé par Lépine
2. RicHTEu. Recherclies expérimentales et critiques sur les rapports de la glycosurie et des reins, Zeilsch. f. Min. Med., p. 160, 1900.
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au plus observe-t-on une légère excitation de l'activité fonctionnelle des reins qui se traduit par une légère polyurie.
Expérimentalement Ivambusti et Nesti ont vu, chez le lapin, l'albuminurie après l'emploi de la phloridzine. Kossa', dans un important travail, a démontré que l'ingestion d'une seule dose de 30 centigrammes chez le lapin peut déterminer des lésions rénales surtout au niveau des tubes contournés; de môme Seelig* a vu la nécrose des épithéliums contournés après avoir donné pendant un mois 1 gramme de phloridzine par jour à des lapins.
Toutes ces lésions expérimen tales n'ont été obtenues qu'avec des doses de phloridzine beaucoup plus fortes que celle recommandée par Achard et Delamare et que celle que nous recommandons (2 centigrammes). Pielicke^ a pourtant publié une observation tendant à démontrer que, chez un adulte, l'emploi de 5 milligrammes de phloridzine détermina une néphrite desquamative : il suffit de lire l'observation pour se convaincre que l'emploi du médicament n'eut aucune influence sur l'altération des reins; c'est aussi la conclusion de Varschauer*, après discussion détaillée du cas.
Aclion diurétique de la phloridzine. — Tous les expérimentateurs ont constaté que l'injection de phloridzine détermine, en môme temps que la glycosurie, une augmentation de la quantité d'urine éliminée. On ne connaît d'ailleurs pas le mécanisme de celte polyurie : 0. Lœvi ' a essayé de l'expliquer sans être parvenu, croyons-nous, à démontrer son opinion. D'après cet auteur, les cellules de l'épithélium rénal sont gorgées de sucre par suite du dédoublement de la phloridzine et perdent une partie de leur pouvoir de résorption : la polyurie serait due à ce que l'eau, éliminée comme à l'état normal par les glomérules, n'est plus résorbée au niveau des canalicules.
1. Rossa. Die VVirkunf; dos l'hlorizins .lufdie Nicre, Zeilzchr. filr flioL, p. 324, 1900.
2. Seelio. Ueber l'iilorizindiabcles, Deul. mecl. Woc/i., p. 101, 1900.
3. P.Ei.iCKE. Ccntr. f. Ilarn und seobuale Organe, p. 515, 1902.
Varschaueh. Monalsherichle filr Urolof/ie, p
5. 0. LoEvi. Uritcrsiichungcn zur Physiologie iiiid Pliarmakologic der Nierenfunktion, Arch. /. exper. PaLhol. und Pharm., 1903 p. 326.
Valeur des différentes données de Vépreuve.
On peut étudier dans l'épreuve de la glycosurie expérimentale : le moment où le sucre apparaît dans les urines; la durée de l'élimination; la marche de l'élimination et la quantité de sucre éliminé.
Le début de V élimination se voit à l'état normal de un quart d'heure à une demi-heure après l'injection sous-cutanée. Ce délai est si court qu'on ne peut que difficilement apprécier une élimination trop précoce. Plus souvent on peut constater un retard dans le moment d'apparition du sucre lorsque l'épreuve est irrégulière, mais il existe à ce point de vue de grandes variations dans des cas qu'on ne peut guère distinguer les uns des autres ; aussi n'attache-t-on pas habituellement grande importance au moment où le sucre apparaît dans les urines.
La durée de V élimination, qui est à l'état normal de deux à trois heures, ne se prolonge dans les lésions rénales au delà de cinq à six heures que sous forme de traces. La nécessité de faire pour chaque échantillon la recherche du glycose, ainsi que le peu d'importance que présente en général la durée de l'élimination, ont conduit les cliniciens à ne pas tenir grand compte de ce facteur de l'épreuve. Pour les mêmes raisons la marche de r élimination, habituellement cyclique et régulière, n'a guère été étudiée.
La quantité de sucre éliminé est le facteur important de l'épreuve, celui qu'Achard et Delamare, et après eux tous les auteurs, ont surtout étudié. On distingue à ce point de vue :
1° La glycosurie régulière, lorsque la quantité totale de sucre éliminé varie de 1 a 2 grammes ; la limite inférieure de la glycosurie régulière est de 50 centigrammes et sa limite supérieure de 2 gr. 50 ;
2° \j hypoglycosurie ou Vanaglycosurie suivant qu'il y a moins de sucre éliminé ou absence de sucre dans- l'urine ;
3° VhyjJer glycosurie avec élimination dépassant 2 gr. 50 de glycose.
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Bapports des modifications de la glycosurie expérimentale avec les lésions rénales.
Comme nous l'avons fait pour le bleu de méthylène, nous étudierons 3 cas dilVérents suivant que la glycosurie régulière coexiste avec des lésions rénales, que la glycosurie irrégulière s'observe sans altération des reins ou que les irrégularités de l'épreuve sont sous la dépendance des lésions rénales.
1° Glycosurie régulière coïncidant avec des lésions rénales. — Lorsqu'il existe des lésions rénales la glycosurie est le plus souvent irrégulière, et dans la plupart des cas c'est l'hypoglycosurie qu'on constate. Dans certains cas pourtant l'épreuve de la phloridzine donne une quantité de sucre suffisante malgré l'existence de lésions rénales. En parcourant les observations de Delamare nous en trouvons quelques exemples. Dans l'observation CII il s'agit d'un malade ayant une néphrite ancienne et présentant des poussées de néphrite aiguë avec albuminurie; l'épreuve de la phloridzine donne 1 gr. 22 de sucre. Dans l'observation Clll une néphrite chez un paludéen, avec albuminurie considérable, présente une glycosurie de 91 centigrammes. Dans le cas CI un malade atteint de néphrite chronique, examiné au moment d'une poussée aiguë, élimine normalement le sucre au moment de l'amélioration de sa poussée, lorsque les urines contenaient encore 50 centigrammes d'albumine par litre.
Nous relevons trois autres exemples de glycosurie régulière avec lésions rénales dans la thèse de JouH'ray : ce sont les observations YI (néphrite probablement interstitielle), VIII (tuberculose pulmonaire, albuminurie) et XIII (néphrite goutteuse).
2" Glycosurie irrégulière sans lésion rénale. — La glycosurie expérimentale peut se trouver modifiée par des altérations transitoires de la fonction rénale, qui ne correspondent pas à des lésions anatomiqucs. Dès le début, Achard et Delamare l'ont constaté.
A. ffypoglyco.surie. — Achard et Delamare citent le cas d'une
no
jeune fille entrée à l'hôpital pour une poussée de rhumatisme articulaire subaigu, avec albuminurie légère; l'épreuve de la phloridzine ne donna d'abord qu'une anaglycosurie complète; plus tard, l'albumine ayant disparu, de nouvelles épreuves donnèrent une glycosurie régulière : dans ce cas, l'anaglycosurie n'avait été qu'un trouble passager des fonctions rénales. De même, chez un urinaire rétréci qui n'élimina que des traces de sucre et chez un tuberculeux qui en élimina peu, Achard et Delamare ont trouvé des reins histologiquement sains. Ces mêmes auteurs ont observé l'hypoglycosurie chez six malades atteints d'affections diverses, sans néphrite (ictère catarrhal, alcoolisme, artério-sclérose , tuberculose légère, tabétique). Cloupet a vu l'hypoglycosurie chez trois épileptiques ne présentant pas de symptômes de lésion rénale.
Nous avons observé nous-même plusieurs cas d'hypoglycosurie très marquée avec des lésions rénales insignifiantes et même lorsque les reins étaient intacts.
Chez la malade de l'observation 3, atteinte de rein mobile sans aucune altération, l'injection sous-cutanée de o milligrammes de phloridzine ne détermina que l'apparition de traces de sucre dans l'urine pendant une heure et demie; à la quatrième demi-heure il n'y avait plus de glycosurie ; chez cette malade, très nerveuse d'ailleurs, les deux reins fonctionnaient normalement, comme le montrent les analyses de l'urine et la polyurie expérimentale.
La malade de l'observation 9 n'eut, elle aussi, que des traces de glycose dans les urines; on ne constate pourtant chez elle qu'une très légère pyélonéphrite et les analyses montrent le fonctionnement normal des deux reins.
Nous avons encore observé un prostatique chez qui l'analyse chimique, la cryoscopie et la régularité de l'épreuve du bleu de méthylène permettaient de croire que les reins étaient sains et qui présenta à l'épreuve de la phloridzine une hypoglycosurie marquée : ce malade fut opéré avec succès le 2 juin 1903. Yoici l'analyse des urines dans ce cas :
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Qiianlitc 850 cent, cubes en 24 heures.
D(j,^sité 1030 à 15 degrés.
Ui-ée par litre, o4b05 en 24 heures. 28b 95
Acide iirique .... — 0 50 — 0 51
Chlorures (NaCl). . . — 5 50 — 4 65
Acide phosphorique. — 2 60 — 2 21
Glucose — 0 30 — 0 25
Trois autres fois il nous a été donné d'observer des hypoglycosuries très prononcées dans des cas de lésion unilatérale, malgré le parfait fonctionnement d'un des reins, sans trace d'insuffisance de la fonction rénale.
Chez une malade ayant subi une opération plastique pour hydronéphrose du rein gauche, nous avons pratiqué l'épretive de la phloridzine lorsqu'elle était déjà guérie et en excellente santé ; l'analyse des urines, le jour de l'épreuve, donna les résultats suivants :
REIN DROIT HEIN GAUCHE
Quantité 1821 215
Densité 10 U 1007
Urée par litre 16e0l .38 84
Chlorures o 02 8 20
Sucre 0 30 0
Chez cette malade le rein droit fournit de l'urine limpide, ne contenant aucun élément anormal; il fonctionne bien puisqu'en vingt-quatre heures il donne 32 grammes d'urée et 10 grammes de chlorures; pourtant, ce rein ne donne que 30 centigrammes de glucose représentant toute l'élimination de sucre par les urines.
Chez une autre malade opérée depuis deux ans d'une pyonéphrosc droite et dont le rein gauche a toujours fonctionné normalement, nous avons vu le rein gauche n'éliminer que des traces de sucre pendant les deux premières heures qui ont suivi l'injection sous-cutanée de phloridzine.
Le malade de l'observation 12, atteint de calcul du rein gauche avec intégrité presque complète du rein droit (voir les analyses).
ne donna que des traces de sucre à l'épreuve de la glycosurie phloridzique. Nous opérâmes ce malade avec plein succès.
B. Eijperglycomne. — Il est plus fréquent de constater l'hyperglycosurie que Fhypoglycosurie lorsqu'il n'existe pas de lésions rénales ; on peut même dire que l'élimination trop abondante du sucre est rare lorsque le rein est altéré, quelle que soit la nature de la lésion.
Achard et Delamare ont observé l'hyperglycosurie dans les affections les plus diverses. Pour la plupart, ces malades étaient atteints d'affections aiguës (broncho-pneumonie, fièvre typhoïde, rhumatisme articulaire aigu, surmenage, bronchite); d'autres avaient des affections chroniques, sans lésion rénale (artériosclérose, emphysème, cancer du larynx, rhumatisme chronique, hyperchlorhydrie, alcoolisme).
Cloupet voit aussi l'hyperglycosurie dans un cas de simple courbature fébrile, dans la dysenterie et la fièvre typhoïde.
Ludwig von Adlor * a vu une élimination excessive de sucre chez un sujet dont les reins fonctionnaient normalement;
3" Glycosurie irrégulière lorsqu'il existe des lésions rénales. — Dans presque tous les cas de lésion rénale, l'épreuve de la glycosurie expérimentale est irrégulière, et presque constamment, quelle que soit la nature de la lésion, il y a irrégularité par défaut de l'élimination; il y a peu ou pas de sucre éliminé.
Dans la thèse de Delamare, nous trouvons 49 observations dont 16 avec autopsie, dans lesquelles l'hypoglycosurie a été constatée en même temps que l'albuminurie; dans presque tous ces cas on est porté à croire à l'existence d'une lésion rénale plus ou moins intense. Baylac et Cloupet ont vu aussi l'hypo ou l'anaglycosurie chez des malades présentant des lésions rénales, et Pugnot et Revilliod ont constaté le même phénomène chez 21 malades atteints de lésions rénales. En outre, Richter et Casper, Straus et nous-même, nous avons constaté dans un grand nombre de lésions chirurgicales des reins, examinées en recueillant les urines par le cathétérisme urétéral, une diminu-
1. LuDwio VON Adlom. Discussion à la Société médicale royale de Budapest, ■Berichle filr Urologie, p. îilO, 1901.
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tioli du sucre éliminé dans les urines. Je citerai encore une série d'analyses faites chez diderents malades urinaires par le D''Marc (de Buenos-Ayres), qui toutes ont démontré la diminution ou l'absence de sucre dans les urines.
L'hypoglycosurie ou l'anaglycosurie s'observe dans Jes affections rénales les plus diverses. Au point de vue médical, elle se voit aussi bien dans un ictère bénin avec albuminurie légère que dans les néphrites parenchymateuses ou interstitielles; on l'observe dans l'asystolie avec albuminurie comme dans les dégénérescences épithéliales des reins. Au point de vue chirurgical, on observe l'anaglycosurie ou l'hypoglycosurie dans les pyélonéphrites, dans les rétentions rénales aseptiques ou septiques, dans la néphrite lithiasique, dans le cancer, le rein polykystique, la tuberculose rénale.
Les affections rénales les plus variées peuvent donner lieu à l'hypoglycosurie ou à l'anaglycosurie, sans qu'on puisse différencier les lésions épithéliales des interstitielles par l'épreuve de la phloridzine comme on a essayé de le faire avec les épreuves d'élimination provoquée du hleu de méthylène, de l'iodure de potassium, etc.
Nous devons aussi faire remarquer, en y insistant, que la quantité de sucre éliminée n'est joas en rapport avec le degré des altérations anatomiques du rein : on voit souvent l'anaglycosurie complète avec des reins malades, mais fonctionnant encore bien, ou même très légèrement atteints; d'autres fois, l'hypoglycosurie est peu accentuée alors que les reins présentent des lésions graves. II serait d'après cela hasardeux de juger le degré des lésions par la quantité de sucre éliminée. Nous ajouterons que dans un très grand nombre de cas, c'est l'anaglycosurie qu'on observe avec les doses employées par Achard et Castaignc, ce qui empêche naturellement d'évaluer le degré des lésions.
L'hyperglycosurie est rare lorsqu'il existe des lésions rénales, quelle que soit leur nature. Nous ne l'avons jamais constatée dans les lésions chirurgicales des reins. Delamare a constaté l'excès d'élimination du sucre chez quatre malades atteints de néphrites : dans un cas, il s'agit d'un malade qui présentait
spontanément des traces de sucre; un autre malade avait do l'insuffisance glycolytique, sans glycosurie spontanée, et Delamare le considère comme un cas de diabète fruste; le troisième malade présenta d'abord une élimination exagérée de sucre et plus tard, lorsqu'il fut amélioré, une forte hypoglycosurie ; le dernier des quatre malades présentait une infection grippale fébrile au moment de l'épreuve. Dans la thèse de Cloupet, nous voyons aussi un cas de néphrite aiguë avec hyperglycosurie.
Comparaison des résultats obtenus avec V épreuve de la jjldoridzine et d'autres méthodes d'exploration de la fonction rénale sur les urines globales [des deux reins).
Les documents sur ce point important sont peu nombreux.
Phloridzine et bleu de méthylène. — Achard et Delamare ont étudié chez plusieurs malades, en même temps, l'élimination du bleu de méthylène et la glycosurie provoquée : dans un grand nombre de cas, les deux épreuves concordaient et l'imperméabilité au bleu correspondait à des anomalies (par défaut ou par excès) de la glycosurie phloridzique. « Chez un certain nombre de sujets, disent ces auteurs, tandis que l'épreuve du bleu a dénoté une élimination prolongée, et par conséquent permis d'admettre un trouble de la perméabilité rénale, celle de la phloridzine n'a pas indiqué de trouble dans la fonction des reins... Par contre, on peut voir une élimination de bleu qui semble normale, alors que la phloridzine provoque de l'hypoglycosurie. »
Nous avons vu nous-même un malade atteint de rétention chronique d'urine, d'origine prostatique, ne paraissant pas présenter de lésions rénales, qui élimina normalement le bleu de méthylène tandis que l'épreuve de la phloridzine donnait une hypoglycosurie notable (25 centigrammes). Achard et Delamare expliquent ces discordances de l'épreuve du bleu et de celle de la phloridzine, parce que, dans cette dernière, il y a un phénomène plus compliqué qu'une simple élimination.
Pugnat et Revilliod insistent sur ce fait que « c'est à la perméabilité du rein que s'adresse le bleu, et son élimination est
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ionctiondu degré de cette perméabilité; la phloridzine, au contraire, met en œuvre l'activité des épithéliums rénaux et l'absence ou la diminution de la glycosurie indique, non pas l'imperméabilité, mais bien une insuffisance des épithéliums sécrétoires «.Il peut exister à la suite de sclérose glomérulaire ou interstitielle un certain degré d'imperméabilité sans que les épithéliums soient altérés; dans ce cas l'élimination du bleu sera prolongée, mais la glycosurie sera normale. D'autres fois, les lésions des cellules épithéliales les rendraient trop perméables au bleu, tandis que Tanaglycosurie révélerait en môme temps leur inaptitude fonctionnelle. Parfois encore les lésions scié reuses seront très prononcées et occasionneront l'imperméabilité ; en môme temps les épithéliums malades donneront l'hypoglycosurie. Cette conception nous paraît un peu trop schématique ; elle suppose que les seules lésions scléreuses sont cause d'imperméabilité au bleu; or, nous savons que, sans sclérose aucune, il peut exister dans les dégénérescences épithéliales de l'imperméabilité au bleu. D'un autre côté rien ne démontre que les glomérules ne jouent un certain rôle dans l'élimination du glycose. En vérité, nous sommes encore à la période d'enregistrement des faits; nous pouvons indiquer les ditférences qui existent entre l'élimination (kl bleu et de la phloridzine, mais nous ne pouvons préciser les raisons de ces diiïérences.
Phloridzine et toxicité urinaire. — Cloupet a étudié chez trois malades la toxicité des urines en même temps que la glycosurie phloridzique : deux fois, il y avait hypoglycosurie et hypertoxicité; dans un autre cas, la diminution notable du sucre coïncidait avec l'augmentation de la toxicité urinaire.
Phloridzine, cryoscopie et analyse chimique des urines. — Nous aurons à revenir longuement sur ce point lorsque nous étudierons les résultats de l'épreuve de la phloridzine sur l'urine séparée de chaque rein (voir page....) Nous dirons alors que si d'une manière générale les modifications de l'épreuve de la glycosurie expérimentale suivent les variations cryoscopiques et chimiques de l'urine, il est fréquent d'observer des contradictions entre les résultats de ces différentes méthodes ou tout
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au moins des ditférences considérables suivant la méthode em- i ployée. N'envisageant ici que les résultais comparés de l'épreuve ti de la phloridzine et des autres méthodes, étudiés dans la tota- ^ lité des urines mélangées des deux reins éliminées dans les | vingt-quatre heures, nous en sommes réduits à quelques rares [; documents personnels. \
En consultant nos observations personnelles nous constatons i| dans les cas de lésions rénales graves atteignant les deux reins : l'anaglycosurie ou l'hypoglycosurie en même temps que la dimi- | nution dans Télimination de l'urée et des chlorures et la dimi- | nution de la diurèse moléculaire totale : il en a été ainsi chez ' neuf malades différents atteints de pyélonéphrites, de pyonéphroses simples ou calculeuses et de tuberculose rénale double.
Chez plusieurs autres malades présentant des lésions rénales légères, souvent unilatérales, et dont l'ensemble des fonctions rénales était satisfaisant, nous avons observé l'hypoglycosurie t marquée ou même l'anaglycosurie malgré des analyses chimiques ' satisfaisantes. C'est ainsi que chez le malade d'Ac..., atteint de rétention chronique d'urine et dont les reins paraissent être sains, nous trouvons en vingt-quatre heures :
Urée 28S93
Acide urique 0 51
Chlorures 4 Gïi
Acide phosphorique 2 21
Sucre 0 23
Chez ce malade les formules cryoscopiques de Claude et Balthazard, faussées par le poids du sujet et la faible quantité de chlorures, indiquent : |
4^ 1681 ^ 1265- 1,32 (au lieu de 1,35), ' 1 r ô i
c'est-à-dire que la diurèse moléculaire totale et celle des molo- !
cules achlorces sont trop faibles, mais que leur rapport n'indique i
pas d'insuffisance rénale. Dans ce cas l'hypoglycosurie forte est i
en contradiction avec l'analyse chimique et la cryoscopie qui j
indiquent un rein suffisant. :
Chez la malade de l'observation Grég..., atteinte d'hydroné- i
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phrosc unilatérale avec hypertrophie compensatrice de l'autre rein, nous trouvons dans les vingt-quatre heures :
^^"^^ 32 grammes.
11 grammes.
30 ccutigi-ammes.
Il y a donc hypoglycosurie marquée coïncidant avec une analyse chimique satisfaisante. Il est vrai que chez cette malade, les formules cryoscopiques indiquent une insuffisance rénale qui, d'ailleurs, n'existait pas.
Voici encore l'ohservation Guer... qui a trait à un malade atteint de fistule rénale urinaire consécutive à la néphrostomie pour pyonéphrose.
L'analyse chimique nous donne, pour la totalité des urines des deux reins :
En vingt-quatre heures :
ISaCl
Ici encore l'hypoglycosurie coïncide avec une analyse chimique satisfaisante, et ces résultats sont d'autant plus contradictoires que la dose de phloridzine injectée avait été doublée (1 centigramme au lieu de 5 milligrammes). Chez ce malade encore la cryoscopie indique une insuffisance générale des éliminations cliniquement inappréciable :
^ = 2634 1860 ^1,40 (au lieu de 1,SS)
puisque le sujet, sauf l'incommodité déterminée par sa fistule rénale, était en excellente santé. Chez ce malade l'élimination du bleu de méthylène était h peu près normale.
Chez un autre malade opéré par nous avec succès de prosta- Icctomie périnéale le 2 juillet 1903, l'épreuve de la phloridzine ne donna que des traces de sucre tandis que les autres movens a exploration et la bé.iignité des suites opératoires permettent de
ALBAnRA.M. — Exploration rénale.
supposer l'intégrité des reins. Chez ce malade le bleu de méthylène s'élimina normalement ; l'analyse donnait :
Quantité d'unne
Densité . . ^
A . . . loO
NaCl
PhO * . .
Albumine ' ^éant.
Les formules cryoscopiques indiquent qu'il n'existe pas d'insuffisance rénale»
^ 2292 ^ 137.5 ^ 1 ,66 (au lieu de l,4o).
Nous citerons, en outre, différentes observations de nos tableaux dans lesquelles, malgré le fonctionnement satisfaisant de l'appareil rénal, l'injection de phloridzine ne permit de constater que des traces de sucre dans l'urine. Nous reviendrons sur ces faits en étudiant l'élimination du sucre par chacun des deux reins.
Les considérations qui précèdent nous permettent de conclure j que l'épreuve de la glycosurie phloridzique, étudiée dans les ] urines des vingt-quatre heures , donne très fréquemment, dans les , maladies chirurgicales des reins, des résultats différents de ceux fournis par les autres méthodes d'exploration : bleu de méthylène, toxicité urinalre, cryoscopie, analyse chimique.
Arrivés au terme de l'exposé critique des différentes méthodes d'exploration des fonctions rénales, il nous parait utile de les envisager dans leur ensemble au point de vue de leur utilité clinique.
Nous dirons d'abord d'une manière succincte quels sont les procédés dont l'emploi clinique nous parait le plus utile; nous indiquerons ensuite sommairement leur valeur pratique en médecine et en chirurgie générales, et nous donnerons quelques détails au point do vue spécial de la chirurgie urinaire.
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Il se dégage de l'étude que nous avons faite qu'il n'existe aucun procédé qui, à l'exclusion des autres, puisse nous renseigner avec certitude sur l'état des fonctions rénales et que, môme par l'emploi simultané ou successif de plusieurs procédés, nous ne pouvons acquérir sur ces fonctions que des notions peu précises. Nous ne pouvons davantage établir une relation certaine entre les troubles des fonctions rénales et l'état anatomique des reins. D'un autre côté, les détails dans lesquels nous sommes entré démontrent que tous les procédés exposés peuvent présenter une certaine utilité dans des cas déterminés; ils se complètent les uns les autres et, de leur emploi simultané, on peut souvent déduire des renseignements diagnostiques et pronostiques du plus haut intérêt.
On ne peut, dans la pratique, employer sur un môme malade tous les procédés étudiés, et la nécessité s'impose de faire un choix.
Certains procédés peuvent tout d'abord ôtre éliminés, parce que la difficulté des manipulations qu'ils imposent ne se trouve pas en relation avec l'utilité des renseignements qu'ils peuvent fournir; dans ce groupe, nous classerons la recherche de la toxicité winaire et le dosage de Vacide hi-ppurique. De môme, l'étude isolée du A sanguin ou l'étude simultanée du A du sang et de Ihirine ne nous paraissent devoir être que des procédés d'exception.
La chlonirie expérimentale nécessite un régime spécial et des analyses répétées pendant plusieurs jours; elle vise plus à formuler un pronostic qu'à préciser les fonctions du rein.
Les méthodes crijoscopiques de Koranyi et de Claude et Balthazard ne paraissent pas donner la précision que la théorie leur accordait; la dernière de ces méthodes parait pourtant avoir élucidé quelques cas de diagnostic douteux, et on peut tout au
moins admettre comme utiles les formules ^, qui indique la
diurèse moléculaire totale, et ^ qui montre la diurèse des molécules achlorées.
Certains procédés font double emploi avec d'autres et donnent des résultats analogues; aussi n'y a-t-il pas d'intérêt à les employer chez le même malade : le bleu de méthylène et la rosaniline sont dans ce cas; de même, les résultats obtenus avec l'iodure de potassium et le salicylate de soude sont à peu près les mêmes.
IJépreiive du bleu de méthylène (ou de la rosanilme) nous ^ paraît cliniquement utile, parce qu'elle peut mettre sur la voie du diagnostic des lésions scléreuses et donner des renseignements de valeur sur l'état de la perméabilité rénale.
L'étude de Y élimination du iodure de potassium ou du salicylate de soude ne nous parait pas présenter une grande utilité clinique; dans la presque totalité des cas, le mode d'élimination de ces substances correspond à celui du bleu de méthylène; comme ce dernier, elles s'éliminent faiblement dans les lésions interstitielles, et d'une manière normale ou exagérée dans les || néphrites épithéliales. Il ne nous paraît pas démontré, comme le veulent Bard et Bonnet, que rélimination normale du bleu et faible du iodure de potassium indique l'existence d'une néphrite épithéliale avec sclérose secondaire.
L'étude de. Véliminaiion de la phloridzine nous paraît surtout utile dans les cas douteux, alors que le bleu s'élimine bien; nous savons, en effet, que, dans les néphrites épithéliales, l'épreuve de la phloridzine révèle des lésions que les substances colorées ne peuvent indiquer.
Vanahjse chimique a fait ses preuves depuis longtemps et, malgré çes défauts, peut nous donner les plus utiles renseignements sur les fonctions rénales.
Lorsqu'on désire étudier le fonctionnement des reins en utilisant les procédés de la clinique moderne, tout en tenant compte des nécessités de la pratique, nous croyons qu'on peut :
1° Pratiquer l'analyse habituelle et classique des urines en
indiquant le volume des vingt-quatre heures et la densité. Autant
que possible, l'analyse sera répétée deux ou trois jours de suite;
, . , aV , SV 2" Prendre le point A et établir les formules ^ et -p-;
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3" Épreuve du bleu de méthylène. Dans certains cas douteux on pourra ajouter :
4° Epreuve du iodare de potassium ou de la phloridzine faite en même temps que la précédente.
Dans des cas particuliers, on pourra avec avantage employer les autres procédés étudiés, notamment le A sanguin et la chloruric expérimentale au point de vue du pronostic.
EN MÉDECINE
Nous ne saurions, faute d'expérience personnelle suffisamment étendue, donner une opinion à ce sujet. Il nous est pourtant permis de constater que l'élude des fonctions rénales a plus servi à modifier les conceptions pathogéniques dominantes sur les néphrites qu'à élucider leur diagnostic ou leur pronostic et à orienter la thérapeutique. Ce n'est point dire que tant de travaux accumulés n'aient pas eu leur utilité pratique; ce serait contraire à cette règle immuable du progrès médical qui, des conceptions nouvelles sur la pathogénie des processus morbides, conduit tôt ou tard à des déductions pratiques.
Au pom/ de vue du diagnostic nous avons cité, dans le cours de ce travail, un grand nombre d'observations dans lesquelles les nouvelles méthodes d'exploration des fonctions rénales ont permis d'élucider d'intéressants problèmes. D'une manière générale on peut dire que le diagnostic de certains états complexes, dans lesquels des lésions cardiaques évidentes s'associent à l'albuminurie, a surtout bénéficié des méthodes nouvelles : dans ces cas les résultats donnés par l'étude des éliminations provoquées et des méthodes cryoscopiques a souvent permis de mettre hors de cause l'appareil rénal ou de préciser la part qui revient au cœur et au rein lui-môme dans le comploxus symptomatiqiie observé. D'autres fois encore, grâce surtout au bleu de méthylène, des lésions de sclérose rénale au début ont pu être reconnues ou soupçonnées. En ce qui regarde la connaissance précise des localisations morbides, les nouvelles méthodes d'ex-
ploration n'ont pas encore donné tous les re'siiltats attendus. Sans doute, on peut différencier certaines lésions épithéliales des néphrites à prédominance scléreuse, mais les procédés classiques d'exploration permettaient déjà cette distinction, que la théorie uniciste du mal de Bright avait un peu trop rejetée dans l'ombre. Sans doute encore, nous avons vu certains auteurs préciser par la cryoscopie ou par les éliminations provoquées la part que prennent dans une lésion déterminée les glomérules ou les tubes urinifères, mais nous savons jusqu'à quel point l'incertitude est grande à ce sujet.
Le pronostic est chez certains malades grandement modifié par l'étude des fonctions rénales : tel syndrome urémique, avec bruit de galop, respiration de Cheyne Stokes, oligurie et albuminurie, conséquence d'une lésion cardiaque, sans altération rénale, n'a pas le même pronostic que lors qu'il est sous la 'dépendance d'une insuffisance rénale vraie. De même, certaines albuminuries, dites cicatricielles, parce qu'elles correspondent à des lésions éteintes, ou encore les albuminuries orthostatiques, n'ont acquis leur véritable signification que lorsqu'on a pu démontrer l'intégrité des fonctions rénales malgré l'albuminurie. Grâce aux recherches nées de l'emploi de ces nouvelles méthodes, on a pu montrer que des phénomènes urémiques -coexistaient parfois avec la conservation relative de la perméabilité rénale, et qu'inversement un certain degré d'imperméabilité rénale était susceptible de ne pas s'accompagner d'accidents ••urémiques (Léon Bernard). Le problème de l'urémie a donc été pénétré plus avant dans ses rapports avec l'état de la perméabilité rénale.
Et quoique l'urémie n'apparaisse plus aujourd'hui comme uniquement dépendante de l'imperméabilité rénale, il est encore •certain que lorsqu'une néphrite quelconque est reconnue, c'est dans l'étude des fonctions rénales qu'on trouvera un des éléments les plus précieux du pronostic.
En dehors même de tout état urémique, l'exploration des fonctions rénales nous fournit d'importantes indications sur les différentes rétentions toxiques, chlorurées, uréiques qui peuvent
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modifier le pronostic, elle peut nous renseigner encore sur la capacité de l'élimination des reins en face d'an surcroît de travail. Nous étudierons à ce point de vue la polyurie expérimentale dans la seconde par lie de ce livre, mais nous savons déjà que la chlorurie expérimentale paraît avoir une réelle valeur pronostique.
La thérapeutique elle-même s'est trouvée modifiée du jour où l'imperméabilité rénale n'a plus suffi à faire comprendre la symptomatologie des néphrites. Le régime lacté garde son utilité, mais il n'est plus la panacée exclusive des affections rénales et la cure de déchloruration a pris rang dans le traitement des néphrites (Widal).
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Il y a quelque vingt ans, sous l'influence des travaux de Verneuil, on se préoccupait beaucoup en chirurgie générale de l'état des reins des malades, et nous avons entendu plus d'une fois notre maître Trélat enseigner que le résultat fatal d'une opération devait être mis sur le compte d'une affection rénale méconnue. Les progrès de la médecine opératoire et la semi-impunité chirurgicale que donne l'asepsie ont conduit les chirurgiens dans ces dernières années à négliger un peu trop l'étude du malade en portant toute leur attention sur la lésion opérable. Trop souvent le mot shock suffit à expliquer des insuccès sans qu'on se donne la peine d'étudier les raisons qui avaient aflaibli la résistance du malade. Nous n'avons pas à revenir ici sur ce que nous avons écrit ailleurs, au sujet de l'importance de l'examen préalable du foie, du cœur, etc., dans le pronostic opératoire de la néphrectomie, mais nous ne saurions passer sous silence l'importance capitale de l'exploration des fonctions rénales en chirurgie générale.
L'état anatomique et fonctionnel des reins joue un rôle de premier ordre dans le pronostic opératoire des grandes interventions chirurgicales, et ce rôle est le plus souvent méconnu
faute d'exploration sunisantc. Non seulement il peut y avoir coexistence d'une affection rénale et de la maladie qui commande l'action chirurgicale, mais encore les reins peuvent être malades consécutivement à l'affection chirurgicale.
Dans les néoplasmes abdominaux on observe souvent des phénomènes de compression urétérale, qui déterminent des lésions rénales graves : quoiqu'on les ait particulièrement étudiées dans le cancer de l'utérus, il est exceptionnel, même dans les cas qui devraient inspirer des doutes, de voir le chirurgien qui opère procéder à un sérieux examen fonctionnel des reins. Si cette exploration était faite plus couramment on éviterait quelques désastres opératoires.
Les infections et les toxhémies d'ordre chirurgical retentissent fréquemment sur les reins. Dans de remarquables travaux Dieulafoy ' a montré les lésions de nécrose épithéliale des reins dans les appendicites; nous avons constaté nous-même à l'hôpital Hérold des lésions analogues dans l'ostéomyélite aiguë et on pourrait sans doute recueillir une ample moisson de faits intéressants en étudiant à ce point de vue différentes infections chirurgicales.
Nous avons montré nous-même" dans plusieurs travaux que la toxhémie cancéreuse peut déterminer des lésions dégénératives absolument latentes des épithéliums canaliculaires. 11 y aurait lieu, croyons-nous, de rechercher ces lésions dans les cancers des différents organes, comme nous les avons recherchées dans les épithéliomas du rein et de l'intestin. Nous pensons que les indications opératoires pourraient ainsi être dans certains cas mieux précisées. Récemment, nous avons observé avec M. le professeur Terrier et notre cher collègue J.-L. Faure un malade atteint d'épithélioma de l'intestin : les conditions locales ne permettaient pas de dire si l'extirpation serait ou non possible, mais,
d. DiEULAFOY. Le rein appendiculaire, Cliniques de ilIôtel-Dieu, >903.
2. Albarran. Lésions de néphrite du rein cancéreux. Association française d'urologie, Paris, 1900, p. 504. - Sur la néphrectomie, Ibid., 1903, p. 133. - Albauran et Lmbert. Les tumeurs du rein, Lésions to.>diémiques, néphrite des néoplasmes, Paris, 1903, p. 137 (Masson).
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avant d'opérer nous pratiquâmes l'examen fonctionnel des reins. Voici le résultat :
Analyse chimique des iirincs.
Quantité d'urine ^ .100 centimètres cubes.
Urée en vingt-quatre heures .... 14 gr. 20.
Chlorures 6 grammes.
Acide urique "
Cryoscopie A l'^O
Glycosurie phloridzique.
A peine traces dans l'urine.
Bleu de méthylène : début de rélimination après deux heures; faible intensité.
Ces résultats concordants de méthodes différentes ne laissaient pas de doute au point de vue du mauvais fonctionnement des reins, et nous décidâmes de ne pas essayer d'extirper le néoplasme. Nous pratiquâmes avec succès l'entéro-anastomose.
URINAIRE
Comme nous l'avons fait dans les pages précédentes, nous ne traiterons dans ce chapitre que de l'exploration des fonctions rénales en considérant le travail réuni des deux reins. Nous étudierons longuement dans une autre partie de ce livre la sécrétion séparée de chacun des deux reins.
Chez les malades dits urinaires le diagnostic comporte l'exploration complète de tout l'appareil urinaire, de l'urètre au rein: or, l'exploration des reins n'est complète que si l'on connaît les fonctions rénales. Toutes les fois qu'il s'agit de porter un pronostic précis ou de poser une indication opératoire de quel- (\ue importance, il est indispensable de connaître la valeur des fonctions rénales. Qu'il s'agisse, par exemple, d'un vieillard prostatique plus ou moins infecté avec des reins douteux, cas fréquent dans la pratique, on pourra s'exposer à un désastre en pratiquant la prostatectomie si on n'a pas eu soin d'explorer la
fonction rénale; pour notre compte nous ne manquons jamais de faire dans ces cas les recherches nécessaires pour connaître l'état des reins. Nous nous sommes convaincu que nous devons à cette précaution de ne compter que deux décès sur soixante-sept prostatectomies périnéales. Chez tel autre malade nous aurons aiïaire à un néoplasme de la vessie pouvant nécessiter une résection plus ou moins étendue des parois de cet organe ; ici encore l'état de la fonction rénale sera un des facteurs qui influenceront le plus la décision opératoire. Il serait facile de multiplier les exemples de ce genre et d'analyser en détail ce que signifie le fonctionnement des reins au point de vue du pronostic en pathologie urinaire.
Jusqu'à ces dernières années les chirurgiens n'examinaient les reins de leurs malades qu'en explorant leur sensibilité et leur volume et en faisant analyser, plus ou moins soigneusement, les urines.
Les recherches de Guyon sur la polyurie trouble et limpide, celles d'Albarran sur l'urée et l'albumine, celles plus complètes de Chabrié portant sur l'ensemble de l'analyse chimique des urines des urinair es, avaient seules appelé l'attention sur l'utilité de l'étude fonctionnelle des reius des urinaires. Depuis quelques années nous avons fait entrer dans notre pratique les nouveaux procédés d'exploration et c'est en nous basant sur nos propres observations que nous allons rapidement étudier ce que l'on peut attendre de chaque méthode d'exploration pour connaître la valeur de la fonction totale des deux reins chez les urinaires.
ANALYSE CHIMIQUE
Nous avons vu pour quelles raisons l'analyse chimique de l'urine ne peut nous renseigner avec précision sur l'état de la dépuration urinaire, et nous n'insisterons pas à nouveau sur les faits longuement exposés pages 11 et 24. Malgré ses imperfections, l'analyse des urines a pour nous une importance considérable.
Dans les pijélonéphrites chroniques des urinaires la proportion
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dos principes normaux contenus dans Turine est habituellement faible et d'autant plus faible que la maladie est plus avancée : nous avons établi ce fait dès 1889' en suivant les mêmes malades pendant plusieurs mois et en pratiquant des analyses à différents intervalles. Mais tous les principes contenus dans l'urine ne subissent pas la môme diminution.
D'après nos recherches, et ce fait a été confirmé par Chabrié, chez les vieux urinaires la quantité dhirée éliminée dans les vingt-quatre heures est toujours diminuée. Comme souvent il s'agit de vieillards et que la désassimilation normale varie beaucoup chez l'homme âgé, il convient de prendre comme moyenne le chiffre de 13 à 14 grammes par vingt-quatre heures représentant la quantité d'urée normale chez les hommes âgés de soixante à soixante-quinze ans. Chez les urinaires atteints de pyélonéphrite double on voit souvent le chiffre de l'urée descendre à 7 ou 8 grammes par vingt-quatre heures. Les courbes que nous avons établies montrent que, d'une manière générale, chez ces malades, on voit la quantité d'urée augmenter lorsqu'ils urinent davantage; parfois, lorsqu'il y a une amélioration, la courbe de l'urine baisse tandis que celle de l'urée monte (lig. 17, p. 189). Dans les cas très graves on voit parfois que la quantité d'urée dans les vingt-quatre heures n'est que de 3 à 5 grammes.
L'élimination de Y acide urique est souvent faible dans les pyélonéphrites ; ce fait, indiqué par Guyon, a été établi par Chabrié sur des analyses rigoureuses. C'est encore à Chabrié que nous devons de savoir que, chez ces malades, Vacidephosphoriqite s'élimine souvent en proportions à peu près normales ainsi que le chlorure de sodium. Souvent nous avons remarqué une notable diminution d'urée alors que le chlorure de sodium s'éliminait d'une manière satisfaisante.
La recherche de Y albumine est chez ces urinaires d'une grande importance, non pour établir l'insuffisance de la fonction rénale, mais bien pour préciser le diagnostic de la lésion qui détermine
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rinsuffisance. Nos recherches, confirmées depuis par Chabrié, démontrent que l albuminurie est constante dans les ptjélonéfilirites, mais qu'elle n'acquiert jamais une grande intensité, môme avec des lésions rénales d'une haute gravité. L'albumine n'existe chez certains malades qu'à l'état de traces; un plus grand nombre ont de 50 centigrammes à 1 gramme par litre, il est exceptionnel de voir 2 ou 3 grammes par litre. Nous pouvons répéter aujourd'hui ce que nous écrivions il y a quinze ans : lorsque chez un urinaire on voit plusieurs jours de suite T albumine dé-
FiG. 16. — Rétrécissement de l'urètre. Pyélonéphrite. Albumine 50 centigrammes
par litre d'urine.
passer 2 ou 3 grammes par litre, on peut dire quHl ne s'agit pas d'une néphrite chirurgicale, simple.
Les résultats de l'analyse chimique des urines sont encore d'une assez grande importance dans la tubercidose urinaire; nous voyons ici encore une diminution générale des matériaux sftlins de l'urine lorsque les lésions sont assez avancées pour que la sécrétion urinaire devienne insuffisante ; il en est encore ainsi chez. tous nos malades en général.
Pour que les résultats de l'analyse chimique des urines aient une certaine valeur il est nécessaire de faire des analyses pendant plusieurs jours consécutifs. Il est passé dans la pratique courante
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de ne faire l'examen que sur les urines émises pendant vingtquatre heures; or, chez des malades soumis au môme régime, il peut y avoir d'un jour à l'autre des modifications du simple au double dans la quantité de produits excrétés : il suffit pour s'en convaincre de consulter les tableaux d'observations de notre thèse et de jeter un coup d'œil sur la courbe (fig. 67, page 417), représentant des analyses journalières pendant quarante trois jours consécutifs et sur les deux autres tracés des figures 10
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Fig. 17. — Garcinose prostato-pelvienne. Albumine de 20 à 60 centigrammes par
litre d'm'ine.
et 17 indiquant des analyses successives pendant dix-neuf et vingt jours.
Densimétrie. — D'après tout ce que nous avons dit sur ce mode d'exploration des fonctions rénales, on comprend que les indications fournies par la densité des urines totales, môme lorsqu'on tient compte de la quantité des urines, sont trop vagues pour être utilisées dans la pratique. La densimétrie nous donne un complément d'information, mais ne constitue pas un procédé capable de nous permettre d'apprécier l'état des fonctions rénales.
MÉTHODES CRYOSCOPIQL'ES
La cryoscopie simple dos urines est, nous l'avons vu dans notre étude générale, un procédé qui ne nous donne guère plus de renseignements que la densimétrie.
La méthode de Koranyi est à peu près abandonnée en médecine générale ; rien ne justifie son emploi en chirurgie urinaire.
La méthode de Claude et Balthazard est, comme nous l'avons vu, plus précise, mais prête, elle aussi, à des critiques justifiées. Nous ne croyons pas que ses formules aient été souvent appliquées à l'étude des fonctions rénales chez les malades atteints de maladies chirurgicales des reins. Ayant en vue de vérifier la valeur de ces formules chez cette catégorie de malades nous avons appliqué ces formules à l'étude des éliminations rénales chez les 21 malades atteints d'affections chirurgicales des reins, dont nous donnons l'observation résumée. Les résultats ont été contrôlés, dans presque tous les cas, par différents autres procédés, tels que l'analyse chimique, le bleu de méthylène, la glycosurie phloridzique ou la cryoscopie du sang; en outre, nous avons tenu compte de l'étude clinique des malades et des constatations que nous avons pu faire pendant et après l'opération chez ceux qui ont été opérés. Voici les résultats obtenus, considérés dans leur ensemble :
1° Les formules cryoscopiques ont donné des résultats concordants à ceux des autres méthodes, et qui doivent être considérés vrais, dans 6 cas (obs. 1, 2, 4, 6, 7, 13);
2° Dans quatre autres observations, les formules cryoscopiques montrent qu'il n'existe pas d'insuffisance rénale, d'accord en cela avec l'analyse chimique, l'état clinique et la cryoscopie du sang, quoique deux fois le bleu de méthylène et une fois la phloridzine aient montré la mauvaise perméabilité rénale. Ces observations doivent être comptées à l'actif de la cryoscopie (obs. 3, 5, 14, 15);
3° Chez 6 malades les formules cryoscopiques ont donné des résultats faux, en désaccord avec la clinique et les autres méthodes d'exploration (obs. 8, 9, 10, H, 12, 16).
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Chez les 5 derniers malades il n'y a pas eu de contrôle par d'autres méthodes, mais les examens cryoscopiques ont été répétés. Il y a lieu de penser que dans les obs. 17, 19, 20 et 21 les indications de la cryoscopie correspondent à l'état réel des fonctions rénales. Il n'en est pas de même dans l'obs. 18 ; dans trois analyses pratiquées trois jours de suite, nous voyons le 1°'' et le 3° jours une insuffisance marquée de la diurèse moléculaire totale avec insuffisance rénale vraie, tandis que le 2° jour la fonction rénale paraît presque normale.
Les résultats que nous avons obtenus montrent qu'il ne faut pas accorder une confiance absolue aux formules de Claude et Balthazard. Si, dans 67 p. 100 des cas examinés, elles ont donné des indications correspondant à l'état réel des reins, elles auraient conduit à des appréciations erronées chez 33 p. 100 des malades observés.
Parmi les malades chez qui les résultats de la cryoscopie nous ont paru satisfaisants, les uns avaient de bonnes formules cryoscopiques lorsque les reins fonctionnaient bien et d'autres des formules d'insuffisance rénale lorsque d'autres méthodes d'exploration démontraient le mauvais fonctionnement des reins.
Chez certains malades on voit la diurèse moléculaire totale et la diurèse des molécules élaborées trop faible, tandis que le rap-
port entre les deux, -, est bon. Dans ces cas il faut considérer
qu'il n'existe pas d'insuffisance rénale vraie, mais que les éliminations organiques sont au-dessous de la normale. Nous ferons remarquer à ce propos que, chez nos malades, on peut considérer comme satisfaisants des chiffres inférieurs à ceux indiqués par Claude et Balthazard. D'après ce que nous avons vu,
lorsque le rapport j se maintient dans les limites normales, on
peut dire que les malades sont dans d'assez bonnes conditions lorsque la diurèse moléculaire totale varie de 2.600 à 3.000.
Chez d'autres malades, les formules cryoscopiques auraient pu nous faire croire à de graves insuffisances rénales lorsque la fonction des reins était restée bonne.
Dans l'obs. VIII il s'agit d'une dame âgée de trenle-six ans, pesant 56 kilogrammes, chez qui nous avions pratiqué avec succès une opération plastique urétéro-rénale. Au moment de l'examen la malade se levait, mangeait bien et se trouvait dans un très bon état de santé. Les formules de Claude et Balthazard donnaient :
Poids de la malade 56 kilogrammes.
Quantité d'urine 2037
NaCl 0,55 p. iOO.
A urinaire 0,02 —
^ = 2.257, au lieu de la moyenne 3 à 4.000, soit une diurèse moléculaire insuffisante.
— =1.054, au lieu de 2.000 à 2.500, soit une diurèse de molécules éla-
borées insuffisante.
^ = 2,14 au lieu de 1,15, soit un taux d'échanges moléculaires indiquant l'insuffisance rénale.
Voilà donc une malade dont la sécrétion rénale serait notoirement insulfisanle d'après les formules de Claude et Balthazard ; or, non seulement l'état de la santé générale dément cette insuffisance, à ce point que le jour de l'examen la malade passa la soirée à l'Opéra, mais encore l'analyse chimique vient démontrer que les éliminations urinaires atteignent le taux normal : en effet, les urines examinées donnent en vingt-quatre heures 32 grammes d'urée et 11 grammes de chlorures.
L'obs. IX est celle d'un malade jeune, en bonnes conditions générales, ayant un calcul rénal ; l'analyse chimique montre des éliminations an peu faibles : la cryoscopie du sang, normale, donne A — 0,56 : les formules cryoscopiques indiquent une insuffisance rénale marquée. Nous pratiquâmes la néphrolithotomie et les suites opératoires furent des plus simples. De même, chez le tuberculeux de l'obs. X, nous avons pratiqué la néphroctomie avec plein succès malgré l'insuffisance rénale vraie indiquée par les formules. L'analyse chimique et la cryoscopie du sang étaient, dans ce cas, satisfaisantes.
Le lithiasique de l'obs. XI donnait des résultats semblables à
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celui do lobs. IX : insuffisance cryoscopiquc vraie, bonne analyse chimique, bon état général : opéré avec plein succès, avec suites très simples. Chez le malade de l'obs. XVI, il s'agit d'un malade ayant une grosse hypertrophie de la prostate : l'analyse chimique donnait des résultats satisfaisants, et l'élimination du bleu de méthylène fut normale, tandis que la cryoscopie indiquait de l'insuffisance rénale. Ce malade guérit bien de la prostatectomie que je pratiquai.
Chez plusieurs malades, nous avons pratiqué des examens successifs; dans quelques cas, les résultats du premier ont été confirmés par les autres, tandis que chez d'autres malades nous avons vu de très importantes variations d'un jour à l'autre sans que les conditions des altérations rénales se trouvassent modifiées. A ce point de vue, l'observation 12 est intéressante. Il s'agit d'un malade opéré depuis plusieurs mois de néphrostomie pour une uropyonéphrose du rein gauche. Les examens pratiqués le 24 février, le 2 mars et le 3 mars indiquent toujours une diminulion notable de la diurèse moléculaire totale
et de la diurèse des molécules élaborées avec - trop élevé. Dans
tous ces examens cryoscopiques, on constate la formule de l'insuffisance rénale, très marquée les 24 février et 3 mars, peu importante le 2 mars. Nous avons fait malgré cela chez ce malade une opération plastique urétérorénale qui a été parfaitement supportée.
Voici les différences des formules dans les trois examens successifs chez ce malade :
2 mars. 3 mars.
En consultant le résumé de nos observations, on verra des iffércnccs notables d'un examen à l'autre chez d'autres mala-
ALBAiiitAN. — Exploration rénale. 13
24 février.
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des, sans que ces diiïérences soient en rapport dans tous les cas 'avec des modificalions fonctionnelles apparentes.
L'ensemble de nos observations nous conduit à penser que, chez les malades atteints de lésions chirurgicales de l'appareil urinaire, on ne peut accorder grande confiance aux formules de Claude et BaUhazard pour déterminer la valeur fonctionnelle des reins. Il n'est pas rare de trouver des formules d'insuffisance chez des malades dont les reins, explorés par d'autres procédés, paraissent bien fonctionner et qui supportent sans aucun accident de graves interventions opératoires. D'un autre côté, chez le môme malade, on peut observer d'un jour à l'autre de grandes variations dans les formules cryosco-
piques. i i j-,.
Les résultats peu satisfaisants que donne chez les malades dits urinaires la méthode de Claude et Balthazard peuvent s'expliquer par les causes d'erreur que nous avons signalées dans notre étude générale (voir page 70). Il faut, en particulier, tenir compte chez ces malades de deux facteurs, qui viennent trop souvent vicier les calculs : la polyurie et l'élimination des chlorures. Chez les urinaires, la polyurie fréquente donne à V une valeur exagérée; d'un autre côté, nous savons que chez les urinaires tantôt les chlorures s'éliminent bien, tantôt en proportion insuffisante par des reins notoirement malades.
Si nous ne croyons pas qu'on puisse accorder une grande confiance à toutes les formules de Claude et Balthazard, il nous paraît que deux d'entre elles peuvent donner des indications . d'une certaine valeur. La formule de la diurèse moléculaire
AV • A
totale et celle de la diurèse moléculaire élaborées indiquant assez bien le taux général des échanges organiques. Nous avons insisté sur ce que des chilfres inférieurs à ceux de l'état normal peuvent encore être considérés comme satisfaisants. Point n'est besoin d'insister sur ce que si le malade était soumis à un régime trop chloruré, ces formules seraient artificiellement
faussées. Nous accordons moins d'importance au rapport - et a
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l'ensemble des formules indiquant l' insuffisance 'rénale vraie ; dans trop d'exemples nous avons vu ces formules donner des résultats erronés.
Résumé des observations. — Cryoscopie des urines totales de 24 heures.
Obs. I. — M. Cu... Lithiase rénale aseptique. Poids : 68 kil. 1/2 13 octobre 1903.
Quantité d'urine 1250 cent, cuises.
Urée en 24 heures 28 gr. 50
.\cide urique en 24 heures 0,55
Acide phosphorique en 24 heures 2 grammes.
Chlorures en 24 heures 10 gr. 75
Par litre :
8 gr. 60
ôV
Z ^50 (au lieu de 1,48).
Glycosurie phloridzique 1 gr. 20
^^^^ normal.
Les résultats de l'analyse chimique, du hleu et de la cryoscopie sont concordants.
Obs. II. — Guyl... Prostatique, légère pyélonéphrite. Poids : 60 kilo- L'rammes, 17 juin 1903.
Q^^"^^^^ 1300 cent, cubes.
Urée en 24 heures 24 gr. 45
.Vcide urique en 24 heures 0 4(3
NaCI en 24 heures H ôr. 70
NaCl par litre '^g'
Piiosphates en 24 heures 2 ^r. 34
^'y^"'^'"^ traces. '
oV
0 1,57 (au lieu de 1,55).
Phloridzino q qq
normal
n<;sultals concordants de l'analyse chimique, du bleu et de la phloridzino.
Obs. III. - Lab... Prostatique, pyélonéphrite légère. Proslatectomie, guérison régulière. Poids : 62 kilogrammes, 23 mai 1902.
Quantité d'urine dSOO cent, cubes.
Urée en 24 lieures ë^- *^
Acide urique en 24 heures ^' on
Acide phosphorique en 24 heures - ^ on
NaCl en 24 heures 7 gr. 20
N.ClparlUrç................
Albumine . . traces.
oV , 2032
A 1,34 (au lieu de 1,55).
Bleu : début 3 heures; intensité faible; durée 5 jours.
Résultats concordants de la cryoscopie et de l'analyse chimique montrant un bon fonctionnement : bleu discordant.
2'= examen deux mois après : le malade est guéri de son opération et sa convalescence finie.
Quantité 3000 cent, cubes.
Urée en 24 heures 20 gr. 85
Acide urique en 24 heures
Acide phosphorique en 24 heures 1 gr. 89
NaCl en 24 heures 7 gr. 50
NaCl par litre en 24 heures 2 gr. 50
Albumine traces.
^ .... 1,46 (au lieu de 1,40).
Bleu, début 2 heures.
Obs. IV.— Kela... Pyonéphrose gauche. Néphrite parenchymateuse droite. Poids : 70 kilogrammes, 22 juin 1903.
Quantité d'urine ^400 cenl. cubes.
Urée en 24 heures 15 gr. 80
Acide urique en 24 heures 0,25
Acide phosphorique en 24 heures 1 gr. 28
NaCl en 24 heures l grammes.
NaCl par litre ^ ~
Albumine par litre 6 gr. 50
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1,50 (maximum 1,25).
Analyse chimique, médiocre. Bleu, pas d'élimination. Cryoscopie, insuffisance vraie.
Concordance des résultais de l'analyse chimique, de la cryoscopie et du bleu de méthylène.
2° analyse, après 3 semaines de régime lacté.
Quantité 2000 cent, cubes.
Urée en 24 heures 22 ^'r. 80
■ Acide urique en 24 heures 0 gr. 34
Acide phosphorique en 24 heures 3 gr. 20
NaCI en 24 heures 4 gr. 20
NaCl par litre 2,10
Albumine 6 gr. par litre.
- 1,35 (maximum 1,45).
La cryoscopie marque l'amélioration.
AV
Obs. V. — Aco... Prostatique. Pyélonéphrite double. Emphysème. Prostatectomie, guérison après état grave. Poids : 90 kilogrammes, 22 juin 1903.
Quantité d'urine 850 cent, cubes.
Urée en 24 heures 28 gr. 95
Acide urique en 24 heures 0 gr. 51
Acide phosphorique en 24 heures 2 gr. 21
NaCl en 24 heures 4 gr. 65
NaCl par litre 5 gr. 50
Albumine 0,45 par litre.
^ 1,20 (au lieu de 1,35).
Bleu, début 1 h. 1/2, intensité faible. Analyse, faible. Cryoscopie, faibles éliminations, sans insuffisance.
Obs. VI. — Tuil... Prostatique, reins sains. Prostatectomie, guérison rapide. Poids : 58 kilogrammes, {'"•juillet 1903.
Quantité d'urine 9o5 cent, cubes.
Urée en 24 lieures 19 gr. 10
NaCl en 24 heures g'"- 73
NaCl par litre 7 gr. 73
Albumine 0
AY
^ 1,41 (au lieu de 1,33).
Analyse chimique et cryoscopie montrant éliminations faibles; pas d'insuffisance rénale.
Obs. VII. — Lew... Prostatique; reins légèrement scléreux. Prostatec tomie; suites normales. Poids : 75 kilogrammes, 21 juillet 1903.
Quantité d'urine 900 cent, cubes.
Urée en 24 heures 27 gr. 20
Acide urique en 24 heures 0 gr. 43
Acide phosphorique en 24 heures 3 gr. 33
NaCl en 24 heures 5 gr. 50
NaCl par litre 6 gr. 10
Albumine traces.
^ 1,27 (au lieu de 1,30).
Bleu, début 2^ heure, intensité faible.
Concordance de la cryoscopie et des analyses chimiques; discordance du bleu.
Obs. VIII. — M™^ Greg... Uro-pyonéphrose gauche : rein droit norma État général excellent. Poids : 36 kilogrammes, 17 avril 1903.
Quantité d'urine
Urée en 24 heures
NaCl en 24 heures
NaCl par liti'e
Albumine
2037 cent, cubes.
32 grammes.
5 gr. 50 0,62
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- 2,14 (au lieu de 1,15).
Phloridzine 30 centigrammes.
Analyse chimique, bonne. Hypoglycosurie. Grande insuffisance cryoscopique.
Obs. IX. — Zone... Calcul du rein gauche. Néphro-lilhotomie. Guérison rapide. Poids : 65 Icil. 400, 20 mars 1903.
Quantité d'urine 1400 cent, cubes.
Urée en 24 heures 17 gr. 65
Acide urique en 24 heures 0,49
Acide phosphorique en 24 heures 2 gr. 07
NaCl en 24 heures 7 gr. 30
KaCl par litre 5 gr. 20
Albumine traces.
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^ 1,54 (au lieu de 1,30).
Cryoscopie du sang A 0,56
Analyse, assez bonne. Cryoscopie, insuffisance vraie. Cryoscopie du sang, normale.
Obs. X. — Thier... Néphrectomie pratiquée deux ans avant pour tubercu-* lose. Très bon état général. Poids : 70 kilogrammes, 7 juillet 1903.
Quantité d'urine 1250 cent, cubes.
Urée en 24 heures 24 gr. 90
Acide urique en 24 iieures 0,54
Acide phosphorique en 24 heures 2 gr. 94
NaCl par 24 iieures 7 gr. 90
NaCi par litre 6 gr. 30
Albumine traces.
oV
•| 1,46 fau lieu de 1,30).
Cryoscopie du sang A 0,57
Analyse et cryoscopie du sang, bonnes. Insuffisance cryoscopique.
Obs. XI. — HeiT... Irente-trois ans. Petit calcul urique du rein droit. Néplirolithotomie. Gucrison rapide. Examen deux mois après l'opération. Excellent état. 20 novembre 1903.
Quantité d'urine 1250 cent, cubes.
Urée par litre 14 gr. 96
NaCl par litre 6 grammes.
- 1,48 (au lieu de 1,3S).
Analyse, élimination un peu faible. Cryoscopie, insufOsance vraie.
Obs. XII. — Harn... Hydropyonéphrose du rein gauche; fistule établie depuis quatre mois. Bon état général. Poids : 67 kilogrammes.
Quantité d'urine liai cent, cubes.
Urée par litre 21 gr. 77
NaCl par litre 12 gr. 04
Albumine traces.
, 2,18 (au lieu de 1,50).
Analyse, bonne. Cryoscopie, insuffisance vraie. 2" examen le 2 mars.
AV
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g 1,72 (au lieu de 1,60).
3° examen le 3 mars.
AV
j 2,07 (au lieu de i,oO).
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Obs. XIFI. — Rub... Hypertrophie prostatique : pyélonéphrite droite. Prostatectomie; guérison, 24 octobre 1903. Poids : 57 kilogrammes.
Quantité d'urine en 24 heures 1100 cent, cubes.
Urée en 24 heures 28 gr. 20
Acide urique en 24 heures 0 gr. 48
Chlorures en 24 heui'es H gr. 20
Acide phosphorique en 24 heures 2 gr. 53
AV
— 1,S2 (maximum 1,72).
Cryoscopie, analyse chimique et épreuve du bleu, qui fut bonne, concordant.
Obs. XIV. — Bourg... Néphrite mixte double. Décapsulation, 4 mai 1904. Poids : 62 kilogr. bOO.
Quantité en 24 heures 2400 cent, cubes.
Urée en 21 heures 23 gr. 50
Chlorures 8 gr. 40
Acide urique en 24 heures 0,26
Phosphates en 24 heures 1,44
AV
P oV
— 1,48 (maximum 1,50).
Épreuve de la phloriilz.ine : l'urine des quatre premières heures ne renferme que des traces de sucre.
Analyse chimique bonne. Cryoscopie, éliminations faibles, sans insuffisance. Phloridzine discordante.
Obs. XV. — Pet... Hypertrophie prostatique. Prostatectomie; guérison, 8 mai 1904. Poids : 68 kil. 400.
Quantité en 24 heures 1800 cent, cubes.
Urée en 24 heures 36 grammes.
Chlorures en 24 heures 11 —
AV
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— • 1,43 (maximum 1,70).
Bleu de m(;lhylène, éliminalion très faible el retardée. Analyse chimique bonne. Cryoscopio bonne.
Ohs. XVl. — Ali... HyperLrophie de la prostate. Prostalectomie, guérison, 20 juin 1904. Poids : 62 kil. 500.
Quantité d'urine en 24 iieures 1300 cent, cubes.
Urée 15 gr. 20
Chlorures 2 gr. 23
Acide uriquc 0 gr. 25
Phosphates 1 gi"- 51
— 1,82 (maximum 1,45).
Bleu de méthylène normal. Analyse chimique, chiffres un peu faibles. Cryoscopie, insuffisance vraie.
Obs. XVII. — M""' Parr..., quarante-sept ans. Pyélonéphrite double, sans rétention. Poids : 49 kilogrammes.
Du 11 au 12 juin 1903. Du lî au 13.
Quantité . . . 1838 1830
NaCI 7 gr. p. 1000 7,30
AV
3223 3295 1630 1728 1,97 (maxim. 1,65) 1,95 (maxim. 1,75).
Du 12 au 13 juin les formules indiquent une insuffisance vraie; le lendemain le résultat est analogue.
Obs. XVin. — Pyélonéphrite double. Poids : 39 kilogrammes.
Du 11 au 12 juin 1903.
Du 1-3 au 13.
Du 13 au 14.
Volume. .
NaCl . . .
AV
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2,36 (maxim. 1,73)
i ,95 (maxim. 1 ,83)
2,24 (maxim. 1,80)
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La seconde analyse donne des résullals notablement meilleurs que la première et la troisième.
Obs. XIX. — M'"« Lac... Douhl l'autre en assez bon état. Poids :
e rétention rénale; 53 kilogrammes.
un rein très détruit;
Du n Ml 13 juin.
Du 13 au 14.
Du 14 au 15.
Volume. .
NaCl.. . .
AV
oV
ij
1,75 (maxim. 1,70)
1,63 (maxim. 1,60)
1,89 (maxim. 1,71).
Les trois analyses montrent l'insuffisance générale des échanges, sans insuffisance rénale vraie.
Ob.«. XX. — J. Geld..., vingt et un ans. Hématuries rénales depuis deux ans. Double décapsulation. Poids : 54 kil. 100.
Du 9 au 10.
Du 10 au 11.
Du 11 au 1-2.
Volume. .
NaCl . . .
AV
oV
1,84 (maxim. 1,82)
1,75 (maxim. 1,70)
1,50 (maxim. 1,80).
Les trois analyses donnent de bons résultats concordants.
Obs. XXL — M"" Pic..., cinquante-deux ans. Pyélonéphrite lithiasique double; calcul du rein droit.
Volume Poids .
AV
14 octobre 1904.
86 kil. 330 1,15
1,45 (maxim. 1,40)
18 novembre 1904.
89 kilogr.
1,43 (maxim. 1,60).
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Urée en 24 heures .... 24 gr. 60 40 gr. oO
Chlorures en 24 heures. . 9 grammes. 14 gr. 05
La première analyse, faite quelques jours après une crise de rétention rénale, montre l'insuffisance des échanges, sans insuffisance rénale. Un mois après, la malade est en bon état; l'examen cryoscopique est presque normal.
La cryoscopie du sang, telle que Kûmmell l'emploie, ne peut, à notre avis, donner que des indications douteuses en chirurgie urinaire. Nous avons longuement étudié ce procédé dans les maladies des voies urinaires, page IG, et il nous suffira de rappeler ici les erreurs auxquelles on serait exposé dans un grand nombre de cas qui sont habituels dans nos services, — anémies, grosses tumeurs abdominales, coliques néphrétiques, etc.
La méthode de Léon Bernard, basée sur la recherche simultanée du A sanguin et du A de l'urine, ne donne en chirurgie urinaire que des indications peu précises. Nous avons vu que le A sanguin variant très peu et le A de l'urine étant soumis à de grands changements, les rapports de ces deux valeurs sont trop variables pour être utilisés dans la pratique. Chez nos malades atteints de pyélonéphrite, la polyurie abondante ou modérée modifie grandement les rapports du As et du Au; aussi n'avons-nous pas obtenu des résultats satisfaisants par l'emploi de cette méthode dans quelques cas de pyélonéphrite.
TOXICITÉ URINAIRE
La recherche de la toxicité wnnaire appliquée à la clinique urologique n'a pas donné des résultats qui puissent nous servir de guide dans l'appréciation des fonctions rénales.
Sur les conseils de notre maître Guyon, il y a bien des anuées que Hallé et nous-même nous avons étudié la toxicité des urines dans les pyélonéphrites. D'une manière générale, les urines des malades urinaires sont hypotoxiques, et cela d'autant plus que, souvent, il existe de la polyurie.
On ne peut déduire de ce fait aucune conclusion sur l'état
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fonctionnel des reins, parce que, dans les néphrites des urinaires comme dans les autres néphrites, il n'existe aucun rapport fixe entre la toxicité du sérum sanguin et celle des urines. 11 résulte de ce fait que, même lorsqu'on fait la recherche de la toxicité du sérum sanguin en môme temps que celle de l'urine, on ne peut savoir jusqu'à quel point la fonction des reins est altérée. "N'oici des exemples qui le démontrent; ils concernent des malades étudiés avec Léon Bernard.
Nous rappelons qu'on peut considérer comme normales :
Toxicité du sérum sanguin De 20 à 30
Urotoxics normales r3e 20 à 33
Le premier malade est un prostatique avec pyélonéphrite et polyurie :
Toxicité du sérum 23
Urotoxies 13 en 24 heures.
Chez ce malade, la toxicité du sérum étant normale et celle de l'urine très faible, nous pourrions conclure à un fonctionnement rénal très imparfait. Or, l'analyse des urines donne, en tenant compte de la polyurie, 28 gr. 3S d'urée, 19 gr. 5 de chlorures et 1 gr. 87 de phosphates par vingt-quatre heures. En réalité, les reins de ce malade ont un bon fonctionnement.
Voici encore une pyélonéphrite double chez un prostatique qui rend, dans les vingt-quatre heures, 2.125 centimètres cubes d'urine :
Si'roLoxiciLé IC
Urotoxies 10 en 24 heures.
Dans ce cas, le sérum est hypertoxique et les urines hypotoxiques. L'analyse chimique donne : urée 19 gr. 44, chlorures 17 gr. 83, phospliates 1 gr. 87, chiffres qui sont loin d'indiquer de profondes altérations rénales.
Je citerai en terminant un cas de tuberculose rénale, avec polyurie de 2.700 centimètres cubes :
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La toxicité du sang étant très augmentée et celle de l'urine très faible, les reins devraient très mal fonctionner; or, ils donnaient en vingt-quatre heures : 22 gr. 46 durée, 13 gr. o de chlorures et 3 gr. 51 de phosphates, et ce malade subit avec succès la néphrectomie.
Dans tous ces cas, on a tenu compte, dans l'évaluation des urotoxies, de la quantité d'urine émise, et on a fait l'examen comparatif de la toxicité du sérum sanguin. Les résultats n'ont pas répondu à la réalité des choses. Aussi ne croyons-nous pas que la méthode de Bouchard puisse nous donner, en pathologie urinaire, des notions suffisantes sur le fonctionnement des reins.
EPREUVE DU BLEU DE MÉTHYLÈNE
Chez les urinaires, l'épreuve du bleu de méthylène a été employée pour la première fois par Guyon et Albarran,en 1897' ; elle a été particulièrement étudiée par Bazy% et par Albarran et Bernard ^ Depuis nos premiers travaux, nous avons poursuivi nos recherches sur un très grand nombre de malades.
D'une manière générale, nous croyons pouvoir dire que, dans les affections chirurgicales des reins, l'épreuve du bleu de méthylène permet de se faire une idée assez juste de la valeur fonctionnelle des reins, à condition toutefois de bien interpréter les différents éléments de l'épreuve.
Chez la plupart de nos malades, les lésions scléreuses des reins sont plus fréquentes et prédominent sur les altérations des épithéliums ; or, nous l'avons vu, si l'épreuve du bleu de méthylène donne souvent des résultats douteux dans les néphrites épithéliales, elle fournit des données plus importantes dans les néphrites scléreuses.
Nous avons étudié, page 108, les résultats comparés de l'épreuve
1. Guyon et Albahuan. Physiologie patliologique des rétentions rénales, Àssocialion française (Vurologie, octobre 1897. Paris, 1898, p. 11.
2. Bazy. Diagnostic des lésions dites chirurgicales des reins, de l'emploi du bleu de méthylène, Revue de gynécologie el de chirurgie abdominale, 1898, p. 2".3.
3. ALBAniuN et L. BEnNAUD. La perméabilité rénale étudiée par le procédé du bleu de métliylène dans les affections cliirurgicalcs des reins, Annales des maladies des organes g énilo-ur inaires, 1899, mars et avril.
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(lu bleu de méthylène et des autres méthodes d'exploration des Ibnctions rénales dans l'ensemble des maladies médicales et chirurgicales des reins. Sur 65 examens personnels comparés chez des sujets atteints de maladies chirurgicales des reins, nous avons trouvé 34 fois que les résultats fournis par l'étude de l'élimination du bleu correspondaient à ceux donnés par différents autres proeédés d'exploration; 12 fois, il existait des différences légères entre les résultats obtenus, et 19 fois les indications de l'épreuve du bleu étaient notablement différentes des autres. Il est digne de remarque que parmi ces 19 cas discordants nous en trouvons 4 dans lesquels les bons résultats de l'épreuve du bleu étaient plus conformes à la réalité que ceux fournis par la méthode comparée (.3 cas de pyélonéphrite où le bleu fut comparé à la cryoscopie, d'après le procédé de Claude et Balthazard; une hydronéphrose examinée par comparaison du bleu et de la phloridzine). Dans les 18 autres cas, l'élimination du bleu fut mauvaise alors que, en réalité, les autres méthodes d'exploration et l'examen clinique des malades permettaient de croire au bon fonctionnement des reins.
Dans un seul cas nous avons observé une élimination régulière du bleu de méthylène lorsque d'autres méthodes indiquaient un mauvais fonctionnement rénal. Il s'agit d'un malade atteint d'hypertrophie de la prostate chez qui l'épreuve de la ploiïdzine donna un résultat négatif et la cryoscopie indiquait de l'insuffi-
fisance fonctionnelle 2246; 1233; ^ l'82 au lieu de
Il faut bien se garder de conclure, lorsque l'épreuve du bleu est régulière, que les reins sont en bon état. Nous ferons remarquer de suite, et nous reviendrons longuement sur ce point, que la fonction rénale peut être relativement bien conservée lorsqu'il existe des lésions importantes dans l'un et môme dans les deux reins ; dans ces cas, malgré t existence de lésions doubles, le bleu peut, s'éliminer d'une 77ianière saiisf aisanle (voir page 224).
11 résulte de ces faits que, sans préjuger des lésions anatoniiques que les reins peuvent présenter, on peut considérer,
dans les maladies chirurgicales des reins, que l'épreuve régulière du bleu de méthylène indique, presque constamment, le fonctionnement suffisant des reins. Les irrégularités de l'épreuve peuvent être observées non seulement lorsque les reins sont malades, mais encore, assez fréquemment, lorsque leur fonctionnement est normal.
Voici quels sont, en résumé, les caractères de l'élimination du bleu de méthylène dans les maladies chirurgicales des reins.
Py élonéphrite s .
Le début de l'élimination est le plus souvent retardé dans les pyélonéphrites : le bleu ou le chromogène apparaissent le plus souvent de une heure et demie à trois heures après l'injection; parfois le retard est moins considérable, mais il est rare que l'élimination débute après trois heures. La durée de l'élimination est habituellement de deux à trois jours: plus rarement, elle se prolonge de cinq à six jours. La marche présente le type continu cyclique; ordinairement, l'élimination atteint progressivement son maximum de deux à huit heures après le début, puis diminue progressivement. Parfois, on observe des intermittences peu marquées. Enfin, V intensité de l'élimination est variable; en général, elle est peu accusée et, quelquefois, elle est tout à fait minime, réclamant l'aide des réactifs extracteurs du bleu pour être reconnue. Nous avons même observé tout dernièrement une dame, atteinte de pyonéphrose calculeuse, chez qui nous n'avons pu trouver aucune trace de bleu ni de chromogène dans l'urine.
La /"orne de l élimination présente dans les pyélonéphrites des caractères intéressants. Achard et Castaigne, ainsi que plus lard Rard et Bonnet, avaient noté que, dans l'élimination du bleu, ime part importante revient dans ces cas au chromogène. Albarran et Bernard, en étudiant l'épreuve du bleu dans les urines totales chez neuf malades atteints de pyélonéphrites doubles dépendant de causes diverses (rétrécissements de l'urètre, hypertrophie prostatique, néoplasmes vésicaux, myélites), ont noté diffé-
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rentes particularités dans l'élimination du chromogène. Dans deux cas le chromogône s'est éliminé seul (fig. 1 8) ; une autre fois le chromogène existait presque seul. Dans trois cas le chromogène s'est montré d'abord, puis le bleu [élimination dissociée), mais le bleu a continué à s'éliminer pendant plus longtemps que le chromogène qui disparaît des urines après quelques heures (fig. 19). Dans un autre cas le bleu et le chromogène s'éliminaient ensemble, parallèlement (fig. 20); enfin nous
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Fig. 18. — Pyélonéphrite double avec légère rétention rénale. Elimination sous forme de chromogène, sans bleu.
avons vu une fois pendant vingt-quaLre heures du chromogène seul, les vingt-quatre heures suivantes uniquement du bleu et dans les vingt-quatre dernières heures de nouveau le chromogène à l'exclusion du bleu.
Dans les cas de pyélonéphrite que nous avons pu étudier depuis la publication de ce travail, nous avons souvent noté que l'élimination se faisait en grande partie ou en totalité sous forme de chromogène. Nous avons observé aussi que l'élimmation du chromogène était plus abondante que celle du bleu dans des pyélonéphrites assez légères chez des litliiasiques .
ALBAnn.vN. — Exploration rénale. 14
Il est à noter que dans les cas d'élimination dissociée, le chromogène apparaît souvent de une demi-heure à deux heures avant le hleu.
Tuberculose rénale.
Dans la tuberculose rénale double assez avancée l'élimination du bleu est le plus souvent relardée et de moindre intensité qu'à l'état normal; souvent dans ces cas le chromogène suit une marche d'élimination parallèle à celle du bleu (fig. 21). 11 s'agit ici de lésions épithéliales souvent profondes, se traduisant par les caractères qui indiquent Timperméabilité au bleu ; de môme, l'analyse chimique et lacryoscopie indiquent, dans ces cas avancés, la moindre valeur fonctionnelle du rein. Mais il faut bien savoir que dans les tuberculoses rénales doubles, lorsque l'ensemble de la fonction rénale est en- F.èoff.rr-"' - core conservé, on peut voir Fio. 20. - Pyélonéphvite double. Elimination des caractères tout opposéS parallèle et peu intense du bleu et du cbro- indiquant une bonne permogène. méabiUté. Le tracé de la
fig. 22, qui indique une élimination suffisante est celui d'une
Fig. 19. — Pyélonéphrite double. Eliniinalion dissociée du bleu et du cbromogène. Type assez fréquent.
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malade présentant des lésions luberouleuses des deux reins qui contre-indiquaient la néphrectomie. Nous aurons à revenir sur ces faits importants et nous montrerons que l'élimination du bleu de méthylène peut être suflisante lorsqu'il n'existe qu'un rein uni(iue présentant de très graves lésions tuberculeuses.
Dans la tuberculose rénale unilatérale l'élimination du bleu de méthylène a présenté ses caractères normaux dans 8 observations sur 18.
Dans les 10 autres cas l'épreuve du bleu a présenté des irrégularités notables :
tantôt le début de l'élimination a été re tardé (deux observations) ; tantôt la quantité de bleu éliminée a été trop faible (quatre cas) ; tantôt enfin la durée de l'élimination de la matière colorante a été trop prolongée, allant jusqu'à quatre et six jours après l'injection (cinq cas).
Chez une malade atteinte de tuberculose du rein gauche avec intégrité com-
FiG. 21. — Tuberculose rénale double. On constate une élimination retardée et peu intense.
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FiG. 22.
— Tiilicrculosc rénale double.
Ronnc élimination
plèle du rein droit, que 'nous avons ncphrcctomisé avec succès,
en septembre 1904, le bleu n'apparut dans les urines que cinq heures après rinjcction : l'élimination se prolongea pendant 4 jours.
Cancer du rein.
La fréquence et l'importance des lésions de néphrite épithéliale dans le rein cancéreux lui-môme et dans le rein du côté opposé donneraient une grande importance à l'épreuve du bleu de méthylène si ce mode d'exploration pouvait nous révéler ces lésions. Notre expérience sur ce point est insuffisante. Dans un cas de cancer du rein avec des lésions intenses de néphrite bilatérale nous avons observé une élimination du bleu de méthylène débutant une heure après l'injection et présentant dans l'ensemble des caractères à peu près normaux, excepté pour l'intensité de l'élimination qui fut médiocre. Nos recherches sur l'élimination isolée du bleu par chaque rein ne nous permettent pas de donner des conclusions fermes et nous ne saurions affirmer que les lésions épithéliales dues à la toxhémie cancéreuse entravent l'élimination du bleu de méthylène. D'après ce que nous avons vu nous croyons pourtant que lorsque ces lésions sont accentuées l'élimination du bleu est moindre, qu'il peut y avoir élimination prépondérante sous forme de chromogène et que le début de la coloration dans les urines peut être normal ou retardé.
Rein pohjkystique. Dans le seul cas de double' rein polykyslique que nous ayons eu l'occasion d'étudier, l'élimination du bleu débuta en retard, fut peu intense et se prolongea pendant six jours.
Pyonéphroses.
Dans les cas de pyonéphroses doubles, ou de pyonéphrose d'un côté avec pyélonéphrite du côté opposé, que nous avons étudiés, nous avons toujours vu de grandes irrégularités dans l'épreuve du bleu de méthylène. Le plus souvent, le début est retardé, l'élimination faible, parfois de courte durée, parfois au contraire se prolongeant pendant plusieurs jours. L'élimination
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faible et en même temps de courte durée indique généralement des lésions plus graves que l'élimination faible et prolongée. Dans quelques cas de pyonéphrose double, toute matière colorante peut faire défaut dans l'urine.
Dans les pyonépbroses unilatérales, les caractères de l'épreuve peuvent être peu modifiés, mais on peut aussi observer du retard dans l'élimination et la très longue persistance du bleu dans les urines; dans un cas, nous avons vu l'élimination se prolonger pendant huit jours. On peut aussi observer dans ces cas l'élimination intermittente du bleu.
Hy dronéphro ses.
Dans l'hydronéphrose et l'hydropyonéphrose unilatérale ouverte, nous avons observé l'élimination peu intense du bleu; ce phénomène est en rapport avec la dilution de la matière colorante contenue dans l'urine du rein sain par l'urine du rein hydronéphrosé qui peut ne pas éliminer de bleu. Nous étudierons à nouveau l'élimination du bleu de méthylène dans les rétentions rénales à propos de l'examen séparé des urines de chaque rein.
Sans revenir longuement sur ce qui a été dit d'une manière générale (page 89) sur l'importance qu'on doit attribuer aux différentes données que nous fournit l'épreuve du bleu de méthylène, il nous paraît utile de résumer ici ce que nous savons sur la valeur des éléments de l'épreuve dans les affections chirurgicales des reins lorsqu'on se contente d'examiner les urines réunies des deux reins.
Le début de rélhnination est souvent retardé et ce retard coïncide le plus souvent avec des lésions rénales doubles. Il ne faut pourtant pas croire que le retard dans l'élimination du bleu de méihylène indique avec certitude l'existence de lésions rénales doubles. Nous avons vu l'élimination retardée jusqu'à deux heures après l'injection dans deux cas de rein mobile simple; nous avons aussi observé ce retard chez des prostatiques sans
lésion rénale et dans la tuberculose rénale unilatérale le bleu a pu n'apparaître dans les urines qu'à la 5' heure. D'un autre côté, nous avons vu plusieurs fois le début de l'élimination se faire normalement lorsque les deux reins étaient malades.
h'mlensitê de la coloration, c'est-à-dire la quantité de bleu éliminée, nous parait être l'élément le plus important de l'épreuve. Lorsque l'ensemble de la fonction des reins est insufiisant, l'intensité de l'élimination est habituellement faible; cette règle subit peu d'exceptions, lorsqu'on a soin de tenir compte de la polyurie, c'est-à-dire de mesurer la quantité de bleu éliminée dans les vingt-quatre heures. Ce n'est pourtant pas une règle absolue et la fonction rénale peut être insuffisante avec une élimination intense; chez nos malades chirurgicaux on Bst moins exposé à rencontrer cette anomalie qui s'observe tout particulièrement dans les néphrites épithéliales. D'autre part, 'On peut observer une faible élimination du bleu sans qu'il y ait insuffisance des fonctions rénales; nous en avons cité plusieurs exemples.
Nous avons insisté sur la forme de r élimination à propos des pyélonéphrites et sur la fréquence, dans ces cas, d'une élimination prépondérante sous forme de chromogène. De nouvelles études sont encore nécessaires pour déterminer la signification du chromogène, mais, en dehors des cas de lithiase, j'ai vu surtout le chromogène prépondérant ou exclusif dans des foi-mes de néphrites chirurgicales presque toujours, mais non toujours, graves.
La marche de ï élimination présente chez les urinaires des particularités intéressantes. Nous avons dit que, d'après Albarran et Bernard, l'élimination polycyclique est fréquente lorsqu'un des reins, ou des portions des deux reins, sont en état d'hypertrophie compensatrice, et que ces intermittences me paraissent correspondre à des périodes d'activité et de repos relatifs des portions en hypertrophie compensatrice.
Souvent, chez nos malades, on observe ces intermittences qui se traduisent dans l'ensemble des urines des deux reins, mais qui sont encore plus évidentes lorsqu'on étudie séparément les
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urines des deux glandes et lorsqu'on considère la sécrétion du rein qui reste, seul, après la néphrectomie. Si ces vues se conlirment, la marche polycyclique de rôlimination, loin d'avoir une mauvaise signification, devrait être envisagée i'avorablement chez nos malades.
La durée de l'élimination est souvent prolongée chez les urinaires; nous nous sommes longuement étendu sur la valeur de ce facteur de l'épreuve du bleu (page 98), et nous dirons simplement ici que la prolongation de la durée de l'élimination est fréquente lorsque les reins sont parfaitement perméables et que, dans les cas d'hypertrophie compensatrice, la durée de l'élimination se prolonge souvent pendant trois ou quatre jours et même davantage.
Nous n'avons pas observé, dans les affections chirurgicales des reins, de l'hyperperméabilité au bleu avec forte intensité et courte durée de l'élimination. Dans les cas oii nous avons vu des éliminations de courte durée, l'intensité était faible et le début retardé; il s'agissait alors de lésions graves troublant profondément la fonction rénale.
ÉPREUVE DE LA PHLORIDZINE
L'épreuve de la glycosurie phloridzique est encore assez rarement employée pour déterminer la valeur générale de la sécrétion rénale dans les maladies chirurgicales des reins.
Dans l'étude analytique que nous avons faite (p. 158 et suivantes) de l'épreuve de la glycosurie phloridzique, nous avons dû exposer les résultats de l'épreuve dans les différentes maladies chirurgicales des reins. Nous ne reviendrons pas sur tous ces détails, mais nous devons insister ici sur le peu de valeur que présente la glycosurie phloridzique étudiée dans la totalité des urines, pour déterminer, chez nos malades, la valeur des fonctions rénales.
Nous avons vu que l'injection sous-cutanée de ."i milligrammes de phloridzine suivant le procédé d'Achard et Delamare accuse fréquemment de l'hypoglycosurie marquée, à ce point que,
souvent, on ne trouve que des traces de sucre dans les urines, chez des malades dont la fonction rénale est suffisante et chez qui aucun autre moyen d'exploration ne permet de constater des troubles de la fonction rénale. Nous avons observé ces faits chez des malades âgés ayant des lésions des voies urinaires inférieures avec des reins sains; nous les avons encore vus chez d'autres, plus jeunes, dont les lésions unilatérales permettaient des éliminations urinaires satisfaisantes. D'un autre côté, lorsqu'on réalité le fonctionnement des reins laisse h désirer, lorsque les autres procédés d'exploration nous indiquent un certain degré d'insuffisance dans les fonctions rénales, nous voyons souvent l'épreuve de la glycosurie phloridzique se traduire par l'absence complète d'élimination du sucre par les urines, par l'anaglycosurie complète. Là où les autres procédés indiquent des nuances, la glycosurie phloridzique nous donne un résultat brutal, l'absence de sucre. Quelle que soit l'explication de ces faits, que l'on invoque l'obscurité du mécanisme de la glycosurie ou qu'on suppose le procédé si sensible qu'il puisse nous révéler des altérations fonctionnelles qui sans lui passeraient inaperçues, au point de vue clinique le résultat est le même : lorsque les reins fonctionnent d'une manière satisfaisante on peut observer l'hypoglycosurie, et avec des lésions rénales de moyenne importance le sucre peut ne pas s'éliminer par les urines...
Nous dirons plus loin comment l'épreuve de la glycosurie phloridzique appliquée à l'étude séparée de l'urine de chaque rein peut donner d'utiles indications au chirurgien.
QUEL EST LE PROCÉDÉ d'eXPLORATION DES FONCTIONS RÉNALES CAPABLE DE MIEUX NOUS RLNSKIGNER SUR l'état ANATOMIQUE DES REINS?
Nous avons vu que le fonctionnement des reins peut être fort troublé sans qu'il existe des lésions anatomiques. Il serait pour nous de la plus grande importance de reconnaître, dans un cas donné, si l'altération de la fonction a pour point de départ une
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lésion unalomique ou s'il s'agit d'un désordre purement dynamique. A ce point de vue tous les procédés que nous avons étudiés sont insuffisants. Nous avons montré, chemin faisant, que de l'analyse chimique aux épreuves d'élimination provoquée, tous les procédés accusent mieux le trouhle de la fonction que l'altération anatomique ; cela se verra encore avec plus d'évidence lorsque nous appliquerons ces différents procédés à l'étude de l'urine de chacun des deux reins.
L'analyse chimique nous montre habituellement une diminution des produits excrétés, surtout de l'azote, dans l'urine de nos malades, diminution qui est en rapport avec les lésions rénales, mais que les modifications de la nutrition peuvent intluencer dans des proportions considérables. Pourtant, lorsqu'à l'aide de tous les autres procédés d'exploration clinique nous connaissons notre malade, l'analyse des urines acquiert une importance réelle, surtout lorsque cette analyse est faite pendant plusieurs jours de suite et que le malade est soumis à un régime alimentaire constant. La recherche dans l'urine des principes anormaux, celle du sucre, celle de l'albumine surtout, conservent une très grande importance. Toutes les études modernes sur l'albuminurie ont démontré la place véritable qu'il faut assigner à ce symptôme : elle reste considérable dans la clinique urinaire, parce qu'elle est souvent révélati^ice des lésions anatomiques.
Les mélhudes cryoscopiques^ qu'elles s'adressent au sang, à l'urine ou à ces deux liquides ti la fois, donnent en vérité chez nos malades, lorsqu'on étudie l'ensemble de l'urine des vingtquatre heures, des résultats si peu en rapport avec les fonctions des reins, et surtout avec les altérations anatomiques de ces organes, que, dans la pratique urinaire, ces méthodes ne nous apportent guère de données nouvelles. Restent les méthodes d'élimination provoquée. Dès le début, Achard et Castaigne par le bleu de méthylène, Achard et Delamare par la phloridzine, ont bien montré que l'élimination provoquée révèle le fonctionnement et non l'état anatomique du rein. C'est une vérité amplement démontrée et qu'il convient de ne pas oublier; mais
d'un autre côté, nous avons vu que l'altération de la fonction rénale est, dans la grande majorité des cas, sous la dépendance de lésions anatomiques. Tout en tenant compte des exceptions, l'étude des éliminations provoquées peut nous être d'une très grande utilité, à condition toutefois de bien connaître l'interprétation clinique qu'il convient de donner aux ditférents éléments de ces épreuves.
Il ne faut pas demander à une méthode d'exploration de résoudre tous les problèmes de la clinique et la rejeter comme insuffisante parce qu'elle ne suffit pas à tout. C'est en considérant les épreuves de l'élimination provoquée comme des procédés d'examen qui s'ajoutent à tous ceux de la clinique traditionnelle et à ceux mis en usage de notre temps que nous pouvons leur assigner leur véritable place.
Pour nous, en chirurgie urinaire, l'élimination provoquée a une réelle importance. Au point de vue du diagnostic elle peut nous révéler, ou nous mettre sur la voie des recherches qui nous révéleroni, une lésion rénale jusqu'alors insoupçonnée. Nous pourrions citer de nombreux malades soignés pour de simples cystites chez qui les modifications de l'élimination du bleu ou de la phloridzine ont mis sur la voie qui a conduit à la découverte d'une lésion rénale. Au point de vue du pronostic comme au point de vue des indications opératoires l'élimination provoquée nous rend de signalés services, à condition toutefois de ne pas vouloir que ces procédés nous donnent plus de précision qu ils n'en comportent en réalité.
Si nous comparons, dans l'examen des urines totales rendues dans les vingt-quatre heures par les malades, les résultats donnés par l'épreuve du bleu et par celle de la phloridzine, nous croyons que, dans l'état actuel de nos connaissances, l'épreuve du bleu est supérieure.
Au point de vue pratique l'épreuve du bleu l'emporte siu* celle de la phloridzine. Il est facile de recueillir dans des verres séparés l'urine et d'apprécier rapidement, le plus souvent par simple inspection, les principaux éléments de l'épreuve du bleu. Il n'en est pas de même avec la phloridzine : pour connaître le
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moment d'apparition du sucre dans l'urine et la durée de l'élimination il faut des analyses chimiques répétées sur des échantillons variés; de môme la quantité de sucre éliminée n'est connue que par des manipulations, quoique assez simples, plus compliquées que celles qu'exige la recherche du bleu. Ajoutons encore, au point de vue pratique, qu'une première épreuve du bleu de méthylène ne modifie pas les résultats que donne quelques jours après une nouvelle épreuve, tandis que la phloridzine influence à ce point une seconde épreuve qu'on doit séparer deux explorations successives chez le même malade d'une quinzaine de jours au moins.
Au point de vue des résultats comparés des deux épreuves, aussi bien pour connaître l'état de la fonction rénale que pour savoir le rapport entre l'altération de la fonction et les lésions des reins, on peut dire que les indications données par le bleu de méthylène sont plus nuancées et que les différents éléments dont se compose l'épreuve peuvent donner des indications plus précises que celles de la phloridzine : c'est ainsi que le chromogène, quoique mal étudié, peut nous donner certaines indications , plus haut exposées; que l'élimination polycyclique parait dans bon nombre de cas témoigner de l'hypertrophie compensatrice, etc.
CONCLUSIONS PRATIQUES
Dans l'état actuel de nos connaissances, lorqu'on désire explorer l'état des fonctions rénales sans étudier séparément les urines des deux reins, nous croyons qu'il faut conduire l'examen de la manière suivante :
1" Analyse chimique des urines des vingt-quatre heures, répétée si possible pendant plusieurs jours de suite ;
2° Détermination de la densité par rapport au volume des urines ;
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3° Détermination du point A et des formules ^ "p" ' 4" Epreuve du bleu de méthylène ;
5° Dans les cas douteux ajouter aux précédents examens les autres procédés indiqués, notamment l'examen cryoscopique du sang, les procédés cryoscopiques de Claude et Balthazard et de Bernard; les épreuves d'élimination provoquée par la phloridzine et l'iodure de potassium.
La concordance des résultats obtenus par remploi de différentes méthodes acquiert une véritable valeur pratique.
DEUXIÈME PARTIE
Depuis l'année 1896, lorsque les modifications que nous avions apportées à la technique du cathétérisme urétéral nous permirent de recueillir séparément les urines des deux reins, nous nous sommes efforcé de déterminer la valeur fonctionnelle de chacune des deux glandes rénales. Jusqu'à nos recherches les observations de cathétérisme urétéral publiées par Pawlick, Casper, Nitze, Brown ne cherchaient pas à utiliser l'étude des fonctions rénales pour établir le diagnostic, formuler le pronostic et indiquer l'action thérapeutique.
Dans les rares cas étudiés on comparait surtout les urines des deux reins par leurs caractères physiques, par l'analyse microscopique et bactériologique et on déterminait ainsi si la lésion rénale était unilatérale ou bilatérale. Tous ces procédés de recherche gardent leur très grande utilité et doivent toujours être employés, mais dès le début de nos travaux, nous avons pensé que le cathétérisme urétéral nous permettait, en outre, d'étudier avec grande utilité la physiologie pathologique des deux reins.
Dans un premier travail publié avec notre maître Guyon' en 1897 nous étudions la physiologie pathologique des rétentions rénales par l'analyse chimique, et par la recherche comparée de la toxicité urinaire et des éliminations provoquées dans l'urine des deux reins. L'année suivante nous revenons sur
t. GuYON et ALBAnnAN. Physiologie patiiologique des rétentions rénales, Association française d'urolo'jie, octobre 1891.
ce sujet au Congrès français de chirurgie' et nous étudions
ensuite longuement les fonctions comparées des deux reins .a
avec le bleu de méthylène et par l'analyse chimique avec Ber- •i nard». En 1899^ nous appliquons la cryoscopie à l'étude de
l'urine de chaque rein en vue d'explorer les fonctions rénales. 'j]
Dans les thèses de nos élèves Imbert et de Sard, dans notre y
article « Rein », du Traité de Chirurgie, de Le Dentu et Delbet, ;
dans plusieurs présentations et dans des discussions à la Société \ de chirurgie, ainsi que dans notre enseignement journalier,
nous nous sommes efforcé de démontrer l'importance de l'examen i fonctionnel des deux reins.
C'est en Allemagne que le cathétérisme cystoscopique des ure- i<
tères est né avec les instruments de Nitze et de Casper, et c'est -
aux persévérants efforts de ce dernier auteur, et peut-être des i<
nôtres, que sont dus les progrès et la généralisation du cathété- i
risme urétéral. Depuis la publication en 1901 de son mémoire ï
fait en collaboration avec Richter sur le diagnostic fonc- -!
tionnel des reins, le procédé préconisé par ces auteurs, celui i
de la glycosurie phloridzique, a été très employé en Aile- a
magne. Tout en rendant justice au beau travail de Casper et h Richter, nous croyons vrai de dire qu'il traite d'un procédé par-
ticulier qui doit être englobé dans la méthode générale de !
l'étude des fonctions rénales par la séparation des urines des «
deux reins. La méthode générale avec application de différents \\
procédés techniques est née en France, par les travaux de jij l'école de Necker.
Malgré la grande opposition faite à la nouvelle méthode par jj
différents chirurgiens, l'opinion presque unanime des urolo- |<
gistes du monde entier reconnaît la grande utilité pratique de |»]
1. GuYON et ALBAimAN. De la néphrotomie, Uapport au Congrès français de chirwgie, p. 13, 1898. ]
2. Albaruan et L. Deunard. La perméabilité rénale, Annales des inaladies des i organes géiiito-urinaircs^ mars-avril 1898. I
3. Ai.uARRAN, Bernard et Bousqubt. De la cryoscopie appliquée à ^exploration « de la fonction rénale, Associalion française d'urologie, octobre 1898, Comptes |a| rendus, Paris, 1899, p. 495. |j
4. Casper et Richter. Functionelle Nierendiagnoslik, Berlin, 1901 (Urban T» fl; Schwarzenberg). !
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rélude séparée des urines des deux reins, et nous nous plaisons ù espérer que les perfectionnements de la technique permettront bientôt à tous de reconnaître ce qui pour nous est depuis longtemps démontré. Il nous suffira d'indiquer rapidement les résultats déjà acquis gnlcc à l'élude séparée des urines des deux reins, pour donner une idée des progrès réalisés.
Au point de vue physiologique, nous avons pu déterminer chez l'homme les conditions du fonctionnement normal comparé des deux reins.
En ce qui concerne le diagnostic , les progrès réalisés grâce à l'étude séparée des urines des deux reins ont profondément modilié la chirurgie rénale :
Dans des cas nombreux de tumeurs abdominales douteuses on a pu mettre hors de cause le rein; les premières observations de cette catégorie, après un cas de Pawlick, nous appartiennent et ont été publiées dans les thèses d'imbert ' et de de Sard';
On a pu diagnostiquer des pyélonéphrites unilatérales (Pawlick, Casper, Albarran, etc.), des néphrites unilatérales (Albarran), de petites rétentions rénales dans le rein mobile (Albarran, Michon et Pasteau), la tuberculose rénale au début (Casper, Albarran), la néphrite des cancéreux (Albarran), un très grand nombre de cas de rétentions rénales septiques ou aseptiques, de cancers rénaux, etc., (Pawlick, Casper, Albarran, Imbert, Pasteau, Klimmell, etc.), la bactériurie rénale (Albarran), la filariose rénale (Albarran).
Dans toutes les maladies chirurgicales des reins il a été maintes fois possible de reconnaître l'état comparé des deux reins; de constater des lésions uni ou bilatérales, et d'acquérir de précieux renseignements sur le degré de ces lésions.
En médecine les observations de Casper et Richter, de Kûmmell, et Rumpel, d'Achard et Preciado, des cas qui nous sont person-
1. ÎMBEriT. Le cathétérisme des uretères par les voies naturelles, Thèse de Paris,
2. De Saiii). Le cathétérisme cystoscopique des uretères considéré comme moyen •le diagnostic, Thèse de Paris, 1900.
nels, ont montré souvent des lésions bilatérales dans le mal de Bright.
Au point de vue du pronostic et de l'établissement des indications opératoires, les faits dans lesquels l'étude séparée des deux urines droite et gauche a donné des résultats remarquables sont si nombreux qu'il nous faudrait plusieurs pages pour les énumérer.
Ces faits sont si nombreux, si évidents, si concordants, qu'ils ne peuvent plus être niés.
Tous ces travaux ont conduit le diagnostic des lésions rénales à un degré de précision jusqu'alors inconnu et ont donné un plus haut degré de certitude aux indications opératoires. Ils ont été faits grâce au cathétérisme urétéral : les nouveaux procédés de séparation des urines des deux reins n'ont fait que confirmer les résultats acquis par le cathétérisme urétéral.
La méthode de séparation des urines des deux reins est entrée définitivement dans la pratique ; elle reste entière et ne fera que suivre son développement régulier avec le perfectionnement des procédés techniques qui permettront, par un moyen quelconque, d'étudier séparément l'urine des deux reins.
Avant d'entreprendre l'étude de l'exploration des fonctions de chacuQ des reins, il nous faut discuter une importante question. Peut-on, sans étudier la sécrétion séparée des deux reins, affirmer qu un seul rein est malade ou que les lésions sont bilatérales? Même si la réponse à cette question devait être affirmative, la méthode de la séparation des deux urines conserverait toute son importance, parce qu'elle nous indique mieux que toute autre la valeur comparée des deux organes. 11 s'agit ici d'un grave problème qui mérite d'être étudié parce que, dans certains cas, aucun procédé ne nous permet de séparer les urines des deux reins : il nous importe de savoir si, dans ces cas, il est possible de dire si un seul ou si les deux reins sont malades; il est indispensable que nous sachions si, dans ces conditions, le chirurgien peut être autorisé à pratiquer la néphrectomie en ayant déterminé avec certitude la suffisance
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fonctionnelle du rein qui doit rester en place. Israël en Allemagne, M. Bazy en France, pensent qu'il est inutile de se'parer les urines des deux reins et que par d'autres moyens on peut savoir si les lésions rénales sont ou non bilatérales. Casper et nous-môme, nous avons combattu cette manière de voir.
Difterentes méthodes ont été préconisées pour arriver au diagnostic de la bilatéralité des lésions : 1" l'examen direct, par une opération exploratrice, du rein soupçonné sain; 2° l'ensemble des procédés d'exploration rénale y compris l'analyse des urines; 3° l'épreuve du bleu de méthylène; 4° la cryoscopie; 5° la cystoscopie.
Avant de faire la critique particulière de chacune de ces méthodes, il nous paraît utile de montrer, d'une manière générale, pour quelles raisons l'exploration de l'ensemble des fonctions rénales ne peut résoudre le problème de l'unilatéralité ou de la bilatéralité des lésions.
Pour que tous les procédés d'exploration, qui étudient en même temps l'urine émise par les deux reins, puissent donner des résultats satisfaisants, il suffit que la dépuration urinaire soit suffisante; or, les fondions rénales peuvent être insuffisantes lorsqu'un seul rein est malade et suffisantes lorsque les deux sont simiillanétnent atteints.
A. — Un seul rein malade peut altérer l'ensemble de la fonction rénale : 1° lorsqu'il n'existe pas d'hypertrophie compensatrice des portions restées saines du parenchyme rénal; 2° lorsque la maladie d'un rein influence la fonction du rein du côté opposé; 3' enfin lorsque la maladie rénale retentit sur l'état général du sujet. Chez certains malades, ces trois ordres de causes se trouvent réunies.
1° \J hypertrophie compensatrice manque dans les traumatismes récents; dans un certain nombre de lésions rénales suppurées; dans bon nombre de cas d'épithéliomas du rein. Dans le cas de traumatismes récents, elle n'a pas eu le temps de se développer; dans les lésions suppurées, ainsi que dans certains néoplasmes du rein, l'hypertrophie compensatrice manque ou est peu développée, parce que les reins doivent éliminer des
ALBAnn.vN. — E.xploration rénale, IS
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toxines qui modilient la vilalitc de ces organes et celle do Torl'anisme en général. Nous avons insisté ailleurs sur ces faits'.
Dans tous ces cas, l'exploration des fonctions rénales poun-a montrer une dépuration rénale insuffisante lorsqu'un seul des deux reins est malade, d'autant plus facilement que l'absence d'hypertrophie compensatrice expose davantage ces reins b. être inlluencés par la maladie de l'autre rein.
2° Un rein sain peut être influencé dans son fonctionnement par le rein malade ; il en résulte que la lésion d'un seul rein détermine un trouble considérable dans le fonctionnement des deux.
Cette proposition se trouve démontrée par un très grand nombre d'observations, notamment par les faits bien connus d'anuries et d'oliguries réflexes, qui diminuent ou abolissent le fonctionnement du rein du côté opposé à celui qui présente la lésion principale. Mais, en dehors même de ces observations, on a eu maintes fois l'occasion de constater l'influence de la maladie d'un rein sur le fonctionnement de l'autre. Nous avons démontré expérimentalement avec notre maître Guy on ^ que, dans l'hydronéphrose expérimentalement provoquée d'un côté, on détermine de profondes modifications dans la sécrétion du rein du côté opposé. Lépine et d'autres expérimentateurs ont constaté l'effet des lésions irritatives et des néphrites unilatérales. Cliniquement, nous avons publié des faits, étudiés avec Chabrié% démontrant qu'après la néphrostomie pour pyonéphrose le rein du côté opposé fonctionne mieux que pendant la durée de la rétention. De môme, nous avons souvent constaté des modifications fonctionnelles importantes dans le rein sain, après avoir extirpé des reins tuberculeux ou cancéreux; lorsque le rein malade a été enlevé, nous avons vu le rein sain fonctionner rapidement plus et mieux qu'avant l'opération.
3° Nous avons dit enfin que la maladie d\tn seul rein peut retentir sur l'état général du sujet, de telle manière que l'explo-
1. ÂLBAiiRAN. L'hypertrophie compensatrice en pathologie rénale, Presse médicale.
2. GuYON. Influence de la tension inlrarênalc sur les fonctions du rem, Académie des sciences, 2!) février 1S92.
Chabrié, Thèse de Paris
ration des fonctions rénales Jasse croire à une insuffisance de l'appareil rénal considéré dans son ensemble; il en est ainsi, par exemple, dans les cas de cancer qui déterminent l'hypoa/oturie bien connue; de môme, dans les lésions rénales suppurées et dans la tuberculose unilatérale, on peut voir une élimination urinaire insuffisante dont la cause réside dans l'amoindrissement de tous les actes nutritifs. Dans tous ces cas, les phénomènes fébriles peuvent encore intervenir pour modifier grandement les résultats de l'exploration fonctionnelle des reins.
R. — Lorsque les deux reins sont malades, la fonction rénale peut être suffisante. Il en est ainsi lorsque les parties de chaque rein épargnées par la maladie sont capables de suppléer les portions malades. Même lorsqu'il n'existe qu'un seul rein profondément altéré, la compensation peut être suffisante. Ce fait est démontré par les exemples que nous citerons à propos du bleu et de la cryoscopie, dans lesquels on a vu un rein unique profondément altéré sécréter des urines ayant une composition chimique satisfaisante, bien éliminer le bleu de méthylène et ne pas déterminer d altération du A sanguin.
Ces considérations générales exposées, nous étudierons brièvement la valeur de chacune des méthodes qui ont été préconisées pour reconnaître la bilatéralité des lésions sans avoir recours à l'étude séparée des urines des deux reins.
1" Exploration sanglante du rein supposé sain. — On sait avec (pielle conviction Turner proposa de pratiquer toujours la iiéphrectomie par la voie transpéritonéale, ayant en vue de |>onvoir palper directement les deux reins. Gi'ordano n'hésitait pas à pratiquer dans le môme but une double néphrotomie lombaire exploratrice. Ces procédés sont aujourd'hui abandonnés, non seulement par la gravité, ou tout au moins par l'importance, de l'acte opératoire, mais encore parce que l'exploration dn rein par le palper direct, et môme par la vue, ne peut nous «•enseigner avec assez de précision sur ses altérations anato- •niqnes et ne nous fournit aucune indication sur sa valeur lonctionnelle.
2" Les procédés de la cliniqve traditionnelle se sont montrés trop souvent incapables de résoudre le problème de la bilatéralité des lésions, et plus encore de nous dire si un seul des deux reins est fonctionnellement suffisant.
M. Tuffier' écrit : « En pratique, nous n'enlevons un rein que s'il est plus nuisible qu'ulile. L'urine recueillie dans la vessie en'pareil cas est un mélange de la sécrétion du rein malade et du rein sain. Si l'analyse chimique et biologique de cette urine montre qu'elle se rapproche très sensiblement de la normale, cela ne peut tenir qu'à la sécrétion du rein supposé indemne. Vous n'avez pas besoin alors d'aller plus loin pour savoir la valeur du rein. « Qu'il s'agisse d'analyse chimique ou biologique, des épreuves d'élimination provoquée ou de la cryoscopie, le raisonnement est toujours le même; si nous savons qu'un rein est malade, et nous voyons quand même que la sécrétion rénale est satisfaisante, il est évident que l'autre rein est sain.
Nous avons déjà insisté page 223 sur le vice de ce raisonnement, et nous avons démontré que la sécrétion urinaire peut être satisfaisante : 1° Lorsqu'il n'existe qu'un seul rein capable de fonctionner, ou môme un rein unique profondément altéré; 2° lorsque les deux reins sont, en même temps, simultanément malades. 11 suffit qu'une portion d'un seul rein, ou une portion de cbaque rein, soit conservée pour que, par la suppléance de ces parties encore en bon état, la sécrétion urinaire conserve des caractères approchant très sensiblement de la normale.
Il ne sera pas inutile de rappeler en outre, ici, qu'il n'est pas rare de se tromper en clinique, et de croire malade le rein qui est sain; de nombreuses observations ont été publiées par différents auteurs et par nous-môme.
Nous ne referons pas ici la funèbre statistique des malades à qui on a extirpé un rein unique et de ceux, beaucoup plus nombreux, à qui l'on a pratiqué la néphrectomie lorsque l'autre rein était insuffisant pour conserver la vie; on trouvera la
1. TuFFiRR. Traitement de la tuberculose du rein, Bulletin de la Société de chirurgie, p, 586, 1900.
plupart do ces observations dans le travail de Mankiewic/'. Nous nous contenterons de faire remarquer que dans toutes les statistiques de néphrectomic un grand nombre des cas mortels doit être mis sur le compte de rinsuflisance rénale. Or, dans ces cas mortels, le diagnostic inexact a été établi à l'aide des procédés ordinaires de la clinique et, dans la plupart, les urines ont été analysées. Dira-t-on que les malades n'ont pas été assez soigneusement étudiés, que les chirurgiens ont péché par imprudence? Israël' a opposé, à ce point de vue, aux observations de ditlerents auteurs du mémoire de Casper et Richter, qui sur 79 opérations accusent une mortalité de 12,1 p. 100, ses propres observations personnelles donnant la mortalité de 12,5 p. 100, sans qu'il ait été fait de séparation des urines, des deux reins. Casper et Richter' font remarquer que dans aucun des cas mortels de la statistique comprenant des malades chez qui l'examen fonctionnel des deux reins a été pratiqué, la mort n'a été due à l'insuffisance du rein du côté opposé. Dans un autre travail, Casper* revient sur ce point, et il croit trouver jusqu'à 13 opérations rénales d'Israël dans lesquelles la moi't fut déterminée par l'insuffisance rénale post-opératoire. Sur ce terrain, la discussion ne peut aboutir parce qu'on sera toujours naturellement porté à trouver de l'insuffisance rénale dans les mauvais cas d'autres auteurs, et à ne pas la voir chez ses propres malades.
Pour notre compte, sur 1 ! 6 néphrectomies, nous n'avons perdu que S malades. Ces bons résultats sont dus à ce que, depuis 1896, nous étudions systématiquement la sécrétion comparée des deux reins en recueillant séparément les urines par le cathétérisme uréléral.
1. .Mankiewic/.. Monal^berichLe iiber die GesammLleisLungen auf dem Gebiete der Harn und sexiial-Organe, n» 9, l'.'OO.
2. IsRAKL. Ueber die Leistungsfahig. der Phloridzinmethode, MUleilungen aits den Grenzr/ebieten der Medizin und Chirurgie, p. 214, 1903.
3. Casi'eh et RiciiTEn. Wns leistet die funclionelle iNierendiagnostilc, Milt. aus den Grenz. der Med. und Chir., p. 191, 1901.
Caspek. Nierentod, Niereninsuncicnz und funclionelle Nierenuntersuckung, Deut. med. VVoc/t., n» 25, 1903.
L'analyse des S cas mortels après néphrcclomie démontre à l'évidence l'insuffisance des procédés cliniques habituels.
Premier cas. — Tuberculose rénale. Opérée en 1893. Mort de méningite le onzième jour après l'opéralion.
Deuxième cas. — Volumineux cancer du rein. Mort d'insuffisance rénale par néphri te cancéreuse méconnue (9 janvier \ 899).
Troisième cas. — Volumineux épitliélioma du rein. Mort de néphrite cancéreuse un mois après (1900).
Quatrième cas. — Gros cancer du rein. Mort d'insuffisance rénale avec néphrite (1901).
Cinquième cas. — Rein unique tuberculeux. Impossibilité de l'examen séparé des urines; analyse chimique et bleu de méthylène satisfaisants.
Ainsi, sur 5 cas mortels, dans un seul le rein opposé était indemne de lésions; une fois nous n'avions pu faire la séparation des urines, et dans 3 cas nous n'avions pas su reconnaître la gravité et l'importance des lésions de néphrite toxhémique des cancéreux que ces cas mortels nous ont fait étudier depuis. Chez ces quaire malades, qui sont morts par l'insuffisance de l'appareil rénal, nous avions employé tous les procédés habituels de diagnostic et soigneusement analysé les urines. Dans notre pratique actuelle, les procédés d'examen fonctionnel des deux reins nous donnent des garanties dont témoigne la faible mortalité de notre statistique; sans doute, nous pourrons perdre encore des malades néphrectomisés, mais nous nous croyons assuré d'écarter désormais de nos opérés la redoutable menace de l'insuffisance rénale.
Epreuve du bleu de méûnjlène. — Accordant une grande confiance à l'épreuve du bleu de méthylène, M. Bazy ' admet qu'elle suffit à faire connaître l'état des deux reins : lorsque l'épreuve est défavorable les deux reins sont malades, lorsque le bleu s'élimine dans la deuxième demi-heure on peut être assuré qu'un des deux reins est normal. Ainsi, d'après cet auteur, non
1. Bazy. Sur la tuberculose rénale et le cathétérisme urétérul, Bulletin de la Société de chirurgie, p. 638 et IH, 1900.
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seulement répreiive du bleu de méthylène juge la question de la bilatéralité des lésions, mais encore il suffit de ne considérer i[u'un seul facteur de cette épreuve, le délai d'apparition de la matière colorante dans l'urine. Il nous suffira de renvoyer à ce que nous avons dit plus haut de l'épreuve du bleu de méthylène (voir page 89) pour démontrer que dans l'élimination du bleu il est d'autres facteurs, notamment la quantité de matière colorante éliminée, qui présentent plus d'importance que le moment où apparaît la coloration des urines. Nous avons vu lorsqu'un seul rein était malade, et même en l'absence de toute lésion du parenchyme sécréteur, le bleu n'apparaître dans les urines qu'une heure et demie, deux heures et même S heures après l'injection. D'un autre côté, lorsque les deux reins sont malades, nous savons que le bleu de méthylène peut apparaître dans les urines dans la deuxième demi-heure.
Même lorsqu'on étudie les différents éléments dont sè compose l'épreuve, on ne peut malheureusement pas accorder une trop grande confiance aux indications fournies par l'élimination du bleu de méthylène : il suffit qu'une partie du parenchyme de l'un ou deb deux reins soit encore capable de laisser, passer la matière colorante pour que l'élimination soit suffisante et fasse penser à l'intégrité d'un des deux reins. En voici des exemples.
1" Chez la femme de l'observation 41 atteinte de tuberculose rénale l'élimination du bleu dans les urines totales présenta les caractères suivants : début dans la première heure; marche continue avec léger poly cyclisme; intensité moyenne; durée soixante-douze heures. On aurait pu croire, d'après ces caractères, qu'un des deux reins était sain; or, comme le démontra le cathétérisme urétéral, les lésions rénales étaient doubles ;
2" Homme de trente-cinq ans, atteint de tuberculose rénale fébrile avec rein droit volumineux et pyiirie abondante ; ce malade avait en outre de la cystite tuberculeuse et sa capacité rénale était réduite à iO grammes. Dans l'impossibilité de séparer les urines des deux reins par un procédé quelconque, nous pensions ne pratiquer que la néphrostomie, suivant notre pratique habituelle lorsque nous ne pouvons étudier les deux
2:î2 détermination de la valeur fonctionnelle de chaque REIN'
urines. Nous étudiâmes la composition des urines qui nous donna les chiffres suivants :
Urée 16 gr. » par 24 heures.
NaCl 12 gr. 60 —
PhO 1 gr. 50 —
Albumine 0 gr.
Epreuve du bleu de méthylène :
Débitt 1" heure.
Marche Continue.
Intensité Forte.
Durée Plus de 48 heures.
En opérant nous trouvâmes un rein très augmenté de volume, en état de pyonéphrose et contenant de volumineuses cavernes. Pour éviter une suppuration interminable nous nous décidâmes à extirper ce rein en nous guidant sur les analyses de l'urine totale et sur l'épreuve du bleu de méthylène. Le onzième jour notre malade mourut anurique et l'autopsie démontra qu'il n'existait ni rein ni uretère du côté non opéré;
3° Hartmann' a publié l'observation d'une malade atteinte de tuberculose rénale du côté droit avec augmentation de volume de ce rein. Après l'injection du bleu de méthylène M. le D" Achard constata que l'élimination était normale. La séparation intravésicale des urines démontra que le rein gauche ne fonctionnait presque pas ; ce rein fut extirpé et on constata qu'il était presque complètement atrophié. La tuberculose continua à évoluer dans le rein droit;
4° Rafm' a publié une intéressante observation qui se résume ainsi : Tuberculose rénale bilatérale; tuberculose vésicale et prostatique; séparation des urines des deux reins avec le séparateur de Luys, résultat douteux; épreuve du bleu, bonne élimination; néphrectomie lombaire gauche; le rein présente des granulations tuberculeuses, des tubercules caséeux et une caver-
1. Hartmann. De la nécessité qu'il y a à séparer l'urine de chaque rein avant de se décider à pratiquer la néphrectomie. Bulletin de la Société de chirurgie, Paris, 1902, p. 941.
2. Rafin. Travaux cliniques de chirurgie urinaire, Lyon, 190i, p. 63.
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nule; mort; autopsie, le rein droit, tuberculeux, présente de très nombreux abcès dont un très volumineux au niveau du pôle supérieur. Chez ce malade, le bleu de méthylène commença à s'éliminer une demi-heure après l'injection, le maximum eut lieu trois à quatre heures après et la coloration disparut en quarante-cinq heures.
Cryoscopie. — Nous avons longuement étudié la valeur des diiïérents procédés cryoscopiques et nous renvoyons le lecteur à ce qui a été dit pages 34 et 133 pour démontrer que ni la cryoscopie des urines ou du sang, ni celle comparée de ces deux liquides, ne sauraient résoudre le problème de la bilatéralité des lésions rénales. Nous rappelons qu'il ne nous paraît pas juste de dire avec Kûmmel que lorsque le A du sang est de — 0°60 ou audessous (chiffre normal — O^Sô) les deux reins sont malades. Nous avons vu que dans des cas de cancer rénal unilatéral, dans des pyonéphroses d'un seul rein, que môme par le simple fait de la douleur, le A sanguin peut descendre au-dessous de — 0°60 sans que les deux reins soient malades et sans que la fonction l'énale soit insuffisante.
Cystoscopie et chromo-cystoscopie. — Nous insisterons plus loin (voir chromocystoscopie), sur le peu de valeur que présentent ces procédés pour juger de la valeur fonctionnelle des reins : leur utilité se réduit à nous indiquer si un seul ou si les deux reins fonctionnent et, dans quelques cas seulement, à nous faire penser que l'un des deux fonctionne mieux que l'autre.
La longue étude que nous avons faite des différents procédés qui permettent d'explorer les fonctions rénales sans étudier séparément l'urine des deux reins nous démontre :
■1° Qu'avec tous les procédés on peut croire qu'un seul rein est malade lorsque les deux sont atteints ou lorsqu'il n'existe qu'un seul rein capable de fonctionner;
2" Qu'on peut penser que les deux reins sont malades lorsqu'on réalité un seul présente des lésions ;
3» Qu'aucun procédé ne permet d'affirmer qu'après l'extirpation d'un des reins l'autre glande sera capable d'un fonctionnement suffisant.
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PROCÉDÉS TECHJNIQUES POUR RECUEILLIR SÉPARÉMENT
LES URINES DES DEUX REINS j
Depuis que Tuchmann en 1874 réussit à recueillir isolément %
les urines d'un seul rein, on a fait de très nombreuses tenta- -|
tives pour séparer les urines du rein droit de celles du rein i
gauche. Un certain nombre de procédés employés ne présentent I
qu'un intérêt rétrospectif et nous nous bornerons à les indiquer i dans une revue historique; nous ne décrirons en détail que les
procédés actuellement employés. |
Un peut grouper en trois catégories tous les procédés de sépa- -
ration des urines : i
1° Compression d'un uretère pour recueillir pendant la com- -
pre-ssioîi l'urine de P autre rein; I
2" Cloisonnement de la vessie: ■
3° Calhétérisme des uretères. \
I — COMPRESSION D'UN URETÈRE [î
Tuchmann de Londres, se servait d'une sorte de lithotriteiir perforé dans le but de laisser couler l'urine; l'orifice urétéral I élait pincé entre les deux branches de l'instrument dont on gra- i duait la pression par un ressort (fig. 23). Chez plusieurs malades, , Tuchmann essaya son instrument en prolongeant la compression pendant dix minutes. Ce procédé ne fut guère employé i que par son auteur et par Wagner. j
Silbermann ^ de Breslau, s'est servi 32 fois chez l'homme et i
S fois chez la femme d'un nouveau compresseur de l'uretère. I
L'instrument est formé d'une sonde métallique courbe, présen- '
tant de chaque côté de son extrémité vésicale une échancrure; il
dans l'intérieur de ce cathéter se trouve une sonde élastique ^
1. Tlchmann. Wien. med. Woch., 18-74, nos 21 et 22, et Alonnis, Siirgical deseases ( of t/ie kidney and ureter, vol. II, p. 310, 1901.
2. Silbermann. Berl. /clin. Woch., n" 3i, 1883, cité par Perkz, Exploration des < uretères, Thèse de Paris, p. 29, 1888.
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portant à son extrémité un petit ballon. Lorsque l'instrument est en place, on remplit le ballon de mercure et on détermine ainsi la compression de l'uretère. Rocbet et Pellanda' ont fait constrnire un appareil analogue à celni de Silbermann (fig. 24). Voici la description de ces auteurs :
« Le compresseur urétéral que nous avons établi se compose essentiellement :
u r D'une sonde destinée à introduire et à maintenir dans la vessie l'appareil compresseur, à permettre enfin l'évacuation au dehors des urines recueillies par siphonage simple ou aspiration ;
« 2° D'un ballon de caoutchouc mince distendu par injection d air et que le bec de la sonde, incliné latéralement, maintiendra contre l'orifice urétéral.
« On a combiné ces diiïérents éléments pour donner à leur ensemble la forme d'une sonde métallique ordinaire, à bec court et d'un calibre n" 24 de la filière Charrière, 11 faut avoir deux appareils symétriques, l'un destiné à la comjDression de l'uretère droit, l'autre à la compression de l'uretère gauche. Nous prendrons ce dernier pour type de notre description.
« 1° La sonde se compose de deux pièces glissant à coulisse l'une dans l'autre et rappelant de tous points un lithrotriteur
Fio. 23. — Compresseur urétéral de Tuchmann.
I. RociiKT et Pellanda. La séparation des urines par compression des orifices nrétéro-vésicaux dans la vessie m('me, Gazelle hebdomadaire de médecine el de chirurgie, p. 1177, 1902.
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ordinaire, avec celte dilldrenco cependant que les branches du li
lithrotriteur sont pleines alors qu'ici elles sont creuses. De ces |H
deux branches, l'une est màlc, l'antérieure; l'autre femelle, la n
postérieure. Lorsque l'appareil est fermé, les deux pièces se a
pénètrent réciproquement et le bec de la sonde n'offre aucune Sj
saillie. Quand l'appareil s'ouvre, les deux becs s'écartent et ^ leur écarlement n'est limité que par la mise en tension incom-.
plète d'une lame aiticulée qui devra peser sur le ballon com- -
presseur quand le bec sera incliné latéralement. |
« La branche mâle présente à son exirémité vésicale et tout |
près de sa terminaison doux orifices : l'un, sorte de gouttière î
Fio. 2t. — Compresseur urétéral de Rochet et Pellanda. (I
longue de 4 centimètres, est destiné ù permettre Vexpansicn s
au dehors du ballon de caoutchouc destiné à comprimer l'uretère, Ij
Il est situé sur la face droite de la sonde supposée introduite et I
maintenue dans le plan sagittal, le bec regardant en haut. L'autre a
plus petit est situé sur la face gauche, il est destiné à mettre en i
communication le liquide venu de l'uretère droit non comprimé |
avec l'extérieur. «
« Cette même branche mâle, à son extrémité libre, est munie i
d'un pavillon à ailettes et présente deux orifices. Un de ces ori- \
fices est terminal, il est exactement calibré pour permettre au \
tube du ballon compresseur de glisser très aisément dans son t intérieur. L'autre est latéral et muni d'un têton sur lequel pourra être fixé un tube de caoutchouc qui servira à l'évacuation des urines ;
« 2° Le ballon est d'une seule pièce; il comprend : a) un long g
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tube de diamètre déterminé et constant ; f)) une ampoule souple et mince qui, distendue, acquiert une forme ovoïde et peut atteindre un volume de 30 ou 40 centimètres cubes. Ce ballon est muni à son extrémité libre de deux fils qui permettront de le fixer solidement à l'exlrémité antérieure de la gouttière;
« 3° Enfin comme pièces accessoires une seringue en cristal, graduée, munie d'un embout spécial et destinée à injecter par le tube l'air nécessaire au gonflement du ballon.
(( Pour monter l'appareil on pousse dans la branche mâle, par l'orifice, le tube d'un ballon; l'extrémité de ce tube apparaît à l'extrémité du pavillon et on tire alors sur elle jusqu'à ce que l'ampoule recroquevillée sur elle-même se dispose dans la partie terminale de la branche mâle, et l'on assure sa fixité en nouant les deux chefs du fil dont est munie son extrémité, par deux petits orifices ménagés au voisinage du bec de la sonde.
« L'appareil étant fermé, rien n'est visible du dispositif contenu dans son intérieur. Mais si l'appareil étant ouvert on injecte par le tube extérieur du ballon une quantité d'air déterminée, on voit le ballon se distendre, faire hernie à travers l'orifice sous forme d'une boule ovoïde, résistante, fixée latéralement à l'extrémité de la sonde, un peu à la façon d'un fruit à très court pédicule. C'est par Yinlermédiaire de ce coussinet gazeux que l'on exercera sur la région de l'orifice urétéral une compression qui intéressera sûrement l'uretère et qui, en raison de ses qualités d'élasticité, d'uniformité, ne saurait provoquer de la part du muscle vésical la réaction défensive habituelle dans les cas de contact rigide. »
llock' a fait construire un instrument destiné à recueillir isolément l'urine d'un seul rein en se préoccupant surtout d'obtenir un apparei 1 de pelil calibre. La partie vésicale de l'instrument est un cathéter métallique ordinaire mince, ayant la courbure delà sonde de Mercier; la membrane de séparation ou rectale se distingue essentiellement de celle du séparateur de Downes
1. A. IIocK. Méthodes pour recueillir la sécrétion de chaque rein séparôm-int, Wiener klin. Woch., n" 16, 1933.
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on ce qu'elle n'esl pas lixc et en ce qu'on peut la faire saillir ou ti
rentrer en vissant ou en dévissant. i |
La sonde métallique est introduite dans la vessie et ce réser- u
voir lavé; on s'assure de ce qu'il ne reste pas de liquide dan i
la vessie. On tourne alors la sonde d'un côté, et en vissant la lis
partie rectale la membrane de séparation fait saillie : l'urine |i
ne coule alors que d'un côté. Après avoir attendu un peu on ]{
cesse de laisser couler l'urine et on recommence la môme -< manœuvre du côté opposé.
D'autres auteurs ont essayé de comprimer l'uretère entre une 'j
sonde métallique introduite dans la vessie et une baguette placée i
dans le rectum (Polk)S ou encore entre les deux branches d'un ii
instrument dont l'une serait placée dans le rectum et l'autre dans >^
la vessie (Ebermann)^ D'autres encore ont proposé de com- |
primer l'uretère avec la main introduite dans le rectum (Sands) |
ou à l'aide de la lige rectale de Davy qui servait à comprimer |
les vaisseaux iliaques pendant la désarticulation de la hanche |
(Weir). Ferez essaya avec succès, sur le cadavre, la compression i
des uretères à travers la paroi abdominale. J
Nicolich, de ïrieste, après Giordano et Doyen, mais en con- 1^
trôlant les résultats obtenus, a réussi, chez un certain nombre j
de malades, à recueillir isolément l'urine d'un rein au moyen :i
d'une sonde placée dans la vessie pendant qu'il comprimait l'urc- ;
tère du côté opposé, par pression manuelle, à travers la paroi i
abdominale. Comme le dit judicieusement l'auteur, ce procédé li
ne peut être .utile que lorsque le résultat obtenu est très net. ^
Parmi les procédés de cette première catégorie, sur lesquels ]
nous n'avons pas d'expérience personnelle, ceux de Silberman, i
Rochet et Pellanda et Ilock paraissent les meilleurs; celui de I
Nicolich se recommande surtout par sa simplicité , mais tous <
présentent de sérieux inconvénients et aucun ne nous paraît î
mériter d'être recommandé dans les cas ordinaires. La récolte J
isolée des urines de chaque rein peut être obtenue dans quelques |
EuEUMANN, cité par Perez, p
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cas, mais il restera presque toujours un doute sur la parfaite séparation des urines ; qu'un des uretères soit comprimé par un ballon rempli de mercure ou gondé d'air, ou par une pièce rectale, rien ne nous permettra de contrôler si la compression est efficace. D'un autre côté nous démontrerons plus loin que,
i pour comparer la sécrétion des deux reins, il est indispensable : 1* de recueillir simullanêmenl les urines des deux reins; 2° de ne
I pas laisser accumuler d'uiine dans l'uretère. Les procédés de compression urétérale ne remplissent ni l'une ni l'autre de ces conditions essentielles et ne nous paraissent devoir être que
! très exceptionnellement employés. Le procédé de Nicolich peut
i pourtant être une précieuse ressource lorsque la vessie trop intolérante ne permet pas l'emploi ni du catbétérisme urétéral ni des séparateurs.
II. — CLOISONNEMENT DE LA VESSIE
La métbode de séparation des urines des deux reins qui consiste à cloisonner la vessie de manière à recueillir sépa- I rément l'urine du côté droit et celle du côté gauche a été d'abord 1 mise en pratique par Lambotte (de Bruxelles), en 1891, mais le ! travail de cet auteur resta peu connu. Eu 1897, Newmann décrit son séparateur qui n'est applicable que chez la femme el : ne fut que rarement employé. Avec l'instrument de Harris l'emploi des séparateurs entra dans la pratique eu 1898 : cet instrument a été peu employé, excepté par son auteur. Downes et après lui Nicolich ont avantageusement modifié l'instrument de llarris et publié des cas encourageants.
En France, les séparateurs n'él aient pas encore employés lorsque, simultanément, à l'Association française d'urologie de ' 1901, Nicolich fit connaiire les résultats qu'il avait obtenus avec l'instrument de Dov*^ncs modifié, et Luys décrivit le pi-emier modèle de son appareil; ce dernier auteur publia ensuite plusieurs observations cliniques. En 1902 Cathelin lit connaître son diviseur et publia plusieurs observations de division des urines. Vctuellement la question est encore à l'étude.
Séparateur de Lambotte. j
Lambotle (de Bruxelles) • est le premier auteur qui ait
essayé de cloisonner la vessie pour recueillir séparément les fi urines des deux reins.
Son travail, paru en 1891, avait passé inaperçu, en France du ri
moins, jusqu'à ce que Cathelin rei:it fait connaître en 1901; ce ;i dernier auteur ignorait d'ailleurs l'appareil de Lambotte lorsqu'il fit construire son diviseur.
Cet instrument (fig. 25) se compose essentiellement d'un tube ii
cloisonné dans sa longueur de la même manière que la sonde 'j à double courant.
« Chacun des conduits s'ouvre librement vers l'extrémité !(
vésicale dans le compartiment correspondant; à l'autre extré- •!
mité de l'instrument, ils se séparent latéralement de leur axe )
pour constituer deux becs distincts. ,1
« La cloison qui sépare les deux compartiments de la sonde il est elle-même percée d'un canal dans toute sa longueur, et
celui-ci livre passage à une tige métallique qui se conti- j-:
nue au delà de l'extrémité vésicale sur une longueur de k
8 centimètres environ, et se termine par un petit bouton 1
métallique mousse et arrondi comme l'extrémité d'une sonde |
ordinaire. ]
« L'extrémité extérieure de celte tige est garnie d'un bouton ||
plat. j
« Deux ressorts en acier, très flexibles, un antérieur et un I
postérieur, sont étendus de l'extrémité supérieure de la portion i<
tubaire de l'instrument jusqu'au bout métallique qui termine 1^
la tige centrale. Ils mesurent 17 cent. 1/2 de longueur et s'at- (,
tachent à chacune de leurs extrémités par une petite articu- |
lation. i
(( Il résulte de cette disposition que si l'on exerce une 1
traction sur l'extrémité inférieure de la tige centrale, les res- $
1. Lambotte. Élude sur la taille du rein, Annales de médecine et de chirurgie du 8
cercle d'éludés médicales de Bruxelles, p. 48, 1891, cilé par Catlielln. S
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sorts primitivement fixés le long de l'extrémité supérieure de cette tige se courbent, comme on le voit dans la figure, en suite du rapprociieraent qui s'opère entre leurs extrémités, et forment par leur réunion un cercle métallique. Un point d'arrêt empêche de pousser plus loin la flexion. Nous désignerons l'état dans lequel se trouve alors l'instrument en disant qu'il est ouvert.
(( Qu'on imagine maintenant que l'instrument étant dans sa première position, on recouvre la parlie occupée par les ressorts au moyen d'un de ces petits ballons de caoutchouc qui servent de jouet aux enfants, et qu'un fil de soie fixe la portion rétrécie de celui-ci au-dessous des articulations inférieures. Si alors on ouvre l'instrument, le développement des ressorts a pour effet de tendre la membrane élastique, et la sonde se trouve ainsi terminée par une lame circulaire.
« Si cette opération est pratiquée auprès avoir introduit dans la vessie l'instrument préalablement fermé, cette cavité se trouvera cloisonnée par cette sorte de diaphragme en deux compartiments, l'un droit, l'autre gauche; et en ayant soin de tenir l'instrument de telle sorte que la lame soit antéro-postérieure et médiane, chacun des orifices des uretères correspondra à l'un des compartiments et aussi h l'ouverture supérieure correspondante du cathéter. Une légère traction exercée sur l'instrument a pour effet d'appliquer si étroitement la cloison contre la muqueuse vésicale que le liquide d'un des compartiments ne peut s'écouler dans la loge voisine : une très légère traction suffit à cette fin. »
Lambottc employa avec succès son appareil chez plusieurs malades.
FiG. 2"). — Séparateur des urines de Lambotte.
aliiauha:». — Exploration rénale.
Séparateur de Newmann.
Pour séparer les urines des deux reins chez la femme, Newmann* s'est servi d'un appareil fort simple (fig. 26). C'est une sorte de grosse sonde métallique longue de 8 centimètres, ayant i centimètre de diamètre dans sa première moitié, qui est
arrondie, et plus de hau- B teur dans sa partie vésicale ; cette dernière portion est largement trouée à droite et à gauche.
Tout l'appareil est divisé en deux compartiments par une cloison métallique. Pour appliquer l'appareil, on fait asseoir la femme sur le hord d'une table, les pieds reposant sur un tabouret ; on introduit l'instrument, et on forme une cloison intravésicale en appuyant sur la pai'oi postérieure de la vessie avec un doigt introduit dans le vagin. Illyès, de Budapest, qui a essayé cet instrument, trouve son fonctionnement très infidèle.
Séparateur de Harris.
Fig. 26. — Séparateur de Newmann.
L'instrument de Harris - a été légère- 9
ment, mais avantageusement, modifié fi
par Downes' et par Nicolich Nous le décrivons, avec ces modi- I
fications, d'après Nicolich (fig. 27). ,
1. Newmann. Eine einfache Méthode dea Urin beider Nieren beim Weibe geson- ■i< dert aufzufangen, Deulsche med. Woch., p. 690, 1897.
2. Harrts. a new and simple méthode of obtaining the urine separately from ij the two liidneys in either se.x, Journal of the america médical Association^ p. 236, S
3. DowNES. Instrument présenté au Congrès international. Paris, 1900.
4. Nicolich. L'instrument de Downes, Association française d'urologie, p. 523, 1901. 'i
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« Cet instrument comprend deux pièces ; l'une est introduite par l'urètre dans la vessie, tandis que l'autre est placée dans le vagin chez la femme, dans le rectum chez Thomme ; cette dernière aune courbure plus forte que celle qui sert pour la femme. La pièce que l'on introduit dans la vessie est la même pour les deux sexes ; elle est composée de deux petits tubes en forme de , cathéter avec un œil latéral h l'extrémité vésicale et un robinet : à, laulre extrémité ; ces deux tubes sont maintenus ensemble par I une plaque métallique, et ils peuvent tourner chacun sur leur axe longitudinal.
FiG. 27. — Séparateur de Harris modifié i^ar ûownes.
sont suffisants). L'introduction est facile, on doit procéder comme pour un cathéter métallique, le calibre de l'instrument correspond au n" 25 de la filière française. Quand cette pièce est arrivée dans la vessie on met dans le vagin chez la femme, dans le rectum chez l'homme, l'autre pièce, qui doit servir à former la paroi qui divise la vessie en deux moitiés ; elle doit être placée juste au milieu entre les deux tubes, et on la fixe dans cette position h l'aide d'une vis qui se trouve h son extrémité externe. On tourne alors les deux tubes d'à peu près 135 degrés ; de cette manière leurs extrémités vésicales vont se placer, l'une à droite, l'autre à gauche sur la paroi postéro-inférieure de la vessie, très près des orifices des uretères. Quand l'instrument est bien placé, le bas-fond de la vessie forme comme deux petites poches dans lesquelles se trouvent les yeux des tubes.
« On ouvre alors les deux robinets de rextrémilé externe des tubes pour vider la vessie du liquide infecté, et après on recueille l'urine qui coule goutte h goutte. On comprend facilement que l'urine à peine sortie de l'urètre descend dans la poche correspondante, et de là dans le tube de l'instrument.
« Quand on a recueilli une quantité suffisante d'urine et qu'on veut retirer l'instrument, on tourne la vis qui tient fixée la pièce vaginale ou rectale, on retire celte pièce, et, avant de faire tourner et de retirer les deux tubes de la pièce vésicale, on injecte par un de ces tubes 100 grammes de liquide dans la vessie pour permettre aux tubes de tourner sans érailler la muqueuse vésicale. »
Pour éviter l'hémorragie et les douleurs que l'application de l'appareil peut déterminer, Harris' recommande de diminuer la sensibilité de la vessie en donnant, une demi-heure avant l'examen, un lavement composé de 1 gramme d'anlipyrine, 1 centimètre cube d'extrait d'opium et 90 centimètres cubes d'eau. En même temps, on introduit dans la vessie, et on laisse pendant quinze minutes, 15 à 16 centimètres cubes d'une solution d'adrénaline à S p. 100 qui est remplacée ensuite par une autre solution de cocaïne à 2 p. 100 dont on laisse pendant six minutes IS à 20 centimètres cubes dans la vessie.
Harris ne recommande pas l'emploi de son appareil dans tous les cas ; il reconnaît de nombreuses indications au cathétérisme urétéral, mais il pense que, d'une manière générale, pour séparer les urines des deux reins, il vaut mieux se servir du séparateur qui ne présente pas de dangers. Il a particulièrement échoué, avec son séparateur, dans un cas de tumeur de la vessie, dans des calculs de la vessie, dans plusieurs cas d'hypertrophie de la prostate, dans un cas de tuberculose de la prostate ; lorsque la vessie, douloureuse, présente une trop petite capacité.
JNicolich, sur 16 cas dans lesquels il employa l'instrument de Harris modifié, réussit 11 fois et échoua 5. Dans une communi-
1. Harris. The best meUiode of collecling llie urine from the ureters for diagnostic purposes, Aimais of surgery, vol. XXXII, p. 190.
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cation ultérieure cet auteur relate une expérience qu'il a faite en injectant dans un des tubes de l'appareil, pendant la séparation, du bleu de méthylène à 3 p. 100 ; il constata que le liquide coloré ne passait pas de l'autre côté, et que la vessie était bien divisée. Après une expérience plus prolongée, Nicolich ne se sert L qu'exceptionnellement des séparateurs : il emploie surtout son procédé de compression urétérale ou le cathétérisme des uretères. Raffin', de Lyon, a employé avec succès le séparateur de I Harris chez plusieurs malades, et Freudenberg de Berlin, a 1 aussi obtenu, dans quelques cas, de bonnes séparations. Ce dernier auteur emploie maintenant le cathétérisme urétéral.
Dans la discussion qui eut lieu en 1900 à la Société médicale de New-York, Tilden Brown, Gibson et Willy Meyer déclarent préférer le cathétérisme urétéral au ségrégateur, parce que les ; résultats donnés par ce dernier sont trop incertains.
Nous avons employé nous-même l'appareil de Harris modifié . par Downes et Nicolich chez plusieurs malades hommes et fem- I mes. D'une manière générale, nous avons réussi à séparer les urines, chez la femme, lorsque la vessie est en bon état ; chez . l'homme, nous avons le plus souvent échoué, même avec d'assez bonnes vessies ; dans les vessies douloureuses nous n'avons pu . appliquer l'appareil. Pour comprendre la raison des échecs fréquents de cet appareil, il faut se rendre bien compte du mécanisme suivant lequel se fait la séparation. On croyait, avec I Harris, que la pièce rectale ou vaginale déterminait un soulève- : ment de la paroi postérieure de la vessie, créant ainsi deux ; poches droite et gauche, dans lesquelles les sondes de la pièce ' vésicale recueillaient les urines. Nous avons démontré *, par des : recherches cadavériques, que la pièce recto-vaginale ne fait que • soutenir, sans la soulever, la paroi vésicale, et que ce sont les
1. Nicoucii. Sur le diviseur vcsical, Associalion française cViirologie, p. 631, 1902, et communication orale, octobre 1904.
RAFrix. Travaux de. chhnirgie urinaire, Lyon
3. Fheudrnberg. Berliner klin. Woch., 1900, n" 42, et communication orale, octobre 190i.
4. Albabra'». Discussion, Bulletin de la Sociélé de chirurgie de Paris, p. 295,
sondes de la pièce vesicalc qui, en tournant, dépriment la paroi de la vessie, créant ainsi, par leur pression directe, les deux poches latérales. Il résulte de cette disposition que si la pièce recto-vaginale est bien exactement placée sur la ligne médiane et les parois de la vessie sont souples, la séparation pourra être bonne. Si, au contraire, la pièce de soutien est un peu latéralisée, la dépression sera moins profonde d'un côté, et les deux urines pourront se mélanger; il pourra en être de môme si les parois de la vessie ne sont pas dépressibles (cystite) ou si un obstacle endovésical quelconque empêche le bon cloisonnement (hypertrophie prostatique, calcul, tumeur). Les échecs en cas de cystite sont la règle, non seulement parce que pour bien manœuvrer l'instrument il faut, au moins, 100 grammes de capacité, mais encore parce que la paroi vésicale est peu dépressible et que la pression déterminée par les sondes est trop douloureuse. Nous ajouterons que, fréquemment, on détermine du saignement de la vessie et que les contractions de la paroi vésicale peuvent gêner l'extraction de l'instrument en empêchant les sondes latérales écartées de revenir à leur place primitive. Cartier', de Lille, a insisté sur ce dernier inconvénient.
Malgré les inconvénients que nous venons de signaler, l'appareil de Harris peut rendre des services dans les cas oiî le cathétérisme urétéral est contre-indiqué.
Lorsqu'on emploiera le ségrégateur, on pourra contrôler son fonctionnement en injectant dans une des sondes 3 grammes d'une solution de bleu de méthylène à 5 p. 100, c'est-à-dire une quantité de liquide un peu plus grande que la sonde ne peut en contenir; la capacité des sondes est de 2 gr. 50, et il convient, avant d'injecter le bleu, d'aspirer l'urine contenue dans la sonde pour ne pas refouler dans la vessie trop de liquide coloré.
Cahlier. Association française (Curologie
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Séparateur de Luys.
Cet appareil fut présenté par son auteur» en octobre 1901 et modifié l'année suivante \ Nous le décrirons, dans sa forme actuelle, d'après l'auteur (fig. 28).
« Description de l'appareil. — Cet appareil se compose essentiellement de deux sondes métalliques creuses, percées d'orifices à leurs faces creuses. Entre ces deux sondes se trouve une pièce
Fio. 28. — Séparateur de Luys démonté.
intermédiaire constituée par une tige métallique courbe comme les sondes et dans la concavité de laquelle se trouve une petite scie à chaîne. Les trois pièces de l'instrument sont réunies entre elles à- leurs deux extrémités ; à l'une par le manche, à l'autre par un petit capuchon métallique, creusé intérieurement d'un pas de vis. La tige et la scie à chaîne sont contenues dans un manchon en caoutchouc, en forme de doigt de gant. En manœuvrant un
1. Luys. La séparation de l'urine des deux reins, Association française d'urologie. Paris, p. •;28, 1901.
2. Hautaiann. Uullelins cl mémoires de la Socle'le' de chirurgie de l'aris, p. 291,
volant situé dans le manche de l'instrument, on peut tendre la scie à chaîne, ce qui soulève le manchon de caoutchouc, et ce qui détermine, par suite, l'élévation entre les deux sondes d'une petite cloison de caoutchouc. Lorsque la chaîne est détendue, l'élasticité du manchon de caoutchouc l'applique sur la concavité de la cloison métallique.
(( L'ensemble de l'appareil correspond au n° 21 de la litière
FiG. 29, — Coupe représeatant le séparateur de Luys mis en place.
Charrière. La courbure générale de l'instrument est celle de la sonde d'Escatpour les prostatiques.
« La pièce métallique intermédiaire aux deux sondes, recouverte de sa chemise caoutchoutée, dépasse légèrement par sa portion convexe la convexité des deux sondes; de telle manière que, autant par sa convexité que par sa concavité, cette pièce intermédiaire forme bien une véritable cloison.
« Enfin, pour éviter d'avoir à soutenir l'appareil à la main, nous avons fait placer dans la boîte un petit support qui suffit pour tenir l'appareil, le simple poids de l'instrument maintenant un contact parfait entre sa convexité et la paroi postéro-inférieure de la vessie.
« Mode d'emploi^ — Les diverses pièces de l'appareil démonté
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sont désinfectées chaque fois que l'on en a fait usage. L'instrument doit être monté avec soin et, avant de s'en servir, on s'as-
Fio. 30. — Séparateur de Luys, mis en place : position de la malade.
sure qu'il fonctionne bien; en particulier on veille à ce que la chemise de caoutchouc soit bien appliquée et ne déborde pas les sondes. On vérifiera aussi avec le plus grand soin si, lorsque cette membrane de caoutchouc est tendue, il n'existe sur celle-ci
pas le moindre petit trou (car c'est à la faveur d'une semblable petite lésion que la membrane pent parfois se rompre). L'appareil monté, on le lait bouillir pendant cinq minutes dans l'eau, évitant d'y mettre de la soude, car cette dernière pourrait altérer la chemise de caoutchouc et en déterminer la rupture.
« Le ou la malade étant couché, on lave le méat et l'urètre comme avant tout cathétérisme et l'on introduit une sonde molle dans la vessie, recueillant dans un tube l'urine qui s'y trouve pour la comparer macroscopiquement, microscopiquement et chimiquement à l'urine qu'on va recueillir dans un instant de chacun des deux reins.
« On lave la vessie à l'eau boriquée jusqu'à ce que le liquide ressorte clair laissant à la fin du lavage 40 à 50 grammes de cette solution, de manière à amorcer les siphons constitués par les sondes du séparateur.
« (Lorsque l'urètre est très sensible, nous injectons dans sa région profonde quelques grammes d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 1 p. 100, et nous attendons cinq minutes avant d'introduire le séparateur.)
« Le séparateur est lubréfié soit avec de la glycérine, soit avec le mélange de Krauss (gomme adragante, 2 gr. 50; glycérine, 10 grammes; eau phéniquéeà 3 p. 100,90 grammes) qui, comme la glycérine, se dissout très facilement dans l'eau. « Pour introduire :
« Chez la femme, on présente l'instrument au méat et on le pousse lentement et doucement dans l'urètre. S'il n'entre pas avec la plus grande facilité, si l'on éprouve la plus petite résistance, il ne faut pas hésiter à le retirer complètement et à dilater légèrement l'urètre avec deux ou trois bougies d'Hegar (n"* 5, 6, 7 ou 8), ce qui ne provoque aucune douleur. Le séparateur passe ensuite sans la moindre difficulté.
(( Chez riiomme, il est de môme nécessaire d'avoir un urètre souple et bien perméable; aussi dans le cas de rétrécissement du canal, faut-il commencer par en faire la dilatation.
(( Rien de plus simple que d'introduire alors l'instrument
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comme un béniqué ordinaire; on l'engage ainsi jusque dans le col vésical.
« A ce moment, le bec du séparateur seul pénètre dans la vessie. Pour y engager toute sa partie curviligne, il est nécessaire d'abaisser assez fortement le manche en le poussant très légèrement. Après deux ou trois mouvements d'élévation et d'abaissement, on voit tout à coup l'instrument filer dans la vessie et se mettre de lui-même à sa place.
« L'introduction étant complète dans l'un ou dans l'autre sexe, ce dont on peut toujours s'assurer par le toucher rectal ou par le toucher vaginal, on fait asseoir le malade en relevant le dossier de la table, veillant à ce que ses pieds reposent de chaque côté sur un point d'appui solide .
« On tend alors la cloison de caoutchouc en faisant manœuvrer le volant situé au niveau du manche. Si l'introduction a été bien faite, il n'y a aucune douleur au moment de l'élévation de la cloison, celle-ci étant située tout entière dans la vessie et ne pouvant dilater le col.
« Ceci fait, on ramène légèrement à soi l'instrument, de manière à bien repérer le col, puis on relève doucement le manche, ce qui applique exactement la convexité des sondes sur le bas-fond vésical, moment oiî l'on sent une légère résistance.
« Pendant toutes ces petites manœuvres, il est bon d'empêcher l'eau boriquée préalablement introduite dans la vessie de s'écouler par les sondes en en bouchant les orifices avec deux doigts, et de ne permettre l'issue du liquide que lorsque l'instrument est bien en place ; l'écoulement du contenu vésical qui se fait au moment oti Ton retire les doigts montre que les sondes ne sont pas bouchées et qu'elles sont parfaitement perméables.
« Si l'on a soin de combiner avec une grande douceur les deux mouvements, d'abord la traction légère à soi et ensuite l'élévation du manche de l'instrument, on peut être certain que le cloisonnement est parfait et que les urines ne se mélangent pas. Point n'est besoin d'employer de la force : il faut simplement mettre en jeu l'élasticité des tissus, sentir doucement
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la résistance du col et du bas-fond vésical, pour être certain d'être bien placé.
« On sent du reste aisément cette résistance légère du basfond; par suite de la mise enjeu de son élasticité au niveau de la dépression que crée la portion courbe du séparateur, la paroi inférieure de la vessie s'applique elle-même exactement sur l'instrument. A ce moment, il faut être patient et attendre avant de recueillir les urines dans les tubes. Les premières gouttes de liquide qui sortent ne sont constituées que par de l'eau boriquée, et il faut avoir soin de laisser se vider complètement de leur contenu boriqué les sondes du séparateur. C'est seulement quand on voit s'établir rythmiquement les jets d'urine par les sondes, quand le liquide évacué commence à être teinté, que l'on place sous les sondes deux tubes pour recueillir les urines séparées.
« Le manche de l'instrument peut alors être fixé sur im support et l'opération peut être livrée à elle-même.
« Il est facile de se rendre compte du mécanisme de l'évacuation de l'urine. Aussitôt que quelques gouttes d'urine sortent de l'urètre, elles gagnent la dépression en cul-de-sac formée sur le bas-fond vésical par la pression de l'instrument; elles s'y accumulent quelques instants et, aussitôt qu'elles sont en quantité suffisante pour atteindre le niveau des orifices des sondes, elles sont évacuées. Les éjaculations rythmiques que l'on voit au niveau de l'orifice des sondes ne sont pas la continuaiion immédiate de l'éjaculation urétérale, mais en sont le contre-coup instantané.
« L'éjaculation urétérale remplit le bas-fond vésical et c'est la même quantité d'urine qui est évacuée au bout de la sonde par le trop-plein.
« Au bout de dix à quinze minutes on peut vider les tubes et les remplacer par d'autres pour faire une nouvelle prise de dix à quinze minutes et même plus. Nous avons laissé plusieurs fois le séparateur en place pendant trois quarts d'heure à une heure. On recueille ainsi des quantités d'urine suffisantes pour faire, non seulement l'examen du dépôt, mais encore l'analyse chimique du produit de la sécrétion de chacun des deux reins.
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Si l'on a préalablement fait une injection soUs-cutanée de 0,03 centigrammes de bleu de mélbylène, on peut comparer la manière dont se fait l'élimination de l'un et de l'autre côté. »
MM. Hartmann etLuys' ont publié un grand nombre d'observations avec applicalion du séparateur de Luys. 6 fois seulement ils n'ont pu obtenir de résultats : 4 fois parce qu'on n'a pu introduire le séparateur (urètre scléreux, femme enceinte, cancer utérin, prolapsus utérin) ; 2 fois parce qu'il n'a pu être toléré (cystite). Dans tous les cas la séparation intravésicale des urines a été effectuée avec la plus grande facilité.
Parmi les auteurs ayant publié plusieurs observations personnelles, la séparation ayant été pratiquée par eux-mêmes, nous connaissons, en France, MM. Raffm, Pasteau, Preciado, Duquesne et Fontanilles.
M. Raffîn% de Lyon, quia beaucoup employé le séparateur de Luys, donne dans son dernier Iravail l'ensemble de ses observations au nombre de 28. En dépouillant avec soin ces observations je trouve :
13 bons résultats, 9 douteux, 6 mauvais.
Sur dix-sept femmes nous en trouvons sept cbez qui un seul examen a donné une bonne séparation (n"' 1, 3, 8, 13, 18, 22, 30); et trois chez qui il fallut pratiquer deux fois la séparation (n"' H, 16, 23).
Chez quatre femmes le résultat fut douteux après une séparation dans les n"' 15, 20 et 25, après deux applications de l'appareil dans l'observation 12.
Chez trois autres femmes le résultat de la séparation des urines fut mauvais. Dans l'observation 6, l'appareil de Luys ne donna pas de résultat, tandis que celui de Downes fonctionna bien. La nialade de l'observation 19 fut d'abord examinée avec
1. Nous ne parlons pas de la thèse de Lambert (1903) parce que dans presque toutes les observations la division vésicale paraît avoir été faite par M. Luys. Ces cas sont les mémos que ceux du travail de M. Hartmann cité ci-dessus.
2. IUkfin. Travaux cliniques de chirurgie urinaire. Lyon, 1904.
l'appareil de Liiys qui donna « à gauche de l'urine un peu louche et à droite de l'urine en quantité moiliémoindre, sensihlement plus trouble, avec un écoulement moins régulier ». Conservant des doutes sur l'intégrité du reîn gauche M. Raffin appliqua l'appareil de Downes qui donna de ce côté de l'urine parfaitement limpide. L'observation 21 est celle d'une malade atteinte d'hématonéphrose du côté droit chez qui le séparateur fournit de l'urine sanglante des deux côtés; par le cathétérisme urétéral on recueillit de l'urine sanglante à droite et limpide à gauche.
Les observations de M. Raffm sur l'homme sont au nombre de H parmi lesquels nous trouvons :
3 bons résultats (n°^ 26, 27, 28) ; dans l'obs. 26 les deux premières séparations ayant laissé dans le doute, on en fit une troisième avec bon résultat.
3 mauvais {n°' 4, 5, 7).' 5 douteux (n»' 2, 9, 10, 24, 29).
Dans son étude, très remarquable et très impartiale, M. Raffm signale quelques difficultés dans l'emploi du séparateur de Luys. La mise en place de l'instrument exige, chez l'homme, un mouvement d'abaissement de la poignée de l'instrument que l'on devra exécuter avec le plus grand soin, mais qui est parfois difficile et peut traumatiser le canal et la vessie, ce qui provoque de la douleur ou de l'hématurie. « Parfois encore ou échoue faute de pouvoir iniroduire l'instrument. Supportable surtout lorsque la vessie est saine chez la femme, la séparation peut être fort douloureuse quand il y a cystite concomitante. »
Parmi les imperfections M. Raffin constate : « quel que soit le séparateur employé, qu'il suffira d'une légère inattention de la part de l'opérateur, d'une contraction vésicale, pour que les résultats soient modifiés et perdent de leur précision. L'émploi du séparateur provoque parfois l'hémorragie, qui est la plus fréquente parmi les causes qui font échouer la séparation. La séparation des urines des deux reins n'est ni microscopique ni bactériologique. Enfin, parmi les dangers, il faut mentionner la fièvre qu'on observe dans certains cas infectés ».
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Comparant la séparation des urines au cathétérisme urétéral, M. RalTin écrit :
« Dans les afTections non suppurées du rein et de la vessie le cathétérisme de l'uretère et la séparation des urines peuvent être mis de pair. Le cathétérisme urétéral est moins douloureux et aussi aisé que la séparation, mais il devra être rigoureusement aseptique sous peine de devenir dangereux.
« Dans les afTections suppurées la séparation aura tout au moins pour avantage d'indiquer le rein envahi et qu'il sera dès lors permis de cathétériser sans danger d'infection.
« Du reste, dans les lésions suppurées avec grande réduction de la capacité vésicale, tendance à l'hémorragie, la séparation des urines pourra être douloureuse, difficile ou impossible et le cathétérisme urétéral ne sera pas plus aisé.
« D'une façon générale ces difficultés sont toujours plus marquées chez l'homme que chez la femme.
« En ce qui concerne les difficultés comparées de l'une et l'autre méthode, il faut distinguer divers cas :
« a) Si le milieu est très trouble, soit du fait de l'hémorragie, soit du fait de la suppuration, la cystoscopie et partant le cathétérisme urétéral seront impossibles, tandis que la séparation pourra être effectuée avec une précision variable.
« b) Si le milieu est suffisamment clair, la vessie saine, le cathétérisme urétéral est aussi aisé, sinon plus, que la séparation et est moins pénible pour les malades.
« c) Si la vessie est lésée, toutes les manœuvres deviennent délicates en proportion de la susceptibilité de la vessie ; toutefois, dans certains cas, les lésions localisées à l'orifice urétéral pourront rendre le cathétérisme urétéral impossible, en laissant toute possibilité à la séparation.
« Il sera souvent préférable de faire précéder la séparation des urines d'un examen cystoscopique quand on soupçonnera une lésion vésicale. A mon avis, dans les allections s'accompagnant d'hématurie, un examen cystoscopique préalable sera de mise à moins que l'hématurie trop intense ne le rende impossible. »
Voici le résumé du travail de M. Pasteau* en ce qui concerne l'appareil de Luys :
« Instrument facile à appliquer chez la femme, mais que je considère comme le plus difficile à appliquer chez l'homme parmi tous les instruments qui constituent notre appareil chirurgical.
« Il donne souvent des renseignements suffisants, mais il n'est pas absolument sûr et le gros reproche à lui faire est que quand le cloisonnement est incomplet, on ne peut pas toujours le savoir.
« Pratiquement cet instrament peut s'employer lorsque l'état général est suffisant, qu'il n'y a pas de température élevée, que l'urôlre est très souple et que la vessie contient au moins 45 grammes. »
Dans sa thèse, M. Préciado* donne 10 observations personnelles dans lesquelles il a étudié les néphrites médicales chez l'homme et chez la femme à l'aide du séparateur de Luys : l'auteur ne discute pas le fonctionnement de l'appareil, qu'il n'a pas contrôlé, et dont il est satisfait.
M. Duchesne % qui préconise la séparation de Luys, ne publie que 4 observations personnelles dont deux au moins auraient besoin d'être contrôlées (obs. 1 et 3).
Dans une importante thèse, M. Fontanilles *, élève de Raffm, compare le séparateur de Luys au cathétérisme urétéral, d'après une cinquantaine de cas de chaque catégorie; cet auteur préfère d'une manière générale le cathétérisme, et accepte les conclusions que nous avons données au Congrès de Madrid et que nous développerons plus loin.
Voici les travaux étrangers dont nous avons connaissance sur la séparation des urines avec l'appareil de Luys.
Pasteau. Congrès de Madrid, avril
2. Pbeciado. La séparation intra-vésicale des urines dans les lésions rénales dites médicales. Thèse de Paris, 1903.
3. DcciiESNE. La séparation des urines des deux reins par l'appareil de Luys. Thèse de Montpellier, 1903.
-i. Fontanilles. Étude clinique sur le cathétérisme cystoscopique des uretères. Thèse de Lyon, juillet 1904.
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Lichtenstern ' rapporte les résultats obtenus à la clinique de Zuckerkandl. Il trouve que, chez l'homme, l'introduction de l'appareil n'est pas toujours possible et que la courbure fixe de l'instrument ne peut s'accommoder aux nombreuses variétés de forme de la vessie. Chez la femme, au contraire, après avoir examiné une série de cas en contrôlant les résultats par le cathétérisme urétéral, l'auteur s'est convaincu du bon fonctionnement de l'appareil et a renoncé depuis à ce contrôle. Dans un cas de pyurie rénale profuse le cathétérisme était impossible, tandis que le séparateur permit de vérifier le fonctionnement de l'autre
rem.
Cohn^' a essayé dans trois cas le séparateur de Luys sans succès ; il pense pourtant que si l'instrument n'est pas utilisable chez l'homme, il peut être utile chez la femme et il cite à ce propos le travail de Lichtenstern. La même opinion avait été exprimée au Congrès international de Madrid par Posner (1903).
Keydel' a employé dans quatre cas personnels les séparateurs; tout en montrant que leur emploi ne limite que peu les indications du cathétérisme urétéral, il admet que, dans certains cas, ces instruments permettent de s'en passer.
Lower* pense que le cathétérisme urétéral est mieux supporté que les séparateurs, particulièrement chez la femme : ces derniers instrumeuts ont l'inconvénient de ne pas permettre de dire SI le pus ou le sang viennent du rein ou de la vessie.
Carré ' a fait une fois avec succès la séparation aveC l'appareil de Luys chez une femme atteinte de pyonéphrose droite.
Moynham» dit avoir une courte pratique des séparateurs : il
1. LicHTENSTFRN. Ueber Ilarnsegregatoren, Wiener mid. Presse, 1903, p. 592
vv 1 f'o^f"'' '^^'^ Hamleiterkatheterismus durch Harnsegregatoren ersetzt werden? Berl. klin. Woch., 1903, p. 3G2.
3. Kkydei.. Die intravesicale Irenirung des Urins beidcr Nieren, Milnchener med.' Woch., 1903, p. iyo6.
i. LowER. On tlie value of ureteral catheterization and urine séparation with mocrj-oscopy and urincryoscopy in surgical diseases of the kidney, Médical ^ews, 19 décembre 1903.
a. Garrk. Ein neuer Urinseparator, Therapeutische MonaLshefle, 1902, p. 1. • McYNiiAM. A note on the intravesical séparation of the urine from each kidnev, lintish med. Journ., 1904, 2» vol., p. 9.
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pense que le cathétérisme urétéral est trop difficile; que l'appareil de Luys est préférable chez la femme et que celui de Cathelin vaut mieux pour les examens chez l'homme, le premier étant d'introduction difficile .
Bickersteth ' a employé avec succès le diviseur de Luys chez trois hommes et deux femmes; il se montre très satisfait des
résultats obtenus.
Wildbolz^ a appliqué l'appareil de Luys chez quinze malades des deux sexes. Dans tous les cas il a fait d'abord la cystoscopie pour s'assurer de ce qu'aucun obstacle anatomique n'empêchait le fonctionnement de l'appareil. Quoique employé dans de bonnes conditions, le séparateur n'adonné que des résultats insuffisants. Par l'injection d'une petite quantité de bleu de méthylène il a vu parfois des divisions permanentes, tandis que d'autres fois la division n'a été que passagère. Chez trois malades le contrôle a été fait par le cathétérisme urétéral : dans un cas les deux méthodes donnèrent le même résultat; dans les deux autres le cathétérisme a montré l'insuffisance du diviseur. Cet auteur pense qu'on ne peut se fier aux indications du séparateur que lorsqu'il montre nettement qu'un seul rein est malade ; si des deux côtés l'urine est pathologique, il est nécessaire de contrôler le résultat par le cathétérisme urétéral.
M. Depage' a attiré l'attention sur les erreurs de diagnostic qui peuvent résulter de l'emploi du séparateur de Luys. Cet auteur publie le cas d'une femme chez laquelle on trouvait une tumeur abdominale, du côté droit, donnant la sensation du ballottement rénal; en recueillant l'urine avec l'appareil de Luys on trouva, à quatre reprises différentes, du sang du côté droit et, en comprimant la tumeur, on voyait des quantités j notables de sang. On pratiqua l'incision lombaire et « on j
1. Bickersteth. Intravesical séparation of tlie urines. Brilis/i médical Jotimal, .1
20 février 1904. , . , i
2 WiLUBOLZ. Ueber den neuen Harnsclieider von Luys. Correspondenzbl. fur a Schweizer ^rtze, Bd XXXllI, n» 19. Résumé in Monalsb. far Urologie, 1904, I
p 499 ' 3. Depage. Inconvénients du diviseur des urines. Société clinique des hôpitaux,
Bruxelles, 13 décembre 1903. j
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constata que la tumeur n'était autre que le foie fortement déplacé en bas et en avant; le rein était absolument sain ».
Dans la discussion qui suivit cette présentation, M. Le Clerc Handorf dit qu'il faut toujours pratiquer la cystoscopie avant de faire la division; d'après cet auteur, dans les vessies normales, le diviseur de Luys est un instrument précis ; dans les vessies de capacité réduite on doit lui préférer le diviseur de Cathelin. M. Verhoogen pense aussi qu'il faut pratiquer la cystoscopie avant de procéder à la division des urines et qu'il faut interpréter les symptômes donnés par le diviseur.
Le professeur Hogge de Liège, dans son remarquable rapport au Congrès international, reproche aux séparateurs de ne pas être sûrs au point de vue de l'étanchéité. Ultérieurement, il a employé dans plusieurs cas, avec succès, d'autres fois, sans résultat, le séparateur de Luys, et ses conclusions actuelles sont en faveur du cathétérisme urétéral.
Personnellement nous avons essayé d'abord le premier modèle de l'appareil de Luys qui ne nous avait pas donné des résultats encourageants. Nous avons ensuite employé le nouveau modèle, actuellement en usage, sur 43 malades, en contrôlant, autant que possible, les résultats obtenus par le cathétérisme urétéral. Dans l'ensemble nous avons eu 7 bons résultats,
3 mauvais, 2 probablement mauvais et 1 douteux. Sur
4 hommes, nous avons 1 mauvais, 4 bon résultat et 2 probablement mauvais. Sur 9 femmes, 7 bons résultats, 1 mauvais et un douteux. Nous considérons bons les résultats alors même que la séparation n'est pas absolument parfaite, si elle est cliniquement suffisante. Il nous est arrivé deux fois, lorsqu'un seul rem fonctionnait, de voir couler du côté opposé quelques gouttes d'urine lorsqu'on laissait l'appareil en place pendant une demi-heure; chez ces malades, contrôlant la marche de rmstrument par une injection de bleu dépassant à peine la capacité de la sonde, on voyait, en attendant longtemps, que
1. HoooE. Valeur comparative des moyens actuellement à notre disposition pour apprécier l'état fonctionnel des reins. Rapport au XIV Congrès international 1903, et communication écrite, novembre 1904.
les gouttes qui s'écoulaient de l'autre côté devenaient bleues. En ; réalité, le passage d'un côté à l'autre est négligeable dans ces cas. , i Tous nos bons cas concernent des malades ayant un bon urètre i et une capacité vésicale normale. Les trois mauvais résultats i comprennent : un homme ayant 300 grammes de capacité chez , ; qui l'appareil n'a pu fonctionner convenablement ; une femme i dont la capacité vésicale était normale mais chez qui la mem- .. brane de l'appareil se rompit et une autre femme qui ne pouvait ; supporter l'appareil, la capacité vésicale étant de 80 centimètres ; cubes. Les deux résultats probablement mauvais sont : 1° un i homme ayant 300 centimètres cubes de capacité chez qui le séparateur donnait des deux côtés la même quantité d'urine ayant J une composition chimique semblable , tandis que le calhétérisme ^ urétéral, pratiqué immédiatement après, indiquait pour chaque i rein des'quantités différentes d'urine ayant une composition dis- ^ semblable ; 2° un autre homme soupçonné de tuberculose rénale ^ ayant 160 grammes de capacité vésicale; l'instrument laissé en i place pendant quinze minutes donna : à droite 7 centimètres a cubes d'urine contenant 18 gr. 45 d'urée par litre; à gauche i) 1/2 centimètre cube contenant 4 gr. 60 par litre; en réalité | toute l'urine avait passé d'un côté, sauf une petite quantité mé- | langée à un peu d'eau du lavage contenue dans la sonde du côté | droit. Chez ce malade il n'y a pas eu de contrôle, mais on ne sen- i tait aucun des deux reins au palper, et l'urine totale contenue J, dans la vessie avant l'expérience donnait 23 gr. 30 d'urée au », litre. Le résultat douteux dont nous avons parlé est celui dune <j femme atteinte de rein mobile gauche avec légère hydroné- I phrose; le séparateur de Luys et le calhétérisme urétéral furent £ appliqués de suite l'un après l'autre et donnèrent des résultats •î. différents, mais la quantité d'urine recueillie étant très petite 'I nous considérons ce cas comme douteux. '
D'après ce que nous avons vu, nous croyons que les résultats si de l'appareil de Luys sont moins bons chez l'homme que chez lai| femme.
Chez la femme, dans la plupart des cas, l'application est simple, .-I non douloureuse et peut être prolongée pendant une demi-heure, (
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parfois même plus longtemps. En surveillant la marche de l'appareil, et mieux en le soutenant avec la main pendant toute la durée de la séparation, on obtiendra dans la plupart des cas de bons résultats si la capacité vésicale est normale. Dans un cas de capacité vésicale de 80 centimètres cubes nous avons échoué ; malgré un lavement d'anlipyrine et une instillation de 3 centimètres cubes de cocaïne à \ p. 100, l'application de l'appareil fut trop douloureuse.
L'appareil de Luys peut donner de bons résultats pour séparer les urines chez les petites filles. L'auteur a fait construire un modèle plus petit qu'il a appliqué avec succès chez un garçon et sur deux fillettes. Un de ces derniers cas est celui d'une fillette de neuf ans ayant une pyonéphrose tuberculeuse gauche chez qui je pratiquai la néphrectomie. Je ne saurais affirmer que la séparation fut parfaite, mais il est certain qu'elle permit d'affirmer l'existence des deux reins et de constater que, du côté malade, il s'écoulait du pus presque pur. La séparation des urines est d'autant plus importante dans ces cas que le cathétérisme urétéral est difficile ou impossible chez les enfants.
Chez l'homme, le séparateur de Luys nous paraît présenter de sérieux inconvénients. En premier lieu, l'introduction de l'appareil est difficile et presque toujours assez douloureuse, même lorsque l'urètre est de bon calibre.
Le calibre du séparateur correspond au n" 42 de la filière Charrière, mais il est beaucoup plus difficile à passer qu'un Beniqué de même numéro : cela est dû à ce que la courbure du Beniqué reste dans l'urètre, tandis qu'il faut faire pencher dans la vessie toute la portion courbée du séparateur; on n'y parvient qu'en abaissant fortement le manche de l'instrument et en distendant douloureusement l'urètre. Dans un cas, nous avons dû nous aider d'un doigt introduit dans le rectum. Lorsque le séparateur a pénétré dans la vessie, il se place de lui-môme, mais les dimensions de la partie vésicale sont telles, qu'on ne peut guider l'instrument et contrôler sa position; il n est pas libre et un doigt introduit dans le rectum n'aide guère à le bien placer. Nous ajoutons que l'instrument n'est pas tou-
jours bien toléré par la vessie; qu'il est fréquent de voir du saignement et qu'il vaut mieux le soutenir h la main que de le ^ placer sur le support. î
Séparateurs de Fenwick et de Jaboulay. , ;
Le séparateur de Fenwick que nous ne mentionnons que i
pour mémoire, est un simple cathéter courbe percé d'une ouver- ^
ture latérale; pendant que l'instrument est soutenu par un doigt J
introduit dans le rectum, on aspire l'urine vésicale avec une -i petite poire.
Le séparateur de Jaboulay' est une modification de l'appareil \
de Luys dont la membrane a été supprimée. Raffm considère i
comme fâcheuse cette modification. Pour s'en convaincre, il !
suffit, l'appareil étant mis en place dans la vessie d'une femme, \
de faire le toucher vaginal. On verra que l'appareil de Luys '
déprime fortement la vessie, non en puits, comme le dit son s
auteur, mais plutôt en rigole, dans laquelle les urines des i
deux reins viendront se mélanger si on n'élève pas une digue 5
en son milieu pour la diviser en deux rigoles secondaires. Cette j-: digue, la sonde préconisée par Jaboulay ne saurait la repré-
senter avec ses quelques millimètres de hauteur. |
Diviseur vésical gradué de Cathelin. ■
Le premier modèle de ce diviseur a subi différentes modifi- cations introduites par l'auteur lui-même. Nous décrirons l'ap- pareil tel qu'il est fabriqué aujourd'hui en suivant d'aussi près que possible les descriptions de l'auteur K
« Cet appareil est basé sur un principe nouveau, à savoir l'in- r, troduction dans l'intérieur de la vessie d'une cloison souple, extensible et développable à volonté. »
L'appareil est constitué par un tube cylindrique, cannelé sur ^
Fenwick. Médical Society of London, 1887, 14 march. !i
2. Jaboulay. Archives générales de médecine, 17 novembre 1903. i
3. Cathelin. Presse médicale, p. 370, 1902, et Le cloisonnement vésical et la clivi- |î] sion (les urines, Les actualités médicales. Paris, 1903.
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les côtés, et dont le bec, perforé en arrière, présente la forme de celui d'un lithotriteur n" 2. Le calibre de l'instrument correspond au n" 28 de la filière Char rière.
« Il se compose d'un tube médian aplati latéralement dans lequel se meut à frottement dans un mandrin gradué la tige portemembrane^ à l'extrémité vésicale de laquelle est fixé, par un mécanisme automatique, un ressort métallique recourbé sur luimême et qui peut sortir du tube en se développant sous forme de large raquette. Il est entouré d'une membrane simple de caoutchouc tendue dans son plan et fixée en position de détente maxima du ressort, lequel agit par son élasticité propre, sans tendre, à proprement parler, la membrane qu'il ne fait que déplisser, sans effort. Cette membrane est l'âme de l'appareil, son ressort a une trempe spéciale et il se fléchit deux fois sur luimême au niveau de la partie la plus ronde pour éviter que la membrane sorte en pointe de l'appareil.
« Il suffit de retirer le mandrin pour plisser la membrane, aplatir le ressort et faire rentrer le tout à la manière d'un éventail.
<< La membrane est maintenue verticale dans la vessie grâce à l'inclinaison de la cannelure du bec dont la courbure permet
Fio. 31. — Diviseur gradué de Calhelin.
d'accrocher le pubis avec facilité, et, par conséquent, de se repérer facilement au col. En outre, le tube médian est fendu à son extrémité vésicale, de telle façon que la membrane, au lieu de se déplisser suivant l'horizontale du tube, se développe dans l'angle dièdre inférieur, en cloisonnant en même temps le col et La fin de f urètre poslérieiir ; c'est à cette disposition que nous devons d'avoir réussi une division dans un cas de cystocèle.
Enfin, le mandrin, qu'on fait glisser comme le piston d'une seringue, est gradué sur une de ses faces latérales. Nous avons établi par le calcul, d'une façon très rigoureuse, celte graduation , une fois pour toutes. Les chiffres marqués correspondent exactement aux capacités vésicales de 10 à 100 grammes.
« De chaque côté du tube médian qui vient d'être décrit se trouvent deux cathéters creux se logeant à leur extrémité vésicale dans des évidements du bec coudé de l'instrument et munis à leur extrémité libre de deux poignées creuses qui les prolongent et servent de manettes pour
FiG. 32. — Membrane du diviseur i , i i nn i '
gradué de Catiielin. faire tourner les tubes de 90 degrés
autour de leur axe, leur extrémité vésicale divergeant ainsi chacune dans leurs chambres respectives et dans le sens des uretères qu'elles continuent.
(( Elles sont à quelques millimètres du clapet uréléral, normalement à 2 cent. 1/2 environ du col. Mlles appuient non pas en creusant sur la base de la vessie, comme avec le Harris- Downe, ce qui est douloureux, mais sur la face antérieure de l'organe, grâce à des butoirs qui les empêchent de descendre audessous de l'horizontale. Leur œil est en dedans quand les sondes sont au repos, caché dans l'évidement, pour éviter qu'il ne s'obstrue dans la traversée urélrale, et leur extrémité libre
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est verticale pour l'amorçage du siphon. Leur solidarité au repos est maintenue par un système de glissières à cornes et une disposition très simple d'accrochage permet de suspendre aux tétons terminaux des sondes les tubes collecteurs.
« Ces sondes ont un calibre n° 8, elles sont rondes et non plates.
« Technique opératoire. — 1" Snms préliminaires. — a) Malade. Il est bon de faire prendre au malade le matin un verre d'eau diurétique ou de tisane pour accélérer la sécrétion, surtout si la quantité d'urine totale est très faible. Cette précaution n'est pas utile après le repas oiî les sécrétions sont en général plus intenses.
« 11 faut encore éviter la constipation et purger le malade si besoin, mais cela n'est pas indispensable.
(( Enfin, dans le cas de vessie très sensible, il sera bon de donner quelque temps avant la division un lavement d'antipyrine, ou même d'instiller au col quelques gouttes d'une solution cocaïnée à 1 p. 100. Nous n'y avons d'ailleurs jamais eu recours.
« b) Stérilisation. — Elle est extrêmement simple, puisqu'elle consiste dans l'immersion de tout l'appareil, membrane comprise, dans l'eau bouillante pendant quelques minutes. C'est là un grand avantage rendant notre instrument très pratique.
« 2° Préparation immédiate du malade. — Le malade est couché sur un plan horizontal qui ne creuse pas, de préférence une table à opération. Il reste dans le décubitus horizontal, tête soulevée par deux oreillers, jambes écartées et fléchies à 4o degrés, fesses soulevées, reposant sur une alèze pliée et les pieds reposant sur le plan du lit.
« Après les précautions antiseptiques d'usage (lavage du méat, etc.) on introduit une sonde béquille n° 18 ou 20 et on lave si besoin la vessie, surtout dans les cas de pyurie ou d'hématuries, jusqu'à ce que le liquide ne soit plus teinté.
« On prend alors la capacité exacte, en injectant lentement de l'eau avec une seringue graduée de Guyon. On s'arrête juste au moment de l'envie d'uriner (capacité minima opposée à la
maxima qui répond au besoin impérieux), puis on laisse la vessie se vider complètement.
« 3° Préparation de l'instrument et de la membrane. — Dès la fin de la stérilisation, le montage de l'appareil commence. On s'assure d'abord par injection d'eau ou d'air que les sondes rabattues sont perméables, puis on les place en position de repos.
FiG. 33. — Diviseur de CaLlielin : la memlDrane est sortie et les sondes abaissées.
Tenant l'instrument horizontal appuyé sur soi, on détache alors de l'ongle de l'index gauche le ressort qui termine le mandrin poussé à fond, et on engage dans l'orifice de l'extrémité de cette tige le tube à encoches de la membrane jusqu'à ce que la pointe de ressort tombe dans l'une des encoches, ce qui s'accompagne d'un petit bruit. La membrane tenue de la main droite peut se mettre indifCéremment d'un côté ou de l'autre; il n'y a ni haut ni bas. On la trempe alors dans de Fhuile stérilisée pour en
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faciliter le jeu et, mettant la pulpe du pouce gauche au niveau de la fente inférieure du cathéter, on tire le mandrin jusqu'au 0 de la graduation; la membrane glisse sur le pouce qui en l'espèce représente le col vésical, le ressort s'aplatit et le tout rentre à la manière d'un éventail, sans accrocher, dans le tube médian. Ou huile encore le bec de l'instrument et tout le cathéter s'il s'agit d'un homme, puis l'appareil est prêt à êlre iotroduit.
Fio. 34. — Diviseur des urines de Callielin. Coupe représentant l'instrument
mis en place.
« Enfin on a vissé la tige-support sur le couvercle de la boîte.
« L'instrument ainsi préparé et la vessie vide on l'introduit d'après les règles ordinaires comme un lilhotriteur ; on peut laisser chez l'homme une sonde à demeure la veille, mais jamais nous n'avons fait de méalotomie et nous n'avons été arrêtés qu'une seule fois dans la traversée urétrale. Chez la femme jamais nous n'avons fait de dilatation préalable; nous avons môme pu passer chez une fillette de douze h treize ans sans anesthésie (service duP"" Kirmisson).
« Une fois l'instrument dans la vessie, on le tient horizonta-
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lement, on actionne la glissière à corne et on injecte par ciiacune des mondes un peu d'eau (la moitié d'une seringue h instillation de Guyon), puis on les rabat jusqu'à ce que leur extrémité libre soit verticale, à moins que la résistance de la vessie n'empêche cette rotation complète. On tire un peu le cathéter à soi; bientôt on bute; c'est qu'on accroche le pubis; on est au col.
« On pousse alors lentement le mandrin, comme le piston d'une seringue, en lisant au fur et à mesure les chiffres de la graduation, et l'on s'arrête juste au chitrre répondant à la capacité vésicale minima ; il y a alors prise d'engainement de la membrane par la vessie, ce dont on se rend bien compte avec un peu d'habitude.
« On fait reposer l'instrument horizontalement sur une des deux lyres festonnées mobiles de la tige-support que l'on monte ou descend plus ou moins pour établir le goutte à goutte. Un système d'accrochage très simple permet de fixer aux sondes les deux tubes collecteurs et l'appareil est en place pour la récolte séparée des urines. Le tout n'a pas demandé plus de vingt secondes et le débit des deux reins se fait rythmiquement, d'une façon automalique, sans même qu'on ait à tenir l'appareil. »
M. Cathelin a pratiqué plus de cent divisions avec son diviseur, et, dit-il, « les résultats obtenus montrent par la grande proportion des cas typiques et indiscutables l'efficacité du cloisonnement et l'absolue étanchéité de la membrane ». Il a fait des divisions « avec un minimum de douleur dans des vessies très sensibles et même saignantes de 30 à 40 grammes de capacité » ; chez une jeune femme, dont la capacité vésicale n'était que de 18 grammes, il réussit à séparer les urines. M. Cathelin a réussi aussi dans des vessies atteintes de cystocèle; dans de grandes rectocèles avec chute utérine; dans des cancers utérins fixés; dans des hypertrophies prostatiques ; dans des cas de vessies ayant été antérieurement taillées. D'après l'auteur son procédé ne présente ni dangers ni contre-indications; mais abstraction faite des défauts de technique, il reconnaît cerlains « inconvé-
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nients » venant surtout des dé/'ormalions de la vessie (dans les cas de grosse hypertrophie prostatique avec lobe moyen ; dans la taille vésico-vaginale ancienne; l'hystérectomie abdominale totale avec décollement étendu) ou des irrégularités de l'organe dans les vessies à colonnes des vieillards. Le siiinlement saiiguin qui se produit dans les vessies irritables et douloureuses n'est en général pas un obstacle à l'examen chimique ou bactériologique. La capacité vésicale trop grande n'est pas un obstacle avec les membranes que nous avons décrites, pas plus d'ailleurs que la trop petite capacité des cystites. Le calibre de l'instrument, qui d'après l'auteur correspond au n" 23 Charrière, est plus considérable, et il n'a échoué qu'une seule fois chez l'homme.
MM. Cathelin et Legueu ' ont publié un très grand nombre de succès obtenus dans les cas les plus variés par l'emploi du diviseur, mais nous ignorons la proportion de leurs cas douteux et des insuccès.
Les observations publiées de divisions faites avec cet instrument par d'autres auteurs sont encore peu nombreuses, en dehors de ceux déjà cités, et nous connaissons peu de travaux basés sur l'expérience personnelle d'auteurs ayant employé un certain nombre de fois le diviseur.
En France, Nicolich ^ a publié un travail dans lequel il donne 5 observations : 1° un prostatique chez qui la division ne réussit pas; 2° une femme chez qui les indications fournies par l'appareil furent contraires à ce que démontra l'autopsie (du côté où le rein était atrophié, on recueillit de l'urine purulente, tandis que de l'autre côté, où il y avait une pyonéphrose, l'urine était presque limpide); dans trois autres cas, la vessie et les reins étant normaux, l'injection d'une petite quantité de liquide (73 centigrammes, \ gramme, 5 grammes) par une des sondes passa de l'autre côté de la membrane. L'auteur conclut au défaut d'étanchéité de l'appareil.
1. Leoueu et Cathelin. Résultats cliniques de la séparation cndo-vésicale des urines par application du diviseur gradué, Association française d'urologie, 1903, p. 615 et 624.
2. NicoLicii. Sur le diviseur vcsical, Associalion française d'urologie, p. G31, 1903.
Pasteau au Congrès international de Madrid (1903), a donné le résultat de son expérience personnelle; il écrit :
« Séparation intra-vésicale par riiislrument de Cathelin : iustrument d'un usage facile, non dangereux, qu'on peut employer dès que l'urètre a un caliJjre suffisant et la vessie une capacité d'une quarantaine de grammes.
« Par contre, il ne donne pas un résultat absolument fixe; el, ce qui, à mon avis, prime tout, on ne peut pas toujours savoir si les résultats obtenus peuvent être considérés comme valables.
« Cet appareil peut quelquefois donner des renseignements certains, mais le plus souvent il fournit des renseignements approximatifs qu'il sera toujours prudent de contrôler.
« Conclusions générales. 1" Il existe une série de cas spéciaux dans lesquels un seul des instruments peut donner des résultats à l'exclusion de tous les autres.
« a) Cathétérismeurétéral cystoscopique quand il faut explorer l'uretère ou le bassinet, et en particulier s'assurer de la présence ou de l'absence d'une rétention rénale.
« b) Cathélérisme urétéral sans cystoscope avec des sondes rigides quand on veut recueillir séparément l'urine d'un seul rein, alors qu'il existe une large fislule vésicale.
« c) Division ou séparation intra-vésicale des urines quand le cathétérisme urétéral est impossible ;
« 2° La seule méthode capable de donner des résultats toujours certains est le cathétérisme urétéral ;
« 3" Les résultats fournis par la division des urines peuvent être considérés comme sûrs :
« a) Lorsqu'on recueille une urine hématurique ou pyurique d'un côté, sans hématurie ou pyurie de l'autre.
« b) Lorsqu'on trouve des microbes bien déterminés comme des bacilles tuberculeux d'un seul côté.
« Dans tous ces cas, pour que le résultat soit valable, il faut naturellement que le cathétérisme vésical pratiqué aussitôt
1. Pasteau. Etude critique des différents moyens qui permettent de connaître valeur fonctionnelle du rein, Congrès de Madrid, avril 1903.
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après l'ablation de l'instrument démontre qu'il n'y a pas de résidu dans la vessie.
(( En résumé, le cathétérismc urétéral reste l'exploration la plus sûre, la plus complète, la plus satisfaisante dans tous les cas où on peut l'employer.
« S'il est impossible, on peut recourir à la division, mais c'est pour moi un pis aller.
« Si la division est impossible, on est réduit à des calculs de probabilités d'après les données de l'expérimentateur (l'étude de l'élimination globale du bleu, par exemple) ou les simples résultats fournis par la clinique. »
Ileresco (de Bucarest)' a publié trois cas de pyonéphrose chez rbomme, dans lesquels le séparateur de Cathelin donna de bons résultats, démontrant chez un des malades que les lésions rénales élaient doubles, taudis que chez les deux autres elles étaient unilatérales. L'auteur pense qu'on a tort de vouloir ériger la séparation en rivale du cathétérisme urétéral; les deux méthodes se complètent et peuvent être très utiles, permettant d'employer l'une lorsque l'autre n'est plus praticable.
Lynn Thomas ^ a employé avec succès le séparateur de Cathelin, qu'il préfère cà celui de Luys, chez plusieurs malades. Il parle de trois malades, dont deux hommes et une femme, chez qui les résultats furent des plus nets; dans un de ces cas, on recueillit de l'urine alcaline à droite et acide à gauche. Cet auteur pense que, quoique l'on reproche souvent au cathétérisme urétéral de pouvoir infecter le rein sain, la plus grande objection qu'on puisse faire à cette méthode est sa difficulté d'exécution. On peut résumer le résultat du cathétérisme urétéral comme méthode de diagnostic en disant, dans un considérable nombre de cas : « Souvent essayé, jamais réussi. » Je ferai remarquer que l'auteur ne paraît pas connaître les nou-
1. Heresco. Pyonéphrose calculeuse, Comptes rendus de la Société de chirurgie de Bucarest, février 1903.
Herrsco. Néphrectomio gauclic pour pyonéphrose calculeuse, Société de chirurgie, Bucarest, mars 1904.
2. Lynn Thomas. A note on !)■• Cathclin's urine separator, The British med. Journ., 2« vol. p. 10, juillet 190k
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veaux cystoscopes ùrétéraux, et qu'il n'a essayé qu'un vieux modèle de Leiter datant de 1894. . A
Demelvian a fait connaître un cas dans lequel, après néphrectomie, l'appareil de Cathelin permit de voir qu'il ne s'écoulait pas d'urine du côté opéré .
Cohn qui a employé le diviseur dans trois cas, n'en a pas obtenu des résultats satisfaisants : il a répété avec les mêmes résultats que Nicolich l'expérience du passage des matières colorantes d'un côté à l'autre de la vessie.
Nous avons personnellement étudié la séparation des urines en employant le diviseur gradué de Cathelin. Laissant de côté les observations faites avec l'appareil primitif, nous avons employé le nouveau modèle chez 12 malades, 4 hommes et 8 femmes.
Voici le résumé de ces cas :
Hommes.
I. — G..., quarante-cinq ans, 23 avril 1903. Hématurie rénale droite yae au cystoscope. Deux divisions, pendant vingt minutes chacune.
Quantité . 10 ce. 2 ce. 9 ce. 3 ce 5
Urée ... 9 gr.60 10gr.80 9 gr.bO 11 gr. 50 par litre.
Le rein droit, malade, paraît mieux fonctionner que le gauclie.
On ne peut penser à une polyurie du rein droit malade parce que, avec une aussi forte différence de quantités, il y aurait plus d'écart dans la proportion d'urée.
II. — B..., vingt-huit ans, 23 novembre 1902. Tuberculose rénale droite. Capacité : 160 centimètres cubes. Grandes difficultés pour introduire l'instrument. , „ . 1
Premières Les 5 mmutes 1 minutes. suivantes.
Quantité . 6 ce 5 4 ce. 6 ce 5 6 ce
Urée ... 11 gr.50 8 gr.95 8 gr.60 7 gr.90 par litre.
L'urine du côté droit est un peu plus purulente que la gauche. Par le cystoscope, on voit sortir, îi droite, de l'urine purulente; à gauche, du
GoiiN. Loc. cil
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liquide clair. Les analyses, d'après la division, indiquent le fonctionnement moindre du rein sain.
III. — D..., quarante-cinq ans. Calcul du rein droit; 300 centimètres cubes de capacité. Le malade souffre; on ne parvient pas, malgré des injections, à faire fonctionner la sonde gauche. En retirant l'instrument, le malade souffre beaucoup; la membrane est déchirée et l'arceau métallique cassé; urélrorragie; sonde à demeure dans la vessie.
IV. — Deb. ., trente-cinq ans, 15 mars 1903. Tuberculose rénale gauche (diagnostiquée par le cathétérisme urétéral). Impossibilité d'introduire l'instrument, quoique le cystoscope urétéral passe bien.
Femmes.
V. — D..., trente et un ans, 23 mai 1902. Se plaint de douleurs dans la région rénale gauche; capacité normale. Division pendant une demi-heure.
Premier Deuxième quart d'heure. quart d'heure.
Quantité . 32 ce. 24 ce. 33 ce. 26 ce.
Urée ... 13gr.60 13gr.C0 6 gr.90 6 gr. 80 par litre.
Chlorures. 4 gr.90 4 gr.20 3 gr.05 3 gr.05
A la fin de l'expérience, il reste 30 centimètres cubes de liquide dans la vessie. Il a été injecté 3 centimètres cubes de bleu de méthylène à gauche deux minutes après; l'urme droite était aussi colorée que la gauche. L'identité de composition des deux urines avec des quantités différentes montre le mauvais fonctionnement de l'appareil.
VI. — B..., quarante ans. Capacité vésicale de ISO centimètres cubes, 27 juin 1902. Soupçon de tuberculose rénale. Division pendant quinze minutes :
Quantité 11 ce. 3 ce.
Urée 24 gr. 83 24 gr. 85
Injection de 1 centimètre cube de bleu du côté gauche; coloration très rapide de l'urine droite. Dans ce cas encore, l'identité de composition ne correspond pas à la différence des quantités d'urine.
VII. — N..., trente-deux ans, 30 mai 1902. Reins normaux; capacité vésicale normale. Division pendant vingt minutes.
Premières Deuxièmes 10 minutes. 10 minutes.
Quantité . 17 ce. 12 ce. 34 ce 5 29 ce
Urée ... 10 gr. 9gr.85 7 gr.96 7 gr.95
Chlorures. 7 gr.60 7 gr.60 G gr.lO Ggr.lO
ALBAUBAN. — Exploration rénale. 18
La différence des quantités n'est pas tout à fait en rapport avec l'égalité de composition chimique. 11 est pourtant possible que la séparation ait été bonne.
VIII. — J..., trente ans. Capacité vésicale normale. Hydropyonéphrose gauche, 7 novembre 1902. Il a été vérifié antérieurement à plusieurs reprises par le cathétérisme urétéral que le rein gauche donne beaucoup moins d'urine contenant moins de la moitié d'urée par litre. Division pendant vingt minutes; immédiatement après, cathétérisme urétéral pendant dix autres minutes.
DIVISEUR
Premières 10 minutes.
Deuxièmes 10 minutes.
Quantité .
Urée. . . .
Chlorures .
Urée. . . .
Chlorures .
4 ce.
14,35 6 gr.
plus pâle.
10 ce.
6,65 4 gr.
plus pale.
13 ce
8,05 4 gr. 40
19 ce
9,50 5 gr. 60
CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL
10 minutes.
plus pâle.
28 ce 11 ce.
6,40 3,70 6 gr. 80 4 gr.
En cenligrammes en valeur absolue.
Pendant les dix premières minutes, le diviseur a peut-être bien fonctionné; les dix minutes suivantes, il a mal divisé; 2 centimètres cubes de bleu injectés à gauche; passage à droite.
]X. — P..., vingt et un ans, 7 novembre 1902. Tuberculose du rein gauche. Par le cathétérisme urétéral, urines purulentes à gauche, limpides cà droite. Néphrectomie gauche. Guérison. Division pendant quinze minutes.
Quantité Urée . .
19 ce 2 gr. 65
31 ce 3 gr. 05
Les deux urines sont louches, purulentes. Il reste dans la vessie, cà la Un de la division, 45 centimètres cubes d'urine beaucoup plus purulente.
X. — B..., vingt-neuf ans. Pyonéphrose droite avec rétention démontrée par "la sonde urétérale. Capacité vésicale : 250 centimètres cubes. Division pendant un quart d'heure le 18 février 1903. A gauche, urine claire; à droite, urine purulente. Les analyses ont été égarées, mais l'appareil de Luys donna les mêmes résultats. Dans ce cas, la division a été bonne.
XI — L..., quarante-sept ans, 2 mars 1903. Capacité vésicale normale. Pyonéphrose 'droite. Division d'un quart d'heure; pendant ce temps, rien ne s'écoule du côté droit malade; à gauche, urine à peine trouble. Même résultat avec l'appareil de Luys. Par le cathétérisme urétéral, évacuation d'une pyonéphrose droite. Dans ce cas, la division aurait pu faire croire a
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l'absence de roaclioimemenl du rein lualadc, mais elle a bien juonlré que l'autre rein était en bon état.
XII. — B..., vingt-neul'ans, 16 mars 1903. Tuberculose vésicule ou rénale et vésicule. Cupucité vésicule de 60 centimètres cubes. Douleur assez vive pendant l'introduction et le placement de l'appareil, qui est ensuite bien supporté. Pendant vingt minutes, on ne réussit pas à fuire murcher l'appareil ; en relevant les sondes de 4o degrés ù la lin de l'expérience, il s'écoule quelques centimètres cubes d'urine trouble des deux côtés (un moment avant il s'écoulait du côté gauche de l'urine sunglante, tandis que la sond(! droite ne donnait rien); en abaissant à nouveau les sondes, il ne s'écoulait plus aucun liquide. Résultat négatif.
Dans l'ensemble, nous n'avons pu obtenir que trois résultats satisfaisants comme le montre le résumé de nos observations. Dans trois cas, les indications données par la division des urines nous auraient conduit à penser que le rein malade était celui qui en réalité était sain.
Notre expérience personnelle aurait pu nous conduire à penser que le diviseur de Gathelin peut en réalité bien séparer les urines des deux reins mais que, dans des cas nombreux, on ne réussit pas.
Nous croyons pourtant qu'avec les petites modifications de détail que nous avons indiquées et qui ont été, du moins en partie, acceptées par Gathelin, on réussit actuellement dans un
■1. Albarkan. Rapport sur rexploration des fonctions rénales. Congrès international, Madrid, 1903. Annales des malad. d s Org. g énito-vr inaires, 1903, p. 1265.
11 nous est arrivé, comme cà d'autres auteurs, de déchij'er la membrane de caoutchouc lorsque, la division finie, on la fait rentrer dans le manche de l'instrument; la déchirure de la membrane n'a d'autre inconvénient que de traumatiser douloureusement l'urètre. Une autre fois l'arceau métallique qui retient la membrane s'est cassé lui-même et nous n'avons pu retirer l'instrument qu'en déchirant l'urètre. Ces accidents arrivent surtout lorsque toute la membrane se trouve (lepliee dans la vessie; aussi il serait peut-être utile que l'instrument fût construit de telle sorte r[ue ce déplissement ne puisse pas être absolument complet.
La plupart des échecs nous paraissent dus à ce que, lorsque la membrane est peu dépliée, le caoutciioiic forme souvent godet au-dessous du ressort; il en resuite que c'est un i,li du caoutcliouc et non le ressort qui appuie sur la paroi vésicaleet que l'urine des.deu.x côtés peut se mélanger. On remédierait peut-être a cet inconvénient en ayant un jeu de membranes de différentes dimensions.
D'autres fois l'échec est dû à ce que les parois latérales de la vessie coiffent le bout des sondes et empêchent le passage de l'urine : souvent dans ces cas on trouve à la fm de l'expérience 40 ou 50 centimètres cubes d'urine dans la vessie. 11 pourrait se faire que des sondes à bec plus court donnassent un meilleur résultai.
nombre de cas beaucoup plus considérable que ne le feraient croire nos observations datant d'il y a deux ans. Ces modifications consistent à posséder des membranes de différentes dimensions et à raccourcir le bec des sondes.
Cet appareil est fort ingénieux et il a le grand avantage de tenir compte de la capacité variable des différentes vessies.
Séparateur des urines de Lluria.
M. Lluria*, de Madrid, a fait construire un séparateur des urines qui est une modification de l'appareil de Lambotte. Il se compose d'une sonde métallique double ayant la forme d'une sonde coudée de Mercier et dont le calibre correspond au n" 18 Gharrière. Entre les deux sondes se trouve cachée une tige qui peut, lorsqu'on la pousse, dépasser de 4 centimètres le coude de la béquille; cette partie de la tige, destinée à être poussée dans la vessie, porte un ressort en demi-circonférence destiné, lorsqu'il est actionné par la pression faite sur un bouton du manche, à tendre une membrane de caoutchouc qui forme cloison et sépare les deux moitiés droite et gauche de la sonde. Lorsque la membrane est tendue elle prend la forme du séparateur de Luys.
Pour appliquer l'appareil on commence par introduire dans la vessie une centaine de grammes de liquide. La sonde est alors passée et, lorsque la béquille est dans la vessie, on la retourne le bec en bas ; on pousse alors doucement la tige et, lorsqu'elle est au bout de sa course, on actionne le ressort pour tendre la membrane. On attire alors à soi l'instrument pour bien appliquer la membrane contre le col. Pour recueillir les urines on place le malade dans la même position, demi-assise, que lorsqu'on applique l'appareil de Luys.
Ne connaissant pas d'observation démontrant le fonctionnement de cet appareil, nous ne pouvons le juger. Son auteur ne l'emploie que lorsque le cathétérisme urétéral lui paraît contreindiqué.
i. Lluuia. Nuevo niodelo de separador de oriuas, Congrès de Madrid, 1903.
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Cloisonneur vésical gradué de Boddaert.
« Mon cloisonneur vésical gradué a la forme d'un cathéter métallique courbe. Il est recouvert dans la partie destinée à être introduite dans la vessie et dans l'urètre postérieur d'une
Fi(!. 3."). — Le cloisonneur vésical gradue vu au repos.
chemise en caoutchouc hxée au moyen d'un hl de soie en arrière de la partie cloisonnant le réservoir urinaire (fig. 3S).
« L'instrument est construit de (elle façon, qu'une fois dans la vessie, la partie distale de la branche inférieure composée d'une série de petits onglets articulés les uns avec les autres augmente
FiG. 36. — Détails du cloisonneur.
A, tige à onglets articulés; B, chemise en caoulchouc ; C, support des tubes récepteurs; T), tubes récepteurs.
de courbure grâce h la manœuvre d'un volant situé à l'extrémité du diviseur (fig. 36).
« Il s'élève ainsi entre les deux sondes métalliques, s'appliquant de chaque côté de la partie médiane de l'instrument dans les évidements creusés sous toute la longueur de la branche supérieure, une véritable cloison formée par les portions de la tige
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métallique supérieure et de la tige articulée inférieure recouvertes de la membrane de caoutchouc distendue. A droite et à gauche de la partie recourbée du cloisonneur, il y a des excavations, dans lesquelles viennent se mettre les extrémités vésicales des deux sondes en m(Hal. L'extrémité de ces cathéters est recourbée ; une fois les sondes rabattues, elles se placent dans la position verticale (fig. 37).
a Un système de crochets à glissière maintient les sondes immobiles au moment où le diviseur traverse le canal de l'urètre.
(( La disposition des sondes est d'ailleurs sensiblement la même que dans le diviseur gradué de Cathelin. Le calibre de l'appareil répond au n° 22 de la filière Charrière.
« Fonctionnement. — La stérilisation du cloisonneur est obtenue en le plongeant avec sa membrane caoutchoutée dans l'eau bouillante pendant vingt minutes.
« Le sujet est placé, de préférence sur une table d'opération, dans le décubitus horizontal. On passe ensuite au lavage méticuleux du globe vésical jusqu'à ce que le liquide injecté sorte bien clair. Puis on mesure la capacité de la vessie, en y introduisant très lentement de l'eau boriquée. On s'arrête quand le | malade dit qu'il doit uriner, on laisse alors le réservoir se vider.
« Le cloisonneur avec sa membrane bien huilée et bien fixée est introduit à la façon d'une sonde ordinaire. Une fois dans la vessie on injecte par chacun des deux cathéters le contenu d'une seringue de 2 grammes d'eau. On ouvre alors lentement le diviseur en tournant la vis à l'extrémité du manche de Finslrument, on le tire doucement à soi jusqu'à ce qu'on éprouve la résistance du col, et on proportionne alors seulement le degré de courbure de la tige articulée à la capacité de la vessie ; on fait tourner enfin les deux cathéters mobiles de façon à mettre leur extrémité vésicale dans la verticale. L'appareil est placé sur un support, on voit donc sourdre l'urine qui tombe goutte à goutte. La division faite, avant de retirer le cloisonneur, on ramène les sondes dans les excavations de l'extrémité distale de l'appareil. On tourne la vis de façon à ramener la branche articulée inférieure de l'instrument contre la supérieure. On retire ensuite le cloisonneur
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« Avantages. — 1" Un des grands avantages de mon cloisonncur est d'ôtre, — tout comme l'appareil du D' Cathelin, — gradué, la tige inférieure métallique articulée pouvant par l'exagération plus ou moins grande de sa courbure développer plus ou moins la membrane séparatrice. L'instrument ainsi, tout en ne présentant pas la courbure uniforme du diviseur de Luys, peut, la courbure de la tige articulée et le développement de la membrane en caoutchouc étant poussés au maximum, atteindre le degré de courbure de la sonde métallique d'Escat adoptée dans le séparateur de Luys. Il s'adapte donc aux grandes
Fjo. 37. — Le cloisonneur vésical gradué vu ouvert, sondes rabattues.
comme aux petites vessies. Il suffit, à cet effet, de régler, suivant la capacité vésicale, le degré de courbure qu'il faudra donner à la tige à onglets métalliques articulés;
« 2° La branche à onglets, une fois déployée, n'exerce qu'une pression légère et non un contact large et brutal sur la vessie, comme dans le séparateur de Luys. Elle présente d'un autre côté avec la membrane de caoutchouc qu'elle entraine une résistance suffisamment grande pour ne pas être déformée comme cela se produit parfois avec l'appareil de Cathelin au cours de divisions vésicales faites avec des vessies qui se contractent énergiquement. Avec mon appareil ce sera toujours la tige articulée à onglets qui fait le cloisonnement et non un froncement do la membrane caoutchoutée, deux inconvénients que
présentent le diviseur vésical gradué du D' Cathelin et le cloisonneur du D' Lambotte ;
« 3° La facilité d'introduction chez l'horame ; la division n'est guère plus difficile, en effet, qu'un simple cathétérisme. Tel n'est certainement pas le cas avec l'appareil Luys. Le calibre extérieur du diviseur de Cathelin rend chez l'homme son introduction tout au moins pénible;
'< 4° La membrane de caoutchouc est intimement fixée à l'appareil, d'oii impossibilité de la déchirer au moment où l'appareil traverse le canal de l'urètre, ce qui peut s'observer avec l'appareil du D'' Lambotte. »
L'appareil que nous venons de décrire, d'après l'aimable communication de l'auteur, est de trop récente fabrication pour que nous ayons pu l'essayer. Comme dans l'appareil de Lluria, cidessus décrit, l'auteur a modifié l'appareil de Lambotte-Cathelin en essayant de réduire le calibre de l'instrument et en donnant à la membrane un point d'appui solide pour lui permettre de bien s'appliquer sur la paroi postérieure de la vessie.
III — CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL SANS ENDOSCOPIE
NI CYSTOSCOPIE
On peut cathétériser les uretères en suivant trois méthodes différentes : 1° sans le secours de l'endoscopie ou de la cystoscopie; 2° par l'endoscopie à lumière réfléchie; 3° par la cystoscopie a lumière directe. Nous ne ferons que signaler les deux premières méthodes , qui ne sont guère employées actuellement.
Avant que l'endoscopie et la cystoscopie fussent entrées dans la pratique, il faut signaler en 1879 les tentatives de Simon, qui préconisa chez la femme d'introduire le doigt dans l'urèlre après l'avoir dilaté par un spéculum, et de guider sur le doigt le cathéter jusqu'à l'orifice urétéral. Il réussit quinze fois sur dixsept tentatives. Bozemann réussit à cathétériser l'uretère et à laver le bassinet par un procédé qui ne fut pas employé par d'autres chirurgiens : il pratiquait la taille vésico-vaginale en
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latéralisant un peu l'incision du côlé de l'uretère qu'il voulait sonder; à la faveur de celte incision, il découvrait l'orifice de l'uretère et pouvait le cathétériser en le voyant.
Procédé de Pawlick.
En 1886 Pawlick décrivit un procédé plus pratique, quoique fort difficile. Il place la femme dans la position génu-pectorale et déprime avec une valve la paroi postérieure du vagin, de manière à bien voir, sur la paroi antérieure de ce conduit, les plis qui, d'après l'auteur, servent de point de repère pour connaître le siège des orifices urétéraux ; il introduit alors dans la vessie un cathéter métallique spécial, en suivant la paroi postérieure du réservoir et en déprimant la paroi vaginale à travers laquelle l'instrument peut ainsi être facilement suivi de visu. Pawlick a fait, par ce procédé, un grand nombre de cathétérismes urétéraux, et nous avons pu réussir nous-même ; d'autres chirurgiens ont pu l'imiter; mais, en dépit du progrès considérable réalisé par cette technique, le cathétérisme urétéral ne pouvait se généraliser, car la manœuvre est difficile et exige un long apprentissage.
IV - MÉTHODE ENDOSCOPIQUE A LA LUMIÈRE RÉFLÉCHIE
Nous signalerons les tentatives de Grûnfeld, de Rutemberg, de Newmann, qui n'eurent pas grand succès. Pawlick enseignait dans sa clinique un procédé de cathétérisme urétéral qui consistait, la vessie étant vide, à chercher l'uretère avec un petit spéculum et à le cathétériser directement. Ce procédé présente de grandes analogies avec celui qui a été décrit par Kelly (de Baltimore).
Procédé de Howard Kelly.
Le procédé de Kelly, d'abord très en vogue parmi les gynécologistes, surtout en Amérique, est moins employé aujourd'hui. Voici en quoi il consiste :
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Après avoir déterminé le diamètre du méat avec un calibra- i ' teur spécial, on introduit dans la vessie un petit spéculum ! cylindrique dont le diamètre varie de 10 h 4S millimètres; on enlève le mandrin qui facilite l'introduction de l'instrument, et on laisse s'écouler toute l'urine contenue dans la vessie. A ce i moment on relève le bassin de la femme de 30 à 40 centimètres j sur le plan du lit, en plaçant la malade en position génu-pecto- ; raie un peu forcée et, s'il reste quelque liquide dans la vessie, on l'aspire à l'aide d'une petite poire ou on l'absorbe avec de j petits tampons d'ouate. L'air qui pénètre dans la vessie par le spéculum écarte les parois du réservoir et en distend la cavité. A l'aide d'un réflecteur électrique, on éclaire alors la vessie à t travers le spéculum, et on cherche l'uretère en donnant à Tinstrument une inclinaison de 30 degrés et en s'aidant du « cher- f cheur», sorte de long stylet à poignée, destiné à déplisser la J paroi vésicale et h pénétrer dans l'orifice urétéral. Lorsque | l'orifice est trouvé, on remplace le chercheur par une sonde |i urétéral e. f Cette technique est incontestablement moins difficile que ij celles précédemment décrites et nous avons pu, en la suivant, | réussir le cathétérisme urétéral. Kelly réussit dans la plupart 'i des cas chez la femme, souvent avec une grande rapidité, et il a même pu se servir de son instrumentation chez l'homme. En i Amérique, plusieurs gynécologistes ont employé avec succès le ; procédé de Kelly, qui paraît plus délaissé dans ces dernières i années. , Nous croyons qu'avec un peu d'habitude on peut se servir du i procédé de Kelly, mais nous pensons que, d'une manière générale, il est inférieur au cathétérisme cystoscopique. Nous ferons < d'abord remarquer que le procédé n'est en réalité applicable que i chez la femme et qu'il permet une exploration de la vessie beaucoup moins parfaite que le cystoscope. En outre, ce procédé nous « parait devoir échouer plus souvent que le cathétérisme cystosco- pique parce qu'il présente de réelles difficultés. Les plis de la < vessie gênent et empêchent de voir malgré l'emploi du cher- ■'. cheur. D'un autre côté, les manœuvres doivent souvent être s
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interrompues pour évacuer l'urine qui s'écoule des uretères; onliu le saignement de la muqueuse vésicale peut obscurcir le champ opi'Tatoire. En somme, la recherche de l'uretère est toujours dil'licile, et dans certains cas impossible, surtout en cas de cystite.
Le procédé de Howard Kelly nous paraît pourtant être une précieuse ressource dans les cas où le cathétérisme urétéral est impossible, notamment en cas de vessie ouverte par la taille. Dans certains cas de cystite, lorsque par aucun moyen on ne réussit à séparer les urines des deux reins, on pourra parfois réussir par les manœuvres de Kelly; malheureusement, dans ces cas, on échouera souvent parce que la vessie ne se distendra pas bien par l'air et parce que l'orifice urétéral sera très difficile à trouver.
V. - CATHÉTÉRISME CYSTOSCOPIQUE A LA LUMIÈRE DIRECTE
C'est la méthode de choix et qui a fait entrer le cathétérisme urétéral dans la pratique. Brenner eut le premier l'idée de se
Fie. 38. — Cystoscoioe de Brenner.
servir du cystoscope pour pratiquer le cathétérisme des uretères et, dans ce but, il modifia le cystoscope de Nitze. Il ajouta à la partie postérieure, convexe, du cystoscope de Nitze un conduit destiné à laisser passer une sonde fine dont l'extrémité, visible dans la vessie, devait s'engager dans l'orifice de l'uretère (fig. 38). M. Boisseau du Rocher adopta une disposition analogue pour son mégaloscope.
Brenner, Poirier et Boisseau du Rocher ont réussi. dans quelques cas, chez la femme, le cathétérisme des uretères à l'aide de ces instruments. Poirier, le premier, réussit une fois chez
riiommc. Casper, Gùtterbock et moi-môme n'avons pu réussir chez l'homme ni chez la femme avec les instruments primitifs de Brenner et de Boisseau du Rocher.
En 1896 Nitze et Casper ont fait construire de nouveaux modèles de cystoscopes permettant de cathétériser les uretères chez l'homme et chez la femme.
Cystoscope de Nitze.
La figure 39 représente le premier modèle du cystoscope urétéral de Nitze. L'instrument se compose d'un cystoscope ordinaire de petit calibre (a) entouré d'un manchon métallique (c) pourvu d'un conduit (6) destiné à laisser passer la sonde urétérale. Le manchon métallique glisse dans le cystoscope de haut en bas et peut, en outre, tourner sur lui-même à droite et à gauche. Pour introduire le cystoscope dans la vessie, on pousse vers le bec de l'instrument le manchon c, de manière que le conduit par lequel sort la sonde urétérale vienne s'appli quer sur la portion coudée du cystoscope qui porte la lampo.
Lorsque l'extrémité du cystoscope est dans la vessie, on tire à.
soi le manchon, qui, en glissant
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sur le cystoscopc, prend la position représentée dans la figure, dégageant ainsi la lampe et le prisme. Il faut alors pousser la sonde urétérale de manière à la faire affleurer rorifice de sortie et on va à la recherche de l'uretère. Lorsqu'on a placé le cystoscope de manière à bien voir l'uretère, on manœuvre le manchon pour placer l'orifice métallique de sortie de la sonde en face do l'orifice urétéral ; il suffit alors de pousser la sonde en tâtonnant un peu pour la faire pénétrer dans l'uretère. Nitze avait réussi, et j'ai réussi moi-môme avec son instrument, à praliquer le cathétérisme urétéral, mais l'appareil décrit était trop imparfait, la manœuvre trop difficile, les échecs trop fréquents pour que le cathétérisme urétéral devînt un moyen pratique.
Reconnaissant lui-même les avantages du dispositif de mon appareil, que je décrirai plus loin, Nitze a fait construire ses nouveaux cystoscopes en reproduisant la pièce urétérale du mien dans toutes ses parties essentielles. Ces nouveaux modèles sont excellents, mais le conduit de la sonde urétérale est trop petit.
Cystoscope de Casper.
Le cystoscope urétéral de Casper est représenté figure 40. La tige de l'instrument est construite comme celle du cystoscope de Nitze, avec cette différence que la forme en béquille est remplacée par une petite courbure de l'extrémité vésicale de l'instrument. Sur la face antérieure de la longue tige de l'instrument existe une gouttière qui s'ouvre en bas, vers la; pointe, un peu au-dessus du prisme vésical, de telle sorte que, lorsqu'on introduit une sonde dans la gouttière et que son extrémité sort par son orifice inférieur, on voit, à la fois, l'image de la vessie et celle de la sonde. La partie supérieure de l'instrument est munie d'un oculaire qui, au lieu de se trouver sur le prolongement de la tige, est placé plus en arrière, disposition qui permet de regarder dans la vessie et de pousser en même temps la sonde urétérale.
Pour se servir de cet instrument, on introduit le cystoscope
muni d'une sonde ui'étérale n" 0 enfoncée jusqu'à, ce qu'elle affleure Forillce de sortie ; ce n'est que lorsqu'on se trouvera en face de l'orilîce urétéral qu'on fera sortir le bec de la sonde. Pour réussir, il faut se placer le plus près possible de l'uretère et pousser alors la sonde en retirant ou en enfonçant le cysto-
FiG. 40. — Cystoscope urétéral de Casper.
A, lampe électrique; B, prisme; C, orifice inférieur d'une gouttière qui parcourt toute la longueur de l'instrument et qui est transformée en canal par la glissière D, représentée séparément en M. Dans celte gouttière passe la sonde urétérale; E, oculaire.
scope, en relevant ou en abaissant le manche de l'instrument, jusqu'à ce que le bec de la sonde coïncide bien avec l'orifice urétéral. Avec le cystoscope de Casper, c'est l'instrument tout entier qu'il faut manœuvrer pour faire évoluer l'extrémité de la sonde. On peut pourtant changer directement la direction de la sonde en poussant plus ou moins la pièce qui forme le couvercle
FiG. 41. — Cystoscope urétéral double de Casper.
de la gouttière qui contient la sonde, mais les changements de direction qu'on obtient ainsi sont insuffisants.
L'instrument de Casper permit de pratiquer sans grandes difficultés le cathétérisme urétéral et il réalisa un véritable progrès.
Dans son dernier modèle de cyotoscope urétéral, fig. 41, Casper a divisé la gouttière en deux parties, droite et gauche, qui permettent de cathétériser les deux uretères sans retirer le cystoscope de la vessie. C'est un très bon modèle.
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Cystoscope de Tilden-Brown.
Le cystoscope de Tildcn-Brown est, comme celui de Brenner, à vision directe : en réalité, c'est un Brenner modifié. Le canal qui donne passage à la sonde se trouve sur la partie convexe de l'inslrument et, comme dans le modèle de Casper, est partagé par une cloison qui permet d'introduire à la fois deux sondes et de cathétériser simultanément les deux uretères. La manœuvre de ce cystoscope est plus diflicile que celle de ceux à vision réfléchie (Nitze, Casper, Albarran).
Un modèle qui présente de grandes analogies avec le cystoscope que je viens de décrire est connu aux Etats-Unis sous le nom de the « Electro surgical instrument C" ».
Cystoscope urétéral de Freudenberg.
Voici la description de l'auteur' :
« Le nouveau cystoscope que j'ai fait construire présente deux particularités importantes. La première consiste en ce que la lampe, le prisme et l'orifice de sortie des sondes sont placés du côté postérieur correspondant à la convexité du bec de la tige de l'instrument.
« Par cette disposition la lampe, le prisme et l'ouverture pour les sondes urétérales sont placés tout près l'un de l'au tre et peuvent être conduits aussi tout près des orifices urétéraux sans que le bec de l'instrument gêne la manœuvre. De la sorte les orifices urétéraux sont très bien éclairés et très agrandis et il est très facile d'y introduire les sondes. Outre cela il n'est plus nécessaire de tourner le bec de l'instrument en arrière pour voir et sonder les orifices urétéraux ou de le retourner pour sortir l'instrument après le sondage. Go dernier fait est particulièrement important, si on veut laisser à demeure les sondes placées dans les uretères. On évite ainsi le croisement des sondes urété-
1. Freidenuero. Nouveau cystoscope pour le calliétérisme des uretères. Associalion française d'urologie, octobre 190 i.
raies qui se produit lorsqu'on est obligé de retourner l'instrument pour le sortir, ce qui rend difficile de laisser les sondes à demeure.
« La difficulté de laisser à demeure les sondes est encore diminuée par la seconde particularité nouvelle de l'instrument. Ce deuxième nouveau principe est de pouvoir retirer non seulement f appareil optique, mais aussi la cloison entre t' appareil optique et l'espace pour les sondes urétérale%, cloison portant le crochet mobile d'Albarran (un peu modifié d'ailleurs) d'un côté et les petits tubes pour introduire dans f instrument les sondes de l'aulre côté (fig. 42). Après avoir retiré l'appareil optique et la cloison tout l'intérieur de l'instrument forme un seul- canal ovalaire très grand. Dans ce canal se trouvent placées très librement les sondes urétérales sur lesquelles on peut maintenant facilement sortir l'instrument en laissant en place les sondes. De cette manière il n'y a plus de frottement des sondes dans l'intérieur des canaux métalliques ou entre l'instrument et l'urètre comme dans les constructions antérieures.
« Pour sortir la cloison il faut d'abord retirer fappareil optique. D'ailleurs on peut, si on enlève seulement fappareil optique, faire des lavages abondants de la vessie, et introduire de nouveau l'appareil optique. Cette disposition permet d'introduire f instrument sans avoir préalablement lavé la vessie, et c'est souvent un avantage qui peut être considérable en cas d'hémorragies importantes.
« Mon instrument peut être employé également soit pour le cathétérisme double des uretères en introduisant en même temps deux sondes urétérales du calibre 6 à 7 Charrière, soit pour le cathétérisme simple d'un uretère en employant une sonde plus grosse (n° 8 à 9). Dans ce dernier cas on bouche celui des deux petits tubes dont on ne se sert pas. J'ajoule que je fais faire maintenant par la maison de M. Porgès, pour ce cathétérisme d'un uretère avec mon instrument, des sondes urétérales ovalaires. 11 est évident qu'une telle sonde ovale, s'adap tant exactement à f emplacement ovale disponible dans notre instrument, nous permettra d'avoir une sonde à plus large
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lumière qu'une sonde ronde de diamètre maximum que l'on pourrait introduire dans notre cystoscope.
« Les deux nouveaux principes que j'ai trouvés comme essentiels de mon instrument sont indépendants l'un de l'autre et on peut employer l'un sans l'autre pour la construction de cystoscopes. D'ailleurs il est très facile de transformer mon instrument eu un instrument ne montrant plus le premier principe mais conservant le deuxième. Il faut seulement pour cela dévisser le bec ayant la lampe à sa partie convexe et visser un autre por-
FiG. 42. — Cystoscope urétéral de Freudenberg.
tant la lampe à la place ordinaire. J'espère qu'il sera possible d'employer l'instrument aussi pour des opérations intravésicales (cystoscopie opératoire) en introduisant des appareils destinés à ce but au lieu de la cloison éloignable (fig. 6). Certainement on peut employer dès maintenant l'instrument comme cystoscope à irrigation et pour l'évacuation de petits calculs ou de petits débris. »
L'instrument de M. Freudenberg, très ingénieusement construit, n'étant pas encore dans le commerce, nous n'avons pu 1 essayer. Nous croyons que le premier auteur qui ait employé un appareil optique démontable, transformant ainsi le cystoscope en sonde métallique servant aux lavages de la vessie, est aliuhrax. - Exploration rénale. 19
M. Boisseau du Rocher dans son mégaloscope ; cet instrument porte aussi sur sa partie convexe le prisme, la lampe et les canaux recevant les sondes urétérales. Dans le cystoscope simple de Gûtterbock on peut aussi enlever l'appareil optique. La principale nouveauté de l'appareil de M. Freudenberg me paraît ôtre la cloison mobile qui sépare le canal recevant les sondes urétérales du tube qui contient Tappareil optique, ce qui permet | de laisser plus facilement deux sondes urétérales en môme temps. : On verra d'ailleurs comment, avec mon cystoscope urétéral mo- , difié, on peut obtenir le môme résultat (p. 302). La disposition i d u prisme de la lampe et des orifices urétéraux sur la partie con- ^ yexe de l'instrument est analogue à celle des cystoscopes de i Brenner, de Boisseau du Rocher et de Tilden Brown ; nous la , croyons moins utile que les autres dispositions signalées, mais i nécessaire, avec ce modèle de cystoscope, pour bien laisser à | demeure deux sondes urétérales simultanément introduites. Dans son ensemble l'instrument de Freudenberg nous parait i un excellent modèle de cystoscope urétéral.
Cystoscope urétéral d'Albarran. |^
En 1897, nous avons fait construire par M. CoUin notre g
cystoscope qui est d'un maniement facile et a été employé par t
un orand nombre de chirurgiens. Nitze a adopté, pour ses nou- |
veaux modèles, le principal dispositif du nôtre, dont l'onglet se j
retrouve à peu près dans presque tous les différents modèles | ■construits par d'autres auteurs.
Cet instrument se compose de deux pièces distinctes, la por- *
tion optique et la pièce urétérale. j
La portion optique (fig. 43) présente la disposition générale .i
d'un cystoscope ordinaire de Nitze. -La principale modification i
porte sur la longue tige de l'instrument qui est très mince <
■et qui se continue en bas avec la portion renflée qui porte le A
prisme c. Sur la face antérieure de cette portion droite du u
cystoscope, tout près du point où elle se continue, sur sa .
face antérieure, avec le [prisme, se trouve une encoche qui u
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reçoit l'onolct dont est munio la portion nrétorale de l'ins- Irumciit. Cette portion optique de rinslrunient constitue, à elle seule, un cystoscopc complet pour les usages courants.
FiG. 43. — Cystoscope d'Albarran.
Sur cette portion optique peut se monter à volonté la pièce urététrale.
La pièce uréêémle 44 et 45) est formée par une demi-
Cystoscope .l'Albarran avec la pièce urétérale montée L'onglet est ouvert.
|a ■svïSSit pSs^^r.^. ru/iJt^::^^ '-^'1 ^ -PO-
gouttière qui s'emboîte parfaitement sur la portion optique Le long des parties latérales de cette gouttière se trouvent deux
F'o. /». - Cystoscope urétéral d'Albarran. L'onglet est fermé pour introduire
1 instrument dans la vessie.
fines tiges d'acier e, qui viennent s'articuler avec l'onglet / ^et onglet est articulé avec la demi-gouttièr. et peut prendre toutes les positions intermédiaires entre l'horizontale et un
angle de 30" ; lorsque l'onglet occupe celte dernière position, il s'emboîte parfaitement avec la partie terminale de la gouttière; c'est la position de repos de l'instrument. Les mouvements de l'onglet s'obtiennent à l'aide d'une roue g, qui, placée près de l'extrémité oculaire de l'instrument, a pour fonction de faire glisser les tiges d'acier dont j'ai parlé et, par leur intermédiaire, d'élever ou d'abaisser l'onglet. La voûte de la demi-goutlière qui constitue la pièce urétérale est parcourue par un canal destiné à laisser passer la sonder; cette sonde sort en bas par l'orifice p, placé en avant de l'onglet ; aussi se trouve-t-elle
reposer sur celui-ci lorsqu'on la pousse.
Cette disposition permet, en manœuvrant la roue g, de donner au bec de la sonde la position que l'on veut entre l'horizontale et un angle de 140° ; on peut ainsi chan- ., , „ , . ... s;er à volonté, et avec la plus
FiG. 46. — Détail de l exlremite gci a y , ^ i
de l'instrument. grande précision, l'mclmaison du
L'onglet r se relève et fait mouvoir la J^gc de la SOUdc. Le COuduit dcS-
so>i^« S. ^.j^^ passage de la sonde uré-
térale présente, au niveau de son orifice extérieur, une petite boîte vissée m qui contient une rondelle de caoutchouc percée pour le passage de la sonde ; en serrant plus ou moins la vis, on aplatit la rondelle de caoutchouc qui s'applique sur la sonde, et, par cet artifice, tout en laissant à la sonde des mouvements libres de glissement, on empêche le liquide vésical de sortir au dehors.
Sur le conduit de la sonde urétérale vient se souder un autre conduit r, muni d'un petit robinet : ce conduit sert, pendant l'examen, à pratiquer des injections vésicales destinées, si besom est, à nettoyer le prisme ou la lampe ou encore à modifier la quantité de liquide vésical ou à le changer s'il est trouble.
Lorsque la pièce urétérale est montée, par simple pression, sur la portion optique de l'instrument, le cystoscope dans son ensemble présente un calibre n» 23 Charrière ; on construit
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aussi des modèles n" 21 dans lesquels les doux pièces optique et urétérale sont solidaires.
Lorsqu'on pousse la sonde urétérale, on aperçoit son extrémité vésicale aussitôt que celle-ci dépasse la pointe de l'onglet, tandis que cet onglet lui-même demeure invisible; cette disposition permet de suivre avec la plus grande facilité les mouvements d'avant en arrière exécutés par la sonde, sans que la vue puisse être gênée par les portions métalliques de l'instrument.
Yoici quels nous paraissent être les principaux avantages de l'instrument que nous avons fait construire :
1° Le môme instrument peut servir à volonté de cystoscopc simple, de cystoscope irrigateur ou de cystoscope urétéral. Ce cumul instrumental a, au point de vue économique, une certaine importance, étant donné le prix élevé des cystoscopes;
2° Facilité vraiment remarquable de pratiquer le cathétérisme urétéral, aussi bien chez l'homme que chez la femme. La précision des mouvements imprimés au bec de la sonde est telle, que, bien souvent, je fais le cathétérisme urétéral en quelques secondes. Tous ceux qui connaissent la cystoscopie apprennent très rapidement la manœuvre ;
3" Les mouvements dont jouit la sonde urétérale sont si étendus qu'on réussit le cathétérisme même lorsqu'il existe un bas-fond par hypertrophie de la prostate. Les échecs sont absolument exceptionnels;
4» La sonde pénètre dans l'uretère dans la direction la plus appropriée pour la faire avancer vers le rein, c'est-à-dire de bas BQ haut et de dedans en dehors ;
3° L'instrument est parfaitement étanche ;
6° Pendant le cathétérisme, on peut nettoyer par irrigation le prisme et la lampe qui peuvent parfois être salis pendant la traversée de l'urètre. On peut aussi, le cystoscope restant introduit dans la vessie, augmenter ou diminuer la quantité de liquide contenue dans le réservoir, et même pratiquer facilement le lavage de la vessie. L'utilité de ces manœuvres est surtout appréciable dans les vessies peu tolérantes ou lorsque le liquide •vésical est troublé par du pus ou par du sang ;
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T Le calibre du tube ur6téral permet d'introduire directement , dans l'uretiu-e des sondes n" 8 filière Charrière.
TECHNIQUE DU CATHÉTÉRISME DES URETÈRES
Pour mieux faire comprendre ce moyen d'exploration, je décrirai plusieurs temps successifs.
1° Préparation de ^instrument. — Il est indispensable de bien stériliser non seulement le cystoscope en entier, mais encore les sondes, la pince et les fils conducteurs d'électricité, c'est-à-dire toutes les parties de l'instrument que le chirurgien doit toucher. Parmi les procédés de stérilisation connus, le seul qui stérilise
Fia. 41. — Etuve thermoformogêne d'Albarran. La lampe est montée pour
fonctionner.
bien, sans détériorer l'instrument, est mon procédé par Yéluve thermoformogêne que j'ai fait construire par M. Collin (fig. 47) : la stérilisation de toutes les parties de l'instrument est parfaite en une demi-heure, aux vapeurs de formol chauffées à 60 degrés. Les sondes urétérales étant très longues et de fin calibre seront laissées dans l'étuve pendant deux heures.
Les instruments étant stérilisés et les mains du chirurgien lavées comme pour pratiquer une opération, on commence par s'assurer que tout marche à souhait. On vérifiera si les mouve-
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mollis de l'onglet s'exécutent facilement, et, lorsque la pièce urétéralc a été montée par simple pression sur la partie opiique, on s'assure que l'onglet est bien relevé, et qu'il est logé dans l'encoche que lui présente l'extrémité de la pièce urétérale.
On introduit alors la sonde urétérale dafts le canal qui lui est destiné et, suivant son diamètre, on serre plus ou moins la vis, de manière que la sonde, un peu huilée, glisse à frottement doux. On vérifie encore si le champ visuel de l'instrument est clair et si la lampe s'allume bien.
2° Préparation du malade. — Ce sont les précautions ordinaires de la cystoscopie sur lesquelles je n'insiste pas. Je me borne à rappeler que, chez l'homme, il faut s'assurer que l'urètre a son calibre
normal ou crue tout 'arope- La lampe est remplie -aveo de ralcool méthylique
' (esprit de vin), dont les vapeurs, en contact avec la mousse
au moins, il laisse de platine rougie, donnent naissance aux vapeurs de formol.
DaSSerune d La stérilisation est parfaite en une demi-heure, à 60 degrés,
p UneSOnae gg^g q^Q somies ou les cystoscopes soient détériprés.
n" 24. Dans les deux
sexes, il faut laver la vessie, de manière à obtenir un champ, aussi clair que possible, et garnir le réservoir avec unii quantité de la solution d'oxycyanure de mercure au 1 : 4000 qui sera, si possible, de ISO à 200 grammes, et au minimum de 40 à 60 grammes. On doit aussi laver l'urètre et le méat. La position du malade a une réelle importance. Le mieux est de le placer sur une table, assez haute pour que l'opérateur puisse s asseoir commodément, à demi assis et les jambes pendantes soutenues par des pédales.
Le cathétérisme urétéral n'est pas douloureux lorsque la vessie
est bonne. Chez les malades pusillanimes ou dans le cas de vessie . sensible, on donnera une demi-heure avant l'exploration un petit lavement avec 2 grammes d'antipyrine, 15 gouttes de laudanum et 100 grammes d'eau; en outre, à vessie vide, on fera une injection de 5 grammes de la solution de cocaïne à 1 p. 100 en laissant tomber quelques gouttes le long de l'urètre. Depuis plusieurs années je n'ai plus eu besoin de recourir à l'anesthésie générale.
3" Introduction de rinstrument. — On trempe l'extrémité du
cystoscope dans de la glycérine ou dans l'huile de vaseline stérilisée et on l'introduit comme on le fait à l'ordinaire pour les instruments métalliques.
Chez la femme, il suffit, sans huiler l'instrument, de pousser le cystoscope en appuyant un peu sur la paroi postérieure de Turètre. Pour pratiquer aseptiquement le cathétérisme des uretères, il est nécessaire d'avoir un aide destiné à soutenir la sonde urétérale et à l'empêcher de toucher aux cuisses du malade.
4° Recherche de l'orifice urétéral. — C'est là encore une manœuvre de cystoscopie courante sur laquelle je ne puis insister ici. Je me bornerai aux indications suivantes :
Le cystoscope est introduit assez loin pour que son extrémité soit libre dans la cavité vésicale; on le tourne ensuite le bec en bas et en dehors, de manière à donner à ce bec une inclinaison d'environ 30° sur la ligne horizontale. Lorsque le cystoscope est dans cette situation, on tient l'instrument avec la main gauche et on établit le contact pour allumer la lampe : souvent on verra de suite l'uretère ; d'autres fois, il faudra tâtonner un peu, tourner un peu plus à droite ou à gauche le bec du cystos-
Fio. 49. — Image cystoscopique lorsqu'on dirige la sonde dans la direction de rorifice urétéral.
CATHÉTÉRISME CYSTOSCOPIQUE A LA LUMIÈRE DIRECTE
cope, ou bien encore l'enfoncer un peu plus ou un peu moins.
S» Poiisser modérément la sonde nrétérale. — Lorsqu'on a reconnu l'orifice de l'uretère, on place le cystoscope de manière que le méat urétéral se trouve vers le milieu du champ de l'instrument ou au-dessous de la moitié de ce champ et un peu vers le côté qu'on veut cathétériser. On abaisse alors complètement l'onglet et on pousse lentement la sonde urétérale, jusqu'à ce qu'on aperçoive bien distinctement son extrémité.
6° Incliner dans la direction de 1 uretère V extrémité vésicale de la sonde. — Il suffit, pour cela, de tourner avec la main droite (qui reste toujours libre, la gauche tenant le cystoscope) la roue : à mesure qu'on tourne la roue, on voit le bec de la sonde se relever et se placer dans la direction de l'orifice urétéral. Lorsqu'on croit être en face de l'orifice, on pousse, toujours lentement, la sonde ; et comme on la voit avancer, on peut juger si elle va bien dans la direction de l'orifice.
Au besoin, lorsque le bec de la sonde est déjà tout près de l'uretère, on rectifie sa position en le faisant légèrement avancer ou reculer, à l'aide de la roue extérieure. A ce moment, le bec de la sonde se trouve en face de l'orifice urétéral, et dans la direction voulue pour y pénétrer (fig. 49).
Dans presque tous les cas, la manœuvre de la roue suffit, à elle seule, pour arriver à faire pénétrer la sonde dans l'uretère; dans quelques cas pourtant, la pointe de la sonde va un peu trop à droite ou à gauche. Comme le champ visuel de l'instrument est très grand, on peut alors changer un peu dans son ensemble la direction du cystoscope sans perdre de vue l'uretère.
7° Faire pénétrer la sonde aussi loin qu'on le désire. —
FiG. 50. — Image cystoscopique lorsque la sonde a pénétré dans l'uretère.
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Lorsqu'on a exécuté la manœuvre précédente, on pousse la sonde, qui pénètre dans l'uretère; si elle vient à s'arcbouter et ne pénètre pas bien, on rectifie légèrement la position, en manœuvrant la roue toujours par des mouvements doux et de très courte étendue. Lorsque la sonde pénètre dans l'uretère, on continue à la pousser aussi loin qu'on veut aller, et on suit du regard le progrès de cette pénétration; si un obstacle quelconque empêche la progression, on voit la portion de la sonde qui est dans la vessie se plier au lieu de continuer à avancer. Il est indispensable de pousser, dès l'abord, la sonde aussi profondément qu'on désire l'introduire : l'instrument, quoique irH flexible, est soutenu à ce moment par le canal du cystoscope qui rengaine et il avance facilement. Plus tard, si on voulait, une fois le cystoscope enlevé, faire avancer la sonde dans l'uretère, on n'arriverait qu'à la faire se plier dans l'intérieur de la vessie. Pour permettre de faire avancer la sonde dans l'uretère lorsque le cystoscope est retiré, j'ai fait construire des sondes métalliques perforées du bout, qu'on introduit dans la vessie en se servant de la sonde urétérale déjà placée comme conducteur : lorsque le bec de l'instrument en métal est arrivé dans la vessie, il sert de poulie de renvoi à la sonde urétérale qui peut alors être poussée plus avant dans l'intérieur de l'uretère. C'est là une manœuvre d'exception et mieux vaut, d'emblée, pousser la sonde urétérale aussi loin qu'on le désire.
8" Retirer le cystoscope, en laissant la sonde en place. — Lorsque la sonde a été, suivant le cas, poussée suffisamment loin, on abaisse complètement l'onglet de manière à le placer dans l'axe de l'instrument, on éteint la lampe, puis on soutient et on pousse un peu la sonde avec une main, tandis qu'on fait sortir le cystoscope, qui glisse ainsi d'arrière en avant sur la sonde. Dans ce mouvement, il faut avoir soin de pousser la sonde lentement, à mesure qu'on retire l'instrument, de manière à ce que la portion de la sonde qui reste en dehors du méat soit toujours de môme longueur.
On continue ainsi jusqu'à ce que le bec de l'instrument se trouve au niveau du méat : à ce moment, on prend avec deux
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doigts la sonde au niveau du prisme du cystoscope, tandis que de l'aulrc main on finit de dégager l'instrument en le laisant glisser sur la sonde.
Sondes urétérales.
Lorsqu'on se propose uniquement de recueillir les urines des deux reins, les meilleures sondes nous paraissent être celles à bout coupé.
Nous nous servons habituellement du modèle représenté fig. 51 ,2° sonde; ce sont des sondes souples dont l'extrémité perforée est coupée en bec de tlûte et qui portent en outre deux yeux latéraux à peu de distance l'un de l'autre ; au-dessous de l'œil le plus inférieur la sonde est légèrement renflée ; ces sondes fonctionnent très bien et ne laissent pas s'écouler d'urine entre la sonde et la paroi urétérale. Ces sondes sont graduées par centimètres sur toute leur longueur et présentent à chaque 10 centimètres une marque facilement visible au cystoscope, ce qui permet de connaître toujours la longueur de la partie de la sonde qui a été introduite dans l'uretère. Dans les cas habituels, la sonde qui convient le mieux est celle du n° 7 Charrière; lorsque l'uretère est très large on peut prendre un n° 8 ; exceptionnellement il pourrait être
avantageux d'employer des sondes à bout arrondi ou conique si l'uretère était très étroit (fig. 51).
Dernièrement Nitze ' a fait construire des sondes urétérales qui portent près de leur extrémité, au-dessous de leurs yeux latéraux, un petit ballon qu'on renfle avec du liquide lorsque la sonde est en place; cette disposition a pour but d'éviter le passage de l'urine entre la sonde et l'uretère. Ces sondes devant avoir un double conduit, l'un pour laisser passer l'urine, l'autre pour permettre de gonfler le petit ballon, sont assez grosses tout en présentant un calibre utile de petite dimension. Théoriquement on pourrait encore objecter à ces sondes la possibilité d'une petite rétention d'urine au-dessus du ballonnet, ce qui pourrait modifier la sécrétion du rein. Nous avons d'ailleurs maintes fois vérifié que si le passage d'une certaine quantité d'urine le long de la sonde est fréquent lorsqu'on emploie les petites sondes à bout arrondi et à yeux latéraux en usage en Allemagne, cet inconvénient n'existe qu'exceplionnellément avec les instruments de plus fort calibre et perforés du bout que nous avons décrits plus haut et dont nous nous servons couramment.
Nous croyions, au début de nos recherches, qu'il était nécessaire d'introduire la sonde urétérale jusque dans le bassinet : l'expérience nous a appris que, lorsqu'on n'a d'autre but que de recueillir séparément l'urine de chaque rein, il suffit d'introduire la sonde de Sa 10 centimètres dans l'uretère; toute l'urine fournie par le rein passe par la sonde et, si la manœuvre est bien faite, il ne passe pas d'urine le long de la sonde, entre elle et la paroi urétérale, pour venir se mélanger dans la vessie à l'urine de l'autre rein. On peut s'en assurer en injectant par la sonde, lorsqu'elle est en place, en quantité suffisante pour remplir le calibre de la sonde et arriver jusque dans l'uretère (1 gr. 50 pour une sonde n" 7), du bleu de méthylène en solution a 5 p. 100; si l'urine coulait le long de la sonde, le liquide vésical serait teinté en bleu.
Pour recueillir séparément les urines des deux reins, il suffit
Nitze. Congrès de Madrid
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de cathélcriscr un des deux uretères et de puiser dans la vessie l'urine de l'autre rein.
On commence par pratiquer le caihétcrisrae uréléral suivant les règles indique'es plus haut en introduisant dans l'uretère à iO ou 12 centimètres de profondeur chez l'homme, à 5 ou 6 centimètres seulement chez la femme, une sonde h bout coupé obliquement du n" 7 ; on relire alors le cystoscope en laissant la sonde en place par la manœuvre décrite page 298.
La sonde mise dans l'uretère laisse couler l'urine du rein correspondant; une autre sonde vésicale ordinaire, de forme béquille peu coudée, ou de forme olivaire du n° 12 ou 14, est introduite dans la vessie en passant dans l'urètre au-dessus de la sonde urétérale. On évacue d'abord le liquide qui avait été introduit dans la vessie pour les manœuvres cystoscopiques, et on a soin de mesurer si la quantité du liquide qui s'écoule est bien égale à celle qui a été introduite au début. Malgré cette précaution, on pourrait craindre qu'il ne restât encore dans la vessie un peu du liquide d'examen; aussi convient-il de changer la sonde de place et de presser sur l'hypogastre du malade avec la main pour être bien sûr de vider le réservoir. Je prends enfin la précaution de laisser couler pendant quelques minutes l'urine vésicale avant de recueillir les échantillons qui doivent servir à l'examen. Si l'on conserve le moindre doute sur la possibilité du mélange des urines des deux reins dans la vessie, il faut injecter par la sonde urétérale, avant de la retirer, et après avoir aspiré son contenu, 1 ce. et demi de la solution de bleu de méthylène. Si le fonctionnement est bon, l'urine vésicale ne sera pas teintée.
On peut aussi, avec le modèle ordinaire du cystoscope, introduire chez la femme, l'une après l'autre, une sonde dans chaque uretère et contrôler leur parfait fonctionnement en plaçant en même temps une sonde dans la vessie : si toute l'urine des deux reins s'écoule par les sondes urétérales, la sonde vésicale ne donne rien. Avec notre cystoscope, on ne pourrait, sauf exception, placer simultanément une sonde dans chaque uretère chez l'homme; on a modifié notre instrument en partageant en
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deux le canal qui conduit les sondes et l'onglet qui les dirig.;. Ce dispositif permet d'introduire une sonde dans chaque uretère sans retirer le cystoscope; on le peut aussi avec les instruments de Casper, de Tilden Brown et de Freudenberg, mais, avec les deux premiers, les sondes sont de tfop petit calibre pour recueillir toute l'urine sécrétée par les deux reins.
La figure 52 représente notre cystoscope pour cathétérisme urétôral double modifié par Bierhofl". Pour manœuvrer cet instru-
Fio. 32. — Cystoscope urétéral d'Albarran modiflù par BLerholT perinetlanl de cathétéi'iser simultanément les deux ui-etères.
ment on commence par cathétériser un des uretères comme à l'ordinaire, puis, laissant cette sonde introduite dans f uretère, on incline un peu Finstrument de l'autre côlé pour voir et sonder l'autre uretère. Pour retirer le cystoscope en laissant les sondes en place, on soutient la pièce urétérale tandis qu'on fait tourner sur elle la pièce optique de manière à ce que le bec de finstrument regarde la paroi antérieure de la vessie (fig. S2 b). On retire ensuite le cystoscope comme il a été déjà dit.
Principaux obstacles qui peuvent se présenter pendant le cathétérisme urétéral. — Nous passons sur les incidents qui sont communs à tout examen cystoscopique, tels que de voir le prisme
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OU la lampe se salir, d'avoir un milieu vésical trouble, ou encore d'avoir injecté trop ou trop peu de liquide, etc. A tous ces incidents de l'examen, on remédiera facilement grâce au système irrigatcur annexé à la pièce urétérale de mon cystoscopc.
11 peut être difficile de. voir les uretères. Pour reconnaître ces orifices, il faut avoir un peu d'habitude et bien connaître les dilïérents aspects qu'ils peuvent présenter. Le plus souvent, lorsque le prisme est en face de l'orilice, on voit une petite fente de couleur rosée, parfois même une simple dépression linéaire. Très fréquemmenl, l'uretère apparaît sur une saillie en bourrelet plus ou moins développée ; on voit bien ce bourrelet, surtout lorsque le prisme est placé un peu de côté. Souvent, on voit jaillir de l'orifice urétéral un jet intermittent d'urine.
Dans certains cas de pyonéphrose, lorsque le pus qui descend du rein est très épais, l'orifice urétéral se trouve caché par une couche adhérente de pus crémeux. Dans ces cas, en tâtonnant un peu, on poussera la sonde dans la direction approximative de furetère; on déplace alors un peu de pus, et souvent on arrive ainsi à apercevoir l'orifice. On peut aussi, pour déplacer la couche crémeuse du pus, injecter un peu de liquide par la sonde urétérale, collée contre la paroi vésicale, dans les environs de l'uretère.
Parfois, on arrive bien sur l'orifice urétéral; mais, lorsqu'on pousse la sonde, la vessie se déprime sans que l'instrument avance. Il faut alors changer un peu la direction du bec de la sonde, pour que celle-ci se présente bien à l'orifice, dans la direction oblique de l'uretère.
Lorsque la prostate est saillante dans la vessie, si on opérait comme à l'ordinaire, la sonde, repoussée par la saillie de la glande^ irait buter contre la paroi vésicale, en arrière de l'uretère.
Pour réussir dans ce cas, il suffit d'injecter assez de liquide pour pouvoir enfoncer davantage le cystoscope; la sonde ne louche plus alors à la saillie prostatique et le cathétôrisme urétéral se fait aisément, sauf dans des cas exceptionnels.
Dans la traversée de l'uretère normal, on ne rencontre habituellement aucun obstacle et la sonde s'enfonce facilement jusque dans le bassinet.
Chez certains sujets pourtant, la sonde urélérale ne peut pénétrev que dans une étendue de 2 à 4 centimètres ; la muqueuse de l'uretère coiffe son extrémité et l'empêche d'avancer : il faut connaître cette particularité qui n'est pas très rare. Le mieux, dans des cas pareils, est de retirer un peu la sonde, de changer la direction de l'onglet ou celle du cystoscope et d'essayer à nouveau. D'autres fois il faudra changer la sonde et en prendre une très souple ou présentant une autre forme ou un calibre différent; parfois encore, il conviendra de modifier la quantité de liquide contenu dans la vessie, mais chez certains malades aucun artifice ne réussit. Dans ces derniers cas on ne pourrait explorer avec la sonde tout l'uretère, mais on peut quand même séparer les urines des deux reins par la manœuvre suivante que nous avons employée plusieurs fois avec succès. Il faut d'abord pousser la sonde jusqu'à l'obstacle et éteindre la lampe du cystoscope; on ouvre ensuite le robinet latéral d'irrigation du cystoscope, qui laisse s'écouler facilement l'eau de la vessie, parce que le canal de l'instrument est beaucoup plus large que la sonde qu'il contient'. Il faut ensuite soutenir le cystoscope, comme on soutient un séparateur, pendant tout le temps qu'on désire recueillir les urines; l'urine d'un rein s'écoule par la sonde urétérale, tandis que celle de l'autre rein vient par le canal latéral de l'instrument.
Grâce aux travaux de Pawlick, de Nitze, de Casper, de Kelly et aux nôtres, le cathétérisme urétéral est entré définitivement dans la pratique de la chirurgie urinaire. Malgré la grande autorité d'Israël qui a beaucoup combattu le cathétérisme urétéral, malgré la vigoureuse opposition de M. Bazy, de Paris, et les critiques moins absolues de Litten, de Wussidlo, de Ilarris et
1. Comme le canal du cystoscope est courbe, on ne peut introduire une qui le remplisse exactement.
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d'autres auteurs, les observations de cathétérisme urétéral se comptent aujourd'hui par milliers, aussi bien en France qu'en Allemagne, en Autriche et en Amérique. Nous sortirions du cadre que nous nous sommes tracé, en étudiant ici les multiples applications du cathétérisme urétéral en dehors de son emploi dans le but de séparer les urines des deux reins. Nous n'envisagerons qu'à, ce dernier point de vue, qui est le plus com- I battu, les objections formulées contre ce procédé d'exploration. Voici les principales objections :
1" Le cathétérisme urétéral est dangereux. — Avant que l'expé- I rience eût prononcé, il était naturel de craindre la possibilité de I l'infection des reins lorsqu'on cathétérise l'uretère ; lorsque la ' vessie présente des phénomènes de cystite, on peut surtout ! redouter d'infecter par transport microbien direct l'urine urété- ■ raie. En fait on a signalé quelques très rares observations dans ; lesquelles à la suite du cathétérisme urétéral les malades ont eu de la fièvre. Nous avons vu nous-même, dans des cas abso- I lument exceptionnels, un peu d'élévation de la température et quelques malades qui se sont plaint, dans la journée, de douleurs du côté cathétérisé. La cystoscopie simple, aussi bien que l'emploi des séparateurs, comme un cathétérisme quelconque, peut d'ailleurs déterminer de la fièvre chez les malades infectés.
En réalité, lorsque le cathétérisme urétéral est pratiqué aseptiquement, ce qui aujourd'hui est facile, il ne faut craindre la possibilité d'une infection que dans des cas exceptionnels, et, dans ces cas, il faut prendre des précautions spéciales. Pour montrer d'une manière générale jusqu'à quel point les craintes d'accidents sont exagérées, il nous suffira de dire que nous n'avons jamais observé d'accident sérieux imputable au cathétérisme urétéral, quoique nous ayons certainement fait plus de mille fois ce cathétérisme chez les malades les plus variés; depuis sept ans le cathétérisme urétéral est d'un usage courant à la clmique des voies urinaircs de Nccker, dans le service de ^I. Guyon, à Necker, oii les malades sont attentivement suivis ftt où, certainement, on n'aurait pas continué à employer ce ALBARRAN. — Exploration rénale. 20
procédé d'exploralion s'il eût paru dangereux. Tous les auteurs qui ont une grande expérience du catiiétérisme urétôral pensent qu'il ne présente pas de dangers : nous citerons Gasper qui l'a pratiqué un millier de fois; Nitze dont les observations se comptent par centaines; Kalischer dont les cas dépassent oOO; Pasteau qui a fait plus de 500 fois le catiiétérisme uréléral; Howard Kelly qui, depuis des années, emploie couramment cf procédé; nous nommerons encore Kûmmel, Landau, Gross d.- San Francisco), Tilden Brown, lllyes (de Budapesth), Gellci l. Marguliez, dont la longue expérience, comprenant des centaines de cas, confirme l'innocuité du catiiétérisme urétéral. En réalité, le calliétérisme urétéral a surtout été critiqué a priori par des chirurgiens qui ne l'ont jamais fait, qui parfois même ne l'ont jamais vu faire, ou qui ne l'ont que rarement employé. Nous ne connaissons aucun auteur qui, ayant quelque pratique de ce moyen d'exploration, y ait renoncé.
Dans l'immense majorité des cas, le cathétérisme urétéral bien fait est une manœuvre simple et courte ; le malade ne souffre pas et n'est nullement incommodé par la sonde qu'on laisse dans l'uretère.
On comprend bien l'innocuité du cathétérisme urétéral lorsqu'on réfléchit à ce que un certain nombre de malades ne présentent pas d'infection vésicale, et que chez un plus grand nombre l'intection des urines est assez légère pour que le lavage préalable de la vessie, nécessaire pour rendre transparent le milieu vésical, suffise à rendre inoffensif le sondage de l'uretère. D'un autre côté, pour réaliser l'infection ascendante des reins, il ne suffit pas d'introduire des microorganismcs dans l'uretère ; il y a bien des années ' que nous avons démontré que l'injection dans les uretères de cultures pures de différents microorganismes virulents ne réussit à déterminer l'infection ascendante que s'il existe des conditions adjuvantes à l'infection et que, parmi celles-ci, la plus importante est la stagnation de l'urine dans l'uretère; dans les cas ordinaires, lorsque des micro-
ÂLOAmuN. Le rein des urinaires, Thèse de Paris
CATIIKTÉRISME CVSTOSCOPIQUE A LA LUMIÉIIIÎ DIHEGTE
organismes pénètrent dans l'uretère, ils sont chassés par le courant de l'urine.
Ces considérations ne doivent pas nous empêcher de prendre le plus de précautions possible. Dans tous les cas on fera le cathétérisme aseptique et, s'il n'est pas besoin d'explorer tout l'uretère, on laissera la sonde à une dizaine de centimètres de profondeur. En cas d'infection vésicale, on lavera largement le réservoir et on le garnira avec une solution d'oxycyanure de mercure au 1/4.000"; enlin, avant de retirer la sonde de l'uretère, on fei'a un lavage de ce conduit avec une solution de nilrate d'argent au 1/1000. Autant que possible enfin, on cathétérisera le rein que l'on sait malade, celui qu'on soup çonne ; lorsqu'on n'a nul indice sur le côté malade, on choisira l'uretère dont l'oriiice vésical présentera une par ticularité quelconque qui puisse donner une probabilité sur le côté atteint. Nous ne pensons pas d'ailleurs qu'il faille toujours cathélériser le rein malade, et, dans plusieurs dizaines de cas, nous avons fait, sans aucun inconvénient, le sondage de F uretère du cô té sain, môme lorsque la vessie était infectée, et laissé la sonde en place. Dans ces cas, nous prenons les précautions indiquées plus haut, et nous n'introduisons pas la sonde jusque dans le bassinet. Nous ne laissons, d'ailleurs, la sonde en place dans l'uretère du côté sain que lorsque nous ne pouvons cathétériser le rein malade, ce qui est exceptionnel; par contre, nous faisons parfois une prise de courte durée dans l'uretère sain, immédiatement avant de cathétériser le rein malade, dans le but de nous procurer un échantillon d'urine destiné à l'examen histo-bactériologique. En cas de tuberculose ulcéreuse de la vessie, nous ne cathétérisons jamais l'uretère du côté sain.
2° Le cathétérisme urétéral peut induire en erreur. — 11 n'y a guère en médecine de procédé d'exploration qui ne puisse induire en erreur; pour le cathétérisme urétéral, comme pour toute autre manœuvre, il faut acquérir une certaine expérience qui réduit les erreurs au minimum.
Dans la séparation des urines des deux reins, ou dit que si on
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ne sonde qu'un uretère et on recueille l'urine de l'autre rein dans la vessie, une certaine quantité d'urine provenant du rein dont l'uretère est cathélérisé peut glisser le long de la sonde dans la vessie et venir se mélanger à l'urine de l'autre rein. L'expérience montre que cette erreur, bien que possible, est très rare; au surplus, nous avons dit plus haut comment on peut l'éviter avec certitude en contrôlant le fonctionnement de la sonde par l'injection dans l'uretère d'une substance colorée ou ea faisant le cathétérisme urétéral double.
3° Le cathétérisme urétéral est difficile. — En réalité, pour bien faire le cathétérisme urétéral, il faut savoir manier un cystoscope et pouvoir reconnaître les orifices vésicaux des uretères. Tous ceux qui étudient les voies urinaires doivent savoir cela; or, lorsqu'on le sait, on apprend en quelques séances le cathétérisme cystoscopique des uretères.
C'est ainsi que l'ont facilement appris tous les internes que nous avons eu l'honneur d'avoir pour élèves. Le chirurgien général qui n'étudie que superficiellement les maladies de l'appareil urinaire peut se dispenser d'apprendre le cathétérisme urétéral, mais ceux qui veulent approfondir l'étude de ces maladies se privent d'une ressource précieuse en ne l'étudiant pas.
Laissant de côté la question de la séparation des urines des deux reins, nous rappellerons les services qu'a rendus le cathétérisme urétéral pour le diagnostic des calculs de l'uretère, de ses rétrécissements, de ses fistules, du pyo-uretère, des rétentions rénales aseptiques et septiques, du cancer du bassinet et de l'uretère, des anomalies congénitales de ce conduit, et nous dirons encore que différents chirurgiens ont employé le cathétérisme urétéral pour vider des hydronéphroses et des pyonéphioses, pour soigner des pyélites, dilater les rétrécissements urétéraux, pour déplacer des calculs urétéraux, pour prévenir ou guérir des fistules rénales, pour s'aider dans les opérations plastiques urétéro-rénales ou encore pour sauvegarder l'uretère dans certaines opérations sur l'utérus et les annexes. Lorsqu'un procédé peut être employé avec avantage suivant des indications
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particulières dans dos conditions si difTérentes, on no doit pas arguer de quelques cUniculte's techniques pour s'en dispenser. Mieux vaudrait l'essayer, l'étudier sans prévention, voir ses avantages et ses défauts, essayer de l'améliorer et de préciser ses indications.
4° Le calhétérisme urctéral nest pas toujours possible. — On peut dire que, dans la très grande majorité des cas, le calliétérisme urétéral est facile pour celui qui en possède bien la technique; parfois il est difficile et, dans certains cas rares, impossible.
Lorsque l'urètre a un calibre du n° 23 ou au-dessus et lorsque la vessie ne présente pas de déformations et peut contenir 150 centimètres cubes de liquide, le cathélérisme urétéral est facile.
La manœuvre est plus ou moins difficile, mais possible encore lorsque la vessie ne peut contenir que de SO à 100 centimètres cubes de liquide; lorsque la cystite ou des dispositions particu-
' lières de la prostate gênent la recherche de l'orifice urétéral;
I lors de saignement très abondant ou de pyurie très intense. Nous avons vu comment on peut réussir dans ces circonstances, et nous avons dit que, dans certains cas, on peut cathétériser les uretères par tâtonnement sans les voir distinctement.
Enfin, le cathétérisme urétéral peut être impossible lorsque le calibre de l'urètre ne permet pas l'introduction du cystoscope, lorsqu'une très forte hypertrophie de la prostate ou un néoplasme cache l'orifice des uretères, ou encore lorsqu'une déformation de la vessie empêche de les voir. La cause qui le plus fréquemment rend impossible le cathétérisme urétéral, c'est la cystite lorsque la capacité vésicale est moindre de 50 centimètres cubes.
En recueillant séparément les urines des deux reins, on peut, ans certains cas, avoir pour but principal, ou môme unique, étudier l'urine fournie par un seul des deux reins; on pourrait.
par exemple, désirer savoir si l'urine du rein droit conlient ou non des microbes, des cylindres, des cellules particulières, ou encore étudier sa composition isolée. Plus souvent, on aura eu vue d'éludier comparativement l'urine des deux reins.
Tous les procédés qui ne permettent pas de recueillir simiilianément l'urine des deux reins, tels les procédés. de compression urétérale, ne peuvent permettre une comparaison complète des deux urines : nous verrons en effet que, d'un moment à l'autre, les urines sécrétées par le même rein peuvent présenter de notables différences.
Les procédés qui permettent de recueillir séparément et simultanément les deux urines droite et gauche sont les séparateurs et le cathétérisme uréléral. Yoici quels me paraissent être, dans l'état actuel de la question, les avantages et les inconvénients de ces deux méthodes.
Les avantages des séparateurs comparés au cathétérisme urétéral sont :
1" La facilité plus grande de l'apprentissage, considération qui a sa valeur pour ceux qui ignorent la cystoscopie. Mais il faut bien dire que, même lorsqu'on a une certaine habitude des explorations vésicales, il faut apprendre la manoeuvre des séparateurs; on ne peul, sans préparation, réussir, et on s'exposerait à de regrettables erreurs en croyant le contraire ;
2" Le risque d'infection rénale n'existe pas avec les séparateurs. Nous avons vu que les risques d'infection rénale par le cathétérisme urétéral sont en général minimes et qu'ils ont été beaucoup trop exagérés; mais si petits que soient ces risques, il est à l'avantage des séparateurs de ne pas les faire courir.
D'un autre côté, le cathétérisme urétéral présente de grands et réels avantages qui sont principalement :
1° De donner une plus grande sécurité sur la séparation réelle des deux urnes. — Lorsqu'on cathétérise en même temps les deux uretères, on est bien sûr d'obtenir, sans mélange, les urines des deux reins; lorsqu'on ne sonde qu'un uretère, on est sûr que l'urine qui s'écoule par la sonde vient du rein correspondant, et, si l'on fait une injection colorée par la sonde urétérale, et que
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rm ine recueillie dans la vessie ne soit pas teintée, on a la corli Lucie d'avoir, bien isolées, les deux urines. Les séparateurs ne peuvent donner pareille certitude. Sans doute, lorsque, d'un côté, on recueille de l'urine purulente ou sanglante, et que, de l'autre côté, on voit de l'urine claire, on peut dire que la séparation est bonne; on ne pourrait l'affirmer si des deux côtés l'urine est plus ou moins trouble ou teintée de sang. De môme, on ne pourrait affirmer la réalité de la séparation dans les cas nombreux où la couleur des urines est claire des deux côtés, ce qui est assez fréquent. Par l'injection d'une substance colorante, d'un côté, on pourra vérifier si la séparation est parfaite, mais il arrive parfois que le bleu passe de l'autre côté, malgré une marche satisfaisante de l'appareil. En réalité, on est souvent exposé, avec les séparateurs, à rester dans le doute : lorsque les résultats de la séparation ne sont pas conformes à ce que l'examen clinique faisait prévoir, si, de l'étude des deux urines, il doit découler une indication opératoire importante, on aura, la plupart du temps, un doute qui commandera une nouvelle exploration. Nous avons vu que certains malades ont dû subir trois et même cinq séparations, et que, parfois, le résultat a dû êire contrôlé par le cathétérisme urétéral.
2° En pratiquant le cathétérisme urétéral, on fait en même temps la cystoscopie qui est utile dans la plupart des cas, et indispensable dans un certain nombre, notamment en cas d'hématurie. Nous avons démontré ailleurs* que dans toute hématurie vésicale ou rénale de quelque importance, l'examen cystoscopique est indispensable : une tumeur de la vessie comprimant un uretère peut donner tous les symptômes d'une néoplasie rénale et provoquer une hémorragie unilatérale si la vessie est divisée. De même, une ulcération vésicale peut donner du sang d'un seul côté lorsqu'on emploie les séparateurs. Nous avons vu, enfin, que, dans un cas de Depage, le séparateur lui-môme avait traumatisé la vessie d'un côté, donnant lieu à une hémorragie unilatérale du même côté dans quatre examens différents ;
AlbarraiN et Imbert. Les tumeurs du rein. Paris
312 PUOCÉDÉS POUR RECUEILLIR SÉPARÉMENT LES URINES DES REhNS
on fut ainsi induit en erreur et on pratiqua une opération inutile sur un rein absolument sain. Même en cas de pyurie la séparation intravésicale des urines peut conduire à des erreurs grossières lorsqu'un foyer purulent périvésical s'ouvre par un orifice dans la vessie. D'un autre côté, l'existence de tumeurs vésicales, de déformations de la vessie, d'orilices urétéraux à ouverture anormale peut induire en erreur avec l'emploi des séparateurs.
Tous ces faits ont conduit la plupart des urologistes à poser comme règle la nécessité de pratiquer la cystoscopie avant de faire la séparation intravésicale des urines.
Cette nécessité d'un examen cystoscopique préalable, et le besoin assez fréquent de recommencer la division dans des cas douteux, sont les deux inconvénients les plus sérieux de la division intravésicale des urines. Point n'est besoin d'insister sur l'utilité pratique de n'avoir à faire qu'un seul examen, et de se servir du cystoscope urétéral qui permet à la fois de voir la vessie, d'explorer l'uretère et de recueillir séparément les urines des deux reins, évitant ainsi au malade les ennuis d'un second examen qu'il ne tolérera pas toujours.
3° Le cathétérisme urétéral est le seul moyen qui permette de , recueillir directement Vurine rénale, sans containination dans la I vessie. On peut ainsi faire une séparation microscopique et bactériologique des deux urines que les séparateurs ne permettent pas. Avec ces derniers instruments, on peut toujours craindre que les éléments anatomiques que l'urine contient viennent de la vessie et non du rein ; cette crainte sera encore plus grande pour les microorganismes qui pourront venir du rein, de la vessie ou même de l'urètre, ayant été refoulés dans la vessie lors de l'introduction de l'inslrument.
Lorsqu'on a bien lavé la vessie et qu'on l'a garnie avec un liquide propre, la sonde urétérale ne touche qu'au méat urétéral lui-môme et n'a guère de chances d'introduire des microorganismes dans l'uretère; si, en outre, on prend la précaution, que nous avons indiquée comme manœuvre courante, de laisser , couler par la sonde quelques centimètres cubes de l'urine rénale avant de recueillir le liquide qui doit servir à l'examen, on peut
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considérer que les propriétés liisto-baclériologiques de l'urine ;
examinée sont bien celles de l'urine du bassinet. j
Lorsqu'on ne calliétérise qu'un des uretères, et que l'urine j
de l'autre côté est prise dans la vessie par une sonde, ce dernier ;
]i([uide ne peut donner aucune sécurité au point do vue histo- i
bactériologique parce qu'il est recueilli dans Ips mômes con- |
dilions que par un séparateur. Môme dans ces cas, il est déjà ]
très utile d'ôtre renseigné avec exactitude sur un des deux \
reins et, par la vue cystoscopique, sur les lésions vésicalcs. ^
Lorsque dans certains cas (tuberculose rénale incipiente, etc.), ]
on désire avoir avec certitude la composition liislo-bactériolo- 1
gique de l'urine des deux reins, on peut faire le cathétérisme j
urétéral double et recueillir successivement, dans la même |
séance, quelques centimètres cubes de chaque rein. Lorsque je i
veux être ainsi renseigné sans faire le cathétérisme urétéral :
double simultané, je commence par cathétériser le rein qui paraît :
le meilleur, en introduisant la sonde à 5 centimètres de profon- ;
deur, maintenant le cystoscope en place. J'aspire avec une i
petite seringue le contenu de la sonde urélérale, et j'attends les j
quelques minutes nécessaires pour que la sonde laisse couler ]
2 ou 3 centimètres cubes d'urine; je fais ensuite une petite ]
prise d'urine destinée à l'examen histo-bactériologique. On ■
retire alors la sonde urétérale et on laisse s'écouler le liquide ;
vésical par le canal du cystoscope ; on garnit à nouveau la vessie i
par ce même canal et on met une nouvelle sonde dans l'autre ,
rein. Le cystoscope est retiré en laissant la sonde en place |
pour faire la suite de l'examen comme à l'ordinaire. Cette i
manière de faire permet d'obtenir, directement cueillie dans \
l'uretère, une petite quantité d'urine de chaque rein pour l'exa- ;
raen histo-bactériologique, et d'avoir ensuite, de chaque côté, i
autant d'urine qu'on désire, servant pour les autres examens. j
4" Par le cathétérisme urétéral, on peut, en môme temps •
qu'on recueille les urines, explorer l'uretère, ce qui peut avoir ,
un grand intérêt. C'est ainsi que, il y a quelques mois, en appli- l
quant successivement chez la même malade les séparateurs de ;
Luys et de Cathelin, nous avions vu qu'un seul des deux reins ,j
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fonctionnait; immédiatement après, nous fîmes le catliétérisme du rein qui n'avait pas fourni d'urine et nous trouvâmes une pyonéphrose ouverte dont nous évacuâmes le pus; l'urine recueillie ensuite nous montra le mode fonctionnel de ce rein. D'autres fois, nous avons trouvé des poches urétérales, des rétrécissements dont nous avons pu déterminer le siège, etc.
5° Le cathétérisme urétéral permet de recueillir les urines pendant un plus long espace de temps. — En pratique, les séparateurs ne sont guère laissés en place que pendant un quart d'heure ou une demi-heure, non seulement parce qu'ils sont mal tolérés pendant un plus long espace de temps, et fonctionnent moins bien si l'examen se prolonge, mais encore parce que le chirurgien doit rester auprès du malade et surveiller l'appareil. Les contractions de la vessie ou le défaut de surveillance de l'appareil exposent au mélange des deux urines.
Lorsqu'il existe de grandes différences entre les deux reins, un examen de courte durée peut suffire au diagnostic approximatif, mais lorsqu'on veut acquérir des notions précises sur le fonctionnement des reins, il faut, et nous le démontrerons [\o'\t p. 332), un plus long espace de temps : de deux heures au minimum et souvent plus. C'est un précieux avantage du cathétérisme urétéral que de pouvoir prolonger l'exploration pendant aussi longtemps qu'on le désire, sans aucune gêne pour le malade; les sondes une fois en place, le malade les supporte autant qu'il est nécessaire, et le chirurgien n'a pas besoin de les surveiller luimême.
6° Le cystoscope urétéral est plus facile à introduire que les séparateurs et le cathétérisme urétéral inieux supporté que la séparation. — Le cystoscope ordinaire a le calibre 23 Charrière, et on peut en avoir du calibre 21. Le séparateur de Luys a le calibre 22 1/2, mais, étant donnée sa forme très courbée, il ne peut être introduit que lorsque l'urètre est beaucoup plus large et souple; le diviseur de Cathelin, plus facile à introduire que l'instrument de Luys, a le calibre n" 28. Seul le séparateur de Harris a un moindre calibre que le cystoscope, tout en étant aussi facile à introduire. Cette question de calibre et de forme
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do rinsti'ument a une grande importance chez l'homme; en réalité, la douleur éprouvée par les malades, sauf les cas de mauvaise vessie, aussi hien avec les séparateurs qu'avec le cystoscope, n'existe que pendant l'introduction de l'instrument : les instruments qui provoquent le moins de douleur sont le séparateur de tlarris et le cystoscope urétéral. Chez la femme, sauf exception, tous les instruments sont facilement introduits. Tous les instruments sont assez bien supportés pendant les premières minutes ; mais, souvent, la vessie devient intolérante pour les séparateurs si l'exploration se prolonge. La manœuvre du cathétérisme urétéral dure très peu de temps, et comme, seules, les sondes restent en place, le malade ne souffre pas lorsque le cystoscope est retiré : on peut prolonger l'examen sans aucun inconvénient.
7° Le cathélérisme urétéral une fois pratiqué, le chirurgien 71 a pas besoin de surveiller le malade pendant tout le temps de la récolte des urines. — Il n'en est pas de même avec les séparateurs qui exigent la présence constante du chirurgien et, dans presque tous les cas, l'obligent à soutenir l'instrument dans la bonne position : il en résulte une perte de temps considérable.
Nous venons d'étudier les avantages et les inconvénients du cathétérisme urétéral et des séparateurs, et nous avons vu, à propos de chacun des instruments employés dans ces deux méthodes d'exploration, leurs qualités et leurs défauts. Cette étude nous conduit à penser qu'il ne faut pas d'une manière exclusive employer telle ou telle méthode et préférer un manuel opératoire déterminé. D'après notre expérience, et en supposant que le médecin connaisse également les différents procédés, nous croyons qu'il faut, au point de vue de la séparation des urines, considérer isolément les hommes et les femmes.
Chez rhomme, nous préférons le cathétérisme urétéral aux séparateurs. Ici se retrouvent tous les avantages du cathétérisme urétéral et notamment la facilité d'introduction de l'instrument, l'examen cystoscopiqiie fait en môme temps, la plus grande sûreté du résultat et la facilité d'un examen prolongé. Les
hommes sont moins dociles que les femmes et ne se prêtent pas facilement à deux examens successifs. Les résultats que donnent les séparateurs actuels, chez l'homme, sont trop aléatoires pour que nous puissions en recommander l'emploi d'une manière générale ; à notre sens ces instruments doivent être réservés aux cas exceptionnels oiî le cathétérisme urétéral ne pourra être pratiqué, et, suivant la nature de l'obstacle qui s'oppose à ce cathétérisme, on choisira tel ou tel modèle de séparateur. S'il s'agit d'un urètre trop étroit pour laisser passer le cystoscope on ne pourra choisir que l'instrument de Downes qui, seul, présente un calibre moindre. Si on n'a pu découvrir les uretères dans une vessie trop réticulée, sans grosse saillie prostatique et avec capacité suffisante, on aura recours à l'instrument de Gathelin, moins pénible comme introduction, ou à celui de Luys; si la capacité vésicale est moindre de SO centimètres cubes, on pourra essayer le diviseur de Cathelin. Connaissant ce que nous avons dit sur chacun des instruments employés, le chirurgien pourra choisir celui qui convient le mieux au cas particulier dont il s'agira, et il comprendra aussi que, chez certains malades, aucun procédé ne peut réussir.
Chez la femme, les séparations donnent habituellement de bons résultats, et, lorsqu'il suffit de recueillir les urines pendant un quart d'heure ou une demi-heure, nous ne voyons pas d'inconvénient à l'emploi des séparateurs, à condition de pratiquer au préalable la cystoscopie. Nous préférons pourtant, même chez la femme, l'emploi du cathétérisme urétéral : la manœuvre est très simple, non douloureuse et plus rapide dans son exécution; la cystoscopie est faite en même temps; le résultat est plus sûr, plus précis, permettant à la fois l'étude histo-bactériologique et fonctionnelle prolongée ; on n'est guère exposé à devoir recommencer l'exploration.
En cas de cyslite tuberculeuse, lorsque l'examen clinique et l'examen cystoscopique ne permettent pas de déterminer quel est le rein malade, on pourra avec avantage, aussi bien chez l'homme que chez la femme, se servir des séparateurs. Ces con-
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ditions ne se trouveront réunies que très exceptionnellement.
Lorsque pour une raison quelconque le cathétérisme urétéral ne peut être pratiqué, on pourra parfois réussir avec les séparateurs ; ces cas sont d'une grande rareté.
Chez la femme, lorsque la capacité vésicale dépasse 100 gr., nous préférons, parmi les séparateurs, celui de Luys ; dans les vessies de petite capacité nous essayerions le diviseur de Cathelin avec une petite membrane.
Chez l'enfant, ni le cathétérisme urétéral ni les autres séparateurs ne peuvent être employés ; le petit diviseur de Luys peut, au contraire, donner d'excellents résultats.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Nous avons établi dans le précédent chapitre l'utilité de l'étude séparée des urines des deux reins et les moyens qui nous permettent de recueillir isolément chaque urine.
Il nous faut maintenant considérer ce que nous devons étudier dans ces urines pour arriver à une connaissance aussi précise que possible du fonctionnement de chacun des deux reins.
On croit généralement qu'il suffit de comparer par l'analyse chimique les urines des deux reins recueillies pendant quelques minutes pour établir Ja valeur fonctionnelle de chacun d'eux. Le problème est en réalité beaucoup plus complexe comme le montrent trois ordres de considérations importantes :
1" Les deux reins peuvent être malades à des degrés différents^ el 'pour établir la valeur fonctionnelle de chacun d'eux^ il faudrait pouvoir le comparer à un rein sain. — Nous étudions cinq grands groupes de lésions rénales : mécaniques, infectieuses, toxhémiques, néoplasiques et nerveuses; souvent, chez le même malade, l'altération rénale présente des caractères mixtes et appartient à différentes catégories à la fois.
Les lésions mécaniques, traumatiques ou non, aseptiques ou infectieuses, sont souvent unilatérales, mais il n'est pas exceptionnel que les deux reins soient atteints (traumatismes, rétentions rénales). Les lésions néoplasiques n'atteignent dans la grande majorité des cas qu'un seul rein, mais il en est parmi elles qui sont habituellement bilatérales (maladie kystique), et d'autres qui, fréquemment, déterminent des lésions toxhémiques dans l'autre rein (cancer). Les infections rénales ascendantes ou d'origine circulatoire sont fréquemment unilatérales ou prédominent d'un côté. Les lésions des reins d'origine toxhémique sont, au contraire, habituellement bilatérales comme le
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démontrent rexpériracntation et la clinique. On voit par ce rapide aperçu que, non seulement les aiïections dites me'dicales des reins, mais encore celles qui, de longue date, sont entrées dans le domaine de la chirurgie, présentent fréquemment le caractère de bilatéralité ; or, toutes les fois que les deux reins sont simultanément malades, la comparaison qu'on établira entre eux no pourra nous apprendre ce que, par rapport à un rein sain, représente un quelconque des deux reins.
2° Les lésions d'un rein peuvent influencer les fonctions de l'autre rein. — Il en résulte que le rein sain ne peut servir de point de comparaison absolue : l'inlégrité anatomique ne démontre pas la normalité du fonctionnernent. Maint exemple justifie ce que nous venons d'écrire. Depuis longtemps nous avons démontré expérimentalement avec M. Guyon que, dans les hydronéphroses unilatérales, le rein du côté opposé présente des troubles remarquables dans son fonctionnement et que ces troubles varient suivant la durée de la rétention rénale. En clinique chirurgicale nos recherches et les analyses de Chabrié ont démontré qu'il suflit d'inciser une rétention rénale pour observer très rapidement, aussi bien dans le rein opéré que dans celui du côté opposé, une amélioration fonctionnelle remarquable. Plus connues encore sont les actions inhibitrices qu'exerce le rein malade sur le rein sain, pour déterminer l'oligurie et l'anurie réflexes.
3° Un rein jieut paraître plus malade quilne l'est si l'autre rein, qui sert de compaî'aison, fonctionne d'une manière exagérée. — Or, ce fonctionnement exagéré de l'autre rein peut être temporaire et sous l'influence de causes passagères, comme les repas ou l'absorption d'une certaine quantité de liquide (voir étude de la polyurie expérimentale, page 490), ou définitif et dû à l'hypertrophie compensatrice.
4° Certains reins malades peuvent présenter un fonctionnement exagéré. — Nous démontrerons dans les pages qui suivent que, dans certaines tuberculoses rénales et dans des pyélonéphrites unilatérales, le rein malade peut fournir dans l'unité de temps line plus grande quantité d'urine que le rein sain, et que dans
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
l'urine émise on peut trouver en plus grande abondance tous les sels de l'urine.
Ces considérations préliminaires nous montrent déjà la complexité des problèmes que nous avons à résoudre en étudiant le fonctionnement comparé des deux reins : elle nous imposent la critique sévère des résultats obtenus avant qu'il nous soit permis d'en dégager des conclusions.
Dans notre pratique nous pouvons essayer de résoudre, par l'examen séparé des urines des deux reins, trois principaux problèmes dont nous devons aborder l'étude :
1° Quelle est la valeur fonctionnelle d'un des deux reins considéré isolément?
2° Que vaut un des reins comparé à, l'autre?
3° Jusqu'à quel point un des deux reins est-il capable de suppléer l'autre?
Lorsqu'un des deux reins est sain on peut acquérir des notions assez précises sur le fonctionnement de l'autre en comparant la sécrétion des deux glandes; môme dans ce cas il faut tenir compte de ce que nous avons dit sur l'influence de la maladie d'un rein sur le fonctionnement de l'autre. Lorsque les deux reins sont malades, la comparaison de leurs sécrétions ne peut plus suffire à nous renseiguer sur la capacité fonctionnelle de chaque organe.
S'il nous était donné de connaître la valeur réelle de chaque rein isolément considéré, par rapport à un rein sain, notre idéal de physiologie pathologique serait atteint. Cet idéal ne peut être atteint parce qu'il n'existe pas un type de rein sain pouvant servir de point de comparaison pour tous les individus. Il nous est pourtant possible de dire, avec une certaine approximation, quels sont les résultats des différents procédés d'exploration fonctionnelle appliqués à l'étude d'un seul rein normal; celte étude nous permettra d'étudier ensuite ce que
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CCS mêmes procédés peuvent nous indiquer dans l'étude d'un rein malade.
Physiologie de la sécrétion d'un rein considéré isolément. — Lorsque chez un sujet dont les deux reins fonctionnent normalement on recueille isolément l'urine de l'un d'eux, on constate des différences marquées dans la sécrétion suivant la période de temps considérée. Lorsqu'on recueille séparément pendant des périodes successives, d'un quart d'heure ou d'une demi-heure, la sécrétion du même rein, on est frappé des variations considérables que peut présenter la quantité d'urine sécrétée pendant le même espace de temps. Avec la quantité d'urine varient la concentration moléculaire et la composition chimique : c'est ainsi que, d'un moment à l'autre, la quantité d'urée ou de chlorures peut varier de plusieurs grammes par litre et la différence de concentration moléculaire s'exprime par des variations de plusieurs centièmes de degré dans le A.
Si la comparaison entre les urines sécrétées par le même rein est établie pendant des périodes plus longues, les échantillons d'urine étant recueillis toutes les heures, toutes les deux heures ou toutes les cinq heures, on observe encore de notables différences qui, d'une manière générale, s'atténuent d'autant plus que la période de temps considérée est plus longue.
Mais il importe de remarquer dès maintenant que, même en comparant plusieurs périodes successives de vingt-quatre heures, on ohserve de notables différences dans la sécrétion d'un rein sain suivant les jours. Le rein sain jouit d'une faculté d'adaptation aux nécessités de l'organisme, qui lui permet de modifier son fonctionnement suivant les besoins : il peut ainsi donner suivant les jours plus ou moins d'urine ayant une composition différente. Lorsqu'un rein est malade, nous le démontrerons plus loin, il perd en partie cette faculté d'accommodation et sa sécrétion est plus uniforme dans les différentes périodes de temps considérées.
Il convient de remarquer l'influence que présentent différentes influences extérieures dans le débit d'un rein sain considéré Ai.itAniuN. — Exploration rénale. 21
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dans l'uni lé de temps. Au point de vue pratique on tiendra compte surtout des modirications dues à l'absorption d'eau et à la période digestive que nous étudierons p. 490.
Ce que nous venons de dire démontre bien qu'il est impossible d'affirmer le fonctionnement normal d'un rein, isolément considéré, en étudiant la quantité des urines, leur concentration moléculaire ou leur composstion chimique. Les erreurs seront plus faciles lorsque l'urine aura été recueillie pendant un court espace de temps, mais elles pourront encore exister lorsqu'on étudie la sécrétion de plusieurs heures et même de vingt-quatre heures.
Ces réserves faites nous devons dire qu'il est possible en clinique, en ne considérant que la sécrétion d'un seul rein, d'apprécier approximativement sa valeur fonctionnelle.
Lorsque l'urine est recueillie pendant vingt-quatre heures on peut dire, d'une manière générale, que chacun des deux reins fournit la moitié du travail de la sécrétion rénale. Nos expériences sur l'homme et sur les animaux ont démontré que les deux reins ne travaillent pas simultanément de la même manière et que pour chacun d'eux le fonctionnement varie dans les différents moments de la journée. Il n'existe pas d'alternance régulière entre la sécrétion des deux reins, mais lorsqu'on étudie leur sécrétion comparée pendant dix ou douze heures on voit que, à peu de chose près, chacun d'eux a fourni le même travail.
D'après cela on peut considérer comme à peu près normal le rein qui en vingt-quatre heures donne 6 à 700 centimètres cubes d'urine contenant 12 à 15 grammes d'urée, S à 6 grammes de chlorures et dont le A serait de — 1°30 à — 1"50. Cette même composition chimique correspondant à une plus grande quantité d'urine montrerait une certaine polyurie avec bonne élimination.
Ces chiffres sont déjà très approximalifs lorsqu'il s'agit d'urines recueillies pendant vingt-quatre heures. Si le temps pendant lequel les urines ont été recueillies n'est que de deux ou trois heures, l'analyse chimique et la concentration moléculaire nous donneront encore des indications moins précises. Dans ce dernier cas il faudrait avoir soin d'étudier l'urine en dehors de la période
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digeslive et lorsque, au moins depuis deux heures, le malade n'a pas bu. Ces précautions étant prises, nous pouvons dire ce que le rein normal fournit habituellement en deux heures lorsque r autre rein est sain.
D'après notre expérience, lorsqu'un sujet a pris son petit déjeuner vers huit heures du matin et n'a pas bu depuis, l'urine recueillie de onze heures à une heure donne en moyenne :
Quantité 50 à 60 cent, cubes.
Urée 12 à 17 gr. par litre.
NaCl 10 à 12 gr. —
Ces chifl'res n'ont rien d'absolu et ne s'appliquent qu'aux individus dont les deux reins sont sains. Lorsqu'un rein est malade la sécrétion du rein sain est, habituellement, mais non toujours, plus abondante et souvent moins concentrée que nous ne venons de l'indiquer.
En étudiant l'urine isolée d'un rein recueillie pendant un quart d'heure ou une demi-heure, nous ne pouvons fixer, même approximativement, des chiffres correspondant à l'état normal. Tout au plus peut-on dire que si la quantité d'urée par litre dépasse 15 à 16 grammes on peut penser à un fonctionnement satisfaisant.
Élimination du bleu de méthylène. — Lorsqu'on étudie l'élimination du bleu de méthylène par un seul rein sain, on voit que, comme pour l'ensemble de la sécrétion rénale, l'élimination commence une demi-heure à une heure après l'injection sous-cutanée et qu'elle acquiert son maximum d'intensité vers la troisième ou la quatrième heure pour diminuer ensuite.
Nous étudierons plus loin les particularités de l'élimination 'lu bleu en comparant les deux reins entre eux et nous verrons que pour utiliser les différents éléments de l'épreuve on devrait recueillir les urines pendant plusieurs heures. On peut pourtant acquérir des notions importantes sur le fonctionnement de chaque rein isolément considéré en ne - recueillant les urines que pendant deux heures si l'on tient compte de deux élé-
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ments importants d'appréciation dans l'élimination de la matière colorante : le début de l'élimination et son intensité. Comme il importe surtout de savoir si l'élimination est retardée, nous pratiquons l'injection sous-cutanée trois quarts d'heure avant la récolte de l'urine. Dans ces conditions, si le rein est sain, oa verra la plupart du temps, mais non toujours, que l'urine est déjà teintée dès qu'on commence à la recueillir ou qu'elle le devient bientôt; dans la deuxième heure de la récolte d'urine, qui correspond à la troisième heure après l'injection, la coloration bleue normale est forte.
Ces caractères de l'élimination du bleu de méthylène ne sont malheureusement pas absolus : il nous est arrivé à plusieurs reprises de constater Féliminatiou retardée et très faible par des reins sains. Il en fut ainsi notamment chez les malades des observations 3, 5, 9, 86.
Épreuve de la phloridzine. — L'élimination du sucre après injection sous-cutanée de phloridzine présente, comme la composition chimique de l'urine, des variations considérables d'un moment à l'autre. En ne considérant que l'élimination d'un seul rein sain, on voit le glycose apparaître généralement dans l'urine de vingt à trente minutes après l'injection de 5 milligrammes de phloridzine; l'élimination est ensuite plus abondante dans la série successive des trois demi-heures suivantes sans qu'il y ait de décroissance régulière ; on voit parfois plus de sucre dans la deuxième et la quatrième demi-heures que dans la troisième. La proportion de sucre contenue dans l'urine de la deuxième demi-heure varie habituellement de 0,6 à 1,50 p. 100. La proportion est parfois plus faible lorsque le malade a bu; rarement elle s'élève à 1,8 ou à 2 p. 100.
Nous discuterons plus loin la valeur de l'épreuve de la phloridzine lorsqu'on compare la sécrétion des deux reins; nous verrons alors comment il faut se mettre en garde contre les erreurs d'interprétation. Au point de vue spécial qui nous occupe en ce moment, celui de reconnaître la valeur fonctionnelle réelle d'un rein en étudiant l'urine qu'il sécrète, nous pou-
vons dire que les limites extrêmes de la glycosurie réguli5rc dans l'urine d'un rein sain sont trop variables pour que nous puissions fixer un chiffre exact de normalité. A plusieurs reprises nous avons vu des reins sains n'éliminer que des traces de sucre. De même, lorsqu'un rein est malade, les différences dans la glycosurie peuvent être trop grandes lorsqu'il s'agit de lésions analogues pour que nous accordions une grande valeur à cette épreuve.
D'après ce que nous venons de dire sur les différents modes d'exploration fonctionnelle appliqués à l'étude de l'urine d'un seul rein, il n'existe aucun procédé, parmi ceux étudiés jusqu'ici, qui puisse nous dire avec certitude que le fonctionnement du rein est parfaitement normal. Il n'en est surtout aucun qui puisse nous indiquer avec précision le degré de la li'sion qui détermine le fonctionnement anormal. On peut pourtant, dans la pratique, se rendre compte avec assez de précision du fonctionnement d'un rein en suivant les règles ci-dessous :
1° Recueillir l'urine pendant deux heures au moins;
2° Noter la quantité d'urine, le point A , la composition chimique ;
3° Pratiquer une heure avant la récolte des urines une injection hypodermique avec un centimètre cube de la solution de bleu de méthylène au 5 p. 100;
4° On peut remplacer, avec avantage, le bleu de méthylène par l'injection de 2 centigrammes de phloridzine au moment même oii l'on commence à recueillir les urines. On peut faire en même temps les deux épreuves du bleu et de la phloridzine, mais dans ce cas le dosage du sucre sera mieux fait au polarimètre ; la coloration de l'urine gêne pour la recherche du sucre par la liqueur titrée de Fehling ;
5» Comparer la sécrétion du rein qu'on étudie à celle du rein du côté opposé ;
6" Contrôler par l'examen microscopique des urines l'état anatomique du rein.
La concordance des résultats obtenus par ces différentes explorations aura surtout une grande importance et ne laisse
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guère de place au doute dans l'immense majorité des cas.
Si aux explorations précédentes vient s'ajouter l'épreuve de la polyurie expérimentale que nous décrivons plus loin, nous croyons que les chances d'erreur sont réellement si petites que, dans la pratique, elles sont négligeables. Ces différents modes d'exploration nous permettent de dire, avec une certitude suffisante, si un rein'fonctionne ou non normalement. Avec moins de précision, ils nous indiquent le degré de la lésion qui détermine le trouble fonctionnel.
II. - DÉTERMINER LA VALEUR FONCTIONNELLE | COMPARÉE DES DEUX REINS
Il règne encore une grande incertitude sur la physiologie t
comparée des deux reins normaux. Or, la physiologie normale ;
étant la base de la physiologie pathologique, nous croyons utile î
de résumer ici nos recherches personnelles tendant à déterminer !
comment fonctionnent pendant le même espace de temps les i
deux reins normaux d'un individu sain. |
Physiologie comparée des deux reins chez l'homme. — *
Jusqu'à ces dernières années, il était classique d'admettre |
que les deux reins ne fournissent pas dans le même espace de j
temps une égale quantité de travail; on croyait même qu'il y ;
avait une certaine alternance entre les deux reins et que des i
périodes d'activité d'un rein coïncidaient avec le repos relatif de |
l'autre (Landois Cette manière d'envisager la physiologie \
des deux reins s'appuyait sur les travaux expérimentaux de ^
Gall et LudwigS de Max Hermann', GrûtznerS Conheim et |
Roy ^ I
Landois. Traité de Physiologie, 1893, p. 504. ,i
2. LuDwio. Lehrbuch (1er Physiologie, 1861, vol. II, p. 411- . ,
3. Max IIermann. Comparaison de l'uriae des deux rems, Svlzberichte de, K. Akad. rfer. Wiss., Wien, 18S9, p. 337. , n -162 ï
4. Guu™er. Beitr. zur Physiol. der Hamsecretion, P/i. <7er s Arch., 1875 p. 362.
5. CoNUEUM et Rov. Untersuchungen ûber die Circulation m don Nieren. Vit j chows Arch., vol. XCII, p. 424. |
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Les expériences sur les cliions de liardier et Frenkel' conduisaient au contraire à admettre que, pendant le même espace de temps, les deux reins sécrètent la môme quantité d'urine. D'un autre côté les recherches faites sur l'homme à l'aide du cathétérisme urétéral par Casper et Richter" et par Straus (de Francl'orl)' semblaient démontrer que, à, quelque moment qu'on les considère, les deux reins sécrètent, en même temps, de la môme manière. Cette notion était devenue classique jusqu'aux travaux personnels* qui nous ont conduit à des conclusions diamétralement opposées : pour nous les deux reins sécrètent pendant le même espace de temps des quantités différentes d'urine ayant une composition dissemblable.
Dans nos travaux nous avons essayé de démontrer les causes d'erreur qui existent dans les expériences de Bardier et Frenkel et nous avons discuté toutes les observations de Casper et Richter et celles de Straus. Les résultats obtenus par ces auteurs s'expliquent parce que toute la quantité d'urine n'était pas recueillie exactement des deux côtés et parce que leurs conclusions ne s'appuyaient que sur des analyses chimiques indiquant la proportion par litre des substances contenues dans l'urine, lorsqu'il aurait fallu mesurer la quantité réelle des substances éliminées dans l'unité de temps. En outre les urines ont souvent été recueillies pendant un trop court espace de temps. L'étude attentive de ces observations montre souvent d'ailleurs des différences importantes entre les deux reins.
Mes recherches ont été faites sur vingt-deux sujets différents, vingt femmes et deux hommes, tous en bonne santé. Plusieurs
1. Bardier et Frenkel. Etude sur le débit comparé des deux reins. Conditions de leur inégalité fonctionnelle, Journal de physiologie el de pathologie générale, 1900, p. 413 et «7.
2. Casper et Richter. Funclionelle Nierendiaanostik, Berlin, 1901, p. 83.
3. Straus. Zur functionnellen Nierendiagnostik. Untersuchungen ûber Physiologie und Pathologie der Nierenfunclion, Derl. klin. Woc/t., 1903, p. 193.
'f. Amîarran. Recherches sur le fonctionnement normal comparé des deux reins, Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1904, p. 82. ("amples rendus de V Académie des sciences, Paris, 1903, juin. Recherches sur la physiologie comparée des deux reins chez le chien.
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examens successifs ayant souvent été faits sur le môme sujet, le nombre des examens est de trente-neuf. Les urines des deux reins ont toujours été recueillies pendant le même espace de temps et simultanément des deux côtés. Dans neuf cas, j'ai fait le cathétérisme urétéral double, les sondes étant introduites ;i tO centimètres de profondeur; je me suis servi de sondes à bout coupé obliquement du n° 7 ou 8 et, dans tous ces cas, à la fiu de l'expérience, j'ai injecté par la sonde du bleu de méthylène dans l'uretère pour m'asurer de ce que le liquide ne s'écoulait pas en partie entre la sonde et les parois de l'uretère; j'ai, en outre, contrôlé le parfait fonctionnement des sondes urétérales en laissant dans la vessie, pendant toute la durée de Fcxpérience, une sonde ordinaire à demeure. Chez douze sujets, le cathétérisme urétéral n'a été fait que d'un côté; le contrôle du fonctionnement de la sonde a été fait par le bleu de méthylène. Une fois, je me suis servi de l'appareil de Luys.
Dans treize cas, le contrôle a montré le parfait fonctionnement des sondes. Dans trois cas, il a indiqué un certain mélange des deux urines. Dans six cas, le contrôle n'a pas été fait. Ces neuf dernières observations n'ont été utilisées que pour indiquer le pourcentage en urée et en chlorures de chaque rein.
Chaque expérience a duré de quinze minutes à deux heures.
Quantité d'urine.
Sur treize expériences bien contrôlées comportant vingt-six examens de la quantité d'urine comparée des deux reins dans l'unité de temps, nous trouvons :
Deux fois la même quantité de chaque côté.
Dix fois une variation d'un rein à l'autre ne dépassant pas 10 p. 100.
9 fois l'écart a varié de 10 à 20 p. 100.
5 fois — - de 20 à 31 —
D'une manière presque constante, on voit la différence entre les deux reins s'atténuer lorsqu'on prolonge l'expérience. Le
plus souvent, dans la seconde moitié de l'expérience, le rein qui donnait au début moins d'urine en fournit davantage, mais reste quand môme au-dessous de l'autre; parfois, les deux quantités deviennent égales, et il n'est pas rare que, par une véritable inversion, le rein qui, au début, sécrétait moins d'urine en donne ensuite davantage (cinq observations).
Ces changements se font souvent en un quart d'heure ou une demi-heure; parfois, il faut plus longtemps. Rarement on voit l'écart entre les deux reins s'exagérer dans la deuxième partie de l'expérience.
Il résulte de ces faits :
1° Que dans les urines des deux reins recueillies pendant un quart d'heure ou une demi-heure, il peut y avoir à l'état normal des écarts variant de 10 à 30 p. 100. Cela se voit dans plus de la moitié des examens;
2° Les écarts sont plus accentués lorsque la quantité d'urine sécrétée est moindre que IS ou 20 centimètres cubes;
3° Même en recueillant les urines pendant trois quarts d'heure, l'écart entre les deux reins peut être de 13 p. 100;
4° En une heure, l'écart peut être de 10 p. 100;
5° Lorsque le malade a bu peu de temps avant l'expérience, la polyurie provoquée s'exerce des deux côtés ; dans ces cas, les différences entre les deux reins tendent plutôt à s'atténuer.
Proportion d'urée par litre.
Sur 39 examens, nous trouvons :
égalité entre les deux reins, moins de 10 centigr. d'écart par litre.
— de 10 à 50 cent. —
— de 50 cent, à 1 gr. —
— de 1 i 2 gr. —
— de 2 à 4 gr. —
— de 4 à 6 gr. 4b —
On voit, par ces chiffres, que l'écart dans la proportion d'urée par litre dépasse 1 gramme dans le quart des cas et peut arriver à 6 gr. 45.
2 fois
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Comme nous l'avons vu pour la quantité d'urine, nous constatons dans la proportion d'urée que les différences entre les deux reins s'atténuent lorsque, au lieu de comparer les urines recueillies pendant un quart d'heure ou une demi-heure, on compare celles qui ont été sécrétées pendant un plus long espan> de temps. C'est ainsi que, dans tous les cas, lorsque l'écart dans le pourcentage de l'urée est dans l'espace d'un quart d'heure à une demi-heure plus fort qu'un gramme, on voit dans le second quart d'heure ou dans la seconde demi-heure une tendance à Tégalisation.
Quantité réelle d'urée contenue dans Vitrine sécrétée par chaque rein. — Lorsqu'on compare la quantité réelle d'urée, mesurée en centigrammes, sécrétée par chaque rein dans l'unité de temps, on constate que les différences entre les deux reins sont presque toujours moins grandes que ne le ferait penser la mesure de la quantité d'urine, ou le pourcentage de l'urée. Cela est dû à ce que, pendant toute la durée de l'expérience, on voit hahiluellement le rein qui fournit le plus d'urine donner une concentration d'urée moindre : la diminution de la quantité d'urine d'un des reins est en partie compensée par sa plus grande concentration donnant une proportion supérieure d'urée par litre ; la compensation peut être parfaite ou dépasser le but; dans ce dernier cas, il y a en réalité plus d'urée dans la plus petite
quantité d'urine.
La compensation est, d'une manière générale, plus marquée lorsque l'écart de composition p. 100 des deux urines est plus grand; je ne l'ai jamais vue manquer lorsque l'écart de composition des deux urines arrivait à 1 gramme par litre.
Comparaison de la compensation qui s établit entre les deux reins à deux moments différents. — En étudiant les urines sécrétées pendant un quart d'heure, une demi-heure ou une heure, et les urines des mêmes reins sécrétées dans le quart d'heure, la demi-heure ou l'heure suivante, on voit généralement que, dans la seconde partie de l'expérience, la compensation est plus parfaite. Dans ce résultat interviennent deux facteurs, qui sont la quantité d'urine et la concentration du liquide en urée.
l'arfois, si la qiiantitd d'urée sécrétée par les deux reins lenil à s'égaliser, cela est dù surtout aux changements dans la quantité d'urine sécrétée par chaque rein; d'autres fois, le principal facteur de compensation est la concentration du liquide en urée.
D'une manière presque constante, on observe que la différence de la quantité d'urée sécrétée par les deux reins est moindre lorsqu'on considère un espace de temps plus long.
Proportion de NaCl par litre.
Dcans 3 cas
l'égalité de composition.
la différence est de 10 cà 50 cent.
— — 50 centigr. à 1 gr.
— 1 gr. à 2 gr.
— — 2 gr. à 4 gr. 90.
Nous voyons que, rarement, la teneur en chlorures des deux urines est exactement la même. Le plus souvent, la différence de composition n'excède pas 1 gramme par litre (26 cas sur 33), mais cette différence peut s'élever au delà de 1 gramme (dans 7 cas sur 33) et atteindre presque S grammes.
Comme nous l'avons vu pour l'urée, deux examens successifs montrent généralement moins de différences dans le second que dans le premier examen. De même, lorsqu'on compare pour les mêmes reins les différences dans l'urine de un quart d'heure ou d'une demi-heare avec celles recueillies pendant un temps plus long, on voit que, dans ces dernières, les différences s'atténuent.
Il est à remarquer que dans les écarts un peu importants entre les deux reins, les chlorures varient habituellement dans le même sens que l'urée.
Quantité réelle de chlorures contenus da?is les urines des deux reins. Phénomènes de compensation. — Comme nous l'avons vu pour l'urée, la concentration en chlorures est d'habitude plus grande dans celle des deux urines qui est sécrétée en moindre quantité. Lorsque la quantité d'urine des deux reins est égale ou diffère peu, il n'y a pas non plus de différence notable dans leur teneur en NaCl.
Les quantités de chlorure de sodium éliminées par les deux
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reins sont plus égales lorsqu'on recueille l'urine pendant un plus long espace de temps.
Il est habituel que les phénomènes de compensation marchent parallèlement pour l'urée et les chlorures; dans certains cas pourtant on voit que la compensation ne se fait que pour un seul de ces deux éléments, ou qu'elle est plus parfaite pour l'un que pour l'autre.
Acide phosphorique. — L'acide phosphorique a été dosé comparativement il fois (chez 7 sujets).
Dans ces cas il y avait :
2 fois .... égalité.
7 — .... un écart au-dessous de 10 centigr. par litre.
1 — ... . — — de d 1 —
1 — ... . — — de 40 —
Les différences sont ici moins accentuées que pour l'urée et les clilorures : elles suivent d'une manière générale, mais non absolument, les variations de l'urée et des chlorures. 11 en est de même pour les phénomènes de compensation dans l'unité de temps et dans des temps successifs de la sécrétion rénale.
L© rapport qui existe entre la sécrétion des deux reins sains est-il semblable quand on le compare à des moments différents?
Il y a un grand intérêt à la solution de cette question. Si, en effet, les rapports entre les deux reins sont semblables entre eux lorsqu'on les examine à des moments différents pendant un court espace de temps, il suffira de mesurer ce rapport à un moment quelconque, pendant quelques minutes, pour connaître la valeur comparée des deux reins. Si, au contraire, le rapport entre la sécrétion des deux reins change d'un moment à l'autre, il nous faudra le comparer à plusieurs reprises, ou prolonger pendant longtemps la prise des deux urines, pour nous rendre compte de la valeur fonctionnelle comparée des deux reins.
Nous avons comparé les rapports des deux reins, pendant deux prises successives d'urine, durant chacune de 1/4 d'heure à une heure, chez 13 hommes sains.
Deux fois nous avons comparé trois prises successives de 1/4 d'heure à 35 minutes chacune.
Les rapports ont été établis pour la quantité de liquide sécrétée : pour l'urée, dosée en centigrammes, contenue dans la totalité de l'urine recueillie de ciiaque côté et pour le NaCl dosé de la même manière. Nous avons obtenu les résultats suivants :
Rapports de quantilé à deux moments différents.
4 fois les rapports étaient presque semblables ne différant
que de. 2 à 10 p. 100
3 — — différaient de 10 à 20 —
4 — — étaient invertis.
Nous entendons par rapport interverti celui qui montre à un moment que le rein droit, par exemple, fonctionne mieux que le gauche, tandis que, au moment suivant, on voit au contraire le rein gauche fonctionner davantage. C'est ainsi, par exemple, que dans l'observation 3 nous trouvons :
quart d'heure Ç^— 1^14 ; i
La différence des rapports peut être énorme dans certains cas : ainsi dans notre obs. 12 nous trouvons :
l" quart d'heure — 0,81 : 1
Le premier de ces deux rapports ferait croire que le rein droit fonctionne moins que le gauche, tandis que le second rapport nous montre qu'il sécrète davantage.
Rapports de l'urée. — Examinant les rapports de l'urée sé-
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crétée par les deux reins à des moments dinerenis, nous trouvons :
5 fois des rapports différant au plus. . . de iO p. 100
3 _ _ _ ... de 10 à 20 p. 100
2 _ _ — ... de 20 à 30 ~
3 — — invertis.
Ici encore nous voyons habituellement de grandes différences entre le rapport des deux reins suivant les moments et, 3 fois sur 11, le rein qui à un moment paraît le meilleur semble l'instant d'après moins actif que son congénère. L'écart peut être très considérable : ainsi dans l'obs. 12.
quart d'heure ÎTG ~ '
Rapports du NaCl. — Les rapports de la quantité de NaCl contenue dans les deux urines droite et gauche à deux moments différents ont été :
3 fois des rapports différant au plus. . . de 10 p. 100
4 _ _ _ — ... de 10 à 20 p. 100 j _ _ _ _ ... de 20 à 30 p. 100 3 inverses.
Le maximum d'écart a été observé dans l'observation 13 :
1" quart d'heure rTÎ""
2» - ïrG=^'^^
L'étude des rapports de la quantité et de la composition des urines des deux reins établis à deux moments différents nous conduit à cette conclusion importante :
La valeur de la sécrétion comparée d'un rein par rapport à rautre varie suivant le moment considéré. Les variations sont telles que, dans deux examens successifs, chacun d'un quart d'heure ou d'une demi-heure de durée, on peut voir le même rem fournir plus ou moins de travail que son congénère, Vécart pouvant être de 30 p. WO.
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Nous ferons remarquer encore que les dillorences de rapports so font habituellement dans le môme sens pour la quantité d'urine, l'urée et les chlorures. Parfois pourtant on observe des dilVérences considérables suivant qu'on considère chez le môme sujet l'une ou l'autre de ces trois données.
Nos recherches sur la physiologie comparée des deux reins chez l'homme et chez le chien nous amènent aux conclusions suivantes :
1" Lorsqu'on étudie la fonction des reins pendant un quart d'heure ou une demi-heure, on voit que les deux reins donnent une quantité différente d'urine et que la concentration de chaque urine en urée, en chlorures et en acide phosphorique est en raison inverse de sa quantité, l'urine la plus abondante étant la moins concentrée. La différence dans la quantité d'urine des deux reins peut être de 30 p. 100; dans plus de la moitié des cas elle dépasse iO p. 100 ;
2" Pour l'urée, dans un quart des cas, la différence de concentration par litre dépasse 1 gramme et elle peut atteindre 6 gr. 30 ;
3° Dans le tiers des cas l'écart des chlorures dépasse 50 centigrammes par litre et peut atteindre 5 grammes;
4" Lorsqu'on compare deux examens successifs de l'urine de chaque rein recueillie pendant le même espace de temps, on voit les différences s'atténuer;
3° Dans l'unité de temps il y a compensation habituellement imparfaite entre les deux reins par l'augmentation de concentration de l'urine la moins abondante;
6" Dans les temps successifs la compensation est plus complète et se fait à la fois par la quantité d'urine et par la concentration du liquide ou par un seul de ces facteurs;
7° Le fonctionnement des deux reins est d'autant plus semblable qu'on le compare pendant un plus long espace de temps ;
8" Tout examen comparé des deux reins, l'urine étant recueillie pendant moins d'une heure, ne permet pas d'apprécier, môme avec des écarts considérables, la valeur réelle comparée (les deux reins.
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Ces constutalions sur le fonctionnement comparé des deux reins normaux sont faciles à comprendre. Nous avons en réalité une seule glande rénale composée d'une grande quantité de reins primordiaux correspondant chacun à un système gloniérulaire. L'ensemble de l'appareil rénal est habituellement divisé, chez l'homme, en deux grands groupes constituant le rein droit et le rein gauche, mais ces deux agroupations de systèmes glomérulaires sont différentes, tout au moins par le nombre de systèmes qui les constituent. 11 est probable que tous les reins primordiaux des deux reins ne fonctionnent pas en même temps d'une manière analogue; de môme tout nous fait croire que, dans chacune des agglomérations qui constituent un rein, tous les systèmes glomérulaires ne fonctionnent pas simultanément de manière identique.
Au point de vue anatomique, le rein droit et le rein gauche présentent habituellement chez l'homme des différences importantes. Nous avons mesuré comparativement le poids du rein droit et celui du rein gauche décortiqués sur 12 cadavres dont les reins paraissaient en bon état.
Voici les chiffres trouvés :
Rein droit Rein gaucho Différence
gr. gr. gr-
Femme, 47 ans 102 102 0
_ 70 ans 140 160 20
_ 70 ans 152 160 18
_ 46 ans 130 150 20
_ 46 ans 160 180 20
_ 28 ans 130 150 20
_ 21 ans 105 120 15
_ 58 ans 130 150 ' 20
Homme, 43 ans l^^O 18b 15
_ 38 ans 145 160 15
_ 28 cins 164 175 H
_ 26 ans 150 170 20
On voit dans ce tableau que la différence de poids entre les deux reins est habituellement de 15 h 20 grammes. Chez tous ces sujets le rein gauche pesait plus que le rein droit : j'ignore si c'est là un fait habituel.
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D'après ce que nous avons vu chez les chiens, la diiïdrence de volume des deux reins n'influence d'une manière sensible leujl'onctionnement respectif que lorsque l'écart est très considérable.
En physiologie nous savons que chez les oiseaux et chez les serpents certains systèmes glomérnlaires travaillent activement tandis que d'autres jouissent d'un repos relatif; de même nos expériences démontrent que les agglomérations droite et gauche ne travaillent pas de môme manière chez l'homme et que des variations fréquentes font que le môme rein puisse fournir, dans le môme espace de temps, tantôt plus, tantôt moins de travail que son congénère.
En pathologie nous connaissons l'indépendance des deux reins et, dans chaque rein, l'indépendance des difl'érents systèmes qui le constituent; nous savons les suppléances compensatrices d'un rein à l'autre et, dans le même rein, d'un système glomérulaire ou système voisin.
Aussi bien, au point do vue de l'analomie qu'au point de vue de la physiologie, le rein droit et le reiii gauche sont des organes pairs non syméiriques.
APPLICATIO.X DES DIFFÉRENTES MÉTHODES D'EXPLORATION DES FONCTIONS RÉNALES A LEXAMEN COMPARÉ DES URINES DES DEUX REINS DANS LES MALADIES CHIRURGICALES DE CES ORGANES
Les études que nous avons faites sur plusieurs centaines de malades et dont nous allons exposer les résultats, ont porté presque exclusivement sur les maladies chirurgicales des reins. INous entendons ne parler que de ces maladies dans les paees qui vont suivre.
ALRAHHAN.
— Exploration rénale.
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1 -QUANTITÉ D'URINE SÉCRÉTÉE MODIFICATIONS RÉFLEXES DE LA QUANTITÉ D URINE
Avant d'indiquer les notions que nous pouvons acquérir par Tétude de la quantité d'urine comparée des deux reins, nous devons nous demander si, par les diflérents procédés mis on usa^e pour recueillir séparément les urines du rein droit et du rein gauche, nous ne déterminons pas des modifications fonctionnelles capables de nous induire en erreur.
Dans un important travail Kapsammer (4) a soutenu que le . cathétérisme urétéral détermine habituellement une polyarie parfois très considérable, polyurie qui aurait comme particu- ^ larité d'être unilatérale quoique les sondes soient introduites ■ dans les deux uretères. Cet auteur part de ce prmcipe, que la quantité normale d'urine dans les vingt-quatre heures étant de 1 400 à l.SOO centimètres cubes, chaque rein doit, normalement, sécréter un demi-centimètre cube par minute. Chez cinq malades atteints de lésion rénale unilatérale avec rein malade à peu complètement détruit (4 cas de tuberculose, un d'hydronephrose) l'urine émise pendant le cathétérisme urétéral a été mesurée pendant un temps variant de 6S à 135 minutes; chez tous la polyurie a été très marquée, et chez quelques-uns considérable, en calculant la quantité par 24 heures. C'est ainsi que e malade de l'observation 1 aurait fourni plus de 13 litres en 24 heures; le n» 2 9 litres et demi; le n° 3, 1.740 centimètres cubes; le n 4, 2 784 centimètres cubes et le n° 5, 2.724 centimètres cubes
L'auteur donne ensuite quatre cas normaux dans lesquels il pratiqua le cathétérisme urétéral double : chez ces sujets le calcul des urines fournies par les deux reins pendant le temps de 1 examen indique que la quantité totale d'urine aurait été, en 24 heures .
.". 5,544 cent, cubes.
NO
So< 2,928
1. K.PSAM.ER.Ueber Kryoscopie und reûectorische Polyurie, Wiener in. IVocft.
QUANTITÉ D'URINE SÉCRÉTÉE
Dans les cas normaux on remarque que la polyurie se fait des doux côtés et que, parfois, elle est plus accentuée au début de l'expérience (cas 6). Dans un cas, il y eut de l'oligurie pendant les 20 minutes que dura l'examen; il ne s'écoula par les deux reins que IS centimètres cubes d'urine (en 24 heures 170 centimètres cubes).
De cette élude Kapsammer conclut que la polyurie s'accompagne d'une diminution de la concentration moléculaire susceptible de faire supposer à tort une insuffisance fonctionnelle du rein. Partant de ces faits, dans un autre travail (1), l'auteur conclut à ce que la cryoscopie des urines n'a pas de valeur au point de vue du diagnostic fonctionnel des reins. Il propose en outre de ne considérer, dans l'épreuve de la phloridzine, que le début de l'apparition du sucre dans l'urine, non modifié par la polyurie réflexe, qui peut, au contraire, influencer notablement le pourcentage du sucre éliminé. Se basant sur une expérience de 70 cas, Kapsammer donne la plus grande valeur au point de vue de l'examen fonctionnel des reins : 1" au cathétérisme urétéral ; 2" à la méthode phloridzinique ; 3° à l'indigocarmin.
D'autres auteurs ont confirmé l'existence de modifications de la sécrétion dues au cathétérisme urétéral. Halban et Latzko ont vu plus souvent l'oligurie que la polyurie; parfois de l'oligurie d'un côlé et polyurie de l'autre, ou encore de la polyurie succédant à une courte période d'oligurie. Clairmont a vu aussi de la polyurie avec abaissement du point de concentration moléculaire. Stayer a publié un cas de polyhydrurie, avec abaissement de la concentration moléculaire et des électrolytes négatifs et positifs de l'urine : en peu de temps, dit l'auteur, l'état primitif réapparut au point de vue de la quantité et de la concentration de l'urine. Enfin Schuller a fuit observer que non seulement le cathétérisme des uretères, mais aussi l'introduction des séparateurs, est susceptible de déterminer une polyurie d'origine psychique.
1. G. Kapsammer. Nierenchirurgie uiul funclionellc Diagnostik, Wiener kliii. H'oc/i., 1904, n" 28; Wiener Gesellsch. der Airlzle, 10 juin 1904.
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ÉTUDE DES UKINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Nous avons étudié nous-môme cette question importante sur l'homme sain et malade.
Recherclies sur l'homme sain.
Dans le tableau ci-dessus nous avons réuni 19 cas d'adultes sains chez lesquels les urines ont été recueillies avec le cathétérisme urétéral simple ou double : dans tous ces cas il a été contrôlé que toute l'urine a été bien recueillie de chaque côté. Dans tous les cas la vessie a été vidée. La durée de récolte d'urine a varié de vingt minutes à deux heures.
Avant d'analyser ce tableau il convient de faire remarquer que les 16 premières observations ont été prises il y a plus de deux ans, sans que nous ayons attaché de T importance à la quantité de liquide que le sujet avait absoi-bé avant ou pendant l'expérience; or, c'est là une donnée de première importance au point de vue du sujet qui nous occupe. Nous trouvons dans nos notes des renseignements à cet égard pour l'observation 6 et pour l'observation 7 ; ces deux sujets ont bu de la tisane de chiendent pendant l'expérience. 11 est regrettable que nous ne possédions pas ce renseignement dans les observations de Kapsammer. Nos 16 premiers examens ont tous élé pratiqués dans l'après-midi, vers trois heures, c'est-à-dire, approximativement deux heures après les repas. Les 3 dernières expériences ont loutes élé faites le matin, sans que le sujet ait bu.
Sur nos 16 premiers sujets nous trouvons :
Oligurie 0 cas.
Polyurie marquée* 8 —
Chiffres normaux 8 —
Les 3 dernières observations, mieux prises, nous indiquent.
Oligurie légère , 1 cas.
Polyurie marquée 1 —
Chiffres normaux 1 —
1. Étant donné la variabilité de la sécrétion des reins, nous ne considérons qu'il y a polyurie calculée que lorsque la quantité d'urine sécrétée pendant l'examen correspondrait au moins à deux litres dans les vingt-quatre heures pour les deux reins réunis.
Q U ANTI T 1'^ ir U 1 1 1 N E S K C WtV K K
Il convient sur ces 19 cas de ne pas compter les observations 6 et 7 dont la polynrie a été provoquée par l'absorption de liquide. Sur les 17 restantes nous trouvons 7 cas de polyurie (il p. 100), 9 sans modification importante dans la quantité d'urine sécrétée et une fois de l'oligurie légère.
Il reste établi que, à l'état normal, chez l'homme, lorsqu'on cathétérisc les uretères on peut déterminer des modifications temporaires dans la quantité d'urine sécrétée. Nous n'avons observé qu'une seule fois une légère oligurie lorsque l'examen a été prolongé d'une ou deux heures, mais il est fréquent de voir que, pendant le premier quart d'heure ou la première demiheure, le rein sécrète moins que pendant le quart d'heure ou la demi-heure suivante.
La polyurie s'observe dans un grand nombre de cas, 4 ! p. 100 ; elle est rarement considérable et présente comme caractère constant de se faire par les deux reins, aussi bien lorsqu'on ne caihétérise qu'un seul uretère que lorsque les sondes sont mises dans les deux uretères.
Désirant nous rendre compte de l'influence que le cathétérisnie urétéral peut avoir sur la sécrétion des reins, indépendamment du fait du cathétérisme vésical, nous avons fait la petite expérience suivante sur 6 sujets sains : une sonde béquille ordinaire a été mise dans la vessie et laissée en place pendant une à deux heures; l'uiine a été mesurée chaque demi-heure et, comme nous l'avons fait pour les cas avec cathétérisme urétéral, la quantité d'uiine a été calculée pour vingt-quatre heures. Yoici les résultats que nous avons obtenus.
PREMIÈHE
AGE
cal culée
recueillie
dans
demi-lieuro
deitii-heure
demi -heure
pour
le bocal
24 heures
en 2i heures
n ans.
ISOO
il ans.
2") ans
mo
30 ans.
oo o
i3 ans.
Mco
gcc
ans.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
On voit par ce tableau que, lorsqu'on ne mesure la quantité d'urine que pendant une demi-heure ou une heure pour faire ensuite le calcul de ce que le sujet sain aurait dû uriner en vingt-quatre heures, on obtient le plus souvent, en opérant le matin, des chiffres inférieurs à la quantité réelle des urines que l'individu élimine. Dans certains cas, comme dans le n" 2, la présence d'une sonde vésicale peut déterminer dans la première demi-heure une certaine oligurie, qui fait place à de la polyurie dans la demi-heure suivante : dans l'observation 3 on voit d'abord de l'oligurie, ensuite une quantité de sécrétion correspondant à peu près à la quantité moyenne que le sujet élimine dans les vingt-quatre heures.
Expériences sur le chien.
Sur huit chiens anesthésiés par le chloral, nous avons mesuré la quantité d'urine sécrétée par chaque rein pendant une durée de temps variant de vingt minutes à dix heures. Dans tous les cas, une sonde avait été mise dans chaque uretère.
Comme le montre le tableau ci-joint, nous n'avons jamais observé de polyurie : chez plusieurs animaux même, la quantité d'urine recueillie était assez petite pour que nous ayons dû faire des injections sous-cutanées de sérum. Nous nous hâtons d'ajouter que ces expériences sont trop artificielles pour qu'il soit possible de déterminer le rôle du cathélérisme urétéral. On est obligé d'endormir l'animal, de pratiquer la laparotomie, de maintenir le chien pendant longtemps endormi, toutes causes qui sont capables de modifier grandement la sécrétion des reins. Si nous donnons ici ces résultats expérimentaux, c'est parce qu'ils sont en contradiction avec la polyurie que Kapsammer dit avoir observée chez le chien par le cathétérisme urétéral.
QUANTITÉ D'URINE SÉCRÉTÉE 3« Tableau H.
QUANTITÉS D'URINE SÉCRÉTÉES PAR LES DEUX REINS CHEZ LE CHIEN
QUANTITÉ d'urine retirée
REIN droit
REIN gauche
TOTAL, do l'urine
des deux reins
Chien N» 2
( Reiu droit. .
3/-i d'heure. ( Kein gauche.
Les 2 reins. .
2«s ( Rein droit. .
3/4 d'heure. ( Rein gauche.
Les 2 reins. .
cent, cubes G
cent, cubes 134,4
ceat. cubes
cent, cubes 322,4
Chien N» 3
irc heure . \ J^^in droit .
( Rem gauche.
Les 2 reins. .
2e heure. . \ ^''P ' ( Rein gauche.
Les 2 reins . .
Chien N» 5
Urinerecueil-l Rein droit. .
Iieen2h.20 ^ Rein gauche.
J.OK
Chien N» 6
Ire 1 h 1/2 [ ^Gi^ droit. .
( Rein gauche.
2«o heures, i Î}<^P • ^ Rem gauche.
Chien N» 7
l" \ Rein droit. .
1/2 heure. ( Rein gauclie.
F. 80f^^f^fif(3 - Se.
' FiG. 53. — Graphiques du travail comparé des deux reins chez le chien n" !).
1, courbe rouge : quantité d'urine.
2, courbe bleue : urée par litre.
3, courbe bleue : urée en centigrammes.
4, courbe jaune : chlorures en centigrammes.
5, courbe noire : acide phosphorique par litre.
6, courbe noire : acide phosphorique en centigrammes.
' Les prises ont été faites toutes les deux heures, pondant douze heures. Toutes les courbes montrent que le travail des deu.x: reins sains varie suivant le momonl do l'examen et que les rapports dos deux reins peuvent présenter des différences sensibles suivant l'heure do l'examen.
FiG. — Graphiques du travail comparé des deux reins chez le chien n» 10.
1, courbo rouge : quantité d'urine.
'•2, courbo blouo : un o par litre.
3, courbo bleue : uréo en conligrammes.
■i, courbe jaune : chlorures on centigramnios.
5, courbe noire : acide phosphoriquo par litre.
G, courbo noire : acide phosphoriquo on centigrammes.
Commo ceux do la fiffuro précédente, ces graphiques montrent qu'il n'existe pas do paralli''smo parfait entre le travail des deux reins.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
QUANTITÉ d^uriûo rôtirée
REIN droil
REIN gauche
TOTAL de l'urine
dos deux reins
Chien N» 9
cent, cubos
eont. cubes
cent, cubes
cent, cubes
l'es c Eeîû droit. .
2 heures, l Rein gauche.
Les 2 reins. .
13, îi 2B
2os ( Rein droit. .
2 heures. ( Rein gauche.
Les 2 reins. .
lu ,
3»s ( Rein droit. .
2 heures. / Rein gauche.
Les 2 reins . .
4es ( Rein droit. .
2 neures. i xiein gaucne.
Les 2 reins. .
5«3 ( Rein droit. .
2 heures. ( Rein gauche.
Les 2 reins. .
6^3 \ Rein droit. .
9 hpiirpci i Rein eauche.
Les 2 reins. .
Chien N° 10
irea i Rein droit. .
2 heures. | Rein gauche.
Les 2 reins. .
2" ( Rein droit. .
2 heures. \ Rein gauche.
Les 2 reins. .
3es i Rein droit. .
2 heures. J Rein gauche.
Les 2 reins. .
4es l Rein droit. .
2 heures. ( Rein gauche.
Les '2 reins. .
363 l Rein droit. .
2 heures. ( Rein gauche.
Les 2 reins . .
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QUANTITÉ
REIN
TOTAL de l'urine
d'urine retirée
droit
gauche
des deux reins
Chien N" 11
cent, cubes
cent, cubes
cent, cubes
cent, cubes
l"s l Hein droit. .
2 heures. ) Rein gfiuclic.
2''s ( Rein droit. .
2 heures. / Rein gauche.
3" ( Rein droit. .
2 heures ) Rein Efauchc.
4" ( Rein droit. .
2 heures, l Rein gauche.
5«8 { Rein droit. .
2 heures. ( Rein gauclie.
6« ( Rein droit. .
2 heures, j Rein gauche.
Recherches sur l'homme malade.
Nous avons entrepris des recherches analogues à celles qui viennent d'être exposées en recueillant les urines par le catliétérisme urétéral et par la séparation intravésicale de l'urine.
1° Cathéléinsme uréléral. — D'après le résultat des très nombreux cathétéi^ismes urétéraux que nous avons pratiqués dans les différentes affections rénales, nous croyons que l'oligurie très accentuée s'observe très rarement, et que, presque toujours, elle est de courte durée. La polyurie abondanle ne nous paraît pas non plus très fréquente; elle est, en tout cas, beaucoup plus rare que ne le dit Kapsammer.
La quantité d'urine sécrétée par les reins varie normalement, sans exploration d'aucune sorte, dans des limites si étendues, dans les différents moments de la journée, qu'il est impossible de fixer une moyenne de sécrétion par demi-heure ou par heure; il est encore plus arbitraire de dire que chaque rein fournit en
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
moyenne un demi-centimètre cube d'urine par minute. Par cettel considération, lorsqu'on ne mesure la quantité d'urine que pen-1 dant une heure ou deux, et que pour connaître la quantité dea vingt-quatre heures on se limite à un simple calcul, nous no pouvons considérer qu'il y a polyurie évidente que lorsque, dans les vingt-quatre heures, la quantité aurait dépassé, au moins, 2 litres.
Dans le tableau ci-joint, nous avons réuni celles de nos observations, au nombre de 28, dans lesquelles la quantité des urines des deux reins a été exactement notée en même temps que la durée de l'examen. Sur 28 cas, nous trouvons :
Polyurie dépassant 2.000 centimètres cubes .... 8 cas. Oligurie au-dessous de 900 centimètres cubes ... 2 —
La polyurie ne dépassait 2 litres que dans 8 cas. Parmi ces S malades, il eu est 2 (obs. 76 et 114) chez qui la polyurie doit être attribuée à ce qu'une rétention rénale a été d'abord vidée par la sonde urétérale; nous avons insisté ailleurs • sur ce fait que, lorsqu'une rétention rénale se vide spontanément ou artificiellement, le rein malade et le rein sain sécrètent rapidement une grande quantité d'urine. Déduction faite de ces 2 malades, il nous reste 6 polyuriques, dont 2 (n" 12 et n° 7S) étaient, avant le cathétérisme urétéral, des polyuriques. Nous arrivons ainsi, sur 24 malades examinés, à en trouver 4, soit 15 p. 100, chez lesquels le calhétérisme urétéral paraît avoir déterminé une certaine polyurie variant (par rapport aux vingtquatre heures) de 2.500 à 4.800 centimètres cubes.
Nous sommes loin des énormes et fréquentes polyuries observées par Kapsammer, et nous nous demandons si les malades observés par cet auteur n'avaient pas absorbé de grandes quantités de liquide : dans ces conditions, en elTet, la polyurie peut être considérable, comme le démontreront plus loin les courbes de polyurie expérimentale.
1. Albauran. Pliysiologlc patliologi.qnc de l'augmentation de volume du reiu et de la polyurie dans les crises d'hydronéphrose intermittente, Associalioii française d'urologie, 1896, p. 27.
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354 tTUDE DES UlUNES SÉPARÉES DES DEUX UEINS jl
Nous ne pouvons pas non plus souscrire à cette conclusion de i Kapsammer, que la polyurie, lorsqu'elle existe, est unilatérale. , Il en est naturellement ainsi lorsqu'un seul rein fonctionne, j l'autre ayant été détruit par la maladie, et c'était le cas de tous î les malades dont Kapsammer donne l'observation. Les résultats obtenus par l'examen comparé des deux reins est tout autre lorsque les deux reins sont encore capables de fonctionner : dans certains cas, c'est le rein malade, dans d'autres le rein sain qui fournit le plus d'urine; parfois encore les deux reins prennent j une égale part à l'augmentation de l'urine. Nous allons voir | bientôt qu'il en est de même pour la polyurie relative d'un rem i par rapport à l'autre lorsqu'il n'y a pas d'augmentation réelle \ dans la quantité A'urine sécrétée pendant la durée de l'examen, i
2° Séparation intravésicale des urines. — Pour nous mettre à l'abri de toute erreur de notre part, nous avons dressé le tableau suivant avec les observations conlenues dans le livre de Luys, en y comprenant toutes celles où la durée de l'examen est exac- | tement indiquée. Sur 40 examens, nous trouvons : j
Polyurie dépassant 2.000 centimètres cubes. ... 9 cas. | Olieurie de moins de 900 centimètres cubes. ... 18 — |
Chiffres inlerraédiau^es
Une première remarque s'impose au sujet de la polyurie : ■ l'augmentation temporaire de la quantité d'urine sécrétée i s'observe avec la séparation des urines un peu plus fré- i quemment qu'avec le cathétérisme urétéral, 22 p. 100 et 16 >! p. 100, et, de même que nous l'avons vu avec le cathétérisme urétéral, on voit avec la séparation que, lorsqu'un des deux rems n'est pas très détruit, tous les deux prennent part à l'augmenta- W tion dans la quantité d'urines.
Beaucoup plus fréquemment qu'avec le cathétérisme urétéral, on observe avec la séparation de l'oligurie pendant l'examen : y
Oligurie avec le cathétérisme ^ 8 P- ^^O. i
— — la séparation -^-^
Cette notable différence est probablement due, au moins emj
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partie, à co que la séparation n'a été faite, dans la grande majorité dos cas, que pendant une vingtaine de minutes, tandis que la durée du catliétérisme urétéral a été habituellement plus prolongée. On constate en effet, dans un certain nombre de cas, que, après une courte période de sécrétion faible, les reins sécrètent davantage. Nous avons fait cette même remarque pour le cathétérisrae urétéral, ce qui nous a conduit à ne commencer la récolte des urines qu'un quart d'heure après l'introduction des sondes.
D'après tout ce que nous venons de dire, il est certain que les diiïérents moyens que nous employons pour recueillir l'urine des deux reins sont capables de déterminer des modifications temporaires dans la quantité d'urine sécrétée par les reins et de provoquer une oligurie, généralement de courte durée, ou une certaine polyurie. Nous devons tenir compte de ces faits, mais il serait abusif de conclure à la non-valeur des renseignements que la quantité d'urine comparée des deux reins peut nous donner au point de vue de leur valeur fonctionnelle respective. Il faut en effet considérer que la quantité d'urine sécrétée par chaque rein n\i de valeur que si on la considère associée aux attires données de Vexamen ; ce qu'il importe de savoir, c'est la valeur que présente le rein au point de vue des différentes éliminations et, qu'il y ait ou non polyurie, de déterminer la quantité réelle de telle ou telle substance éliminée pendant le même espace de temps par le rein droit ou par le rein gauche. Or, pour ce faire, il est nécessaire de connaître, d'un côté la quantité d'urine de chaque rein, d'un autre côté la quantité par litre des différentes substances dissoutes dans l'urine ; une proportion simple permet ensuite de comparer la valeur des deux reins. On ne pourrait arriver ainsi à établir mathématiquement la proportion exacte de la valeur fonctionnelle des deux reins, même si on comparait les deux urines pendant plusieurs jours, mais on arrive îi des résultats remarquables, d'autant plus précis que la durée de Tcxamen est plus prolongée, et suffisants dans la très grande majorité des cas pour guider avec sûreté la pratique, chirurgicale.
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ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Tout ce que nous aurons à dire sur l'analyse chimique et sur l'étude des éliminations provoquées comparées dans les urines des deux reins viendra confirmer ce que nous avançons ici.
Pour que l'étude de la quantité des urines, associée aux autres données de l'examen, puisse nous renseigner sur le travail accompli par chaque rein, il est nécessaire que l'examen remplisse trois conditions principales : la totalité des urines des deux reins doit êlre recueillie; la récolte des urines se fera pendant un temps suffisant; on évitera les causes perturbatrices connues.
V Point n'est besoin d'insister sur la nécessité de bien reaieillir toute l'urine sécrétée pendant la durée de Vexamen. Nous avons indiqué, à propos du cathétérisme urétéral, comment on peut contrôler le fonctionnement des sondes (p. 301). Après l'emploi des séparateurs il faut aussi pratiquer les contrôles indiqués p. 259. . A r •
2° Le temps pendant lequel la récolte de Vurine doit être faite devra être le plus long possible et au minimum de deux heures.
Nous avons vu que, à l'état normal, la différence dans la quantité d'urine sécrétée par les deux reins pendant un quart d'heure ou une demi-heure est souvent de ,10 à 20 p. 100 et peut arriver jusqu'à 25 et 30 p. 100. Nous savons aussi que, lorsque la durée de l'examen se prolonge, l'écart diminue et que, en deux heures de temps, on peut estimer que la différence normale entre les deux reins n'excède pas 10 p. 100.
A l'état pathologique les deux reins sécrètent des quantités d'urine dont les rapports diffèrent entre eux suivant le moment de l'examen. Yoici quelques exemples qui démontrent ce fait important.
H..., luberciilosc rénale droite, 13 mars
R- D. K. G. kTÛ:
l"' quaii d'heure 6 12 0 50
in. — J..., uropyonéphrose gauche, 23 janvier 1903.
RD RG
R Gr
1" qiuu l d'heure 10, 3,ii 2,80
ii" — 10,7 3,6 3,06
Dans ce troisième exemple surtout la disproportion entre le deuxième et le troisième examen va du simple au double.
Lorsque l'examen est prolongé pendant une demi-heure ou même une heure les différences entre les deux reins dans deux intervalles de temps successifs peuvent être aussi très considérables comme le montrent les cas suivants :
II- — Aub..., tuberculose rénale
1" demi-heure ^ ^ — 4 Kf.
2° demi-heuri' ^ ^ — *
La courbe suivante, concernant une malade atteinte d'uropyonéphrose chez qui les quantités d'urines des deux reins ont été notées pendant sept heures consécutives, montre bien les différences qui existent entre les deux reins suivant les heures : ; certains moments la différence entre les deux reins est peu con sidéruble tandis qu'à d'autres moments elle est très marquée.
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Voici encore les quantités d'urine fournies par les deux reins d'une autre malade chez qui les deux reins ont été comparés de :
3 à 4 heures du soir. .
8 à 9 heures du matin.
ce.
FiG. 55. — Mm" Gr...Uropyonéphrose. Courbes comparées des urines des deux reins pendant sept heures (Obs. 110).
Même lorsqu'on étudie les rapports entre les deux reins, pendant vingt-quatre heures, lorsqu'un de ces organes est malade, on peut constater de grandes différences dans les rapports respectifs des deux reins.
Je citerai, comme exemple le cas suivant :
Maria Br..., cinquante-cinq ans. Hydronéphrose calculeuse. Néphrolithotomie le 23 mars 1898. Guérison.
Le S mai pendant vingt-quatre heures.
Quantité :
Quantité . . . .
Urée, par litre PhO — NaCl —
5 Mai : 24 heures.
12 Mai : 24 heures.
La même variabilité des rapports dans la quantité d'urine sécrétée par les deux reins dans les différents jours est bien démontrée par la courbe fig. 56, qui appartient à une malade récemment opérée d'uro-pyonéphrose.
Il résulte de cette série d'analyses que pour se rendre compte de la quantité d'urine qu'un rein sécrète par rapport à l'autre, il
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ne sulTii-ait môme pas de faire les examens comparatifs pendant plusieurs fois vingt-quatre heures. En pratique on ne peut faire un examen pendant vingt-quatre heures que dans des cas exceptionnels, lorsque la sonde urétérale est laissée à demeure pour soigner le rein malade, ou lors- {|ue par une fistule on peut recueillir toute l'urine d'un des deux reins.
L'examen fait pendant vingtquatre heures présente des inconvénients qui nous l'ont fait rejeter depuis des années.
D'un autre côté les examens pratiqués pendant un quart d'heure ou une demi-heure sont très courts et exposent à des erreurs trop considérables :
aussi avons-nous adopté l'examen d'une durée moyenne de deux heures comme donnant de plus sérieuses garanties et suffisamment pratique.
Nous avons choisi dans la série de nos observations les cas dans lesquels les écarts entre les deux reins comparés à différents intervalles ont été très variables; dans beaucoup d'autres observations les différences sont moins marquées, mais elles existent toujours.
L'élude de la quantité d'urine des deux reins recueillie pendant deux heures ne peut donner qu'une indication peu précise sur la filtration aqueuse comparée des deux reins.
3° // faut écarter les causes qui, pendant l'examen, peuvent
FiG. 56. — Uropyonéphrose. Quantités d'urine des 24 heures notées pendant n jours.
Trait plein, rein sain. Trait ponctué, rein malade.
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fausser les rapports des deux reins, avons-nous dit : nous ne connaissons pas encore toutes ces causes, mais on peut dire, d'une manière générale, que ce sont toutes les causes capables de déterminer la polyurie dans des reins sains. 11 faudra en particulier ne pas examiner les malades lorsqu'ils ont pris des diurétiques, lorsque peu de temps auparavant ils ont bu, ou dans les deux heures qui suivent les repas.
Ces précautions sont indispensables, parce que, dans ces différentes circonstances, le rein sain, ou relativement sain, produit temporairement beaucoup plus d'urine, tandis que, pendant le même espace de temps, le rein malade modifie peu son fonctionnement habituel. Nous verrons plus loin comment ce phénomène entre dans la loi générale du fonctionnement comparé du rein sain et du rein malade et comment il peut être utilisé par l'épreuve de la polyurie expérimentale. Nous prions le lecteur de considérer pdur le moment les deux courbes SS et 36, dans lesquelles on voit déjà la quantité d'urine des reins malades varier peu dans les différentes heures, et même à des jours différents, tandis que la sécrétion du rein sain se modifie d'un moment à l'autre.
Voyez encore la courbe ci-contre fig. 37, représentant la quan- j tité d'urine émise par les deux reins en vingt-quatre heures avec treize mensurations comparées. On voit manifestement chez ce malade, atteint d'hydronéphrose, que le fonctionnement du rein malade varie peu dans les différentes heures par rapport à celui du rein sain; on voit notamment que la polyurie qui suit les repas est très marquée du côté du rein sain et peu importante dans le rein malade.
On pourrait penser qu'il est possible de tirer de ces faits une conclusion pratique intéressante pour apprécier avec une certaine approximation la quantité d'urine sécrétée par les deux reins lorsqu'on ne mesure que les quantités comparées pendant deux heures. Étant donné la constance fonctionnelle du rein malade, la quantité d'urine qu'il sécrète en vingt-quatre heures sera peu éloignée de celle qu'il produit en deux heures X par douze. Si donc, après avoir mesuré les urines des deux reins
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pendant deux heures, on continue à recueillir, ce qui est facile en pratique, la totalité des urines des vingt-quatre heures, on pourra déduire de ce total la quantité sécrétée par le rein malade multipliée par 12; ce chiffre représentera l'urine du rein malade en vingt-quatre heures et le restant l'urine du rein sain.
Soit un malade sécrétant dans les deux premières heures 55 centimètres cubes du côté malade ; en vingt-quatre heures ce rein aura donné 660 centimètres cubes. Si la totalité des urines des vingt-quatre heures a été de 1.603 centimètres cubes, le
FiG. 51. — Hydronéphrose fistulisée (obs. 95). Courbes comparées des quantités d'urine sécrétées parles deux reins dans les différentes heures d'une journée. I^e trait plein correspond au rein sain. Le trait ponctué au rein malade.
rein sain en aura fourni 943. Ces chiffres sont précisément ceux du malade de l'observation d'hydronéphrose dont la courbe est représentée fig. 57; or, leur comparaison avec les chiffres réels sécrétés par les deux reins donne des quantités presque pareilles :
Rein malade, chiffre réel 655 cent, cubes.
Rein sain,
— calculé
— réel . .
— calculé
La coïncidence des résultats obtenus dans ce cas est exceptionnelle, et très souvent les écarts observés sont assez forts;
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aussi nous croyons que cette manière de comparer la sécrétion des deux reins ne donne guère plus de garanties que la simple comparaison pendant deux heures.
Nous avons longuement insisté plus haut sur les modifications dans la quantité des urines qui peut être due à l'emploi de la sonde urétérale ou des séparateurs ; comme il existe assez fréquemment une certaine oligurie au début de l'examen, nous avons depuis longtemps l'habitude de négliger la quantité d'urine sécrétée pendant les premières minutes. En principe nous ne commençons la récolte des deux urines, afin de comparaison qu'après le premier quart d'heure, lorsque l'écoulement est bien établi des deux côtés.
RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR L'ÉTUDE DE [A QUANTITÉ D'UUINE SÉCRÉTÉE PAR CHACUN DES DEUX REINS PENDANT LE MÊME ESPACE DE TEMPS
D'une manière générale, la quantité d'urine sécrétée pendant le même espace de temps est moindre du côté du rein malade que du côté du rein sain, mais il est fréquent de voir le rein malade sécréter davantage que le rein sain ; dans quelques cas les deux reins sécrètent la môme quantité d'urine quoique un seul soit altéré.
Etudiant 108 malades atteints de différentes maladies rénales chirurgicales unilatérales ou prédominantes d"un côté nous trouvons : '
Polyurie du côté malade 35 cas
Polyurie du côté sain 60 —
Égalité de sécrétion §
Polyurie variant de côté aux différents examens. S —
La polyurie du côté sain, comparée à la sécrétion du côté malade, est habituellement très considérable lorsque ce dernier organe est très gravement atteint, quelle que soit sa maladie. Il faut pourtant noter à ce point de vue que, dans les
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pyélonéphriles et dans le rein tuberculeux, on voit assez souvent le rein malade présentant des lésions importantes sécréter à peu près autant que l'autre.
Lorsque la lésion anatomique est de moindre importance, la polyurie relative du rein sain est moins marquée et peut môme faire place au phénomène inverse, le rein malade sécrétant davantage.
Dans ces cas, on voit parfois la polyurie changer de côté dans des examens différents, ce qui me paraît dépendre de la plus ou moins grande quantité de boissons absorbées par le malade : nous verrons, en effet, que lorsque le malade boit, la quantité d'urine sécrétée par le rein sain augmente beaucoup plus que celle sécrétée par le rein malade.
La seule maladie chirurgicale des reins dans laquelle nous n'ayons jamais rencontré de polyurie relative du rein malade est la pyonéphrose; dans toutes les autres affections rénales nous l'avons observée plus ou moins souvent.
11 est intéressant de remarquer que la polyurie relative de l'un ou l'autre rein est plus ou moins fréquente suivant la nature de la maladie. Voici ce que nous avons observé.
Pyélonéphrites sans rétention rénale. — Sur 14 cas de pyélonéphrite simple ou calculeuse, nous avons observé 7 fois de la polyurie du côté du rein seul malade ou le plus malade des deux; trois fois seulement la quantité d'urine était plus grande du côté du rein sain. Une fois la quantité d'urine était égale des deux côtés. Chez trois malades, le rein malade sécrétait tantôt plus, tantôt moins, ou la même quantité que le rein sain. Il semble d'après cela, que, dans les pyélonéphrites, on observe le plus souvent de la polyurie du côté malade. Nous devons faire remarquer que dans les pyélonéphrites calculeuses graves on peut voir une notable polyurie du rein malade. En voici un remarquable exemple.
M. d'A... âgé de cinquante-trois ans est opéré par nous le 29 septembre 4903. Le rein présentait des lésions intenses de néphrite, mais conservait encore beaucoup de parenchyme; le
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bassinet et les calices étaient remplis par un énorme calcul coraliforme pesant 90 grammes. Les quantités d'urines recueillies par le cathétérismo urétéral avant l'opération furent, pendant une heure :
Rein droit saiii
— gauche malade
Rapport 2^ = 0,40.
Néprites lithiasiques. — Sur trois cas de néphrite lithiasique, deux fois la lésion était double et les deux reins sécrétaient à peu près la même quantité d'urine. Dans un autre cas le rein sain présentait une polyurie notable; la quantité d'urine qu'il fournissait était double de celle du rein malade.
Rein mobile. — Nous avons mesuré la quantité d'urine des deux reins, en dehors des crises de rétention, chez quatre femmes atteintes de rein mobile : dans trois de ces cas le rein sain était un peu polyurique, fournissant dans une heure une quantité d'urine plus forte de 10 à 23 p. 100 que le rein malade. Chez la quatrième malade la quantité d'urine était semblable des deux côtés.
Dans un cas nous avons pu observer un remarquable exemple de polyurie unilatérale du côté malade immédiatement après l'évacuation d'une petite rétention rénale. Yoici le résumé de cette très intéressante observation :
M"' Z... souffrant déjà depuis deux ans de crises douloureuses du côté du rein gauche est examinée par nous le 8 juillet 1902, au moment d'une crise de moyenne intensité. Nous sentons le rein droit globuleux, de la grosseur d'un fort poing et très douloureux à la pression. Par le cathétérisme uréléral nous évacuons une rétention d'urine aseptique contenant 24 gr. 20 d'urée par litre : nous laissons la sonde à demeure dans l'uretère et, avant de faire l'épreuve de la polyurie expérimentale, nous recueillons pendant une heure l'urine des deux reins dont voici l'analyse :
37 ce. 5 08 c. c.
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iiiitlado.
s&in .
160 cent, cubes
45 cent, cubes
Ui'ée, par lilrc
3 gr. 20
1 0 gr. 60
NaCl, —
2 gr. .SO
9 gr. 23
AY
Urée, en centigrammes.
NaCl —
On saisit dans ce cas sur le fait le mécanisme de la polyuric qui suit l'évacuation des poches d'hydroncphrose. On croit généralement que dans l'hydronéphrose intermittente le malade a de la polyurie à la fm de sa crise parce qu'il vide le contenu de sa poche. Je me suis élevé contre cette interprétation ' et j'ai montré, depuis plusieurs années, que la quantité d'urine rendue n'était pas en relation avec le volume de la poche; aussi avais-je admis que, à la fm de la crise, le rein sécrétait une grande quantité d'urine. L'observation que je viens de donner le démontre.
Cancer du rein. — Sur cinq cancers du rein dans lesquels la mesure de la quantité d'urine a été faite, nous avons trouvé quatre fois une sécrétion notablement plus grande du côté sain et une fois la polyurie relative mais peu accusée du rein cancéreux. On ne peut rien conclure de ces chiffres trop peu nombreux; ils nous font pourtant penser, que, d'une manière générale, le rein cancéreux sécrète moins d'urine que son congénère.
Rétentions rénales. — Ayant comparé la quantité d'urine des deux reins dans 37 cas de rétentions rénales aseptiques et septiques, nous sommes arrivés à cette conclusion générale.
Dans les rétentions rénales ouvertes la polyurie du côté malade est daiitant moins fréquente que la poche est plus infectée. On voit assez souvent de la polyurie du côté malade dans les
1. Aliiauran. Association française d'urolof/ie, 1896, octobre.
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hydronéphroses, elle est moins fréquente dans les hydropyonéphroses; nous ne l'avons jamais vue dans les pyonôphroses.
Hydronéphroses. — Sur neuf uronéphroses, calculeuses o non, nous trouvons :
Polyurie du côté sain 5 fois.
— — malade 4 —
Il est à remarquer que la polyurie, du côté malade, a toujours coïncidé avec des lésions légères ; lorsque les lésions sont avancées, la polyurie s'observe du côté du rein sain.
A propos du rein mobile nous avons signalé l'observation d'une des quatre malades polyuriques dont nous parlons ici; chez cette femme la polyurie du rein malade suivit l'évacuation directe de la poche rénale par le cathétérisme urétéral.
Hydropyonéphroses. — Sur 16 observations personnelles d'hy-
dropyonéphrose, nous trouvons :
Polyurie du côté saiu 8 fois.
— — malade 3 —
Quantité égale 3 —
Changeant de côté au cours de l'examen 2 —
Chez plusieurs malades atteints d'hydropyonéphrose les examens ont été répétés un grand nombre de fois, toujours avec des résultats semblables pour le même malade. Dans les cas oii la quantité d'urine sécrétée par les deux reins était sensiblement égale, il existait suivant les jours de petites différences.
Dans ces poches infectées, même lorsque le rein conserve encore beaucoup de parenchyme, la polyurie du côté malade est plus rare que dans les hydronéphroses.
Dans les cas oi!i nous avons vu la polyurie du côté malade, ou l'égalité dans la quantité d'urine sécrétée par les deux reins, le parenchyme rénal était peu atteint. D'après ce que nous avons vu, à qiiantilé égale de parencJiyme rénal conservé, une poche lie rétention rénale sécrète moins durine lorsqu'elle est infectée.
Pyonéphroses. — Sur 12 cas de pyonéphrose nous constatons:
Polyurie du côté sain 12 fois.
Égalité des deux côtés 1 —
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On voit que, dans aucun de nos cas de pyondphrose, il n'y a eu do polyurie du côté malade. Une seule fois, dans une pyoncphrose calculeuse peu volumineuse, les deux reins donnaient la môme quantité d'urine ; nous aurions pu tout aussi bien ranger ce cas dans les uropyonépliroses, mais, dans le bassinet, on trouva plus de pus que d'urine.
Tuberculose. — Nous avons noté la quantité d'urine des deux reins dans 45 cas de tuberculose rénale ; ils se décomposent
amsi
Polyurie du côté Scain 26 cas.
— — malade 14 ;
Égalité de deux côtés 3 _
Variable suivant l'examen 2
On voit par ces chiffres quelle est la grande fréquence de la polyurie du côté malade dans la tuberculose rénale unilatérale. La polyurie du rein malade est surtout fréquente lorsque les lésions ne sont pas encore très avancées, mais il faut savoir qu'on peut l'observer lorsque déjà le rein présente des lésions caverneuses multiples ; dans ces cas le rein malade, quoique très altéré, conserve encore une notable portion de parenchyme. Plusieurs observations incluses dans nos tableaux démontrent ces faits.
Parmi les quinze malades atteints de tuberculose rénale chez qui nous avons vu le rein malade sécréter davantage d'urine que le rein sain, nous citerons deux exemples :
I. — Jeune homme de dix-neuf ans, opéré de néphrectomie le 18 septembre 1901. Pyélite tuberculeuse avec légère dilatation ; dans le parenchyme rénal, très bien conservé, quelques tubercules isolés; une très petite caverne.
Quantité d'urine : rein malade . ...... 73 cent, cubes.
— rein sain 42 _
r)„ . R sain
II. — M""" E..., trente-six ans, néphrectomie du rein gauche le "M-BAitnAx. — Exploration rénale. 24
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19 janvier 1902. Urétéro-pyélite avec dilatation contenant 80 centimètres cubes de liquide. Cavernes multiples; dépôts de tuberculose infiltrée. Conserve encore beaucoup de parenchyme rénal.
Quantité d'urine pendant 2 heures : R D sain . . 43 cent, cubes. _ _ R G malade. 89 —
Rapports. ^ = 0»^^-
Dans ces deux cas la polyurie est très remarquable du cùlé du rein malade ; dans le premier les lésions du parenchyme rénal sont encore très peu accusées ; dans le second on voit au contraire de la dilatation du bassinet et de nombreuses cavernes rénales.
Lorsque les lésions tuberculeuses sont encore plus avancées et que la plus grande partie du rein a été détruite parla maladie, on voit le rein sain sécréter davantage d'urine que le rein malade. Dans quelques cas la sécrétion du rein tuberculeux se réduit à quelques grammes d'urine purulente.
Rapports de la polyurie unilatérale avec la concentration moléculaire et la quantité de sels des deux urines.
Dans tous les cas que nous avons examinés de ditrérentes maladies unilatérales des reins, nous avons vu que lorsque le rein sain sécrète une plus grande quantité d'urine que le rein malade, cette urine présente le A le plus élevé, et contient, par rapport au litre, plus d'urée et de phosphates que l'urine du rein
Dans ces cas la valeur fonctionnelle du rein sain est constamment supérieure à celle de l'autre.
Nous ajoutons que cette proposition n'est vraie que si le malade n'a pas bu peu de temps avant l'examen ; si le malade a absorbé des boissons il peut se faire que le rein sain soit à la fois polyurique et que son urine contienne moins de sels et présente un A moins élevé que celle du rein malade. Nous reviendrons sur ce point important à propos de la polyurie expérimentale.
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Lorsqu'au contraire le rein malade est yolyurique on constate, sauf exception très rare, que son urine a un à plus faible que celle de l'autre rein et contient, par rapport au litre, moins d' tirée et de phosphates.
Habituellement la plus grande quantité d'urine ne compense pas la diminution des sels, en sorte que l'élimination reste quand môme défectueuse du côté malade.
Plus rarement la polyurie est suffisante pour compenser la diminution des sels par rapport au litre : dans ces cas le rein malade sécrète en réalité autant que le rein sain, parfois même la compensation est excessive et le travail utile de V organe malade est supérieur, pendant l'espace de temps de l'examen, à celui du rein sain au point de vue de la diurèse moléculaire totale, de la quantité d'urée et de phosphates excrétée. Voici, parmi d'autres de nos tableaux, trois observations montrant la première la polyurie du côté malade sans compensation ; la seconde la polyurie avec compensation et la troisième la polyurie avec compensation excessive.
Dans toutes ces observations les rapports des sels sont calculés d'après la quantité totale en centigrammes contenue dans les deux urines.
I. — S. Rose, quarante ans. Tuberculose rénale droite avec cavernes nombreuses. Néphreclomie le 31 janvier 1901. Guérison. Polyurie sans compensation du côté malade.
Rapports
malade. sain. r7^.
Quantité d'urine . 650 cent, cubes 220 cent, cubes 2,95
Urée, par litre . . 5 gr. 10 21 gr. 80 O.'to
0,48 2 gr. 10 0,22
^aCl 3 gr. 20 14 gr. 80 1
II. _ L _^ tren te ans. Tuberculose rénale gauche. Un seul noyau caséeux de la grosseur d'une noisette. Néphrectomie le 23 avril 1898. Guérison. Polyurie du côté malade avec compensation parfaite.
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Rapports
sain. malade.
Quantité d'urine. HOO cent, cubes 1650 cent, cubes 1,50
Urée, par litre . . 18 gr. 50 8 gr. 35 1,06
PhO — . . 1 gr. 20 0,70 1,20
NaCl — . . 8 gr. 70 6 gr. 40 1
in. — Aline C..., quaranlc-deux ;ans. Rein mobile droit avec légère rétention rénale aseptique. Néphrorraphie le 16 juillet 1898. Polyurie avec compensation excessive du côté malade.
Rapports
malade. sain. R-
Quantité d'urine . 480 cent, cubes 290 cent, cubes 1,68
Urée, par litre. . . 15 gr. 8 20 gr. 1,30
PhO — . . . 1 gr. 46 1 gr. 60 1,50
■ NaCl — ... 10 gr. 4 13 gr. 5 1,72
Au lieu de ce dernier exemple nous aurions pu choisir entre plusieurs de nos observations de tuberculose rénale pour montrer que dans cette maladie, la polyurie du rein malade peut être suffisante pour que, malgré la diminution de la quantité de sels au litre, l'élimination soit en réalité plus abondante de son côté : de même le A V comparé des deux reins peut être supérieur du côté malade lorsque celui-ci est polyurique.
Nous ferons remarquer simplement ici, devant y revenir plus loin, que les phénomènes de compensation polyurique spontanés sont habituellement analogues pour le A, l'urée et les phosphates. En ce qui concerne le NaCl, on voit souvent la compensation polyurique être plus marquée pour ce sel que pour les autres : d en était ainsi dans les trois analyses données ci-dessus.
Nous avons indiqué plus haut qu'il n'est pas rare dans les cas de pyélonéphrite lithiasique, de rétentions rénales et de tuberculose de constater que la quantité d'urine sécrétée par les deux reins est à peu près la môme. Dans ces cas le rein malade donne à peu près constamment de l'urine à A plus faible et moins riche en urée et en phosphates. Chez une seule malade, atteinte de calcul rénal avec légère rétention aseptique, nous avons vu ce fait
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paradoxal d'une sécrcHion plus riche en sels du côté malade avec des quantités semblables d'urine des deux côtés :
I. — M"° 0... vingt-cinq ans. Calcul urique du bassinet droit déterminant une hydronéphrose avec 60 centimètres cubes de rétention rénale. Néphrolithotomie le 28 septembre 1898. Guérison.
malade. sain.
Quantité d'urine ... 60 cent, cubes 60 cent, cubes.
Urée, par litre .... 14 gr. 70 9
PhO i gr. 20 0,94
A IHO 1°10
Comme il s'agit dans ce cas de lithiase rénale, on peut se demander, si, chez cette malade, il n'existait pas en réalité une lésion double, avec atrophie ancienne du rein gauche.
L'étude que nous venons de faire de la quantité d'urine sécrétée par les deux reins dans le même espace de temps nous montre la grande importance clinique de cette donnée. Les auteurs ne font pourtant pas de remarques à ce sujet et, dans la plupart des analyses d'urine comparée des deux reins, on néglige de mesurer la quantité d'urine : cela est probablement dû à la difficulté réelle de bien recueillir toute l'urine sécrétée dans un temps donné, par les deux reins. Casper et Richter remarquent bien, très justement, que pour nous fournir des indications précises sur la valeur de la sécrétion rénale, le A de l'urine et sa teneur en urée doivent être considérés par rapport à la quantité d'urine sécrétée par chaque rein. Ces auteurs ne donnent pourtant pas, dans leurs observations, les rapports des deux reins ainsi envisagés et ils ne parlent pas de la possibilité pour le rein malade de sécréter plus de sels et d'avoir un AV plus élevé que le rein sain.
Il est évident que si un rein sécrète de l'urine moins concentrée à A plus faible et s'il donne en môme temps davantage de liquide que l'autre rein, on ne pourra avoir le rapport réel de la sécrétion des deux reins qu'en comparant le AV de l'un au AV de l'autre. De môme p-mr les différents sels, il faut considérer, .
non le pourcentage de ces sels, mais la quantité réelle des substances qu'on veut comparer et qui se trouvent contenues dans la totalité de l'urine sécrélée par chaque rein. Nous insistons à nouveau sur ce que nous croyons démontrer ici pour la première
aV R d.
fois, que la comparaison ainsi établie du ^ comme de
U totale R d. n i i , ♦ i
. . , — - — aussi bien que celle des phosphates et plus souvent U totale U g. ^
encore celle des chlorures peut aboutir dans certains cas à cette conclusion, que le rein malade fonctionne autant ou plus que le rein sain. On peut observer cette particularité même lorsque le rein malade présente des lésions sérieuses.
Nous avons observé ce fonctionnement plus actif du rein malade non seulement dans les cas où les deux urines ont été* recueillies pendant un quart d'heure ou une demi-heure, mais aussi lorsque la comparaison de la sécrétion des deux reins a été faite pendant plusieurs heures. Ce fait important nous montre que l'utilité fonctionnelle comparée des deux reins, au point d&i^i vue de l'élimination moléculaire totale ainsi que, en particulier, au point de vue de l'élimination de l'urée, des phosphates et des chlorures, n'est pas nécessairement en rapport avec les lésions anatomiques.
La comparaison de ces éliminations du côté droit et du côté gauche nous renseigne sur la valeur fonctionnelle du rein pendant la durée de l'examen; elle ne peut nous donner de certitude sur l'existence des lésions.
Nous pensons, d'autre part, contrairement à ce qu'on admet, que la polyurie peut nous donner des indications précieuses sur l'existence même des altérations anatomiques. Nous avons vu, en effet, que dans tous nos cas nous avons pu faire une double et importante constatation :
1° Lorsque les deux reins sécrètent la même quantité d'urine, on voit du côté malade moins d'urée et de phosphates et le A de l'urine est plus faible ;
2° Lorsque le rein qui sécrète le plus d'urine présente en même temps un A plus élevé et plus d'urée et de phosphates par
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lilrc, ce rein doit ôtre considéré comme le meilleur des deux, non seulement au point de vue fonctionnel, mais encore au point de vue anatomique.
Au point de vue des lésions anatomiques nous arrivons aux trois schémas suivants :
Quantité + A -|- = rein sain Quantité = A -j- = l'^in sain Quantité + A — = rein sain ou malade.
Les rapports sont les mômes pour l'urée et les phosphates ; moins certains pour les chlorures.
Lapolyurie associée aux autres données de l'examen peut nous renseigner utilement sur le travail accompli par chaque rein et sur l'existence de lésions anatomiques, mais pour acquérir ces notions il est nécessaire que l'examen remplisse trois conditions principales ; la totalité des urines des deux reins doit être recueillie ; la récolte d'urine se fera pendant un temps suffisant; on évitera les causes perturbatrices connues.
II. - COLORATION DE L'URINE
La couleur jaune, normale, de l'urine est bien connue de tous; on sait aussi les différentes modifications que les états morbides peuvent imprimer à la coloration des urines et la table des couleurs de Vogt est bien connue. On étudie tous ces caractères en séméiologie générale, sans que d'ailleurs cette étude conduise à des conclusions importantes.
Sans entrer ici dans des détails inutiles, nous nous contenterons d'indiquer que la principale matière colorante de l'urine est l'urochrome, isolé par Thudicum, duquel dérivent l'uroerythrine et l'uromélanine. Quels que soient d'ailleurs les matières colorantes et le point de l'économie où elles se forment, il est certain que ces pigments sont contenus dans le sang.
Or, les deux reins recevant le même sang, l'urine que chacun d'eux sécrète devrait avoir la même coloration lorsque les deux reins fonctionnent d'une manière semblable. Nous avons vérifié expérimentalement la justesse de cette induction.
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Nous avons pensé aussi que la matière colorante devait passer plus ou moins facilement par les reins malades suivant l'état de leur perméabilité à ces substances et qu'il pourrait y avoir quelque utilité à comparer à ce point de vue l'urine des deux reins dans les maladies unilatérales ou prédominantes d'un côtô.
Lorsque nous étudions comparativement la couleur des deux urines après l'injection sous-cutanée de bleu de méthylène, de rosaniline ou d'indigocarmin, nous essayons de déterminer la perméabilité particulière du rein à ces substances colorantes et de nous renseigner ainsi sur les modifications de la perméabilité rénale. La coloration jaune des urines étant due à l'élimination par les reins de substances colorantes contenues dans le sang (peut-être en partie modifiées par le rein lui-même), nous pouvons essayer d'étudier comparativement dans les deux reins l'élimination de ces substances pour nous renseigner sur l'état de leur perméabilité.
Guidé par ces idées, nous avons fait quelques recherches, encore très incomplètes, que nous exposerons brièvement.
Technique.
Les urines des deux reins sont d'abord centrifugées, pour les débarrasser des éléments en suspension qu'elles peuvent contenir, jusqu'à ce qu'elles soient devenues transparentes.
Il faut ensuite comparer la coloration des deux urines proportionnellement à la quantité. Si un des deux reins fournit plus d'urine que l'aulre, elle sera, à quantité de pigment égale, moins colorée que l'autre : c'est ainsi que, à l'état normal, lorsqu'un des deux reins sécrète plus d'urine que l'autre, on voit que son urine est un peu plus pâle. En réalité, pour bien comparer les deux urines, il faut les ramener à la même quantité. On le peut par deux procédés différents :
1° En ajoutant de l'eau à l'urine moins abondante jusqu'à la ramener au volume de l'autre; ce procédé a l'inconvénient de rendre l'échantillon d'urine inutilisable pour les analyses ;
2° En examinant chaque urine sous une épaisseur propor-
COLORATION DE L'URINE
tionnolle à sa quantité. Pour ce faire nous nous servons d'un petit colorimètre que nous avons fait construire avec M. Debains (fig. 58).
Ce colorimfître se compose de deux tubes de môme calibre, gradués et îi fond plat. Les deux tubes sont suspendus au-dessus d'une plaque en émail blanc sur laquelle on peut les incliner à volonté. Pour comparer les deux urines on met dans chacun des tubes une quantité de chaque urine proportionnelle à sa quantité : c'est-à-dire que si le rein droit a donné par exemple 30 centimètres cubes, tandis que le gauche en fournissait IS centimètres cubes, on mettra à droite 10 centimètres cubes et 5 centimètres cubes à gauche. Si la quantité de matière colorante est la même dans les deux urines, en regardant les deux tubes de haut en bas, dans le sens de leur longueur, on aura la même coloration : si un des tubes est moins coloré, c'est que son urine contient moins de matière colorante. On peut même par ce procédé arriver à déterminer, par à peu près, le rapport de coloration entre les deux reins, soit en diluant l'urine plus colorée jusqu'à la ramener à la même coloration que l'autre, soit en augmentant l'épaisseur de l'urine la plus pâle.
En procédant comme il vient d'être dit nous avons vu, d'une manière générale, que dans les maladies chirurgicales des reins, le rein malade donne de l'urine moins colorée et que la diminution du pigment est en rapport avec le degré de la lésion et avec
Fig. S8. — Colorimètre d'Albarran-Debains pour la comparaison des deux urines droite et gauche.
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la quantité de bleu de méthylène éliminée par chaque rein. Nos recherches n'ont pas été suivies pendant assez longtemps pour que nous puissions entrer dans des détails à ce sujet, mais nous avons été frappé de voir dans six cas d'hydropyonéphrose et deux de pyonéphrose, ainsi que dans plusieurs cas de tuberculose rénale unilatérale, que l'urine du rein malade présentait une coloration beaucoup plus pâle que l'autre. Dans trois cas nous avons vu le rein malade sécréter de l'urine qui après la centrifugation était aussi claire que de l'eau, tandis que l'autre rein donnait de l'urine d'un beau jaune; chez deux de ces malades le bleu de méthylène s'éliminait très faiblement du côté malade et chez la troisième il n'apparut pas dans l'urine correspondante au rein sain.
Nous pensons que l'étude de la matière colorante dans les urines globales a peu d'importance parce que la coloration des urines est sous la dépendance de trop de causes variées indépendantes du rein. Mais lorsqu'on ne fait que comparer les urines des deux reins, comme les causes générales influencent aussi bien la coloration des urines d'un rein que celles de l'autre, il nous paraît que la comparaison colorimétrique peut avoir quelque valeur. Dès à présent nous pouvons dire que dans le cas de lésions avancées d'un rein atteint de tuberculose ou de rétention, la différence de coloration des deux urines est très considérable. Nous ne pouvons dire encore si, lorsque les lésions rénales sont peu importantes, on peut donner à la comparaison colorimétrique une réelle valeur clinique.
m. - DENSIMÉTRIE
Dans un grand nombre d'analyses comparées des urines des deux reins, nous avons vu l'urine du rein malade présenter une densité moindre que celle du rein sain : dans aucun cas la densité n'a été plus forte du côté malade, lorsqu'aucune cause perturbatrice ne venait fausser les résultats de T'examen. Parfois nous avons vu, lorsque le malade avait bu peu de temps aupa-
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ravant, Uiirine du rein sain, sécrétée en beaucoup plus grande abondance, ôtre moins dense que celle du rein malade.
Ceci nous indique que, dans l'étude de la densité comparée des deux urines, il fout tenir compte de la quantité sécrétée par chaque rein. Nous allons voir qu il en est de môme pour l'étude du A des urines. Nous avons, d'ailleurs, toujours obtenu des résultats concordants entre la densité et le A comparé des deux urines.
IV. - CONCENTRATION MOLÉCULAIRE
La cryoscopie simple des urines totales a peu de valeur parce qu'elle ne peut tenir compte de toutes les causes extra-rénales qui modilient le A urinaire. Dans la cryoscopie comparée des urines du côté droit et du côté gauche, les mêmes causes d'erreur n'existent pas et l'étude du A de chaque urine présente le précieux avantage de nous renseigner avec précision sur la diurèse moléculaire totale de chaque rein comparée à celle de l'autre dans un espace de temps déterminé.
D'une manière générale on peut dire, comme nous l'avons montré dès 1898 avec Bernard et Bousquet, que les urines du rein malade présentent un A moins élevé. Les nombreuses observations de Casper et Richter, de Kummell et Rumpel, etc., et ce que nous avons vu depuis nos premières recherches, ont confirmé cette observation. Cette règle n'est d'ailleurs pas sans exception et le rein sain peut être celui dont le A est le moins élevé. Si nous étudions h ce point de vue les 40 observations du tableau des rapports en ne considérant que le premier des chiffres de chaque cas, obtenu par comparaison des deux reins sans que le malade ait bu, nous constatons :
A plus élevé du côté sain 3i fois.
^ — — malade 5 —
A aussi élevé du côté malade que du côté sain. . i —
Sur les cinq cas dans lesquels le A a été plus élevé du côté malade, nous en trouvons quatre dans lesquels la polyurie relative du rein sain explique aisément la moindre concentration
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moléculaire de ses urines; ce sont les observations 3, 4, 93 et
A rein sain
Obs. 3. — Rein mobile,
A rein malade
Obs. 4. — Rein mobile
Obs. 105. — Hydronéphrose calculeuse.
Obs. i22. — Pyonéphrose calculeuse . .
8uan.^
Dans un autre cas de néphrite hématurique unilatérale,
quoique le rein malade sécrétât une quantité d'urine légèrement supérieure, le A (le cette urine était un peu
, , A rein malade
plus élevé : -. -. —
^ A rem sam
= 0,94. Chez ce malade la comparaison des différents éléments de l'analyse des urines des deux reins permet de croire à une lésion rénale double.
En étudiant la polyurie expérimentale, nous verrons que l'absorption d'eau peut abaisser le A du rein sain au-dessous de celui du rein malade : cela est dû
tn
Hydropyonéphrose. Quantité
FiG. 59. xj j j .jiii^j^^iii liu,.*.,. ..vj , i j '
d'urine et A des deux reins, pendant sept à, ce que plus 1 unne est deheures consécutives. layée, plus est faible son
Trait plein, rein sain. Trait ponctué, rein ma- COnCCntration UIO-
lade. — Rouge, unne. Vert, Zi. >^
léculaire; or, nous le démonlrerons, la polyurie qui délaye l'urine s'observe surtout du côté du rein sain. La courbe ci-joint (fig. 39) indiquant en rouge la quantité d'urine sécrétée par chaque rein et en vert le A de ces urines montre bien le rapport inverse qui, pour chaque rein, existe entre la quantité d'urine qu'il sécrète et le A de son urine. Dans la polyurie qui suit les repas on ne voit pas
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le A s'abaisser pendant que l'urine monte, ce qui est dû à l'absorption de la période digcslive.
Ces laits nous indiquent que la simple comparaison du A des urines des deux reins ne saurait nous renseigner avec certitude sur leur valeur fonctionnelle respective.
Comparaison du A des urines et de la proportion d'urée par litre.
En comparant les urines des deux reins au point de vue du A
Urée
SO
F Boi^^f/ijyfs -/Se
FiG. 60.— Hydropyonéphrose (obs. 110). Les courbes du A et de l'urée par liti'e se suivent aussi bien pour le rein sain que pour le rein malade.
Trait plein, rein sain. Trait ponctué, rein malade. Blea, urûe par litre. — Vert, A.
et de la proportion d'urée par litre, nous trouvons presque constamment que l'urine dont la concentration moléculaire est plus élevée contient davantage d'urée (fig. 60). Parmi nos 40 observations du tableau, nous avons :
36 fois le A et l'urée plus élevés du môme côté. 3 fois discordance entre le A et l'urée. 1 fois des rapports variables suivant l'examen.
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Les trois observations oii il y a discordance entre le A et ruréc correspondent aux n"' li, 22 et 106 du tableau général.
Chez le malade de l'observation 18, atteint de néphrite lilhiasique double, l'urine du rein qui contient plus d'urée par litre a une concentration moléculaii'c moindre :
Rein droit, urée 10,88 A 1,30
Rein gauche, urée Il,:i3 A 1,24
Dans le cas n° 74, il s'agit d'une tuberculose rénale double, qui à un examen donna :
Rein sain A 0,79 Urée 14,90
Rein malade A 0,81 Urée 7,68
Un autre jour, deux examens successifs montrèrent chez cette même malade la concordance du A et de l'urée :
Premier examen.
Rein sain A 0,82 Urée 14,75
Rein malade A 0,62 Urée 8,60
, Deuxième examen.
Rein sain A 0,72 Urée 11,15
Rein malade A 0,62 Urée 7,50
Dans l'observation 122, le malade était atteint de double pyonéphrose ; les analyses donnèrent :
Rein droit A 0,53 Urée 6,30
Rein gauche A 0,60 Urée 3,80
La proportion des chlorures, plus forte du côté où la quantité était moindre, explique, au moins en partie, dans ce cas, les résultats comparés du A et de l'urée.
Dans l'observation 22, il s'agit d'une néphrite hématurique; l'examen nous donne peu de différences :
Rein sain A 1,75 Urée 6,95
Rein malade A 1,86 Urée 6,55
Contrairement à ce que nous avons observé, Casper et Richter pensent qu'il est fréquent de trouver des discordances entre le A
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lie l'urine et la quantité d'azote par rapport au litre. Nous avons fait le relevé de toutes les observations personnelles ou d'autres auteurs contenues dans le mémoire de ces auteurs, et nous trouvons que le A et l'azote ont varié dans le môme sens dans trente-huit cas, tandis que seulement dans six, il y a eu discordance entre les deux. Nous avons encore étudié à ce point de vue les trente-quatre analyses comparées des deux reins qui se trouvent dans le travail de Kummell et Rumpel ; sur trente-quatre cas, nous constatons trente-trois fois le parallélisme de l'urée par litre et du point A. Une seule fois, dans un cas de néphrite, il existe un peu moins d'urée du côté où le A est un peu plus fort.
En réunissant les observations de Casper et Ricliter, celles de Kiimmell et les nôtres, nous trouvons :
A et Urée variant A et Urée variant dans le mfime sens, en sens contraire.
Casper et Ricliter 38 6
Kuinmel et Rumpel ........ 33 1
Albarraii 36 3
Dans l'ensemble, nous voyons sur cent dix-sept observations cent sept fois le A plus élevé dans le rein qui fournit l'urine la plus riche en urée par rapport au litre, et dix fois seulement un résultat contraire.
iNous venons de démontrer que, très généralement, la quantité (l'urée par litre et le A varient dans le même sens, mais les proportions relatives des deux urines ne sont pas les mêmes pour l'urée et le A. Nous avons comparé ces proportions dans les 54 analyses pratiquées chez les 37 malades dont les rapports sont donnés dans nos tableaux. Nous trouvons :
Rapports A et urée ^ sensiblement égaux ... 6 analyses.
Rapport urée donnant plus d'écart 39 —
Rapport A donnant plus d'écart 9 —
Il est digne de remarque que lorsque l'écart des deux A est l'ius grand que celui de l'urée, la différence est habituellement
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peu marquée entre ces deux rapports; lorsqu'au contraire, les écarts des deux urées sont plus accusés, on observe fréquemment des différences considérables entre les rapports du A et ceux de l'urée. Chez certains malades on constate à des examens différents que les variations des deux A sont moins grandes que celles des deux urées. En voici un exemple :
Dans l'observation, n" 84 du tableau, le malade était porteur d'une fistule rénale consécutive à une néphrostomie pratiquée plusieurs mois auparavant ; les analyses des urines portant sur trois échantillons pris dans la journée et sur l'urine des vingtquatre heures nous donnent :
QUANTITÉ A UBÉB NaCl
sain malade sain malade sain malade sain malada
Urée des 24 heures . 810 500 1,50 0,98 22,69 8,82 10 6,1
De 10 h. à 11 h. 1/2. 36 21 1,80 1,80 18,91 8,82 13,3 7,1
De 1 h. 1/2 à 2 h. 1/2. 220 88 0,30 0,32 3,78 2,52 2 2,4
De51i. l/2à7h. 1/2. 5b 37 1,90 1,80 30,25 11,34 16 8,7
Dans ce cas, nous voyons dans les urines des vingt-quatre heures le A et l'urée donner des variations parallèles, tandis que dans les différents échantillons, les deux A diffèrent peu, lorsque l'urée présente des écarts considérables.
Si donc l'urée et le A varient habituellement dans le même sens, on voit ainsi très fréquemment que l'écart entre la production des deux reins est plus considérable pour l'urée que pour la diurèse moléculaire totale. On peut comprendre ce fait d'observation, parce que toutes les substances ne passent pas avec la même facilité par le rein malade ; nous le démontrerons bientôt à propos du chlorure de sodium qui s'élimine plus facilement que l'urée.
Nous pouvons conclure de cette étude :
1° Le A de ficrine comparée des deux reins et le pourcentage de ces urines en urée varie presque toujours dans le inême sem\
2° La différence des rapports entre les deux reins est habituellement plus grande pour la proportion d'urée au litre que pour le A.
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Comparaison du A des urines et des phosphates par litre.
Nous ne possédons que dix observations dans lesquelles les phosphates des deux reins aient été comparés en môme temps que le A de deux urines. Dans ces cas, nous avons noté huit fois des variations parallèles des phosphates et du A, et deux fois seulement des rapports inverses dans les deux reins. Nous remarquons que l'écart entre les deux reins est souvent plus considérable dans l'élimination des phosphates que dans la concentration moléculaire. Ces différences sont surtout marquées dans quelques cas de tuberculose (obs. 28 et 68), et dans des lésions calculeuses (obs. 92 et 94).
Comparaison du A des urines et de la proportion de chlorures par litre.
Sur trente-sept malades, nous avons pratiqué cinquante-cinq fois simultanément des analyses des chlorures et noté le A dans les urines des deux reins. En comparant ces deux données, nou's trouvons :
A et chlorures variant dans le même sens. . 42 analyses. A et chlorures variant en sens inverso .... 13 —
Dans ces treize analyses montrant que les chlorures variaient en sens inverse du A, nous avons presque constamment observé que du côté malade le A était plus faible tandis ((ue les chlorures s'éliminaient mieux (obs. 10, 14, 68, 72, 84, 92, 98, lOS). Les seules exceptions ont été observées dans les observations 72 et 84.
Dans le premier de ces cas, il s'agit d'une tuberculose rénale au début; les urines recueillies pendant trois demi-heures successives montrent du côté du rein malade un A plus faible et moins de chlorures, tandis que dans la quatrième demi-heui-e le A devient plus fort du côté malade qui continue pourtant à fournir un peu moins de NaCl. Le malade l'observation 84 était atteint d'hydropyonéphrose; sur quatre analyses pratiquées dans
ALBAHUAN. — Exploration rénale. 2S
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les vingt -quatre heures, trois fois nous notons la concordai) (c du A et des chlorures, mais dans une autre analyse, nous voyon,s les cliiiïres s'écarter :
Rein malade A 1,80 Clilorures. 7 gr. 1
Rein sain A 1,80 — 13 gr. 3
Dans les deux exemples que nous venons de citer, on coiir,-
Pig. Gl. — Hydropyonéphrose (obs. 103). Variations parallèles du A et des chlorures p. 1000.
Verl, A. Jaune, NaCl par litre.
tate que, chez le même malade, lorsqu'on pratique plusieurs examens rapprochés, on peut observer qu'à certains moments le A et les chlorures varient dans le même sens dans les deux urines, tandis qu'à d'autres moments ils varient en sens contraire; on trouve d'autres exemples de ces variabilités d'élimination dans les observations 88 et 98.
.: I1 est de règle que, lorsque le A et les chlorures ne varient pas dans le môme sens dans l'urine des deux reins, le A est plus fort
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dans le rein sain et les chlorures plus abondants dans le rein malade. Dans certains de ces cas, on peut remarquer que l'éliminalion des chlorures est notablement plus forte par le rein malade. En voici deux exemples.
Obs. XIL — Gros calcul coraliforme ; pyélonéphrite :
Vremière analyse.
Rein sain ... A 1,00 Urée l:i,40 NuCI 4,10 Rein malade . A 0,6;] Urée 6,:i:i NaCl 4,20
Deuxiùme analyse.
Rein sain ... A 0,71' Urée 10, "iO NaCl 3,40 Rein malade . A 0,33 Urée 5,80 NaCl 4,20
Obs. ch. — Ilydropyonéphrose avec rein très détruit, analyse du 28 février 1903 :
Première analyse.
Rein sain ... A 0,66 Urée 16 NaCl 4,9
Rein malade . A 0,50 Urée 3,84 ISaCl 8,2
Deuxième analyse.
Rein sain. . . A 0,88 Urée 12,81 NaCl 4,9 Rein malade . A 0,42 Urée 3,84 NaCl 6
Nous avons dit que, dans 42 de nos analyses, le A et les chlorures ont varié dans le même sens dans les deux urines, c'est-à-dire que l'urine dont le A était le plus élevé contenait aussi plus de chlorures. 'En comparant dans ces cas les rapports des deux reins au point de vue du A et des chlorures, nous observons que l'écart entre les deux reins est habituellement plus considérable pour le A que pour les chlorures. C'est ainsi que, sur 42 analyses, nous trouvons :
Écart plus grand des deux A ;î2 fois.
Écart — — NaCl ' 5 -
Égalité de rapports ;i —
Cette constatation s'ajoute à ce que nous avons observé dans les cas où le A et les chlorures varient en sens contraire, pour
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démontrei' que les reins malades éliminent souvent assez bien les chlorures et que, dans l'ensemble de l'élimination moléculaire des reins malades indiquée par le A, la partie correspondante aux molécules chlorées- s'élimine plus facilement que celle qui correspond aux molécules achlorées.
L'étude comparée du A des urines des deux reins et de la proportion du NaCl par litre que ces urines contiennent démontre :
1" Que le A de l'urine comparée des deux reins ne varie pas toujours dans le même sens que la quantité de NaCl par litre;
2" La différence des rapports entre les deux reins est habituelle- 7nenl plus grande pour le A que pour la p7'oportion des chlorures par litre.
ÉTUDE DU A DES URINES EN TENANT COMPTE DE LA QUANTITÉ D'URINE SÉCRÉTÉE PAR CHAQUE REIN
En multipliant le A de l'urine fournie par un rein dansJ'unité de temps par le volume de cette urine, nous obtenons le chiffre du aV, qui représente la diurèse moléculaire totale de ce rein; si nous comparons les chiffres ainsi obtenus pour le rein droit et pour le rein gauche, nous pourrons savoir quel est celui des deux qui, en réalité, a fourni plus de molécules dans l'unité de temps.
Dans la grande majorité des cas, la diurèse moléculaire totale (aV) est plus élevée du côté sain; dans certains cas pourtant le A Y du rein malade est supérieur à celui du rein sain. En étudiant les cas de notre tableau nous trouvons :
24 observations avec AV plus élevé du côté sain. 6 . — avec AV — du côté malade. 2 — avec AV tantôt plus élevé d'un côté,
tantôt de l'autre dans des examens successifs. 1 avec AV aussi élevé d'un côté que de l'autre.
Ces neuf observations exceptionnelles méritent d'être rapidement analysées; elles correspondent aux n°' 9, 12, 14, 18, 22, 73, 78, 81 et 96 des tableaux.
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Dans robscrvulion 9 il s'agit d'une pyélouéphi'ile unilatérale k^gère : le fonctionnement rénal n'est guère altéré et le A des deux reins est h peu près le môme.
L'obseivation 12 est très i-emarquablc. 11 s'agissait d'un malade doué d'un fort embonpoint, qui présentait des hématuries et des douleurs bilatérales faisant penser h l'existence d'un calcul. On ne pouvait sentir au palper aucun des deux reins ; la radiographie donna des deux côtés des résultats négatifs.
A Bordeaux, M. Pousson avait fait la séparation des urines avec un diviseur vésical à deux reprises dilférentes, et il constata que du côté droit l'urine était plus sanglante.
Yoici le résultat obtenu par la récolte, pendant une heure, des urines des deux reins par le cathétérisme urétéral.
Rein droit. Rein gaucne. Rapport — —
Quantité 27 c. c. ii 68 cent, cubes 0,40
Urée, par litre . . . . 18 gr. 50 10 gr. 25 1,80
NaCl par litre .... 10 gr. 60 7 gr. 30 1,45
Urée en centigr. . . 50,87 69,70 0,72
NaCl en centigr . . . 29,13 49,04 0,58
Sucre (pliloridzine) . traces traces
Dans ce cas, la diurèse moléculaire totale, la quantité absolue d'urée et de chlorures éliminée par le rein gauche étaient très supérieures à celles du rein droit. Or, chez ce malade, je diagnostiquai un calcul du côté gauche en me basant sur les résultats de la polyurie expérimentale et l'opération démontra qu'il exisiait, eu effet, dans le bassinet du rein gauche, un gros calcul coraliforme.
Chez le malade de l'observation 18, il s'agit d'une néphrite lithiasique double : le rein le plus malade étant polyurique, son A V est supérieur à celui de l'autre rein ; le rapport du rein meilleur à relui du rein malade est de : 0 gr. 93 : 1 .
Dans l'observation 14, le rein malade est polyurique par rapport h l'autre, sans abaissement, correspondait au A; aussi
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cliez ce jeune malade porlevir d'un calcul rénal le rapport AV rein sain au rein malade n'est que de 0,95.
Chez le malade de l'observation 22, il s'agit d'une néphrite hématurique; ce rein, qui pendant l'opération paraissait pou altéré et très congestionné, avait un AV supérieur à l'autre : le rapport AV rein sain au rein malade est de 0,83. 11 y avait de In polyurie du côté mtilade; la quantité d'urine du rein sain comparée à celle du rein malade donnait le rapport = 0,91.
La polyurie du rein malade est considérable chez le malade n" 73, atteint de tuberculose rénale peu avancée; dans ce cas exceptionnellement le AY du rein sain n'est, par rapport à celui du rein malade, que de 0,73.
L'observation 78 est celle d'un malade atteint de tuberculose rénale douteuse. L'étude du A V des deux reins dans deux échantillons d'urine recueillis chacun pendant une demi-heure donne des résultats inverses à un mois d'intervalle.
Dans l'observation 81 le malade est atteint de tuberculose rénale hématurique du côlé droit; trois échantillons d'urine ont été successivement recueillis pendant un quart d'heure chacun. Le rapport du A V du rein sain au rein malade est dans ces trois examens :
Premier quart d'heure AV Rein sain
AVR. malade
_ AV Rein sain , „,
Deuxième — -rrrr. 1 — î- 1,34
AVR. malade
. AV Rein sain ,
Troisième — p-j- 1,21
AV R. malade
Le rapport du A Y du rein sain à celui du rein malade n'est que 0,S4 chez la malade de l'observation 96 atteinte de rein mobile avec rétention aseptique peu considérable. Chez cette malade, comme chez les huit autres que nous venons d'étudier, le plus fort AV du rein malade est dû à ce que la quantité d'urine sécrétée par ce rein étant beaucoup plus considérable que celle du rein sain, le volume compense, et au delà, la moindre concentration des urines. En réalité, chez ces malades, le rein malade fournit, pendant la durée de l'examen, un travail supérieur à celui du rein sain.
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Variations du rapport AV des deux reins suivant le moment de l'examen.
D'après nos observations le rapport AY des deux reins n'est pas semblable lorsqu'on le considère dans des examens successifs à court intervalle; en outre, lorsqu'on compare ce môme rapport pendant une demi-heure ou une heure et pendant vingt-quatre heures, on observe des variations importantes. C'est dire que le rapport AV des deux reins varie d'un moment à l'autre de la même manière que nous avons vu varier le rapport de la quantité des urines et celui de leur point A isolément considéré.
Cette notion est contraire à ce qui est généralement admis. MM. Tuffier et Mauté ont publié une observation d'hydronéphrose unilatérale dans laquelle ils ont étudié à trois reprises le A comparé des deux reins pendant une demi-heure ou trois quarts d'heure et pendant vingt-quatre heures; ils ont obtenu ainsi des chiffres très analogues comme rapport entre les deux reins :
Pendant Pendant 3/4 d'heure. 24 heures.
T» ■ AVR. malade ^ „. ...
Premier examen . . . , . :- 0,56 0,47
AV iiem sain
n -x AVR. malade
Deuxième — ... . — 0,50 0,o2
AV Rein sain
T, . AV R. malade
Troisième — ... . — O.oi 0,85
AV Rein sain
Chez ce même malade les rapports entre les deux reins variaient très peu d'un jour à l'autre.
Cette observation est venue confirmer, en la précisant, la notion qui se dégage des travaux de Casper et Richter et de Strauss : que les rapports entre les deux reins restent à peu près les mêmes à quelque moment qu'on les considère et quelles que soient les variations de la sécrétion urinaire.
Quoique nous ayons complètement démontré dans deux travaux successifs' que suivant le moment où l'examen est pra-
l. Ai.RARRAx. Rapport sur l'exploration des fonctions rénales. Résumé, in Annales des maladies des organes qénilo-urinaires, 1903, p. 12K3. Albarran. La polyurie expérimentale. Ass. franç. d'urologie. Paris, 1903.
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tiqué on peut observer une Irès grande variabilité dans Ir^
rapports des deux reins, aussi bien pour les quantités que pour
le A, le aV, Furée, les pbospbales et les chlorures, MM. Luys
et Hartmann qui ne citent ni ne discutent mes recherches,
ont soutenu l'opinion contraire ; ces deux auteurs publient
ch acun dans un travail dilTércnt, la môme observation qui leur
est commune et qu'il importe de discuter.
M. Luys' a étudié avec M. Mauté une malade atteinte d'hy-
dronéphrose; il écrit : « Or, nous avons pu nous rendre compte
que, quel que fût le moment où l'examen ait été pratiqué, nous
avons constaté qu'il y avait une diiïérence constante entre les
urines séparées, soit que nous ayons considéré le point cryosco-
1 , 11)^ 1 , malade
pique, le taux de l uree ou le rapport -—y-
sam
« Ce dernier rapport varie, il est vrai, entre 0,16 et 0,3S, mais il indique constamment une différence considérable entre le rein sain et le rein malade, ce qui, pratiquement, est absolument suffisant. » Plus loin l'auteur conclut « que s'il est absolument acquis que la concentration moléculaire aussi bien que la composition chimique de l'urine sont très variables d'un moment à l'autre, il n'en est pas moins vrai que ces variations s exercent proportionnellement sur chacun des dcnx reins, et que les différences constatées entre l'élimination du rein malade et celle du rein sain restent dans un mêine rapport proportionnel. »
Il peut déjà paraître hasardeux de tirer cette conclusion, après l'exemple d'une malade dont le varie comme rapport de 0,16 à 0,35, c'est-à-dire du simple au double. Mais si Ton étudie l'observation et si l'on fait tous les calculs que l'auleur ne donne pas, on trouve encore des différences plus considérables.
AV Rein droit ,
T-rrrr-^ j— de 10 h. 40 à 11 h. 10 0,77"
AV Hein gauche '
— de 2 h. à 2 11, d/2 0,16
— de 5 11. à S h. 1 /2 0,3o
— du 6 au 7 janvier 0,18
— 24 11. du 7 au 8 janvier 0,35
\. Luys, toc. cit., p. 6.
Non indiqué par l'auleur
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On voit que chez la malade de M. Luys, suivant les moments de 1 examen, les rapports AV varient de 0,16 à 0,77, c'est-à-dire qu'à certains examens le rein malade apparaît comme fournissant 16 p. 100 de travail du rein sain ; qu'à d'autres moments il en fournit 77 p. 100 et que dans les vingt-quatre heures il donne tantôt 18, tantôt 33 p. 100.
De môme, si nous calculons les rapports volume urée des deux reins, en prenant les quantités et le pourcentage d'urée, nous arrivons dans cette môme observation aux chiffres suivants :
V Urée rein droit V Urée rein gauche '^^ "décembre 0,08
— 21 décembre 0 88
— 7 janvier, de 3 h. à 3 h. 1/2 . . . 0,76
— — de 5 h. à 5 b. 1/2 . . . 0,42
— du 7 au 8 janvier en 24 heures. . 0,36
On voit pour l'urée des écarts encore plus considérables que pour le AV : d'après le premier examen le rein droit a une valeur fonctionnelle presque négligeable, 0,08 ; quelques jours après il n'est pas loin de valoir le rein sain, 0,88; enfin dans la même journée les rapports varient du simple au double (0 36 à 0,76). ^ '
Commentant cette môme observation, M. Hartmann écrit : « Comme conclusion nous pouvons dire : qu'on ait examiné dans ce cas les urines recueillies séparément de chacun des deux rems pendant une demi-heure ou pendant vingt-quatre heures, le résultat a été toujours le même et on a trouvé constamment une différence très marquée en faveur du rein gauche, constatations qui, soit dit en passant, montrent que l'examen chimique de l'urme séparée pendant une période de temps limité donne toujours des résultats à peu près identiques, suffisants par conséquent pour établir un diagnostic. Les chiffres que nous donnons plus haut démontrent que cette conclusion n'est pas juste : il y a toujours eu une différence en faveur du rein gauche parce que la lésion de ce rein était importante, mais les rapports des deux reins ont varié suivant les analyses, pour le A de 0,16
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à 0,79 et pour l'urée de 0,0S à 0,88. En vérité, l'observation de MM. Hartmann, Luys et Mauté démontre bien la différence qui existe dans les rapports des deux reins lorsqu'on examine 1 urines séparées de chacun d'eux h des moments différents.
Le AV comparé des deux reins varie souvent d'une manii' importante dans des examens successifs pratiqués à court intervalle, on peut même dire qu'on no trouve des rapports presque semblables que dans des cas exceptionnels. Ce fait est démonlré parles 7 observations figurant dans nos tableaux dans lesquelles nous avons fait cette comparaison à des intervalles variant de un quart d'heure k une heure :
AV Rein sain jiV Rein malade
l'r examen. 2« examen. 3" examen.
Obs. 8 1,09 1,01
— 90 du 2 au 3 Murs . . 1,76 1,79 »
On voit dans plusieurs de ces cas des différences considérables suivant l'examen. On peut même observer à des exa7nens flifjérenls des rapports inverses des deux reins. Il en fut ainsi dans les observations 78 et 81.
Chez le malade de l'observation 78 soupçonné de tuberculose rénale, (rois examens ont été pratiqués à une demi-heure d'm-
AY rein sain . ..
tervalle; nous voyons le rapport .^i,, ^^alade'
d'abord de 1,36 et de 1,49, tomber à 0,91; à ce moment on aurait pu croire que le rein sain était en réalité celui qui valait moins au point de vue fonctionnel.
Dans l'observation 81, il s'agit d'une hématurie probablement due à de la tuberculose rénale : pendant le premier quart d'heure
Cette analyse ne Ogurc pas clans le toblcau
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le rapport AV du rein droit au rein gauche est de 0,87; dans I(>s deux quarts d'heure suivants les rapports sont de 1 ,34 et i ,21 .
Ces faits sont exceptionnels et, quoique les rapports des deux reins varient d'un moment à l'autre, leurs variations se font habituellement dans le môme sens.
Les courbes ci-joint montrent à l'évidence les variabilités des
10 000 ObOO
8 sOO
'P.OOO
no no
tr-
FiG. 62. — Uropyonéphrose (obs. MO).-
Le trait bleu représente l'urée mesurée en centigrammes, le trait vert le AV. Les traits liloins correspondent au rein sain, les traits pointillés au rein malade.
rapports AV suivant les heures : les analyses trop nombreuses qui ont permis d'établir ces courbes ne figurent pas dans nos tableaux. Dans la figure 62 sont représentés les AV de l'observation HO... dans la journée du 3 au 4 octobre 1903. Cette malade, dont le rein droit était très détruit, avait subi avec succès la résection partielle du rein, pour hydropyonôphrose au mois de mars de la même année; elle était à ce moment bien guérie et en excellente santé.
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La courbe 63 est celle d'un malade porteur d'une listule urinaire lombaire consécutive h l'ouverture du rein pour hydroncphrosc pratiquée par un autre chirurgien plusieurs mois auparavant. On trouvera plusieurs autres exemples des variations des rapports aV suivant le moment de l'examen.
Le AV des deux reins comparé pendant une demi-heure ou une heure est souvent très différent du môme rapport comparé dans les vingt-quatre heures. Cette proposition se trouve déjà démontrée par les variabilités des rapports dans diiïérents examens successifs que nous venons d'analyser. Elle l'est encore plus directement par les observations suivantes dans lesquelles nous avons fait les rapports des AV des deux reins à différentes reprises dans la journée et dans les mêmes vingt-quatre heures, toute l'urine émise par chaque rein ayant été soigneusement recueillie.
Obs. L — G... Fistule rénale droite consécutive à une néphrostomie pour hydronéphrose pratiquée il y a deux an?. L'uretère est complètement oblitéré près du bassinet (vérificalion par le calhétérisme cystoscopique de l'uretère et par de? injections colorées faites par la fislule). Toute l'urine du rein droit est recueillie par la fistule, celle du rein gauche par la vessie. 12 septembre 1903 :
De 10 h. 1/2 à 11 h. 1/2 malin . .
De 1 h. 1/2 à 2 h. 1/2 — . • De 5 h. 1/2 à 7 h. 1/2 — . .
Dans les 24 heures
Chez ce malade les rapports varient dans des proportions très considérables suivant les différentes heures et en vingt-quatre heures.
Obs. il — M°"^ G... Hydropyonéphrose avec rein gauche très détruit. Sonde urélérale n" 10 à demeure après résection partielle du rein : Vérification du fonclionnement de la sonde par
AV RD AV RG AV RD AV UG AV RD AV RG AV RD AV R(î
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injcclion du bleu de méthylène l'aile à. diiïércntes reprises. Toute l'urine du rein gauche s'écoule par la sonde; celle du rein droit est prise dans la vessie.
6 500 6.000 5 500 5. 000 i*.S00 *.OO0 3. 500 3 000 2 500 2 000 1.500 1.000
HOP
riG. G3. — Hydronéphrose fistulisée.
F,n vert, le Av pris pendant sept heures consécutives. En bleu, I'ubée en centigrammes' Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.
On voit, suivant les examens, les courhes du rein sain et du rein malade se rnpprocher ou s'éloigner; les variations sont surtout dues aux oscillations du côté du rein sain.
28 Février 1908.
De 9 h. à 10 h. du matin. . .
De 4 h. à 5 h. du soir. . . .
Dans les 24 heures
De 10 h. 1/2 à 11 h. 1/2 du matin, lin 22 heures
AV UU
De 3 h. à 4 h. après-midi ÂV~RG
AVRIJ
De 8 h. à 9 h. du soir ÂV~RG
Restant des urines des 24 heures . lO.-î*
Nous voyons encore chez cette malade, dans toute une série d'analyses, faites dans trois journées différentes, que les rapports entre les deux reins varient considérablement suivant les heures et qu'ils varient aussi d'un jour à l'autre.
Obs. m. Ar... Hydronéphrose gauche; opération plastique; sonde urétérale a bout coupé h plusieurs yeux, à demeure. Vérification par l'injection de bleu du bon fonctionnement de la sonde.
Mars
AV RD „
De 4 h. à S h. du soir ÂV"RG
AV RD
En 24 heures ÂV~RG
Quoique moins accusées que dans les cas précédents les différences sont encore très considérables dans le premier examen : elles le sont moins dans le second.
L'ensemble de ces observations démontre que si dans quelques cas on peut ne pas observer de grandes différences entre le rapport aV des deux reins considéré pendant une demiheure ou une heure, et ce même rapport étudié dans les vingtquatre heures, il est beaucoup plus fréquent d'observer des écarts très considérables entre ces deux rapports. Les courbes ci-jointes, ainsi que toute la série des tracés que nous donnerons plus lom,
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montrent que les écarts observés entre U^s dilléreutcs iieures sont (lus surtout h la variabilité du fonctionnement du rein sain dont le point A et la quantité varient beaucoup, tandis que la quantité et le A du rein malade varient peu dans les dill'érentes beures. Nous retrouvons encore ici la loi générale de constance relative dans le fonctionnement du rein malade.
D'après ce qui précède, on ne peut accorder à la comparaison du aV des deux reins, faite pendant un court espace de temps, qu'une confiance très limitée. Il y aura tout avantage à prolonger l'examen pendant le plus longtemps possible, mais il faut savoir (|ue t7iéme la coinparaison établie pendant vingt-quatre heures ne peut nous indiquer avec précision le rapport réel de la diurhe moléculaire des deux reins.
Le AV des deux reins comparé à la quantité d'urée mesurée en centigrammes.
Dans trente-trois cas différents nous avons fait 46 fois la comparaison du rapport au double point de vue du aV
et de la quantité de centigrammes d'urée excrétée par chaque rein <lans l'unité de temps. Presque constamment les difl'érences entre les deux reins s'accusent dans le même sens pour le A et pour l'urée, c'est-à-dire, que si le aV d'un rein est supérieur à celui .le l'autre, il en est de même de la quantité de centigrammes d'urée sécrétée par ce môme rein. Voici le résultat de nos observations à ce point de vue.
VariaLioiKs du AV el, un'-e cenUgrammes dans
le mrrae sens " 90 ;o „
... cas. 42 examens.
vanaUons en sens inverse (olis. 73, 78 81 ^-■t^OO) '. . . 4 - 4 -
L'écart dans le raport urée-volume entre les deux reins est bai)ituellement plus considérable que celui du A V. Nous avons trouvé" :
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Écart plus considérable du AV 6 cas.
_ — duL'V 20 —
Égalité d'écart '
Écart variable suivant l'examen '* —
Il est intéressant de remarquer que les différences dans les deux rapporls A et urée semblent être habituellement plus fortes lorsque la lésion est grave que lorsqu'elle est légère.
Sur onze cas de lésions rénales légères (obs. 3, 4, 9, 13, 14, 18, 73, 87, 96, 78, 114) nous trouvons :
Égalité ou petite différence des rapports AV et UV. . . 9 cas. Forte différence des rapports AV et UV 2 —
Dans les vingt et un cas de lésions rénales graves qui correspondent aux observations 11, 12, 19, 27, 34, 50, 74, 77, 81, 82, ! 83, 93, 101, 102, 104, 106, 110, 112, 121, 122, 128, nous cons- ^ tâtons : |
Peu de difTérence ou variabilité des rapports AV et UV . 7 cas. Forte différence 1-t
Déduction faite des observations 12 et 19 à lésions rénales
doubles, et des numéros 27 et 81 à rapports variables, nous trou- À
vous que sur 17 cas de lésions rénales graves la différence entre 1-
les rapports des deux reins est plus grande pour l'urée que pour i
le A. J D'après ces résultats, on est autorisé à penser que, lorsque les ^ lésions rénales sont peu importantes, les rapports aV et urée V se suivent d'assez près. Lorsque, au contraire, les lésions sont :i graves, la différence est souvent plus grande pour l'urée. Ceci j revient à dire que, lorsqu'un rein est gravement atteint, il est fré- -i quent d'observer que sa diurèse moléculaire totale est relativement fj supérieure à son excrétion d'urée. '
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Le AV comparé à la quantité de chlorures mesurée en centigrammes.
D'une manière générale le rapport des chlorures en centiii'rammes des deux urines varie dans le même sens que les rapports aV : il en était ainsi 26 fois sur nos 31 observations.
Contrairement à ce que nous avons vu pour l'urée, l'écart NaClV entre les deux reins est habituellement moindre que l'écart aV : c'est ainsi que nous trouvons :
Écart de NaCl moins grand que AV 22
— — plus grand que AV ;> .
— — semblable à AV 4
11 importe de remarquer que lorsque les reins sont atteints d'altérations graves on observe souvent que l'écart des chlorures est moindre que celui des A. C'est ce que nous avons constaté 13 fois sur 20. On peut même voir le aV du rein malade être notablement inférieur à celui du rein sain alors que la quantité de chlorures éliminée est la même des deux côtés ou même supérieure du côté malade (obs. 73, 74, 96, 106). On peut d'ailleurs observer des différences peu marquées dans les rapports des chlorures et du aV, aussi bien dans les cas de lésion rénale peu importante que lorsque les lésions rénales sont graves.
D'après ces résultats on peut dire que, contrairement à ce que nous avons vu pour l'urée, lorsqu'un rein est gravement atteint^ sa duirèse moléculaire totale est, le plus souvent, relativement inférieure à son excrétion en chlorures.
AV comparé aux phosphates.
Nous verrons bientôt que, d'une manière générale, la quantité de phosphates contenue dans l'urine présente des variations analogues à celles de l'urée. Pour comparer les rapports des deux reins au point de vue du aV et de la quantité absolue de
ALBARUAN. — Exploration rénale. 26
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phosphate éliminée, nous ne possédons que sept observations personnelles. Cinq fois nous voyons l'écart des phosphates être notablement plus important que celui du aV (obs. 34, 74, 104, 106, 122), une fois l'égalité des rapports (obs. 121), et une autre fois, dans Tobs. 105, l'écart des phosphates, être légèrement moindre. Ce nombre trop restreint d'observations ne nous permet pas de fixer des règles générales, mais nous pensons que, dans la diurèse moléculaire totale d'un rein malade, l'élimination des phosphates correspond à celle de l'urée et varie dans le môme sens que cette dernière.
La longue étude que nous avons faite du point A comparé des deux reins lorsqu'un seul ou les deux organes sont malades nous amène aux conclusions suivantes :
1° Presque constamment le A des urines du rein seul malade ou du rein le plus malade est plus élevé. Exceptionnellement la polyurie du rein sain peut déterminer de son côté un chiffre plus bas du a;
2° Le aV comparé des deux reins donne des chiffres de rapport plus conformes à la réalité de l'élimination moléculaire des deux reins. Même en comparant le aV des deux reins on peut obtenir des chiffres meilleurs du côté malade;
3° La polyurie du rein malade pouvant modifier son A et le -^V, il convient de tenir compte du facteur polyurie et comparer les deux reins à la fois au point de vue de la quantité d'urine et du A sans se contenter de comparer les deux aY;
4° Lorsque le rein qui sécrète le plus d'urine présente en môme temps un A plus élevé, ce rein est le meilleur;
3° Lorsqu'il existe une lésion importante dans l'un des reins et que le congénère est sain ou presque sain, la dilférence des deux A est habituellement considérable ;
6° Lorsque la lésion est unilatérale, mais peu importante, ou lorsque les lésions sont bilatérales, et peu différentes, l'écart des deux A est également minime;
7° Le rapport du A ou du aV des deux reins varie dans les différentes heures de la journée et ses A'^ariations sont surtout dues
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à ce que le rein sain présente, suivant les moments, des écarts considérables dans son fonctionnement ;
8° Le A du rein malade, ou son aV, présente moins de variations que celui du rein sain ;
9° On ne peut déduire le rapport des deux A ou des deux aV en vingt-quatre heures, de ce môme rapport pris pendant un quart d'heure, une demi-heure ou même deux heures ;
10° Les examens comparés des A sont généralement d'autant plus exacts que la comparaison est faite pendant un plus long espace de temps ;
11" La comparaison du A des deux reins et de l'urée ou des phosphates par litre, ou celle du aV avec l'Ur. V et PhOV., montre que leurs variations se font habituellement, mais non constamment, dans le même sens ;
12° Les écarts des deux reins en urée et en acide phosphorique sont habituellement plus grands que ceux des deux aY ;
13° Il n'est pas rare d'observer une discordance entre le A et le NaCl par litre, ainsi qu'entre le aV et le NaClV. Dans ces cas l'écart des deux A est habituellement plus grand que celui des deux chlorures ;
14° La diurèse moléculaire totale du rein malade par rapport à celle du rein sain est habituellement supérieure à celle de l'urée et inférieure à celle des chlorures.
V. — TOXICITÉ URINAIRE COMPARÉE DES URINES DES DEUX REINS
Au point de vue de la toxicité comparée des urines sécrétées par le rein malade et par le rein sain dans les lésions unilatérales, nous ne connaissons que les expériences que nous avons publiées avec M. Guyon'.
Ces expériences ont été faites trois jours différents avec les
I. GuTON et Albarran. Physiologie pathologique des rétentions rénales. Associalion française d'urologie, 1897, p. 21;
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urines d'une malade alteinle d'uropyonéphrose. En A^oici lo résumé :
l'OlDS
(lu lapin.
QUANTITÉ
d'urine ncicossaire |iour amener la mort.
PROPORTIO.N
par kilogramme do lapin.
PROPRllVrÉS
convulsivantes.
1" expérience
j Hein sain . .
Rein malade .
graninioB
contimèt. cubes
ccutîmèt. cu1>C8
Peu.
Très.
2" expérience
llein sain . .
Rein malade .
i i:io
Peu.
Très.
3« expérience
1 Rein sain .
* Rein malade .
(iO
Peu.
Très.
Ces trois expériences démontrent que, chez notre malade, les urines éliminées par le rein malade étaient plus toxiques et plus convulsivantes que celles éliminées par l'autre rein. Nous ajouterons que ces expériences ont été faites, les deux premières avec des urines filtrées sur papier filtre et la troisième après fiitration des liquides à la bougie Chamberland; nous avons écarté ainsi toute cause d'erreur venant de l'action mécanique des globules de pus, abondants dans l'urine de la poche rénale.
On ne pourrait déduire des conclusions générales de ces trois expériences : la plus grande toxicité des urines du rein malade étant probablement, dans ce cas, due à l'existence dans le liquide de toxines d'origine microbienne.
VI. - QUANTITÉ D'URÉE SÉCRÉTÉE PAR LES DEUX REINS
D'une manière générale on peut dire que la proportion d'urrc par litre est plus élevée du côté du rein malade et que la différence entre les deux reins est habituellement proportionnelle à l'étendue des lésions (fig. 63).
QUANTITÉ D'URÉE SÉCRÉTÉE PAR LES DEUX REINS
Cette règle comporte des exceptions qu'il est indispensable de connaître ; à ce point de vue les rapports des deux reins ne sont pas les mômes lorsqu'on compare la proportion d'urée par litre contenue dans chaque urine et la quantité réelle, mesurée en centigrammes, que chaque rein a fournie dans le même espace de temps.
A. — Proportion d'urée par litre
DANS l'urine de CHAQUE REIN.
Nous avons comparé la quantité d'urée par litre des urines des deux reins chez 124 malades en recueillant les urines pendant un espace de temps plus ou moins long ; tous ces examens ont été laits en dehors de toute absorption préalable de liquide et de la période digestive.
Cette précaution a été prise parce que, comme nous le démontrerons plus loin, le rapport de la teneur en urée entre les deux urines change lorsque le malade a bu ou lorsqu'il a mangé peu de temps auparavant. Nous ne comptons pas nos observations de rein mobile sans lésion parce que, dans ces cas, les variations
entre les deux reins rentrent dans le cadre des oscillations normales.
Sur nos 124 observations nous avons :
FiG. 64. — Uropyonéplirose (obs. 110). Quantité d'uréeparlitredans l'urine des deux reins •
Trait plein, rein sain. Trait ponctué, rein malade.
lOij fois plus d'urée par litre du côté sain. Ib — moins d'urée par litre ou proportion égale du côté sain. 4 — dans certaines analyses seulement, le rein sain était égal ou inférieur à l'autre.
Nous avons vérifié que la proportion d'urée par litre est plus forte du côté du rein sain dans un très grand nombre d'autres
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analyses dont nous n'avons pas conservé les chiffres exacts.
D'un autre côté en étudiant les 29 observations du mémoire de Casper et Richter utilisables à ce point de vue, nous trouvons 25 fois plus d'urée par litre du côté sain et 4 fois du côté
La règle générale, montrant la plus forte proportion d'urée du côté du rein sain, étant bien établie, et les exceptions connues d'une manière générale, nous pensoiis qu'il y a intérêt à étudier ces cas exceptionnels suivant chaque variété de maladie et à donner quelques détails à leur sujet. Voici nos observations résumées en tableau :
+ d'ubée p. 100 du coté sain.
— ou + d'urée du côlé malade.
PROPORTION
des cas avec =
ou 4- d'urée du côté malade à un examen quelconque ozonn il.
Rein mobile sans rétention
Pyélonéphrites simples ou calculeuses.
Irt
Ce tableau nous montre que, dans les pyélonéphrites, la tuberculose rénale et les rétentions rénales on observe dans 8 à lo et même 30 p. 100 des cas, soit à un seul examen, soit dans plusieurs examens successifs, que la proportion d'urée par litre est plus considérable du côté du rein malade. Nous n'avons jamais observé ce fait dans nos 14 observations de pyonéphrose ni dans le cancer du rein sans rétention rénale concomitante.
En étudiant dans chaque groupe d'observations les cas dans lesquels le rein malade a fourni de l'urine contenant autant ou plus d'urée par litre que le rein sain, nous trouvons :
Rein mobile sans rétention. — Quatre fois sur cinq, la proportion d'urée par litre était à peu près semblable des deux côtés. Une seule fois, dans l'observation 3, l'écart des deux reins avait
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quelque importance; le rein sain sécrétait un peu plus d'urine et son rapport d'urée par litre était à celui du rein malade de 0,87 : 1.
Pyélonéphntes simples et calculeuses. — Dans une seule analyse de pyélonéphrile non calculeuse nous avons constaté qu'il y avait un peu plus d'urée par litre du côté malade que du côté du meilleur rein :
Obs. VII. — Dame atteinte de pyelonéplirite légère, du côté gauche, en décembre 1900 : à ce moment nous trouvons :
Côté malade ... 30 ce. d'urine avee G gr. 40 d'urée p. 1000.
— sain 24 — — 5 gr. 88 — —
Un an et demi après, la lésion rénale est plus accentuée (mai 1902), et, à, ce moment, nous trouvons :
Côté malade. ... 7 c.c. d'urine avec 3gr. 78 d'urée p. 1000.
— sain 8 — — 6gr.30 — —
On voit dans ce cas, lorsque la lésion devient plus grave, que le rein malade sécrète moins d'urée. En septembre 1903 nous avons dû opérer chez cette malade une pyonéphrose avec abcès périnéphritique.
Parmi les observations de pyélonéphrite calculeuse, nous voyons dans les n°^ 8 et 18 une différence dans l'urée par litre en faveur du rein qui cliniquement ^oxdlï le plus malade; dans le n° 16, les deux reins fournissent le môme travail. Dans tous ces cas, il paraît y avoir en réalité des lésions doubles et on ne saurait dire que le rein malade fournit plus d'urée que l'autre.
Dans l'observation 14, la lésion rénale est légère et ne modifie pas la proportion d'urée par litre.
Tuberculose rénale. — Sur 57 observations personnelles de tuberculose rénale nous trouvons dans cinq analyses autant ou plus d'urée, par litre, du côté malade.
Obs. 71. — Il s'agit ici d'une lésion rénale double plus accentuée d'un côté : dans des analyses successives les deux urines ont la môme proportion d'urée par litre, mais il y a
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polyurie notable du rein relativement sain, ce qui dilue d'autant son ui'ine.
Premier examen.
Rein sain. Rein malade.
Quantité 70 cent, cubes. 45 cent, cubes.
Urée 0,12 5,12
Deuxième examen.
Quantité 50 cent, cubes. 30 cent, cubes.
Urée 3,84 3,84
Obs. 72. — Femme atteinte de pyonéphrose tuberculeuse unilatérale ; le rein extirpé présentait de nombreuses cavernes, mais conservait encore une grande portion de parenchyme sécrétant. Malgré cela, et sans qu'il y eût de polyurie notable du rein sain, la quantité d'urée était égale de chaque côté :
Rein malade Urine 18 cent, cubes. Urée 3,78
Rein sain — 20 — — 3,78
Obs. 78. — Dans ce cas la lésion rénale était peu importante : trois analyses d'urine recueillie à une demi-heure d'intervalle le 4 juin 1903 donnent plus d'urée par litre du côté sain; une nouvelle analyse taite le 10 juillet montre, au contraire, une faible différence en faveur du rein malade.
Obs. 79. ■ — Dans ce cas il s'agit d'une femme atteinte de tuberculose rénale droite, au début, qui ne fut pas opérée : quoique le rein malade fût polyurique, la quantité d'urée était aussi forte de son côté dans un premier échantillon d'urine et un peu plus faible dans le second.
Premier examen.
Rein sain. Rein malade.
Quantité 4 ce. o 8 cent, cubes.
Deuxième examen.
Quantité. . 4 ce. 5 8 ce. 5
Urée 15,37 14,09
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Obs. 87. — Chez ce jeune malade de dix-neuf ans, les lésions rénales sont doubles mais plus importantes à gauche : le rapport de l'urée du rein le meilleur au plus malade est de 1,04 et peut 6tre considéré normal.
D'après ces faits, on peut observer, quoique très rarement, dans la tuberculose rénale, que le rein malade ou le plus malade sécrète dans un court espace de temps (une heure au plus dans nos cas) de l'urine aussi riche en urée que celle du rein le meilleur. Le plus souvent ce phénomène est dû à la dilution polyurique du côté du rein sain; d'autres fois il existe, même avec un léger excès de quantité du côté du rein malade.
Réientions rénales. — Sur 43 malades nous avons trouvé dans cinq cas, à certains examens, plus ou autant d'urée par litre du côté malade. Sur ces 43 observations il y en a 14 de pyonéphrose dans lesquelles constamment le rein sain a donné plus (l'urée ; il reste donc vingt-neuf cas d'hydronéphrose et d'hydropyonéphrose et parmi eux cinq, qui ont été, à un moment donn^, anormaux, au point de vue de la sécrétion comparée de l'urée par les deux reins. La proportion est de 17 p. 100 et elle monte à 20 p. 100 si on ne considère que les hydronéphroses,
Obs. 24. — M. D... quarante-trois ans ; épithélioma papillaire du bassinet gauche avec 80 centimètres cubes de rétention d'urine sanglante : rein distendu par la tumeur, mais encore assez bien conservé. Néphrectomie le 20 mars 1898 : guérison maintenue en janvier 1905.
Rein gauche, malade. Rein droit, sain.
Quantité 110 cent, cubes. 113 cent, cubes.
Densité ^ " 1.020 1.020
Urée, par litre 15 gr. 40 16 grammes.
Chlorures, par litre . . 11 grammes. 11 gr. 80
Acide phosphorique . . 1 gr. 78 1 gr. 78
Dans ce cas, malgré la rétention rénale et des lésions importantes dans le parenchyme du rein malade, nous ne constatons que des modifications insignifiantes dans la sécrétion rénale.
Obs. 90. — Rein mobile avec légère rétention. Malgré
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l'existence d'une rétention de 30 centimètres cubes, le rein malade donne autant d'urée que le rein sain.
()i?s. 97. — Jeanne L... 26 ans. l^laie urétérale à droite pendant l'hystérectomie, ultérieurement urétéro-cystonéostomie : hydropyonéphrose consécutive; rein assez bien conservé. Néphrostomie le 7 mars 1898; ultérieurement néphrectomie :
Rein droit, malade. Rein gaucho, sain.
Quantité 600 cent, cubes. 900 cent, cubes.
Densité 1019 1032
Urée, par litre 11 gr. 40 H gr. 67
Acide urique, par litre. 0 gr. 30 à peine (départ).
Chlorures, — . 7 gr. 95 14 gr. 08
Phosphates, — . 0 gr. 98 1 gr. 42
Dans ce cas, la presque parfaite égalité dans les quantités d'urée, par litre, des deux reins, contraste avec toutes les autres données de l'analyse; elle peut s'expliquer par la polyurie du rein sain.
Obs. lOS. — Jeune fille, vingt-cinq ans. Calcul en Y dans le bassinet droit, hydronéphrose avec 60 centimètres cubes de rétention ; rein bien conservé. Néphrolithotomie le 28 septembre 1898. Guérison.
Une première analyse faite le 23 septembre donne :
A droite, rein malade 14 gr. 10 d'urée par litre.
A gauche, rein sain 8 gr. 30 —
La deuxième analyse, du 26 septembre :
Rein gauche. Rein droit.
Quantité 60 cent, cubes. 60 cent, cubes.
Densité 1.011 1-014
Urée, p. 1000 ... 9 gr. 80 14 gr. 70
Chlorures, p. 1000. 8 gr. 50 10 grammes.
Ac. phosph., — . 0 gr. 94 1 gr. 20
On ne peut comprendre le résultat de cette analyse qu'en supposant que le rein gauche, dont la malade souffre, et qui
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contient un calcul, est quand môme meilleur que le rein droit, atteint de lithiase ancienne, indolente. Cette supposition est justifiée par la bilatéialité fréquente des lésions dans la lithiase rénale.
Oiîs. 111. — Jeune femme atteinte d'uro-pyonéphrose ; pendant la néphrostomie nous constatons que le rein conserve encore une grande quantité de parenchyme. L'analyse d'urine faite le jour même de l'opération montre du côté du rein sain 700 centimètres cubes d'ui ine contenant 29 gr. 30 d'urée p. 100 pendant que le rein malade ne donne que 300 centimètres cubes d'urine avec 2 gr. 44 d'urée par litre. Les quatrième et cinquième jours après l'opération la quantité d'urine augmente du côté malade et cette urine contient beaucoup plus d'urée, mais le rein sain est toujours fonctionnellement supérieur. Le sixième jour le rein malade fonctionne mieux que le rein sain; il donne 700 centimètres cubes d'urine avec 17 gr. 65 d'urée par litre, tandis que le bon rein fournit 6S0 centimètres cubes contenant 15 gr. 15 d'urée p. 100. Le septième jour, il y a plus d'urée au litre du côté malade, mais il fournit beaucoup moins d'urine ; enfin les huitième et neuvième jours la proportion d'urée des deux urines est la même, mais le rein sain sécrète notablement plus d'urine que le rein malade.
Ce cas est remarquable parce qu'il nous montre la rapide amélioration dans la sécrétion du rein malade à la suite de l'opération; il existe môme une suractivité fonctionnelle de ce rein qui arrive à rivaliser avec le bon rein vers le sixième jour, mais bientôt, de nouveau, le meilleur rein sécrète mieux.
En étudiant les quatre cas de Casper et Richter dans lesquels le rein malade a donné la même quantité ou plus d'urée p. 100 que le rein sain, nous trouvons.
Obs. 14. — Légère pyélite droite.
Rein droit. Rein gauche.
Urée, p. 1000 7 gr. 79 !j gr. 01
L'absence de tout renseignement au sujet de ce malade ne
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nous permet pas de commenter ce cas; il en est de môme dans l'obs. suivante :
Obs. 44, — Cystite, pyélite gauche.
Rein droit. Rein gauche.
Urée, p. 1000 ... 11 gr. 4 Id gr. 4
Sucre . 10 10
Quantité d'urine. . 14 cent, cubes. 15 cent, cubes.
Obs. 64 (cas de Karewski). — Tumeur du rein droit.
Rein droit. Rein gaucho.
Quantité 35 cent, cubes. 31 cent, cubes.
Urée, pour 1000 . . 6 gr. 08 3 gr. 50
Sucre, p. 100 ... . pas. 0 gr. 2
Dans ce cas, malgré une lésion importante du rein droit, on
voit le rein gauche donner moins d'urée; l'absence d'albumine et de cellules épithéliales dans l'urine de ce rein gauche ne nous autorise peut-être pas à penser à l'absence de lésions de néphrite toxhémique.
Obs. 66. — Tuberculose du rein droit.
Rein droit. Rein gauche.
Quantité 39 cent, cubes. 38 cent, cubes.
Urée, p. 1000 ... 5 gr. 01 5 gr. 02
A IHO l''25
Sucre, p. 100 ... . 0 gr. 9 1 gr. 2
Nous manquons encore ici de renseignements qui nous permettent de comprendre comment la quantité d'urée était égale et le A peu différent dans les deux reins.
Cette rapide revue des cas dans lesquels la proportion d'urée par litre est anormale nous montre que, souvent, il s'agit de lésions légères des reins; que d'autres fois on est fondé à penser qu'il existait des lésions bilatérales; que dans d'autres cas la polyurie du rein sain a dilué son urine; exceptionnellement, aucune de ces raisons ne peut être invoquée.
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Quantité réelle d'urée sécrétée par chaque rein.
Nous avons dosé la quantité réelle d'urée contenue dans Turinc sécrétée par chaque rein dans le môme espace de temps et établi le rapport des deux reins à ce point de vue dans 1 0 't de nos observations. Dans tous ces cas le dosage de l'urée a été fait dans les urines recueillies lorsque le malade n'avait pas bu peu de temps auparavant.
Nos 104 observations indiquent :
Égalité d'urée en centigrammes des deux côtés 14
Plus d'urée en centigrammes du côté sain 76 Ciis.
— — — — malade 7 —
Plus ou moins d'uréo dans le môme rein, suivant l'examen. 7 —
La quantité réelle d'urée sécrétée par le rein sain est donc, habituellement, plus grande que celle fournie par le rein malade dans le même espace de temps. Dans certains cas pourtant c'est du côté du rein malade qu'on note la plus grande quantité d'urée. On peut observer cette particularité dans deux conditions différentes :
1° Lorsque la proportion d'urée par litre était plus faible du côté malade et que la polyurie de ce même rein augmente son rendement en urée ;
2" Lorsque, par exception, le rein malade sécrète de l'urine aussi riche ou plus riche en urée au litre sans qu'il existe de polyurie du côté sain; dans ces cas, qui sont rares, nous avons, d'ailleurs, vu toujours de la polyurie du rein sain.
Parmi les 28 cas dans lesquels nous avons trouvé que dans môme espace de temps le rein malade avait fourni une quantité égale ou plus grande d'urée en valeur absolue, il se trouve des malades dont les reins présentaient des lésions très variées ; c'est ainsi que nous trouvons :
1 rein mobile.
10 pyélonéphrites. . . . {N"^ 1, 8, 9, 10, 12, 13, i'i-, 15, 16, 18).
7 rétentions rénales. . N'"' 24, 89, 90, 96, 100, 102, 111).
10 tuberculoses (>\<» 3b, 4b, 49, ôîi, 67, 70, 73, 78,79, 81).
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Cette énumération démontre que la nature de la maladie influence moins la sécrétion de l'urée que ne le fait la quantité do parenchyme détruit. En étudiant ces observations on conslate, en ciïet, que, dans la plupart des cas où le rein malade, par le fait de sa polyurie, sécrète autant ou davantage d'urée que le rein sain, les lésions dont il est attteint sont généralement peu étendues. Dans quelques cas pourtant, nous avons noté l'existence de lésions rénales imporlantes.
Nous devons en outre faire remarquer la fréquence d'une sécrétion équivalente d'urée par les deux reins dans l'unité de temps en cas de pyélonéphrite; au contraire, chez les malades atteints de cancer et de pyonéphrose, nous n'avons jamais vu la même quantité d'urée des deux côtés.
Comme nous l'avons démontré pour la diurèse moléculaire réelle comparée de chaque rein (A V), nous voyons que la diurèse réelle de l'urée est habituellement prépondérante du côté sain, mais qu'elle peut aussi être plus forte du côté malade. Dans la majorité de ces cas la polyurie du rein malade compense la moindre concentration de son urine : la inodalilé fonctionnelle du rein peut être changée par la maladie, sans que sa valeur au point de vue de Vexcrélion soit diminuée lorsquon ne considère qit'un court espace de temps. Nous aurons à dégager de ce fait des considérations importantes au point de vue des interventions opératoires sur le rein malade.
Rapports entre les quantités d'urée sécrétées par chaque rein pendant des espaces de temps plus ou moins longs.
Lorsqu'on étudie les rapports entre les quantités d'urée sécrétées par les deux reins à différents intervalles, on aboutit à des constatations importantes que nous allons indiquer en essayant de les démontrer.
1° Le rapport dans le taux durée par litre dans les urines des deux reins varie dans des proportions notables dans l'espace d un quart d'heure, une demi-heure, une heure, et même en comparant les deux urines pendant plusieurs fois vingt-quatre heures.
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Il siiflît de jeter un coup d'œil sur notre tableau des rapports et de regarder la colonne urée par litre pour constater les variations dans des examens pratiqués, l'un après l'autre, de une demi-heure à deux heures d'intervalle. Sur 17 examens à court intervalle nous trouvons :
Rapports des doux reins égaux 2 l'ois.
— différant de moins de 10 0/0 6 —
— — plus de 10 0/0 9 —
Parmi les observations de cette dernière catégorie, on en trouve plusieurs démontrant que la différence des rapports des deux reins peut être très grande : en voici des exemples :
Oiis. 27. — Cancer du rein.
Rapport.
Rapport.
Obs. 6o.
Rapport . Rapport.
Rein sain Rein malade
Rein sain Rein malade
Rein sain Rein malade
Rein sain Rein malade
•1" J /i d'heure.
2° 1/4 d'heure.
— Tuberculose caverneuse du rein.
pendant 3/4 d'heure 1,49
pendant les 3/4 d'heure suiv. 2,60
Obs. 70. — Tuberculose rénale.
l" rapport il, 26
Obs. 102. — Ilydronéphrose.
De 9 h. à 9 h. 1/2 3,;;.")
De 3 11. à 3 h. 1/2 l,3o
Les courbes ci-jointes feront mieux saisir la variabilité des rapports entre les deux reins.
Dans le tracé de la figure 66, le trait bleu représente la quantité àhirée par litre : onvoit les courbes du rein sain et du rein malade se rapprocher ou s'éloigner suivant les moments ; de •Jeux à trois heures les courbes sont très éloignées, tandis
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FiG. 63. — Hydropyonéphrose (obs. 110. Mars 1903). Trait bleu, urée par litre. Trait vert, A. Les traits pointillés correspondent au rein malade les traits pleins au rein sain.
llf
Fio. 66. — Hydropyonéphrose (obs. 103. Oct. 1903). Trait plein, rein sain. Trait ponctué rein malade. Rouge, quantité d'urine. Bleu, urée par
litre.
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qu'elles se touchenl de qiiaire à cinq heures. Ces diiïércnGes sont dues à ce que la quantité d'urine varie beaucoup pour le rein sain dans les dilTérenles heures et que son urine est d'autant plus dilue'c qu'elle est plus abondante : le rein malade, lui, oscille peu aussi bien dans la quantité que dans la qualité de l'urine. On se rend bien compte de ce phénomène dans la courbe 11g. 6G qui représente en même temps les quantités d'urine (lo chaque rein et la proportion d'urée par litre dans ces urines. La courbe montre aussi très nettement les différences des
FiG. 67. — Uropyonéphrose. Sonde urétérale à demeure.
Courbes do l'urée totale. Courbes de rurée du rein sain. Courbes de l'urée totale du rein malade, d'après des mensurations faites pendant quarante-cinq jours. Dosage par [litre d'urine.
rapports de l'urée par litre suivant les différentes heures. On pourra observer le même phénomène dans les courbes fig. 6S et dans d'autres que nous donnons plus loin.
Les différences entre les rapports des deux reins ne s'observent pas uniquement dans les heures d'une même journée, mais aussi lorsqu'on compare les deux glandes pendant plusieurs jours consécutifs.
Les différences de rapports entre les deux reins, considérées pendant plusieurs jours de suite, se voient avec évidence dans les courbes ci-jointes,
AUARRAN. — Exploration rénale. 27
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La courbe lig. 07 représente à la fois l'urée totale des vingtqualre heures, l'urée du rein malade et l'urée du rein sain, mesurées par rapport au litre; les analyses ont été faites pendant quarante-cinq jours consécutifs. Chez cette malade, atteinte d'uropyonéphrose, on voit que l'urée du rein sain varie d'un jour a l'autre comme l'urée totale, tandis que l'urée du rein malade présente de petites oscillations.
Les courbes 68 et 69 montrent le même phénomène
FiG. 68. — Pyonéplirose : sonde urétérale à demeure pendant quinze jours.
Courbes de l'urc'-e tolale, de l'urée du rein sain et du rein malade, d'après les dosages journaliers.
FiG. 69. — Uropyonéphrose (obs. 101).
Quaulité d'urée par litre notée pendant dix-sept jours sur les urines des vingt-quatre heures de chaque rein.
dans un cas de pyonéphrose examiné pendant quinze jours consécutifs et dans une observation d'uropyonéphrose étudiée pendant 17 jours.
2° Les mêmes variations de rapports existent lorsque la comparaison entre les deux reins porte sur la quantité réelle d'urée,
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mesurée en centif/mmmes, que chaque rein fournit pendant le mihne espace de temps.
Cette proposition se trouve démontrée par l'examen du tableau des rapports, dont nous détachons quelques exemples.
Oits. 110. — Uropyonéphrose fistulisée, 2 mars 1903.
l'« 1/2 heure -, — ^, en confiur. 1,93
,,,,,, Ur. R. S.
- iirnrM: - ^'^^^
En 24 heures ^- ^- 2 2.3
Ur. R. M. '"^
Obs. 27. — Cancer du rein.
1" 1/4 d'heure n!- r ' cenligr. 1,22
9e _ Ur. R. S.
Sur dix-sept observations dans lesquelles la quantité totale d'urée éliminée par chaque rein a été comparée dans deux examens successifs nous trouvons :
Diflereiice des rapports des deux reins moindre de 10 0/0. 3 fois. — — — plus grands que — 12 —
Voici quelques-uns de ces cas montrant une grande différence des rapports.
Obs. 53
. — Tuberculose
caverneuse.
1/2 heure
Ur. R. s.
Ur. R. M.
Ur. R. S.
Ur. R. M.
Obs. 65
— Tuberculose
caverneuse.
1/4 d'heure . . .
Ur. R. s.
Ur. R. M.
Ur. R. S.
en oentigr. 6,87 — 11,25
Ur. R. M.
en c'Mjdgr. 0,07
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Obs. 102. — Hydronéphrose.
De 9 h. à 9 h. 1/2 . .
De 3 h. à 3 h. 1/2 . .
Ur. R. S.
Ur, Ur
en cenligr.
Ur. R. M.
UO
Les courbes ci-jointes, appartenant à d'autres malades chez qui la quantité d'urée en centigrammes a été mesurée pendant plusieurs heures consécutives, démontrent k l'évidence la variabilité des rapports, suivant le moment considéré. On verra les mêmes écarts dans les autres courbes données plus loin.
Nous avons vu que les variations de l'urée par litre sont en raison inverse des quantités d'urine, ce qui est dû à la dilution de l'urine ; il en résulte que les courbes de la quantité d'urine et de l'urée par litre sont opposées; lorsque la courbe urine monte, celle de l'urée Laisse et inversement. Lorsqu'on compare les courbes d'urée en centigrammes et de la quantité d'urine, on voit, au contraire, que les deux tracés du même rein se suivent comme le fait prévoir le raisonnement : l'urine a beau être diluée, si elle est abondante elle contient plus de centigrammes d'urée que si elle est sécrétée en petite quantité. Le tracé ci-joint montre ce parallélisme de la quantité d'urée mesurée en centigrammes et de la quantité d'urine : on pourra étudier d'autres exemples dans les tracés.
3° On ne peut déduire du rapport trouvé dans un court espace de temps quel est le rapport dans Pexcrétion d'urée des deux reins pendant vingt-quatre heures. Tout ce que nous avons dit à ce sujet à propos du AV, page 362, s'applique à la quantité d'urée contenue dans les urines.
FiG. 70.
Uropyonéphrose (obs. 103).
Urée en centigrammes {V u.).
Trait plein, rain sain; Irait ponctué, rein malade.
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En étudiant les mômes malades (voir page 396) nous trouvons, pour l'urée par litre.
FiG. 71. — Uropyonéphrose (obs. 103).
Urée en centigrammes (bleu). Quantité d'urine (rouge). Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.
Obs. 1. — 12 septembre 1903.
De 10 h. 1/2 à 11 h. 1/2 ^' ^'
Ur. R. G.
Ur. R. D.
De 1 h. 1/2 à 2 h. 1/2
Ur. R. G.
En 24 heures
Ur. R. D.
Ur. R. G.
Par litre.
De o h. 1/2 à 7 h. 1/2 î^' i?' .... 0,37
Ur. 11. ti.
En centigr.
Les différences sont ici importantes et vont du simple = au double, suivant les heures, lorsqu'on considère l'urée par litre; elles n'existent pas pour l'urée en centigrammes.
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Oi)s. II. — 28 février 190.'}.
Par litre. ICn cenligr.
l"- heure (9 à 10 heures) |||; ||' |j' . . . . 3,33 13,10
2>= heure (4 à l\) - g'; ]^'. ... 2,0 25,21
^ ^, , Ur. R. D. , «M ...
En 24 heures r-. — rr—^ 4,10 3o,31
Ur. H. (j.
De 10 h. 1/2 à 11 h. 1/2 y/'- .... :;,27 36,0
' ' Ur. li. (j.
En 24 heures ^^^-^^ ^^,28 49,8
Lr. R. G.
Dans les premières analyses du 28 février, les différences sont considérables entre les rapports obtenus à deux reprises dans la journée et celui des vingt-quatre heures.' Dans l'analyse du 6 mars les deux rapports se correspondent par litre et diffèrent notablement en centigrammes.
Obs. III. —
Par lilre. En centigr.
Ur. R. D. , , ,
De 6 h. 1/2 à 7 heures ^ ■ . • • 2,41 1,93
De 8 h. 1/2 à 9 heures ^' ^' . . . . 1,32 l,7o
ur. 11. u.
En 24 heures ^^^4^ 2,60 2,23
Ur. R. 11.
Dans ce cas les différences suivant les heures varient aussi bien pour Turée au litre que pour l'urée en centigrammes.
4° Les différences des rapporf^ dam Vurée des deux reins sont dues surtout aux variations dans la sécrétion du rein sain; le rein malade a un fonctionnement beaucoup plus uniforme et d'aidant moins oscillant que son parenchyme est plus profondément altéré. Tour se convaincre de cette vérité nous prions le lecteur de regarder toutes les courbes, à court intervalle ou de vingt- quatre heure=î, que nous avons données dans les pages précédentes (fig. 65 à 72). Dans tous les cas, on voit le rein malade varier beaucoup moins que le rein sain dans sa production d'urée. Nous reviendrons sur ce point important à propos de la polyurie expérimentale.
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Comparaison de la quantité d urée, du volume et du A des urines des deux reins.
Nous renvoyons à l'élude qui a 6Lé failc de ce point parliculier aux pages 370, 381 et 388.
Comparaison des quantités d'urée et de chlorures
des deux reins.
Le fait important qui résulte de l'étude de nos nombreuses observations est que chez le même malade, pendant le même espace de temps, on observe presque constamment une différence notablement plus grande dans C élimination de Vurée des deux reins que dans r élimination des chlorures.
Nous démontrerons bientôt (voir p. 426) que, d'une manière générale, le rein malade élimine mieux les chlorures que les autres sels de l'urine; les deux reins se rapprochent ainsi au point de vue de la quantité de chlorures contenue dans leur urine et, lorsqu'on compare leurs rapports de sécrétion, on trouve une plus grande parité entre eux. Il suffit de parcourir nos tableaux pour voir quelle est la grande constance de ce phénomène ; on l'observe aussi bien lorsqu'on compare la quantité de chlorures par litre que lorsqu'on étudie le rapport des quantités exactes de chlorures et d'urée éliminées dans le même espace de temps par les deux reins. Il n'est pas rare même d'observer que les deux reins éliminent une quantité à peu près semblable de chlorures, lorsque leur élimination d'urée est très dissemblable.
En comparant les quantités d'urée et de NaCl, proportionnellement au litre, des deux reins dans nos 123 analyses utilisables à ce point de vue nous trouvons :
87 fois des variations de l'urée et des chlorures dans le môme sens, 8 fois égalité des chlorures et de l'urée, 28 fois des variations en sens inverse des deux sels.
Sur ces 28 derniers cas il en est 23 dans lesquels le rein malade a donné plus de chlorures au litre que le rein sain,
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inversement à ce qui se passait pour l'urée : souvent môme on observe des différences remarquables à ce point de vue; entre autres nous citerons les observations 104, 110 et 111.
Dans l'observation 110, nous voyons un rein très détruit par l'uropyonéphrose donner plus de chlorures que le rein sain qui élimine beaucoup mieux l'urée :
HO
fO
F Boi^/fCMi^ji? -,So.
FiG. 72. — Hydropyonéphrose.
Vert, Av. Bleu, urée en centigrammes. Jaune, chlorures en centigrammes. Trait plein, rein sain. Trait ponctué, rein malade.
Suivant l'heure, on voit les courbes des deux reins se rapprocher ou s'éloigner et les rapports varier.
28 février 1903; totalité des urines de vingt-quatre heures.
Rein sain. Rein malade.
Urée, p. iOOO NaCl. —
Voici encore un cas de calcul rénal où nous trouvons (obs. 104, 2^ analyse) :
Urée, p. 1000 NaCl —
Rein sain.
Roin malade.
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Plus remarquable encore est l'obs. H l dans laquelle nous voyons dans un cas de pyonéphrose, le premier jour après l'opération :
Hein sain. Rein malade.
Urée, p. 1000 29,30 2,44
NaCl — . . .' 4,50 10,50
Si nous étudions non seulement les 23 analyses dans lesquelles les chlorures ont été plus abondants du côté où il y avait moins d'urée, mais encore tous nos autres cas, nous arrivons à un total de 123 analyses : 8 fois il y a égalité dans l'élimination ; 24 fois l'écart des chlorures est plus grand que celui de l'urée et 91 fois la différence des chlorures des deux reins est moindre que la différence de l'urée. On peut affirmer, d'après cette constatation, que, dans les différentes maladies chirurgicales du rein, les chlorures s'éliminent plus facilement que l'urée dans 70 à 80 p. 100 des cas examinés.
Nous ferons remarquer ici que les grandes différences entre l'élimination des chlorures et de l'urée peuvent s'observer parfois lorsqu'un des reins est très profondément altéré, mais que, d'une manière générale, les écarts entre les deux éliminations s'atténuent avec la gravité des lésions.
Si, au lieu de considérer les éliminations de l'urée et des chlorures par litre, nous les comparons en centigrammes, c'est-kdire, si nous comparons la quantité réelle de ces sels que chaque rein a éliminée dans le même espace de temps, nous verrons encore que la quantité de chlorures éliminée est habituellement supérieure à celle de l'urée et que, dans certains cas, le rein malade élimine en réalité plus de chlorures que le rein sain lorsque, au contraire, ce dernier élimine mieux l'urée. Mais nous devons remarquer que les différences entre l'élimination réelle des chlorures et de l'urée sont moindres que celles de la quantité de ces sels par litre contenue dans les deux urines. On comprend facilement qu'il en soit ainsi parce que, dans la grande majorité des cas, le rein sain est polyurique, ce qui compense plus ou moins complètement la faible teneur de son urine en chlorures.
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Comparaison de rélimination de l'urée et de l'acide phosphorique par les deux reins.
Nous avons comparé les rapports de l'urée et des phosphates par litre d'urine, dans les deux reins chez dix-huit malades. Dans tous ces cas le rein qui fournit le plus d'urée est aussi celui qui élimine la plus grande quantité de phosphates. La différence des rapports des deux éliminations urique et phosphatique, par litre, a été :
Différence moindre que 10 p. 1000 14 fois.
Différence plus forte que — 4 —
De même, en comparant les éliminations d'urée et de phosphates mesurées en centigrammes, nous trouvons que, dans tous les cas, l'urine la plus riche en urée est aussi celle qui contient le plus de phosphates. Ici encore nons remarquons que les différences dans les rapports des deux reins ne sont généralement , pas très considérables; c'est ainsi que, sur 14 examens comparatifs, 11 fois l'écart entre les deux éliminations est moindre que 10 p. 400.
Ces recherches nous montrent que, d'une manière générale, dans les lésions chirurgicales des reins, les phosphates s'éliminent d'une manière analogue à celle de l'urée.
Vlll. — QUANTITÉ DE CHLORURES EXCRÉTÉE PAR LES DEUX REINS
En comparant la quantité de chlorures contenue dans l'urine des deux reins à la quantité d'urine éliminée, au A et à l'urée, nous avons exposé dans les pages précédentes la plupart des remarques que nous avons faites sur l'éliminatiou des chlorures par les reins malades.
D'une manière générale on peut dire que le rein malade fournit habituellement de l'urine moins riche en chlorures que le rein sain, mais il n'est pas rare de voir le rein malade sécréter de l'urine aussi concentrée ou môme plus concentrée en chlo-
QUANTITÉ DE CHLORURES EXCRÉTÉE PAR LES DEUX REINS 427
ruros que celle du rein sain. En comparant à ce point de vue les observations de notre tableau nous trouvons :
Plus de chlorure du côié sain 69 fois.
Plus de chlorure du côté malade 14
Quantité égale des deux côtés ou variable suivant
l'analyse 12
soit une proportion de 22 p. 100 d'observations donnant dans certaines analyses plus de chlorures par litre du côté malade que du coté sain.
En comparant dans les différentes maladies chirurgicales le pourcentage des urines des deux reins en chlorures nous pouvons dresser le tableau suivant.
PROPORTION
p. 100 des cas ayant autant
ou plus de NaCl à un
examen quelconque.
Pyélonéphrites simples
ou 11 hiasiques
Cancer
Ilydronf'phroses
Nyiiropyonéphroses . . .
Pyonephroses
Le nombre d'analyses est assez considérable pour qu'on puisse penser que les chlorures s'éliminent relativement mieux par le rein malade dans les pyélonéphrites et les rétentions rénales que dans la tuberculose et le cancer du rein.
Dans presque lous les cas où la proportion de chlorures par litre était plus forte du côté malade, on trouvait de ce môme côté moins d'urine que du côté sain. La polyurie du rein sain compense la moindre concentration de son urine, en sorte que, en mesurant la quantité réelle de chlorures contenue dans les deux rems, on trouve que, en réalité, le rein sain élimine davantage de chlorures même lorsque son urine paraît plus pauvre au pourcentage. Dans d'autres cas, opposés aux précédents, le rein
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malade donne de l'urine dont le pourcentage en chlorures esl moindre que celle du rein sain, mais, ce rein malade étant polyurique, on constate que, en réalité, il iournit dans le môme temps plus de chlorures que le rein sain.
Si on compare la quantité réelle de chlorures (mesurée en centigrammes) que les deux reins éliminent dans le même espace
de temps (fig. 73), on voit que le rein sain donne le plus souvent plus de sel que le rein malade; c'est ainsi que nous trouvons sur cinquante-cinq observations dans lesquelles la quantité d'urine de chaque rein étant connue nous avons pu faire le rapport de l'élimination vraie des deux
rems :
Plus de chlorures en centigrammes du
côté malade 13 fo'S-
Plus de chlorures en centigrammes du
côté sain 60 —
Chlorures variant suivant l'examen ... 0 —
Écart des deux reins moindre de 5 p. d 00. 5 —
Ces chiffres nous démontrent que dans une proportion de IS p. 100 on trouve plus de chlorures en quantité absolue éliminés par le rein malade. Nous arrivons ainsi, au point de vue de l'élimination comparée des chlorures par les deux reins, à constater que, aussi bien en comparant la quantité de chlorures pour 1.000 contenue dans l'urine des deux reins qu'en mesurant la quantité réelle du sel éliminée par chaque rein pendant un court espace de temps, il est fréquent d'observer que le rein malade élimine mieux les chlorures que le rein sain.
Si nous étudions la quantité de chlorures mesurée en centigrammes, éliminée par chacun des deux reins, suivant la variété de la maladie, nous constatons que, comme nous l'avons vu pour la proportion de sel par litre, on observe très fréquemment
Fig. 73. — Quantité de chlorures mesurée en centigrammes excrétée par les deux reins.
Obs. 103.
Trait plein, rein sain. Trail ponctué, rein malade.
dans la pyélonéphrile simple ou liLhiasique, que le rein malade élimine les chlorures aussi bien ou mieux, à cerlains examens, que le rein sain : sur nos treize cas, la proportion arrive à 75 p. 100. Dans la tuberculose nous trouvons jusqu'à 30 p. 100 (le cas à élimination supérieure par le rein malade ; la proportion tombe à 9 p. 100 dans les rétentions rénales. Dans aucun de nos quatre cas de cancer nous n'avons vu le rein malade mieux éliminer les chlorures.
DES DEUX REINS
En comparant la quantité d'acide phospliorique par litre contenue dans l'urine des deux reins dans les affections chirurgicales unilatérales, nous trouvons, sur trente-six observations, trentetrois fois plus d'acide phosphorique du côté sain, et seulement dans trois cas une quantité plus forte du côté malade.
Si au lieu de comparer le pourcentage des deux urines nous mesurons, en centigrammes, la quantité réelle d'acide phosphorique sécrétée par chaque rein dans l'unité de temps, nous constatons, sur vingt-huit observations, que vingt-cinq fois le rein sain en a éliminé davantage et que trois fois le rein malade a fourni plus d'acide phosphorique.
Nous ne reviendrons pas sur ce qui a déjà été exposé page 426, nous contentant d'indiquer ici que la quantité d'acide phosphorique contenue dans l'urine de chaque rein présente des variations semblables à celles de la quantité d'urée.
X. — ÉPREUVE DU BLEU DE MÉTHYLÈNE EN COMPARANT LES URINES DES DEUX REINS
Les premières recherches entreprises sur l'élimination comparée du bleu de méthylène par les deux reins ont été publiées par M. Guyon et par nous en 1897'. En étudiant, dans un cas de pyonéphrose, l'élimination du bleu de méthylène dans les urines
!.. Guyon et Albarran. Physiologie pathologique des rétentions rénales. Associalion française d'urologie, octobre 1897.
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des deux reins, séparées par le cathélérisnie iiréléral, nous avions constaté qu'il y avait parallélisme entre la moindre perméabilité au bleu et la diminution des sels de l'urine du côlé
Chez notre malade, le rein du côlé opposé éliminait normalement le bleu et les sels de l'urine ; il était ainsi démontré que lc> dillerences d'élimination constatées entre les deux reins devaient être attribuées aux altérations du parenchyme du côté malade
Dans de nouvelles recherches, entreprises avec Léon Bernard ', l'épreuve du bleu fut associée au cathétérisme urétéral chez un grand nombre de malades. Nos conclusions furent conformes ;i celles de l'observation de Guyon et Albari'an avec, cependant, quelques réserves; en effet, les résultats présentaient quelques variations suivant les diverses afTections étudiées. Nous aboutissions, dans ce travail, à la conclusion suivante : « 11 résulte de l'ensemble de ces observations que dans les cas où le fonctionnement du rein est profondément troublé, l'élimination du bleu se fait comme celle des matériaux de l'urine, parce qu'alors, quel que soit le coefficient de passage des corps, tous sont plus ou moins arrêtés par le filtre rénal très altéré; dans les cas, au contraire, où les fonctions rénales sont peu modifiées, le passage du bleu peut ne pas se faire comme celui des matériaux de l'urine, et l'épreuve du bleu est alors moins exacte; toutefois, les données fournies par cette épreuve peuvent alors suffire à prouver que la perméabilité aux principes de l'urine n'est pas profondément troublée. »
Depuis les cas que nous avons publiés avec Bernard en 1899, nous avons eu occasion de vérifier un grand nombre de fois l'exactitude de nos premières recherches.
ilabituollement le bleu de méthylène s'élimine moins bien par le rein malade que par le rein sain, ou par celui des deux qui esl le plus profondément atteint lorsque les lésions sont bilatérales. Du côté du rein malade, la couleur bleue des urines apparaît plus tardivement, le bleu s'élimine en proportion moins forte;
■1. Albarran et L. Bernard. La perméabilité rénale au bleu 'de mélhylène. Annales des maladies des organes génilo-urinaires, 1898, p. 337.
la marche de l'élimination est plus uniforme et sa durée parfois plus longue, d'autres fois plus courte. Ces caractères de l'élimination comparée du bleu de méthylène par les deux reins ne sont pas, d'ailleurs, constants : on observe des différences suivant les maladies étudiées et, dans la môme maladie, suivant les individualités cliniques.
Pyélonéphrites. — Dans les pyélonéphrites, nous avons habi-
eo
ti.
Si
Heu
Forte
tu \
Minii
Fio. 74. — Pyélonéphrite double avec légère rétention rénale. Elimination sous forme de chromogène, sans bleu.
tuellement observé du côté malade le retard dans l'apparition du bleu et l'élimination moins abondante de la matière colorante. Chez deux malades, nous avons vu que le rein sain ne commençait à éliminer le bleu qu'avec un retard notable et avec une faible intensité.
L'un de ces cas est celui de l'observation 9 ; il s'agit d'ùne pyélonéphrite légère chez une malade nerveuse; l'analyse chimique, la phloridzine, la polyurie expérimentale nous enseignent que les deux reins fonctionnent à peu près normalement, le gauche un peu moins que le droit. Le bleu de méthylène ne
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Heures
Forte
Moyen,
commença à s'éliminer que dans la quatrième demi-heure, liés
faiblement ; l'urine était un peu plus teintée du côlé du meilleur rein. Chez le malade de l'observation 1 1 , atteint de pyélonéphrite calculeuse du rein droit, ce rein ne donna ni bleu ni chromogène dans l'espace de deux heures; l'autre rein, qui fonctionne bien, ne commença à donner un peu de chromogène et à peine de bleu que dans la quatrième demi-heure.
Faible
Minin
\/Vij/fe
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FiG. 75. — Pyélonéphrite double. Elimination dissociée du bleu et du chromogène. Type assez fréquent.
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FiG. 76. — Pyélonéphrite double. Elimination parallèle et peu intense du bleu et du chromogène.
avec moindre concentration de Furine (5 juin).
Rein mobile. — Dans deux cas différents, chez des femmes atteintes de rein mobile sans rétention rénale, nous avons observé de remarquables irrégularités dans l'élimination du bleu de méthylène étudiée dans l'urine séparée des deux reins. Chez la malade de l'observation 5, atteinte de rein mobile du côté droit, nous avons pratiqué le cathétérisme urétéral du côté malade et laissé les sondes en place pendant quatre heures ; les analyses montrent de la polyurie du côté gauche
Rein droit. Rein gaucho.
Volume 38 cent, cubes. 9b cent, cubes.
Densité 1019 1017
Urée 19 gr. 21 par litre. 13 gr. 14
Chlorures. ... 8 gr. 10 — 7 g,._ gg
Dépôt Urines limpides. Urines limpides.
Du côté droit, le bleu n'apparut qu'en petite quantité vers la fin de la troisième heure et se continua très faiblement pendant la quatrième; à gauche, on ne trouva des traces de bleu que pendant la quatrième heure. Chez celte malade, l'élimination du chromogène fut à peu près parallèle à celle du bleu ; l'élimination du chromogène fut au contraire très différente de celle du bleu chez une autre malade atteinte de rein mobile avec petite rétention rénale dont nous parlerons bientôt.
Rétentions rénales aseptiques. — Dans les uronéphroses ayant acquis un certain volume, on observe habituellement, du côté malade, le retard dans l'apparition du bleu de méthylène, la moindre intensité et la durée plus courte de son élimination; du côté du rein sain, on voit au contraire l'élimination précoce, intense, prolongée, et souvent polycyclique du bleu. Ces caractères sont très nets dans la courbe correspondant à l'observation 105 (fig. 77).
Chez certains malades, on peut observer des anomalies dans l'élimination colorée. Nous avons étudié un cas remarquable qui démontre avec quelle prudence on doit interpréter les données de l'épreuve du bleu. En 1898, nous avons observé dans le service de M. Guyon une jeune femme âgée de vingt-huit ans, atteinte de rein mobile droit avec une petite rétention aseptique de 23 centimètres cubes d'urine; elle guérit par la néphropexie. Avant l'opération, l'épreuve du bleu de méthylène fut pratiquée, combinée au cathétérisme urétéral : la sonde urétérale, placée du côté malade, fut laissée en place six heures, pendant lesquelles l'élimination se montra absolument identique de chaque côté. Mais l'exploration par le bleu n'en a pas moins donné des résultats singuliers : le chromogène est apparu à la première ALBAHRAN. — Exploration rénale. 28
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demi-heure et le bleu deux heures et demie après l'injection; à ce moment, il n'y eut plus de chromogène ; une demi-heure après, le chromogène reparaissait, tandis que le bleu disparaissait; môme élimination croisée trois heures plus tard : l'urine redevient bleue et no contient plus de chromogène. Donc, l'éliminaiion était intermittente, et l'intermittence s'exerçait en sens contraire à l'égard du bleu et du chromogène; le relard apparent dans le passage du bleu est dû sans doute ici à cette élimination à intermittences croisées et non à un trouble profond de la per-
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Pic. 77. _ Hydronûphrosc volumineuse. Élimination retardée et très faible du cùté malade; précoce, moyenne, prolongée et irrégulière du côté sain.
méabilité rénale, hypothèse confirmée par ce fait que l'analyse chimique des urines des deux reins démontre l'élimination normale des sels do l'urine.
Chez cette malade, l'éprouve du bleu confirme les résultats de l'analyse chimique en ce qui regarde la comparaison du mode fonctionnel des deux reins : aussi bien le rein en état de légère rétention que celui du côté opposé fournissent de l'urine ayant la même composition chimique; à l'égard du bleu, ces deux reins se comportent de la môme manière.
Nous avons vu que l'élimination du bleu ne s'est pas faite chez cette malade d'une manière normale et, comme un des reins
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était peu altéré et l'autre sain, nous devons retenir de ce fait qu'2/^i retard de deux heures et demie ne signifie pas nécessairement qirun rein soit bien malade, pas plus que la substitution du chroraogène au bleu, ni les intermittences; en effet, la sonde une l'ois enlevée, les urines totales montrèrent une élimination à marche polycyclique pendant deux jours et intermittente le quatrième jour; la durée totale fut de six jours.
Nous signalerons encore le malade de l'observation 93, atteint duronéphrose fistulisée. L'exploration fonctionnelle comparée des deux reins par l'analyse chimique et la cryoscopie montre que le rein malade, quoique très inférieur au rein sain, fonctionne encore assez bien; en vingt-quatre heures, ce rein donne :
Quantité bOO cent, cubes.
Urée p. 1000 8,82
NaCl 6,10
L'épreuve du bleu de méthylène montra du côté sain une bonne élimination, prolongée pendant quatre jours, tandis que du côté malade il ne passa ni bleu ni chromogène. Ce fait démontre qu'un rein capable encore d'un fonctionnement représentant à peu près 30 p. 100 du fonctionnement total des deux reins peut ne pas éliminer le bleu de méthylène.
Rétentions rénales septiques. — Nous avons étudié l'élimination comparée du bleu de méthylène par les deux reins dans dix cas de pyonéphroses diverses non tuberculeuses : sept fois l'examen a pu être prolongé pendant plusieurs jours.
Dans tous nos cas, sauf dans un, le début de l'élimination s'est fait plus tardivement du côté malade, avec un retard de une à deux heures. Dans une de nos observations il s'agit d'une pyonéphrose de petit volume dans un rein mobile chez une femme que nous avons observée en 1899. Du côté malade l'élimination était un peu moins intense et moins longue que du côté sain, ce qui rentre dans la règle; mais le début de l'élimination s'est montré du côté malade une heure et demie après l'injection,
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tandis que du côté sain le bleu n'apparut qu'après deux heures et demie.
Uintensité et la durée de l'élimination ont toujours été moindres du côté de la pyonéphrose que du côté sain, fait qui contraste j avec la forte intensité et la prolongation pendant cinq et six jours que nous avons souvent observée du côté du rein sain. D'après nos observations il nous paraît qu'il y a proportionnalité entre la durée et l'intensité de l'élimination d'une part et le degré de destruction du parenchyme rénal d'autre part : plus le rein est
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FiG. 78. — Pyonéphrose volumineuse. On constate l'élimination retardée, minime, régulière et courte du côté malade; précoce, forte, irrégulière et très prolongée du côté sain.
détruit moins il passe du bleu et plus court est. son passage.
La marche de l'élimination offre les caractères suivants : dans toutes nos observations, elle a été continue du côté de la pyonéphrose; du côté opposé, la marche a affecté tantôt le type continu, tantôt le type polycyclique, tantôt le type intermittent; nous avons même observé la succession de ces trois types chez le même individu.
Dans les cas où la recherche du chromogène a été faite, nous avons noté des phénomènes différents de chaque côté : pour le rein malade, le début de son passage est antérieur à celui du bleu, il se montre de une à deux heures plus tôt; sa durée est
plus courte que celle du bleu : il cesse au bout de vingt-quatre heures. Pour le rein opposé, le chromogène commence à apparaître en môme temps que le bleu; il s'arrête avant le bleu, et présente dans sa marche moins d'irrégularité que le bleu.
Pour résumer les renseignements fournis par l'épreuve du bleu à l'égard des rétentions rénales, nous dirons qu'elle montre que la perméabilité est d'autant plus diminuée que la destruction du parenchyme est plus avancée; cette diminution s'apprécie surtout par la moindre durée et la moindre intensité de l'élimination, plus que parle délai initial. Nous avons vu, en effet, le retard de l'apparition du bleu n'être que d'une heure pour une pyonéphrose, dont la valeur fonctionnelle mesurée par l'analyse des urines représentait le 1/2S du rein normal; un autre cas de petite pyonéphrose nous a montré le début de l'élimination plus précoce dans le rein malade (1 h. 1/2) que dans le rein supposé sain (2 h. 1/2). Donc on ne peut tirer d'indication absolue du délai d'apparition du bleu dans les urines. On peut très probablement conclure d'une poche, qui élimine rapidement, que sa valeur fonctionnelle est conservée, on ne saurait conclure à la non- valeur d'un rein qui présente du relard dans l'élimination du bleu. C'est ainsi que sans l'étude séparée des deux urines, on ne peut savoir exactement comment fonctionnent les deux reins ; une de nos observations, étudiée sans avoir recours à ce procédé, aurait montré une élimination débutant une heure et demie après l'injection, que l'on aurait attribuée au rein sain, alors que celui-ci n'élimine en réalité qu'après deux heures et demie.
Étant donné ces variations individuelles du délai initial, il nous semble impossible de se contenter des renseignements qu'il fournit pour établir des indications opératoires ; il n'est ni scientifique, ni exact de noter simplement, dans les cas de rétentions rénales, le début de l'élimination dans l'urine globale, et de considérer un début normal comme représentant un rein opposé normal, et par conséquent favorable à une intervention chirurgicale. Il ne faudrait pas non plus conclure de l'apparition
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tai'dive du bleu dans l'urinG que le rein est malade : nous avons signalé dos retards de plus de deux heures du côté sain dans le rein mobile et dans les rétentions aseptiques et septiques.
Les reins en rétention aseptique peu volumineuse possèdent une valeur physiologique presque normale, tandis que dans les rétentions aseptiques volumineuses on constate une élimination sensiblement analogue, moins accentuée toutefois en ses car; i tères de perméabilité diminuée, à celle des rétentions septiquo^.
La durée et l'intensité de l'élimination du rein opposé sont d'autant plus considérables que la perméabilité du rein malade est plus diminuée; et cetle durée et cette intensité de l'élimination du rein opposé sont plus considérables dans les rétentions septiques que dans les rétentions aseptiques.
Il est intéressant de constater que l'épreuve du bleu peut rendre compte des progrès fonctionnels d'une poche rénale en traitement, comme peut le faire l'analyse chimique des urines. Nous avons vu deux malades atteintes de pyonéphrose chez qui l'épreuve du bleu de méthylène pratiquée le lendemain de la néphrostomie et plusieurs jours après a démontré une meilleure élimination quelque temps après l'opération : chez l'une d'elles le bleu apparut deux heures après, dans la seconde épreuve, au lieu de trois heures lors de la première ; son élimination, qui avait cessé la première fois dès les vingt-quatre heures, se prolongea plus de deux jours lors de la seconde épreuve.
Tuberculose rénale. — Dans la tuberculose rénale nous avons habituellement constaté une plus mauvaise élimination du bleu du côté malade. Dans les cas de lésions rénales avancées la différence entre les deux reins a été très accusée et nous avons même observé un cas de pyonéphrose tuberculeuse avec absence complète d'élimination du côté du rein malade. Chez deux tuberculeux ayant des lésions rénales doubles, nous avons observé des retards considérables, de cinq et six heures dans les deux reins, avec faible intensité de l'élimination. Il ne faudrait pourtant pas croire que le retard dans l'élimination du bleu dans les
urines séparées de chaque rein
urines globales ou dans les puisse permettre d'aftirmer que la lésion tuberculeuse des reins est double. Nous avons opéré en 1904, à la maison Dubois une femme atteinte de tuberculose caverneuse d'un seul rein, le rein du côté opposé était normal; chez cette malade une première épreuve du bleu pendant le calhétérisme urétéral montra la matière colorante dans les urines du rein sain deux heures après l'injection, le rein malade n'élimina pas.
Une seconde épreuve du bleu pratiquée quelques jours après sur les urines globales montra que le début de l'élimination ne commença qu'une heure et demie après l'injection.
Lorsque les lésions unilatérales sont peu avancées on peut déjà noter dans certains cas des différences entre l'élimination des deux reins. 11 en fut ainsi chez la malade de l'observation 76 qui ne présentait que des lésions rénales peu importantes. Chez elle le bleu apparut des deux côtés dans la première demi-heure et s'éli-
fiO^^U^A/lS - lit/-
FiG. 79. — Tuberculose rénale double. On constate une élimination retardée et peu intense.
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Fio. 80. — Tuberculose rénale double.
Bonne élimination.
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minait encore des deux côtés deux heures après l'injection; mais du côté malade, l'intensité de la coloration était plus faible. Notons que chez cette malade le rein présentait des lésions de néphrite tuberculineuse. Dans d'autres cas, lorsque les lésions rénales unilatérales sont peu avancées, le bleu peut donner des deux côtés des résultats très analogues : il en fut ainsi chez le malade de l'observation 59 à un premier examen pratiqué pen-
dantle mois de mars 1901 : trois mois plus tard, chez le même
FiG. 81. — Tuberculose du rein droit (Obs. 59). Courbes du mois de mars 1901 ; les deux reins éliminent le bleu à peu près de la même manière.
FiG. 82. — Tuberculose du rein droit- Courbes du 26 juin; le rein droit élimine plus tardivement et en moindre cpiantité; sa courbe est plus mauvaise qu'au mois de mars.
malade, la différence entre les deux reins s'accusait déjà. Les deux courbes ci-jointes représentent l'élimination du bleu chez ce malade à trois mois d'intervalle (fig. 81 et 82).
Dans quelques cas on peut observer des reins tuberculeux qui donnent une bonne élimination du bleu de méthylène. C'est ainsi que nous avons vu une bonne élimination chez ce malade au rein unique dont nous avons parlé page 231, chez le malade de l'observation 59 dont les courbes ci-dessus représentent l'élimination' des deux reins, et chez un autre malade, observation
57, atteint de tuberculose rénale, que nous avons observé avec notre élève et ami Alglave, en janvier -1901. Dans ce cas, le bleu s'éliminait à peu près de môme manière des deux côtés.
On peut comprendre ces différences remarquables dans l'élimination du bleu de méthylène par les reins tuberculeux, non seulement par l'infiltration plus ou moins étendue du parenchyme, mais aussi parce que les lésions épithéliales de néphrite toxique peuvent être très différentes dans des reins qui, macroscopiquement, peuvent paraître semblables.
Néoplasmes du rein. — Nous avons pu étudier par le procédé d'Achard, associé au cathétérisme urétéral, deux néoplasmes du rein. Notre première observation concerne un cancer volumineux ayant envahi tout le flanc gauche ; l'analyse chimique de l'urine de ce rein donna les chiffres suivants :
Quantité 470 cent, cubes.
Urée b gr. 40 par litre.
Chlorures 3 gr. .^0 —
Acide pliosplioriqne 0 gr. 40 —
Albumine 0 gr. 70 —
L'épreuve du bleu indique le début de l'élimination une heure et demie après l'injection, et cette élimination fut faible.
Le rein opposé, supposé sain, montra des résultats différents . Analyste de l'urine :
Quantité 1-300 cent, cubes.
Urée 9 gr. 33 par litre.
Chlorures 5 gr. 80 —
Acide phosphorique 0 gr. 70 —
Albumine 0 gr. 80 —
Le bleu apparut également après une heure et demie, son élimination fut moyenne. Il n'y eut de chromogène ni d'un côté ni de l'autre ; la marche fut régulière des deux côtés, et la durée ne put être précisée, parce que nous fumes obligés d'interrompre l'expérience.
Les analyses chimiques, comme l'épreuve du bleu, montrent l'existence de lésions rénales bilatérales, car de chaque côté il
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oxislo de ralbuminurie avec diminution des substances normale de l'urine et retard dans l'apparition du bleu. Au point de vue de la différence de fonctionnement du rein cancéreux et du rei~ opposé, il existe une discordance entre les deux modes de recher che : l'analyse chimique indique une moindre valeur fonction nelle du rein cancéreux, qui représente environ un sixième d" rein opposé. L'épreuve du bleu ne montre que des différence peu sensibles : le retard de l'apparition est le même de chaqu
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FiG. 83. — Cancer du rein (Obs. 25). La sonde urétérale est laissée vingt-quatre heures. On obsei"ve im retard bilatéral de l'élimination, moins intense du côté malade. Pas de chromogène.
côté ; l'intensité seule est un peu plus forte du côté opposé au rein cancéreux. Là encore donc, l'intensité paraît posséder une valeur séméiologique supérieure à celle du délai initial pour indiquer un trouble de la perméabilité.
Le deuxième cas, qui concerne un gros cancer du rein (épithélioma alvéolaire à cellules claires), a offert des particularités intéressantes; une première fois, nous avons pratiqué l'épreuve du bleu combinée au cathétérisme urétéral ; au bout d'une heure, chaque rein laissa passer du chromogène ; celui-ci persista exclu-
sivcment 'pendant vingt-quatre heures, puis on retira la sonde urétérale; à partir de ce moment les urines globales recueillies continrent du bleu et du chromogène, dont la quantité diminua pi ogressivement; le bleu cessa vers la quarante-huitième heure et le chromogène persista encore quelques heures. Étant donné ce résultat singulier, nous nous demandâmes si la sonde urétérale n'avait pu jouer un rôle dans le déterminisme de cette dissociation de l'élimination, puisque le bleu avait paru à partir du moment oii la sonde avait été enlevée. Nous fîmes donc une seconde injection de bleu, quelques jours plus tard, sans cathétérisme urétéral : le chromogène passa encore à la première heure, et fut 'constamment prépondérant pendant vingt-quatre heures; il passa un peu de bleu à partir de deux heures et demie et pendant trente-six heures. Nous ne pensons pas non plus qu'on puisse rattacher cette élimination de chromogène à la concomitance de l'hématurie, car celle-ci a été intermittente au cours de l'épreuve et ses variations n'ont eu aucune influence sur la forme de l'élimination et, surtout, l'épreuve de l'observation précédente a été également 'pratiquée au cours d'une hématurie, et là, au contraire, il ne passa pas trace de chromogène. En somme, nous nous contentons de signaler le fait sans pouvoir l'expliquer.
Ce qu'il importe de retenir de ce second cas de néoplasme, c'est que la perméabilité au chromogène s'est montrée égale des deux côtés, de même que la perméabilité des reins au bleu dans l'autre cas. Et pourtant les analyses d'urine montrent une différence sensible dans l'élimination de chaque rein :
Rein canot'reux.
Rein opposé
Par litre.
Par litre.
8 gr. 30
10 gr. 80
, , 6 gr. 20
9 gr. 40
0 gr. 80
1 gr. 55
i gr. 00
0 gr. 50
Enfin, notons que le début de l'élimination du chromogène à
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la première heure, suivi quelques heures ensuite du hleu,^ s accompagnant d'une intensité' et d'une durée normales, coin- ^ cidc ici avec des altérations rénales très accentuées, portant surtout sur les épithéliums, et secondairement sur le tissu coujonctif; ces lésions de néphrite épithéliale diiïuse, avec sclérose secondaire, sont g'énéralisées aux deux reins, mais prédominantes dans le rein qui n'est pas cancéreux, comme le montra l'autopsie.
Donc nous avons à mettre en parallèle les résultats contradictoires de l'épreuve du bleu montrant une perméabilité égale pour > i\ les deux reins, et ceux de l'analyse chimique indiquant la plusvalue du rein opposé au cancer. D'où cette conclusion : l'épreuve |ii du bleu n'e;st pas toujours concordante avec l'analyse chimique des urines.
En résumé, nous pouvons conclure de l'épreuve du bleu appliquée aux néoplasmes du rein, que le rein cancéreux peut éliminer à peu près comme le rein opposé ; les analyses chimiques montrent, dans nos deux cas, une différence plus accusée, moins à la vérité dans notre seconde observation que dans notre première.
L éli7nination de Ihirèe comparée à celle du bleu de méthylène. — ' Chez une trentaine de malades, nous avons étudié comparativement l'élimination du bleu de méthylène et celle de l'urée ' par les deux reins. D'une manière générale, nous avons observé que le rein qui élimine le moins d'urée élimine aussi moins de | bleu, et que la matière colorante apparaît plus tardivement du côté dont l'urine contient la moindre proportion d'urée. \ Lorsqu'un des deux reins est très altéré, l'élimination du bleu ] peut manquer de son côté, et, dans ces cas, on ne peut établir " j de comparaison entre les deux reins. '
Nous n'avons pas fait un nombre suffisant de recherches ! précises, avec dosage du bleu, pour chiffrer les différences qui existent entre les rapports des deux reins comparés au point de vue de l'élimination de l'uréé et du bleu de méthylène, mais, | dans nos courbes, nous avons parfois observé que des différences 1
assez marquées au point de vue de l'urée ne se traduisaient pas aussi nettement dans la coloration des deux urines. Plus rarement, les diiïérences entre les deux reins sont plus grandes dans l'élimination du bleu que dans celle de l'urée.
A V compara au bleu de méthylène. — Chez six de nos malades, nous avons fait une injection de bleu de méthylène en même temps que nous comparions le aV des deux reins. Dans tous les cas, le rein qui donnait le aV le moins élevé éliminait aussi une moindre quantité de bleu; deux fois même, le rein malade n'élimina pas de matière colorante.
Chez la malade de l'observation 110 dont le rein gauche,
AVRD
malade, n'élimina pas de bleu, le rapport „ „ était de 14 : 1.
Ce rein gauche était très altéré par l'uropyonéphrose. Chez l'homme de l'observation 12, il s'agit d'un calcul du rein gauche : la polyurie du côté malade compensant le faible A de ses urines, AV RD
le rapport „ „ était de 0,62. Le bleu ne s'élimina pas à
A V KUr
gauche et passa en retard, et très faiblement, du côté droit, moins malade.
D'après ce que nous avons vu, dans ces cas, si l'épreuve du bleu donne des résultats en montrant quel est le rein le plus malade au point de vue fonctionnel, elle ne nous indique pas avec autant de précision que le AY le rapport de fonctionnement des deux reins.
La revue analytique de nos observations d'élimination comparée du bleu de méthylène par les deux reins nous a montré que, sauf dans des cas exceptionnels, le bleu s'élimine plus mal par le rein le plus malade. Nous avons appris par le détail de nos cas que le délai d'apparition de la matière colorante dans l'urine peut donner des indications fausses, l'élimination pouvant être très retardée du côté du rein sain, et que les données les plus importantes de l'épreuve paraissent être l'intensité de ■la coloration et la marche de l'élimination.
L'analyse comparée des deux urines confirme ce que nous
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avons dit, en étudiant Télimination du bleu dans les urines totales, sur la valeur de la quantité de bleu éliminée (voir p. 89). Nous ne reviendrons pas sur ce point.
La marche de 1 élimination, qui ne nous donnait que des renseignements peu précis dans l'étude des urines totales, présente, au contraire, une importance considérable dans l'étude séparée des deux urines droite et gauche. Nous avons vu la grande constance de ce caractère particulier : du côté malade, la marche de l'élimination est assez uniforme, continue, sans oscillations alternantes; du côté sain, au contraire, l'élimination se fait assez fréquemment par à-coups, et presque toujours présente des oscillations marquées. Nous avons déjà vu la môme diiïerencc dans la marche de travail des deux reins étudiée par le A des urines et par l'analyse chimique ; nous aurons à revenir sur ce fait important.
Au point de vue pratique, la marche de l'élimination du bleu de méthylène ne peut être observée avec profit que si l'examen est prolongé pendant plusieurs heures de suite, ou mieux pendant vingt-quatre heures ou plusieurs jours : c'est là un grave inconvénient du procédé que d'exiger pareille durée d'examen pour apprécier une des données les plus importantes qu'il fournil.
Lorsqu'on pratique un examen comparé des deux urines pendant un court espace de temps, le mieux est de comparer simplement la quantité de bleu éliminée par chaque rein pendant le même espace de temps. Pour cet examen, nous pensons qu'il est utile de faire l'injection trois heures avant la récolte des urines.' de manière à pouvoir comparer la sécrétion des deux reins lorsque l'élimination de la matière colorante est déjà abondante.
Dans l'état actuel de nos connaissances, nous croyons que l'élude comparée de l'élimination du bleu de méthylène par les deux reins ne présente un véritable intérêt pratique que dans des cas exceptionnels, lorsqu'il est nécessaire de faire appel à tous les procédés pour éclairer un diagnostic douteux. Dans les cas ordinaires, l'épreuve du bleu nous renseigne avec assez d'exactitude sur le côté malade et d'une manière peu précise
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-ur le degré d'altération de chaque rein ; d'autres procédés de recherche nous permeticnt, dans ces mômes cas, une appréciation plus exacte de la valeur fonctionnelle des deux reins.
XI. — COMPARAISON DES URINES DES DEUX REINS PAR LA CHROMOCYSTOSCOPIE
Yœlcker et Joseph' ont décrit sous le nom de chromocystoscopie un procédé qui consiste à examiner au cystoscope le jet urétcral lorsque l'urine est colorée par l'injection sous-cutanée du carmin d'indigo.
Technique. — On fait une injection intra-musculaire avec -4 centimètres cubes d'une solution d'indigo-carmin, à 4 p. 100, dans du sérum physiologique. Les 16 centigrammes de carmin d'indigo ainsi injeclés sont en suspension dans le liquide et non en solution. L'injection lentement faite n'est pas douloureuse; elle est inoflensive.
Lorsqu'on fait la cystoscopie chez un homme sain, à qui on a injecté l'indigo -carmin, on voit l'élimination commencer une vingtaine de minutes après l'injection; le maximum de coloration bleue de l'urine s'observe trente minutes après et en deux heures presque toute la matière colorante est éliminée.
D'après Yœlcker et Joseph les avantages de l'indigo sulfate de soude sont : de s'éliminer exclusivement par les reins, sans que la bile, la sueur ni la salive soient colorées; de ne pas donner naissance a des leuco-dérivés et de s'éliminer rapidement. En f'ludiant la fréquence des éjaculations urétérales, l'écoulement (ontinu ou intermittent de l'urine et sa coloration plus ou moins foncée, les auteurs du procédé croient qu'on peut déterminer :
1° Si le rein fonctionne;
2" S'il existe de la rétention d'un côté;
3" Avoir une présomption sur la valeur fonctionnelle des reins.
1. VoELCKER und Joseph. Funk'tionelle Nierendiagnostik olino Ureterenkallietcr. Munchener med. Woch., 1903, p. 2028.
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Dans un second travail Vœlcker et Joseph * publient un nouveau cas et confirment leurs précédentes conclusions.
Czerny% dans une courle communication, dit avoir opéré une série de malades avec succès en se guidant sur les données du procédé de l'indigo-carmin qui lui paraît être une ressource cli- . nique importante et presque toujours suffisante.
Hofmeier», de Wurzburg, confirme les travaux des précédents auteurs; il dit que dans quelques cas de carcinome on a réussi par la chromocystoscopie à voir que l'uretère d'un côté ne fonctionnait plus.
Rapsammer * a étudié le procédé dans trente cas ; il croit que s la méthode présente l'avantage de faciliter la découverte des ^ uretères et de permettre de mieux étudier le type de l'éjacula- | tion urétérale, mais ne lui reconnaît aucune valeur au point de ^ vue du diagnostic fonctionnel des reins. I
Karo ' rappelle que nos travaux et ceux de Casper et Richter | démontrent qu'on ne peut tirer des conclusions fermes sur l'état des reins d'après l'élimination des matières colorantes par l'urine; il critique en détail les observations de Vœlcker et Joseph et se prononce fortement contre la méthode.
Nous avons montré nous-même » que la chromocystoscopie, |! avec le bleu de méthylène avait été employée il y a déjà plu- I sieurs années à la Clinique de Necker, pour chercher les orifices '» urétéraux dans certains cas difficiles et pour étudier les éjacula- ri lions urétérales. Dans ce but l'indigo-carmin vaut mieux que le | bleu de méthylène, mais l'utilité du procédé est très restreinte jn pour l'étude du diagnostic fonctionnel des reins et très inférieure à l'étude séparée des urines des deux reins. I
1. VoELCKER und Joseph. Ghromocystoskopie. Deuslche med. Woc/i., 1904, p. 536. |^
2. CzERNY. Sur la chromocystoscopie. Association française d'urologie, octobre 1904.
HoFMEiER. Milnchener med. Woch., 1904, p. 43S
4. Rapsammeb. Ueber den Wert der Indigokarminprobe fur die funktionelle Nierendiagnostik. Wiener klin. Rundschau, 1904, n» 6.
3. Kauo. Zur Frage der funktionellen Nierendiagnostik. MonalsbericlUe far
Urologie, 1904, p. 1. , • t
6. Albarran. Sur la chromocystoscopie. Association française d'urologie, octobre 1904.
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Casper ' a donné des conclusions semblables aux nôtres.
Depuis les célèbres expériences de lleidenhain sur le mécanisme de la sécrétion rénale, l'indigo-sulfate de soude a souvent été employé dans Texpérimenlation chez les animaux, mais nous croyons que Vœlcker et Joseph sont les premiers auteurs qui aient appliqué celte substance à l'étude des fonctions rénales chez l'homme. Ils ont suivi ainsi la voie ouverte par Bouchard avec la fuchsine, développée surtout par Achard et Castaigne avec le bleu de méthylène et continuée par Lépine avec la rosaniline.
Nous avons nous-même étudié dans différents travaux les indications que peut donner la cystoscopie en observant le mode suivant lequel se fait l'éjaculation urétérale et, en 1899% nous écrivions : « J'ai montré que cet examen est plus facile si on fait au préalable une injection sous-cutanée de bleu de méthylène et qu'on examine le liquide coloré qui sort des uretères. » Dans une dç nos leçons publiée en 1897 ' nous disions :
« Le mode suivant lequel se fait l'éjaculation urétéra e est très intéressant à observer et présente une grande importance clinique. Vous savez qu'à l'état normal chaque uretère envoie dans la vessie un jet d'urine claire à des intervalles variant de vingt à trente secondes. A l'état pathologique on peut voir qu'un uretère ne fournit pas d'urine, ou encore que le liquide qui descend des canaux s'écoule en bavant d'une manière continue : parfois la fréquence des éjaculations urétérales est augmentée ou diminuée, ou bien encore il y a une disproportion évidente entre la durée de l'éjaculation d'un uretère, comparée à celle de l'uretère du côté oppposé. Tous ces caractères méritent d'être étudiés, car ils peuvent fournir des éléments précieux au diagnostic.
« Je vous ai déjà dit que, dans les urétérites avec dilatation, le
Caspfr. Discussion, même séance
2. Ai.BARHAN. Maladies chirurgicales du rein et de l'uretère. Traité de chirurgie clinique et opératoire, publié par Le Dentu et Delbet. Vol. VIII, p. 794, Paris,
3. Albarran. Cj'stoscopie vésicale. Leçons sur les maladies des voies winaires, par M. Guyon, vol. III, p. 254. Paris, 1897, 2= édit.
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jet d'urine urétérale peut manquer et se trouver remplacé par un écoulement continu.
« J'ai vu ce phénomène d'une manière très nette dans un cas de pyonéphrose ouverte : dans le liquide clair de la vessie se détachait nettement un ruban purulent qui coulait sur le trigone partant de l'uretère droit. 11 est plus fréquent de constater, dans ces cas de pyonéphrose ouverte, que les intervalles des éjaculations sont beaucoup plus longs et chaque éjaculation beaucoup plus abondante du côté malade que du côté sain. Dans un c;is très net que j'ai observé, l'uretère malade ne donnait de l'urine que toutes les deux minutes ou toutes les deux minutes et demie, tandis que l'autre uretère avait des éjaculations toutes les vingt-cinq ou trente secondes.
« Vous comprenez bien, sans qu'il soit besoin d'insister sur ce point, que dans les hydronéphroses ou dans les pyonéphroses fermées, l'uretère du côté malade ne fournit pas d'urine, mais ce que je vous ai dit du long intervalle qui sépare parfois les éjaculations urétérales doit vous- mettre en garde contre un diagnostic trop précipité. Il faut faire plusieurs examens et à chaque fois attendre plusieurs minutes, ayant l'uretère bien en face, avant d'affirmer qu'un rein ne donne pas d'urine. »
Dans un autre travail' je signale que dans les rétentions rénales ouvertes « l'urine s'écoule en bavant du côté sain ». Enfin au Congrès international de Madrid nous avons publié cinq cas de rétention rénale avec des éjaculations urétérales très retardées (de 3 à 15 minutes). Parfois, après des éjaculations très retardées, on voyait de nouveau les jets d'urine urétérale se succéder toutes les minutes.
Ces citations de travaux antérieurs montrent bien que nous accordons une certaine importance à la chromocystoscopie qui facilite l'observation des phénomènes décrits. Nous employions
1. Albarran. Uronéphroses, in Traité de chimrgie de Le Dentu et Delbet,
Tol. VIII, p. 194, 1899. . ^ ,
2. Albarran. Ejaculations urétérales intermittentes dans les rétentions rénales. Congrès de Madrid. Annales des maladies des organes génito-unnatres, 1903, p. 1268.
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surtout ce moyen lorsque le cathétérisme urétéral n'était pas entré dans la pratique : actuellement nous pouvons, avec beaucoup plus de profit, étudier par le cathétérisme des uretères les urines séparées des deux reins et, si on le désire, examiner en môme temps la modalité de la sécrétion urétérale. 11 convient à ce sujet de dissiper une opinion erronée réccmmcnl émise.
M. ïlartmann* à la Société de chirurgie et M. Legueu^ h l'Association d'urologie ont prétendu que la séparation intravésicale des urines est préférable au cathétérisme des uretères pour diagnostiquer les rétentibns rénales : d'après ces auteurs le cathéter vide la rétention, empêchant ainsi de la reconnaître et ne permet pas d'étudier la modalité des éjaculations urétérales. M. Hartmann écrit : « Les séparaieurs sont ivhs supérieurs au cathétérisme de Vurelère et seuls ils permettent de rendre compte de la manière dont se fait Vexcrétion des reijis uronéphrotiques . »
« Le cathétérisme redresse les courbures, il supprime les rétentions, qui sont sous leur dépendance et il fait croire à une évacuation normale des poches uronéphrotiques alors que, dans la réalité, ces poches sont le siège de rétentions intermittentes. » Il est évident que si la sonde pénètre jusque dans le bassinet et vide la collection rénale, le diagnostic est fait avec beaucoup plus de précision qu'en étudiant le jet urétéral, puisqu'on recueille ainsi le liquide retenu : l'écoulement se fait alors par un jet continu, qu'on ne peut confondre avec l'écoulement normal, par gouttes espacées, qu'on observe lorsque la sonde urétérale pénètre dans le bassinet. Si, d'un autre côté, la sonde n'a pu pénétrer dans le bassinet, on est renseigné sur le point où siège l'obstacle urétéral. Si enfin on ne veut qu'étudier la composition des urines et examiner la modalité des éjaculations urétérales, il suffit d'introduire la sonde à 5 ou 10 centimètres de profondeur dans l'uretère et de l'y laisser. Quiconque a fait du cathétérisme urétéral a pu constater, à l'état normal comme à l'état pathologique,
K Hartmann. Bulletin de la Société de chirurgie, Paris 1904, p. 421. - J-EouEu. Association française d'urologie, J90'i, Octobre.
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les éjaculations urétérales se succédant à plus ou moins grand intervalle, leur force variable, etc. Mieux que par tout autre moyen on observe ainsi les modalités de l'écoulement de l'urine par l'uretère.
Mais il ne faudrait pas croire que dans toiiles les rétentions rénales le jet d'urine urétérale présente des retards considérables, plus grands que ceux qui existent chez certains malades normaux. 11 n'est pas rare d'observer chez des personnes nerveuses, dont les reins sont normaux, des éjaculations retardées, se succédant à plusieurs minutes d'intervalle. Dans ces cas lu chromocystoscopie expose à des erreurs que peut éviler l'examen comparé des deux urines. Il n'est pas juste non plus de dire que dans toutes les rétentions rénales l'urine s'écoule en bavant : la force du jet est habituellement moindre, mais, dans la très grande majorité des cas, l'éjaculation urétérale est conservée.
En ce qui regarde l'étude de la valeur fonctionnelle des reins d'après l'examen cystoscopique de l'urine colorée, nous ne pouvons que dire combien peu le procédé est recommandable. 11 suffit de lire ce que nous venons d'écrire au sujet du bleu de méthylène et de la valeur relative que nous reconnaissons à ce procédé pour comprendre que la chromocystoscopie vaut encore moins. 11 est évident que si avec le bleu, en étudiant tous les détails de l'élimination sur des échantillons d'urine qu'on peut examiner à loisir et dans lesquels la matière colorante peut être dosée, nous arrivons à des résultats médiocres, nous réussirons encore moins bien en comparant au cystoscope la coloration des deux urines. Dans les cas très nets, lorsqu'une des deux urines est très colorée et que l'autre ne l'est pas ou l'est très peu, la chromocystoscopie peut donner une présomption fonctionnelle dont il ne faudrait se contenter que lorsqu'on ne pourrait employer ni le cathétérisme urétéral, ni les séparateurs. Malheureusement pour la méthode, dans ces mômes cas, il est rare que la cystoscopie soit possible.
En résumé, le procédé de la chromocystoscopie avec le bleu de méthylène était déjà connu lorsque Yœlcker et Joseph l'ont
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employé en substituant au bleu le carmin d'indigo, ce qui est préférable.
Ce procédé peut être utile pour trouver les uretères dans des cas difficiles. Il peut permettre, par une observation prolongée et répétée, de dire qu'un des reins ne fonctionne pas. Il peut donner, dans certains cas, des présomptions sur l'existence d'une rétention rénale. Il ne permettra une grossière comparaison entre la valeur fonctionnelle des deux reins que dans quelques cas particuliers.
L'étude des urines séparées des deux reins est incomparablement supérieure à la chromocysloscopie. Cette dernière ne trouve son indication que lorsqu'il est impossible, ou lorsqu'il est contre-indiqué, de recueillir l'urine isolée de chaque rein. Rarement, dans ces conditions, la cystoscopie pourra être appliquée.
DES DEUX REINS
Dans un remarquable mémoire publié en 4 901, Casper et Richter*, ont consigné les résultats qu'ils ont obtenus par l'étude comparée de la glycosurie phloridzique dans l'urine séparée des deux reins recueillie par le cathétérisme urétéral. Ces auteurs, suivant pour l'épreuve de la glycosurie expérimentale la technique indiquée avant eux par Achard et Delamare, pratiquent une injection sous-cutanée .de 5 milligrammes de phloridzine : après avoir attendu une demi-heui-e, pour que l'élimination de sucre par les urines ait acquis une forte intensité, ils recueillent les urines pendant dix à vingt minutes. 11 est inutile, d'après les auteurs, de recueillir l'urine pendant un plus long espace de temps et il suffit de doser la quantité de sucre pour 100 que chaque urine contient et de les comparer entre elles.
Casper et Richter commencent par établir que, à l'état normal, les deux reins éliminent, pendant le môme espace de
1. Casper et Richter. Funktionelle Nierendiagnoslik. Berlin, 1901.
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temps, des urines dont la proportion de sucre p. 100 est la même * ou présente des dillérences insigniliantes qui ne vont pas au delà de i p. 100.
D'un autre côté, étudiant un grand nombre d'observations ^ personnelles et d'autres auteurs, ils trouvent, d'une manière î constante, que le rein malade donne moins de sucre au pour- f centage que le rein sain et que, lorsque les deux reins sont atteints, celui qui est le plus malade donne moins de sucre. Cette constatation démontre que la glycosurie phloridzique présente une grande valeur au point de vue du diagnostic et son importance est encore accrue parce que, d'après Casper et Richter, « la quantité de sucre éliminée est en rapport avec la quantité de parenchyme sécrétant ». D'après cela, les auteurs, tout en accordant quelque valeur à l'analyse quantitative de certains éléments chimiques, et notamment à celle de l'azote, dans les deux urines, et donnant encore plus de valeur à la comparaison des deux A, pensent que la glycosurie expérimentale est le procédé qui permet d'apprécier, avec la plus grande exactitude, la valeur fonctionnelle comparée des deux reins.
Dans un intéressant travail, Straus S de Francfort, est venu confirmer dans ses grandes lignes les résultats obtenus par Casper et Richter. De môme, dans un excellent rapport à la Société de médecine de Buda Pesth, Gellert^ admet la valeur de la méthode de Achard et Delamare, suivant le procédé de Casper et Richter. Fjodorow % de Moscou, confirme les résultats de Casper et Richter, mais il admet que, à l'état normal, l'écart entre les deux reins dans le pourcentage de sucre de l'urine peut aller jusqu'à 0,2 p. 100. Plus récemment, Marguliès * accepte et préconise le procédé de Casper et Richter.
Nous citerons encore, parmi les auteurs qui accordent de la
1. Straus. Zur funktionellen Nierendiagnostik. Untersuchungen ûber Physiologie und Patliologie der Nierenl'unktion, Berliner klin. Wocli., 19u2. p. 159.
2. Gellert. Diagnostic cliirurgical des alTections du rein. Berichle filr Urologie, 1901, p. 310.
3. Fjodorow. Ueber die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik bei chirurgischen Erkrankungen der Nieren. MonatsberichLe fûr UroL, 1902, p. 413.
4. Margumès. 200 Falle von Katheterismus der Ureteren. Monatsber. fur UroL, 1903, p. 449.
confiance h l'épreuve de la phloridzine, Yan der Poel ', qui préconise en môme temps la recherche du A.
D'autres auteurs ont fait valoir des objections au procédé de Casper et Richter. Geza von Kovesi * objecte au procédé de ne pas tenir compte de la polyurie qui peut exister d'un des deux côtés, et qui pourrait fausser le pourcentage de sucre éliminé. LudAvig von Adlor' a vu de l'hyperglycosurie (jusqu'à 2 gv. 06 p. 100) dans des reins normaux; il pense que la méthode est inférieure à celle de Koranyi.
En France, nous ne connaissons sur ce sujet que le travail publié par nous au Congrès de Madrid* en 1903; nous développerons plus loin les raisons qui nous font penser que l'épreuve de la phloridzine ne présente pas plus de valeur que l'analyse chimique ou la concentration moléculaire des deux urines.
Israël ^ surtout s'est élevé avec vigueur contre la glycosurie expérimentale, d'après le procédé de Casper et Richter. En 1902 il publie un premier travail sur ce sujet; il y revient en 1903 ' et entame, à ce sujet, une intéressante discussion avec Casper et Richter ^
Les objections longuement développées par Israël peuvent se résumer ainsi :
1° A l'état normal, l'écart entre la quantité de sucre éliminée par les deux reins dans le même espace de temps, en tenant compte de la quantité d'urine sécrétée 'par chaque rein^ peut arriver jusqu'à 30 p. 100 d'après les observations mêmes de Casper" (obs. 21 et 31). Cette objection ne nous paraît pas très
1. Van der Poel. Ureteral catheterism as a routine method of diagnosis inrenal disease. New-York med. Journ., n" 16, vol. XXXIX, 1904:
2. Geza von Kovesi. Discussion. Monatsber. fur UroL, 1901, p. SIO.
Israël. Berlin, /clin. Woch., 1902, n
6. Israël. Ueber die funktionelle Nierendiagnostik. Mitteil. aus den Grenz. d. Med. und dur., 1903, fasc. III.
1. Casper und Richter. Was leistet die funktionelle Nierendiagnostik. Mitteilungen aus den Grenzgebieten dev Medizin und Chirurgie, 1903, p. 191.
8. Israël. Ueber die Leistungsfâhigkeit der Phloridzinmethode. Ihid., p. 214.
9. Casper. Nierentod, Nicreninsuficienz und funktionelle Nierenuntersuchung. Deul. med. Woch., 1903, n" 2o.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
justifiée parce que, dans le procédé de Casper et Richter, on ne tient pas compte de la quantité d'urine émise par chaque rein : c'est là, h notre sens, un défaut du procédé, mais on ne peut le juger en opérant autrement que ne le font les auteurs. D'un autre côté, si on tient compte de la quantité d urine, il faudrait mesurer exactement cette quantité; or, nous avons vu, p. 327, que, très probablement, dans les cas de Casper et Richter, la quantité attribuée à chaque rein n'est pas exacte. Si, comme le font Casper et Richter, on ne tient compte que du pourcentage du sucre de chaque rein, à l'état normal, on ne trouve dans leurs chiffres que des différences de 1 p. 100. D'après nos recherches personnelles, l'écart normal, dans la proportion du sucre par litre, peut arriver à donner, dans les rapports des deux reins, des différences de 5 à 20 p. 100.
2° Israël fait observer et démontre à l'évidence, en se servant des cas de Casper et Richter, que les rapports des deux reins, d'après l'élimination du sucre, sont souvent très diiïérents de ceux que donne le A dans les mêmes cas, ce qui empêche de contrôler un résultat par l'autre et ne permet pas, dans un cas déterminé, d'avoir aucune exactitude. Il peut même arriver que le rein qui élimine le mieux le sucre fournisse de l'urine ayant le A le moins élcA'^é. Casper et Richter répondent ingénieusement que, puisque Israël n'accorde pas de valeur à la comparaison des deux A, il est mal venu à juger la valeur de la glycosurie expérimentale en la comparant à ce même A. La forte objection d'Israël que nous avions faite nous-même, indépendamment de cet auteur, n'en subsiste pas moins, mais il faut dire aussi que, dans la très grande majorité des cas, le A des deux urines et leur pourcentage en sucre suivent une marche analogue, sinon parallèle. Sauf exception rare, l'urine dont le A est le plus élevé est celle qui contient le plus de sucre. On peut en conclure que si d'une manière générale le rein malade élimine moins de sucre, on ne peut établir, par le procédé de la phloridzine, le rapport exact des deux reins ;
3° Dans plusieurs exemples on voit, dans des examens successifs, les deux reins donner des chiffres très différents; parfois
même, dans un second examen fait peu de temps après le premier, le rein qui paraissait d'abord le meilleur est celui qui fournit le moins de sucre. Cette observation est juste, mais elle peut s'expliquer par des variations dues cà la quantité d'eau que le malade a absorbée avant l'épreuve. C'est là une considération de grande importance qu'on comprendra bien lorsque nous traiterons de la polyurie expérimentale;
4° Israël dit que si la quantité de sucre éliminée représente le travail rénal, lorsqu'il n'y a pas de sucre dans les urines, les reins ne travaillant pas, le malade devrait mourir. L'auteur cite ensuite plusieurs cas de néphrectomie avec succès, malgré Tanaglycosurie complète. Casper et Richter répondent qu'ils ne mesurent pas par leur procédé le travail effectif de chaque rein, mais qu'ils se bornent à comparer entre eux le fonctionnement des deux glandes; ils expliquent en outre l'anaglycosurie par ce que la dose de S milligrammes de phloridzine serait insuffisante et ils recommandent d'injecter 1 centigramme. Il n'en est pas moins vrai que, dans leur travail primitif, ils recommandaient d'injecter S milligrammes et que, parmi les cas d'anaglycosurie cités par Israël, il en est qui avaient reçu 1 centigramme de phloridz,ine. En réalité, nous le verrons, cette dose elle-même peut être insuffisante ;
S" Israël montre enfin que, dans les cas qu'il a opérés dans ces dernières années, il a obtenu d'aussi bons résultats que ceux obtenus dans les observations citées dans le mémoire de Casper et Richter. Casper répond en trouvant dans les observations anciennes et récentes d'Israël plusieurs cas de mort par insuffisance rénale. Ces preuves statistiques ne nous paraissent avoir aucune importance décisive, parce que, à côté de la question de fonctionnement du rein, bien d'autres conditions peuvent modifier les résultats opératoires. Mais chacun peut analyser ses propres observations et voir si les méthodes d'examen fonctionnel des reins lui ont ou non rendu service pour préciser le diagnostic et donner plus de sécurité à l'acte opératoire. La réponse ne nous paraît pas douteuse, et, sur ce point, nous ne pensons pas comme le professeur Israël.
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Nous avons appliqué nous-mômc l'épreuve de la glycosurie expérimentale en comparant l'élimination du sucre par les deux reins, dans 20 observations. Puisant les renseignements dans nos documents personnels, nous étudierons successivement la dose de phloridzine qu'il convient d'injecter et la valeur des différentes données de l'épreuve — délai d'apparition du sucre dans les urines — quantité de sucre par litre et en valeur absolue — marche de l'élimination .
Nous comparerons ensuite les résultats de la glycosurie expérimentale avec ceux des autres méthodes d'exploration.
Quantité de phloridzine qu'il convient d'injecter.
Une première conviction s'est faite dans notre esprit. Pour obtenir des résultats avec l'épreuve de la phloridzine, la question de dose est d'une importance capitale.
La dose de S milligrammes indiquée par Achard et Delainare^ et d'abord adoptée par Casper et Richter, est trop souvent insuffisante. Nous aboyons devoir injecter deux centigrajnmes de phloridzine lorsque nous voulons comparer le fonctionnement des deux reins.
a) Injection de 5 milligrammes de phloridzine.
Nous avons fait l'étude comparative de la glycosurie phloridzique dans les urines des deux reins après injection souscutanée de S milligrammes de phloridzine chez les dix malades des observations suivantes :
Les résultats de la glycosurie expérimentale sont analysés d'après la teneur des urines en sucre par litre.
Obs. 3. — Rein mobile droit, fonctionnant normalement; traces de sucre des deux côtés, soit hypoglycosurie notable dans des reins normaux.
Obs. 9. — Pyélonéphrile légère. Des deux côtés l'urine ne contient que des traces de sucre; or, ici encore, les autres méthodes d'examen démontrent le fonctionnement normal des deux reins.
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Obs. 12. — Gros calcul du rein gauche, traces de sucre à droite, 0 à gauche. Or, le rein gauche fonctionne encore assez bien et le rein droit est en bon état.
Obs. 95. — Hydronéplirose droite fistulisée. Ce rein ne donne [JUS de sucre; le rein gauche fournit 16,80 par litre dans la première heure et rien par la suite. Dans ce cas le rein malade, qui donne de l'anaglycosurie complète, fournit à peu près le tiers du travail de l'autre rein ; les rapports du rein sain au rein malade sont :
Pour le A 1,66
Obs. 110 (7 mars 1903). — Hydropyonéphrose avec destruction avancée du rein. Du côté malade 0 sucre ; du côté sain 30 centigrammes par litre ; or, ce dernier rein fonctionne normalement malgré l'hypoglycosurie marquée.
Obs. 110 bis. — Un autre examen de la même malade parfaitement rétablie, pratiqué sept mois après, donne : rein sain, 10 centigrammes par litre ; rein malade, traces.
Obs. 101. — Hydropyonéphrose. Côté malade, pas de sucre; côté sain, fortes traces. Or, dans ce cas, le rein malade vaut à peu près en réalité le quart du rein sain ; ce dernier fonctionne normalement quoiqu'il ne donne que des traces de sucre.
Obs. 81. — Tuberculose rénale gauche peu avancée :
Rein droit : sucre 12 gr. 20
Dans ce cas, le résultat de l'épreuve est en concordance avec les données fournies par les autres moyens d'examen.
Obs. 78. — Tuberculose rénale douteuse.
Le premier examen, pratiqué le 4 juin 1903, nous donne dans la première heure :
— le dV
— l'urée en centigrammes
— le sucre
— gauche
Rein droit.
Rein gauche
20 gr. p. 1000 18 gr. 55
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Quo iqiie la diflérence soit petite, elle est en faveur du rein droit. Un deuxième examen pratiqué le 12 juillet accuse, dans le môme espace de temps :
Rein droit 2 gr. 40 p. 1000
Rein gauclie 4 gr.
Dans cet examen le rein gauche paraît meilleur. En réalité, chez ce malade, tous les procédés d'exploration ont donné des résultats contradictoires dans les deux examens.
Obs. 72. — Tuberculose rénale gauche très peu développée. Pendant une heure et demie aucun des deux reins n'a donné du sucre ; dans les urines de la quatrième demi-heure on trouvait à droite, du côlé sain, des traces de sucre, et rien à gauche.
Ces dix analyses comparées des deux urines après l'injection sous-cutanée de 5 milligrammes de phloridzine ne nous donnent qu'une seule fois, chez la malade de l'observation 75, des résultats satisfaisants permettant' de comparer l'activité des deux reins. Dans trois cas (obs. 3, 9, 72j, il y a anaglycosurie du côlé du rein malade et on ne ti'ouve que des traces de sucre du côté du rein sain. Chez un sujet (obs. 78) nous observons un résultat contradictoire dans deux analyses faites à cinq semaines d'intervalle, sans que l'état du malade se soit modifié; le rein qui parait le meilleur au premier examen est plus mauvais au second, mais nous devons faire remarquer que, chez ce malade, la concentration moléculaire et l'analyse chimique varient aussi d'un examen à l'autre ; en outre, en deux heures, il n'élimina pas le bleu de méthylène par aucun des deux reins. Dans quatre cas enfin nous avons plus de sucre du côté du rein sain, mais chez tous ces malades, l'autre rein, atteint à des degrés divers, donne toujours de l'anaglycosurie, ce qui ne permet pas de juger de sa valeur réelle.
D'après ce que nous avons observé avec la dose de 5 milligrammes de phloridzine, il est fréquent de constater de l'hypoglycosurie très marquée du côté du rein sain; du côté malade l'anaglycosurie est fréquente. Il est vrai qu'on trouve habituellement plus de sucre du côté sain, mais l'absence du sucre de
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ce môme côté sain dans un certain nombre de cas enlève en grande partie sa valeur à l'épreuve. L'anaglycosurie fréquente du rein malade, existant parfois avec des lésions peu accusées, ne permet souvent pas d'établir une comparaison, môme approximative, entre le fonctionnement des deux reins.
Nos observations nous conduisent à penser que la dose de :i milligrammes de phloridzine indiquée par Achard et Castaigne, et acceptée par Casper et Richter dans leur mémoire, est insuffisante et ne permet pas déjuger de la valeur comparée des deux reins.
Injection de 1 centigramme de phloridzine.
Nous avons fait l'injection de 1 centigramme dans les cas suivants :
Oiis. 73. — Tuberculose rénale gauche peu avancée.
KeiQ droit 10 gr. p. lOoo
Rein gauche 3 gj.. 90 _
Ce résultat indique bien que le rein gauche est malade; ce rein gauche est d'ailleurs fortement polyurique en sorle que, dans la première heure, malgré la faible teneur de son urine en sucre, il fournit S6 centigrammes de glucose contre 60 centigrammes le rein malade. Chez ce même malade l'examen de l'urée et du aV donnaient des résultats analogues à, ceux de la glycosurie expérimentale.
Obs. 69. — Pyélonéphrite double, prédominante à droite.
'"^eiii droit 4 gr. 45 p. dOOO
Rein gauche 3 gr. 55 —
Chez ce malade la phloridzine accuse un moindre travail du rein gauche, qui, en réalité, est le moins atteint, comme le démontrent toutes les analyses chimiques et l'examen du A des deux urines.
Obs. 82. — Tuberculose ^qm avancée du rein gauche.
Glucose : Reindroit= 0 pendant 1 h. 1/2. Traces 4» 1/2 heure. — Rein gauche 0 — — 0 —
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Ce dernier cas démontre que la dose de 1 centigramme peut ôtre, elle aussi, insuffisante : le rein droit, qui était sain, a donné de l'anaglycosurie ; pendant une heure et demie, le rein gauche, très peu atteint, n'a jamais fourni de sucre.
Injection de 2 centigrammes de phloridzine.
Nous avons essayé l'injection de 2 centigrammes de phlorid-l zine chez des sujets sains et malades. Le cathétérisme urétéral i ayant été pratiqué, nous avons laissé passer un quart d'heure; il] a été fait alors une injection de 4 centimètres cubes de la solution de phloridzine au 1/2 p. 100 et on a recueilli séparément les urines des quatre demi-heures suivantes. Plusieurs sujets ayant été soumis à l'épreuve de la polyurie expérimentale, nous ne donnons ici, dans les observations qui leurs correspondent, que les résultats de la première ou des deux premières demi-heures, avant que la boisson ait été absorbée.
a) Injection de 2 centigrammes de phloridzine chez le sujet sain.
Obs. 1. — Mad. L..., quarante-deux ans, 15 novembre 1903. Cathétérisme de l'uretère droit, une demi-heure.
Rein droit : sucre par litre .' . . . 11,10
Rein gauche — — 12
Rapport — — 0,91
— — urée — 1,02
Obs. 2. — Mad. Th..., trente-huit ans, 23 novembre 1904. Cathétérisme urétéral double, une heure et demie.
Rein droit : sucre par litre. 29,26 En centigrammes : 1,20 Rein gauche — — 26,20 — 1,14
Rapport^ — — 1,11 — 1,05
— — urée — 1,10 — 1,01
— — A — 1,01 AV 0,9o
Obs. 3. — M""" Coll..., quarante-sept ans, 23 novembre 1904.
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Catliélérisme de l'uretère droit, une heure trente-cinq minutes.
En centigrammes : 1,066
Obs. 4. — M""" Burg..., trente-deux ans. Cathétérisme urétéral droit le 19 novembre 1904.
Sucre en abondance pendant la troisième demi-heure.
Simple réduction du Febling à la quatrième demi-heure.
Ce sujet avait, pendant la troisième demi-heure, delapolyurie provoquée par l'ingestion d'eau ; à ce moment nous trouvons :
Uein droit : sucre par litre. 16,66 En centigrammes : 0,449
Rein gauche — — 20 gr, — 0,520
Rapports — — 0,83 — 0,86
— — urée — 0,98 — 1,02
Obs. 5. — M"''Lev..., vingt-deux ans, cathétérisme de l'uretère gauche, le 8 décembre 1901. Avant l'absorption d'eau, dans les urines recueillies pendant une demi-heure, nous trouvons :
Rein droit : sucre par litre. 8gr.90 En centigrammes : 15 gr. 1
Rein gauche — — 9 gr. 30 — 13 gr.
Rapports ^ — — 0,95 — l,lo RLi
— — urée — 0,82 — 1,20
Ces cinq observations nous montrent plusieurs faits intéressants sur l'élimination de la phloridzine à l'état normal.
Nous ferons remarquer que la quantité de sucre éliminée pendant le même espace de temps par les deux reins normaux est différente d'un côté à l'autre, aussi bien par rapport au litre que lorsqu'on mesure en centigrammes la quantité réelle de sucre que chaque rein fournit. Les différences sont, par rapport au litre, de 5 à 10 p. 100 et même, dans les observations 3 et 4, de 22 et de
Rein droit : suci'e par litre. 11,10
Rein gauche — — 14,28 RD
Rapports r-v sucre — 0,78 Ru
— — urée — 0,99
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17 p. 100. La différence entre les deux reins, lorsque le sucre total éliminé est mesuré, peut aller de 5 h, 15 pour 100.
Il est nécessaire de connaître ces faits: ils établissent ({VLîaie différence dans r élimination du sucre par les deux reins, alleignanl de 10 àWp. 100 dans le rapport d'éli)nination, peut être observt e à l'état normal.
La différence dans le travail normal des deux reins se voit dans la glycosurie phloridzique, comme on l'observe dans l'élimination des substances normalement contenues dans l'urine. (Voir p. 326). Remarquons aussi que, lorsque l'analyse des urines est faite pendant une demi-heure à deux heures, on observe normalement tantôt que le rein qui donne moins de sucre fournit aussi moins d'urée et que son urine a le A le moins élevé (obs. 5), tantôt, comme dans l'observation 1, que le rein donnant moins de sucre élimine mieux l'urée et fournit l'urine à plus haut A.
b) Injection de 2 centigrammes de phloridzine lorsqu'un des deux reins est seul malade, et lorsque les deux reins sont atteints en même temps.
Voici le court résumé de nos observations en ne comparant la sécrétion des reins que pendant que le malade n'a pas bu.
Obs. 5. — M"" Dav..., quarante-deux ans. Rein mobile. Examen le 9 juin 1904. Cathétérisme de l'uretère droit, une heure.
Première demi-heure, anaglycosurie des deux côtés.
Dans la deuxième demi-heure :
Rein mobile : sucre par litre. 10
Rein sain — — 9,80
Obs. 14. — M. Has, petit calcul du rein gauche. Pyélonéphrite avec rein bien conservé. Examen le 12 Juin 1904. Néphrolitho-
tomie le 2 Juin. Guérison. Durée
Rein sain : sucre par litre
Rein gauche — —
„ , Rein sain ,.,
Rapport ,-r-^ j— T- sucre par litre
Rein malade
— — urée —
une heure et demie.
26 gr. 86 , En centigr. : 1 gr. i2 16 gr. 10 — 0 gr. 59
Obs. 19. — M. R..., cinquante-deux ans. Calcul du rein droit. Pyélonéphrite double. Examen le 14 octobre 1904. Néphrolithotomie le 7 décembre. Cathétérisme de l'uretère droit. Durée : une heure.
Rein sain : sucre par litre 11,25 En centigr. : 39 gr. 4
Rein malade : sucre par litre 6,85 — 29,4
Rein sain ... , „,
Rapport —. ï—7- : sucre par litre .... 1,64 — 1 36
^'^ Reiu malade ^ ■ '
— — urée — .... 1,47 » 1,8!
Obs. 22. — M. Che... Néphrite hématurique gauche. Examen le 8 juin 1904. Décapsulation et néphrotomie le 23 juin 1904. Guérison. Cathétérisme de l'uretère g;auche. Durée : une demiheure.
Rein non hématurique : sucre par litre ...... 0,50 En centigr. 9,4
Rein hématurique : sucre par litre 2,70 — 1,6
n . Rein non hématurique
Rapport — —. — — — : — i — : sucre par 11 li-e. 0,18 — 0.17
Rein hématurique ' '
Obs. 87 — M. Barb..., dix-huit ans. Tuberculose rénale double, plus marquée à gauche. Examen le 14 octobre 1904. Cathétérisme de l'uretère gauche. Durée : une heure.
Rein meilleur : sucre par litre. . 22,70 En centigr. : 89,7
Rein -j- malade — — 16, lo — 65
, Rein meilleui'
Rapport —. — I 7— y : sucre par litre .... 1,40 — 1 38
Hein -f malade ^ ' '
— — urée — .... 1,04 ,> 1,53
Obs. 83. — M. Pord... Tuberculose rénale double. Rein droit presque complètement détruit. Cathétérisme de l'uretère droit le 21 septembre 1904. Durée : une heure.
Rein + malade Anaglycosurie.
Rein meilleur Traces faibles.
Le rein droit ne donne pas d'urine pendant la première heure : le malade ayant bu, on obtient dans la deuxième heure 16 centimètres cubes d'urine, contre 159 centimètres cubes du côté gauche. ALBARRAN. — Exploration rénale. 30
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Oijs. 86. — M"' Con... Tuberculose rénale avec pyonéphrose gauche; rein très détruit. Examen le 18 octobre 1904. Néphrectomie le 22 octobre. Guérison. Cathétérisme de l'uretère gauche. Durée : deux heures.
Rein sain : sucre par litre. . . 2 gr. 17 Ea centigr. : 59 Rein malade : sucre par litre. 0 — 0
Ubs. 101. — M™* Cast... Hydropyonéphrose. Le rein droit, assez détruit, représente h peu près le tiers du rein gauche. Premier examen le 21 mars 1903. Cathétérisme de l'uretère droit pendant trois quarts d'heure : la malade boit un grand verre d'eau pendant l'examen, 2 centigr. i/S de phloridzine.
Rein sain : sucre p. 1000 1 gr. 9b En centigrammes: 44,8
Rein malade : sucre p. 1000 1 gr. 20 — 9,6
„ , Rein sain . „ . . e/.
Rapport rr-. r-r • ^ucre p. 1000 .1,62 — 4,66
Rein malade
— — urée _ 1,0b - 3,10
Deuxième examen le iS novembre. — La malade avait eu une crise grave de rétention rénale fébrile pour laquelle je dus pratiquer la néphrostomie le 14 octobre. Je fis ensuite la résection orthopédique du bassinet droit le 29 octobre : sonde urétérale à demeure. Durée : quatre heures.
Rein sain : sucre par litre . . 19 gr. En centigrammes : 2 gr. 13 Rein malade Pas de sucre.
Troisième examen le 19 novembre pendant deux heures.
Rein sain : sucre par litre. . . 20 gr. 40 En centigrammes : 1 gr. 24 Rein malade : sucre par litre . Traces.
Obs. 113. — M"" Boud..., quarante ans. Hydropyonéphrose : rein droit très détruit. Examen, 15 octobre 1904. Résection orthopédique le 3 juin. Durée : une demi-heure.
liein sain : sucre Traces.
Rein malade Pas de sucre.
Obs. 115. — M""Kess, cinquante-neuf ans. Hydropyonéphrose. Examen le 24 juin 1904. Cathétérisme urétéral du côté malade, une demi-heure.
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Première demi-heure, anaglycosurie des deux côtés; deuxième demi-heure :
Rein sain : sucre par litre 16,66 En centigrammes : 35
Rein malade : sucre par litre 9,08 34
I. i Rein sain
happort f-—. i — — : sucre par litre . . 1,66 — ^ 0*^
Rein malade ^ '
— — urée — 1,05 » j 45
Obs. 114. — M, Gant..., trente-deux ans. Urétéro-hydropyoné-
phrose, rein bien conserve'. Examen le 29 mai 1904. Résultats de la première demi-heure.
Rein sain : sucre par litre 6 gr. 60 En centigrammes : 37
Rein malade : sucre par litre 3 gr. 20 19
„ , Rein sain
"'PP°'' Rein malade = '''''' P^^^ ^''^ -
— — urée — 1,72 — 1,68 -- - A — 1,34 AV 1,27
Obs. 128. — M"' Comb... Pyonéphrose ayant presque complètement détruit le rein droit. Examen le 20 avril 1904. Néphrectomie le 27 juillet 1904. Guérison. Durée de l'examen : deux heures. Cathétérisme de l'uretère droit.
Rein sain : sucre par litre ... 15 gr. 7b En centigrammes : 2 gr. 50 Rein malade : sucre par litre. Fortes traces.
Obs. 129. — M"" Broch..., cinquante ans. Pyonéphrose gauche. Rein très altéré. Examen le 23 juin 1904. Néphrectomie le 13 juillet. Cathétérisme de l'uretère gauche.
Rein sain : sucre par litre ... 35 gr. 33 En centigrammes 2 gr. 76 Rein malade Pas de sucre.
Obs. 75. — M. Wey, trente-deux ans. Tuberculose du rein gauche. Examen le 29 mars 1903. Injection de 3 centigrainmes de phloridzine. Cathétérisme de l'uretère gauche.
Rein sain : sucre par litre 34 gr. 20 En centigr. : 1 gr. 71
Rein malade : sucre par litre 12 gr. 20 — 40 cent.
D , Rein sain
Rapport -—: î— -: sucre par litre . . 2,80 — 4,27
Rem malade ' ' '
— — urée — 1,94 — 3,18
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Obs. non comprise dans les tableaux. — M. Rouch..., quarantehuit ans. Tuberculose rénale double. Cathétérisme de l'uretère gauche. Durée de l'examen : deux heures. Examen 1" décembre 1904. Pendant la première heure :
Rein droit : suciv Traces.
Rein gauche Traces moins fortes.
Pendant la deuxième heure :
Rein droit : sucre par litre 3 gr. 10 En centigrammes: 21,9
Rein gauche : sucre par litre 1 gr. 20 — 10,8
Rein droit ,., „ c» ng
Rapports r- : sucre par litre. . 2,:j() — 2,02
Reui gauche
— — urée — 1,73 ' » 1,T6
Dans les 18 examens que nous avons pratiqués sur nos 16 malades nous trouvons : 4 fois de l'anaglycosurie du côté du rein malade; 4 fois des traces de sucre et 11 fois une élimination de glycose assez abondante de chaque côté pour pouvoir comparer la valeur fonctionnelle des deux reins.
Les 4 cas d'anaglycosurie ont été observés dans les urines provenant de reins très détruits dont la valeur fonctionnelle était à peu près nulle.
Deux fois nous n'avons trouvé que des traces de glycose dans les urines provenant de reins à peu près nuls fonctionnellement (troisième analyse de l'observation Cast et observation Comb). Deux autres fois, chez les malades des observations Pord, Rouch, il n'y a eu que des traces de sucre des deux côtés; les lésions étaient doubles, mais les reins fonctionnaient encore assez bien. Dans ces deux cas il s'agit de tuberculose rénale.
Toutes ces observations démontrent que la dose de 2 centigrammes de phloridzine permet de mieux comparer les deux reins entre eux que les doses plus faibles communément employées : il faut pourtant savoir que, même avec 2 centigrammes de phloridzine, on peut ne voir que des traces de sucre dans les urines de reins qui fonctionnent encore suffisamment pour assurer la vie dans d'assez bonnes conditions.
Indications fournies par les différents éléments de l'épreuve
DE LA PlJLOniDZINE,
Nous envisagerons successivement les trois éléments qu'il importe, à notre avis, d'étudier : le délai de l'apparition du sucre dans les urines après l'injection sous-cutanée; la quantité de sucre éliminée et la marche de l'élimination.
1" Délai d'apparition de la glycosurie.
Du côté du rein sain. — A l'état normal on trouve le sucre dans les urines de IS à vingt minutes après l'injection, mais, lorsqu'on n'injecte que 5 milligrammes, on peut ne trouver que des traces de glycose. Lorsqu'on injecte 2 centigrammes de pliloridzine on trouve, dans les urines de la première demiheure, des quantités de sucre suffisantes pour le dosage.
Sur 17 observations de lésions unilatérales nous avons noté lo fois l'apparition de la glycosurie dans les urines de la première demi-heure 'qui suit l'injection, aussi bien avec les doses de o milligrammes que lorsque nous injections 1 ou 2 centigrammes de phloridzine.
Dans deux cas de tuberculose unilatérale, le sucre n'est apparu que très tardivement dans l'urine du rein sain : dans l'observation Corv... ori nous avions injecté S milligrammes, la glycosurie n'est notée qu'à la quatrième demi-heure et dans l'observation Reyn..., malgré la dose de 1 centigramme de phloridzine injectée, le sucre n'apparut dans l'urine du rein sain qu'à la troisième demi-heure. Dans ces deux cas je pratiquai lanéphrectomie avec succès.
Ces faits démontrent que si dans la très grande majorité des cas on constate la glycosurie du côté du rein sain dans la première demi-heure qui suit l'injection, on peut voir aussi un retard considérable et ne trouver du sucre dans l'urine qu'une heure ou une heure et demie après l'injection.
Du côté du rein malade^ en exceptant les cas d'anaglycosurie, nous ne possédons que 13 observations dans lesquelles le délai
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d'apparition du sucre dans les urines ait été noté; dans un seul cas nous avons constaté un retard appréciable en étudiant les échantillons d'urine par demi-heure. Chez la malade de l'observation Boud..., atteinte d'uropyonéphrose très avancée, le sucre apparut du côté du rein sain dans la première demi-heure et seulement sous forme de traces dans la deuxième du côté malade. Chez un autre malade, observation Pord..., atteint de lésions tuberculeuses doubles, à des degrés très différents de chaque côté, on voit Je sucre dans les deux urines dès la deuxième demi-heure.
Lorsqu'on sépare les urines des deux reins et qu'on désire V obtenir des quantités suffisantes pour les analyses chimiques, | pour la recherche du A et du sucre, on ne peut trop fractionner les échantillons recueillis; pour cette raison nous avons divisé les nôtres par demi-heure. Or, ce que nous avons vu, avec les urines recueillies toutes les demi-heures, nous montre que le ^ délai d'apparition du sucre dans l'urine n'a pas grande importance au point de vue du diagnostic fonctionnel comparé des deux reins. On obtiendrait peut-être des différences plus mar- { quées entre les deux reins en comparant les urines toutes les dix minutes, mais ce procédé nous semble peu pratique.
2° Quantité de sucre éliminée par chaque rein.
Nous étudierons la quantité de sucre éliminée par litre d'urine et la quantité réelle que chaque rein fournit évaluée en centigrammes.
Sucre par litre. — Un premier fait se dégage de l'étude de nos malades : 22 fois sur 24 cas le rein seul malade, ou le plu^ malade des deux, a donné moins de sucre par litre que ri en a fourni le rein sain. Cette constatation importante conlirme d'une manière générale ce que Casper et Richter ont affirmé, mais il faut ajouter que dans bon nombre de cas le sucre rC apparaît du côté du meilleur rein qu'en quantité indosable et parfois très tardivement.
Dans deux de nos cas nous avons constaté qu'il y avait moins de sucre par litre dans l'urine sécrétée par le rein malade. Dans
l'observation 22, il s'agit d'une néphrite hématurique du côté gauche : après injection de 2 centigrammes de phloridzine nous trouvons SO centigrammes de sucre par litre à gauche, et 2 gr. 70 du côté droit, non hématurique. Dans ce cas il y a du côté malade un A moins élevé, tandis que la proportion d'urée par litre est plus grande. Le malade de l'observation 78 était soupçonné de tuberculose rénale ; un premier examen pratiqué le 4 juin 1903 donne 20 grammes de sucre à droite et 18 grammes à gauche : tandis que cinq semaines plus tard on trouve 2 gr. 40 à droite et 4 gr. 5 à gauche : chez ce malade, d'ailleurs, les deux examens sont contradictoires à différents autres points de vue et laissent dans le doute.
On peut encore constater qu'il y a moins de sucre par litre du côté du rein sain lorsque ce rein est fortement polyurique par rapport à l'autre : nous avons observé cette particularité lorsque le malade avait bu abondamment pendant l'épreuve de la phloridzine. On comprend facilement ce fait lorsqu'on sait que le rein sain répond davantage à l'excitation polyurique que le rein malade; il en résulte que son urine se délaie davantage.
Lorsque le rein sain est naturellement polyurique, sans qu'il y ait eu absorption de liquide, il est possible encore que le pourcentage de son urine en sucre soit plus faible que celui du rein malade ; nous n'avons pourtant pas observé ce fait en dehors de la polyurie expérimentale. Même lorsque le rein sain était fortement polyurique, à ce point que le A et le pourcentage de l'urée étaient plus faibles de son côté, nous avons vu plus de sucre par litre dans son urine : l'observation Willy est remarquable à ce point de vue. Il s'agit dans ce cas d'une pyélonéphrite double plus marquée à gauche : en comparant les urines des deux reins on trouve du côté sain un A plus faible et une moindre quantité d'urée par litre, tandis que la proportion de sucre est plus élevée. Chez ce malade la polyurie du rein sain fausse tous les rapports cryoscopiques et chimiques (par litre), excepté celui du sucie.
Sucre évalué en centigrammes. — Dans 17 cas sur 22 nous avons trouvé plus de sucre réellement éliminé, dosé en centigrammes, du côté du rein sain.
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Chez quatre malades nous avons constaté que dans l'urine du rein sain on ne trouvait le sucre qu'en quantité de traces indosables, soit pendant les d.'ux heures que l'expérience a duré (obs. Rey..., Corv..., Pord...) soit pendant une heure pour se trouver ensuite en quantité plus grande (obs. Rouch...). Dans ces cas, pendant que dans l'urine du côté sain il n'y avait que des traces de sucre, on n'en trouvait pas du côté malade : en réalité l'épreuve montrait quel était le rein le plus mauvais, mais elle nous aurait fait conclure erronément que les deux reins étaient gravement malades. Or, de ces quatre malades, il en est deux dont un des reins était en parfait état et que j'ai néphrectomisé avec succès, et deux chez qui la lésion rénale est double et fort importante des deux côtés.
L'anaglycosurie complète d'un rein sain ou presque sain, pendant une heure et une heure et demie, ou la minime quantité de sucre que ces mômes reins peuvent sécréter, enlève une grande partie de sa valeur à l'épreuve de la phloridzine comparée des deux reins. Ils montrent que des modifications fonctioimelles ne répondant pas à létat anatomique peuvent fortement modifier la glycosurie phloridzique.
Lorsqu'on ne compare les urines des deux reins que pendant une demi- heure ou une heure, on peut exceptionnellement observer que la quantité de sucre, mesurée en centigrammes, est plus élevée du côté du rein malade.
Nous avons observé ce fait, sans qu'il eût polyurie du côlé malade, dans un cas de tuberculose rénale douteuse et dans une néphrite hématurique : la dose de phloridzine injectée a été dans ces cas, respectivement, de 5 milligrammes et de 1 centigrammes.
Lorsque le rein malade est spontanément polyurique, il peut se faire que la grande quantité d'urine qu'il sécrète compense la faible proportion de sucre par litre ; on peut voir dans ces cas le rein malade sécréter autant de sucre que le rein sain. Il en fut ainsi chez le malade de l'observation 73 : Chez ce jeune homme de dix-sept ans, atteint de tuberculose peu avancée du rein gauche, nous trouvons, après injection de 1 centigramme de
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phloridzino, pondanL la première demi-heure qui suit l'injection :
Quantilo d'urino. Sucre par litre. Sucre en conligr.
Rein malade 144 cent, cubes. 3 gv. 90. 56,16
Rein sain 60 — 10 gr. 60
La petite différence qui dxîstô entre le sucre des deux reins, dosé en centigrammes, ne dépasse pas les écarts normaux.
3°' Marche de l'élimination du sucre.
Pour ne pas scinder l'étude de la glycosurie expérimentale, nous plaçons ici nos recherches sur la marche de l'élimination du sucre qui auraient été mieux à leur place dans le chapitre si'i.ant consacré à la polyurie expérimentale.
Ne voulant pas répéter à plusieurs reprises le cathétérisme urétéral chez le même malade sans nécessité, nous n'avons pu étudier la marche de l'élimination du sucre que pendant la polyurie expérimentale. Chez tous nos malades l'urine a été recueillie pendant deux heures en séparant les échantillons de chaque demi-heure ; à la fin de la première demi-heure on leur a fait boire deux ou trois verres d'eau d'Evian : l'injection de 2 centigrammes de phloridzine a été faite au moment même oii les urines commençaient à être recueillies.
Chez le sujet sain, lorsqu'on opère dans ces condi lions et qu'on étudie la quantité de sucre par litre d'urine, on voit que le sucre apparaît, abondant, dans l'urine de la première demi-heure ; le maximum d'intensité se voit tantôt dans cette première demiheure, tantôt dans la seconde ; la quantité de sucre diminue ensuite fortement dans les troisième et quatrième demi-heures. La proportion de sucre par litre atteint généralement, au moment de la plus forte intensité, de 10 à 16 grammes p. 1000.
Mesuré en centigrammes, on voit que la courbe de l'élimination atteint souvent son maximum vers la deuxième ou la troisième demi-heure, au moment où la quantité d'urine est le plus abondante, et qu'elle diminue beaucoup dans la quatrième
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demi-heure. Les graphiques (lig. 84) représentent l'élimination moyenne normale.
La quantité totale de sucre éliminée pendant les deux heures de l'épreuve a été dans quatre cas normaux :
Rein droit. Hein gauche.
0 gr. 86 0 gr. 68
1 gr. 20 1 gr. 14 1 gr. 66 1 gr. 21 1 gr. 80 1 gr. 62
FiG. 84. — Elimination normale du sucre après injection de 2 centigrammes de
phloridzine.
Les courbes de gauche montrent l'élimination par litre ; celles de droite la quantité réelle éliminée en centigrammes.
Les mensurations ont été faites toutes les demi -heures après l'injection; le sujet a bu deux verres d'eau d'Evian à la fin de la première demi-heure.
Trait plein, rein droit; trait ponctué, rein gauche.
On remarque que l'élimination n'est pas absolument la même des deux côtés, mais que les courbes des doux reins présentent des oscillations semblables.
Nous avons pu étudier les courbes d'élimination du sucre chez treize malades atteints d'affections rénales diverses. Nous diviserons nos cas en plusieurs groupes.
Premier groupe : Un rein est sain et Vautre^ très malade^ ne donne que des traces de sucre ou de Vanaglycosurie complète. — Dans ce cas la marche de l'élimination ressemble du côté du rein sain à la marche normale exagérée (fig. 85) : l'élimination commence dans la première demi-heure, rarement plus tard ; elle atteint son maximum à la deuxième ou troisième demi-heure et décroît rapidement dans la quatrième demi-heure. Pendant le maximum
l'''' cas 20 cas
3° cas 4° cas
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d'élimination, le taux de sucre par litre a été chez quatre malades de :
Observation 128 24 grammes.
Il existe donc habituellement, dans ces cas, une très forte proportion de sucre, mais il peut se faire, comme chez la dernière
FiG. 83. — Pyonéphrose (Obs. 128). Elimination du sucre par le seul rein sain, l'autre étant très malade, après injection de 2 centigrammes de phloridzine.
Courbe gauche, proportion par litre.
Courbe droite, quantité éliminée mesurée en centigframmes.
On remarque l'élimination plus forte qu'à l'état normal, l'unique rein fournissant le travail de deux reins sains; elle est encore forte pendant la quatrième demi-heure.
malade, que la quantité par litre soit au-dessous de la normale si lapolyurie est abondante.
Les courbes du sucre en centigrammes sont analogues à celles du sucre par litre : au moment du maximum d'élimination, qui a lieu habituellement vers la troisième demi-heure, le rein fonctionnant seul a éliminé :
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Observation 128 85 cenligr.
Dans tous ces cas la quantité absolue de sucre sécrétée pen^ dant la demi-heure du maximum d'élimination a été plus forte qu'à l'état normal.
La quantité totale de sucre éliminé [>endant les deux heures a été dans nos cinq cas de :
Observation 128 2 gr. 47
— 129 2 gr. 76
— 101 1 gr. 24
— 113 2 gr. 70
— 86 0 gr. 59
Dans les trois cas avec élimination de plus de 2 grammes de sucre, il s'agit d'hydro et pyonéphroses en dehors des crises : 1 malade éliminant 1 gr. 20 avait été opérée 12 jours auparavant. La dernière malade, dont le seul rein fonctionnant était hypoglycosurique, se trouvait dans un état grave; chez elle ou n'a pas fait les dosages séparés par demi-heure.
Deuxième groupe : Un seul rein est malade, mais les deux donnent du sucre. — Dans ce groupe nous voyons les courbes de glycose par litre et par cenligrammes des deux reins se suivre, mais le rein malade élimine toujours moins pendant la durée de l'expérience : le maximum d'élimination par litre a lieu généralement vers la deuxième demi-heure, tandis que la quantité réelle de sucre éliminée est habituellement plus forle dans la troisième demi-heure (fig. 86).
Comme dans le groupe précédent l'élimination diminue fortement dans la quatrième demi-heure et peut môme cesser à ce moment. La chute de la courbe du sucre mesuré en centigrammes est moins rapide.
Dans les cas de celte catégorie nous avons nolé pour le rein sain, dans la demi-heure maxima, de 7 à 17 grammes par litre et de 30 à 30 centigrammes. Les quantités totales éliminées par ce même rein sain dans les deux heures ont varié de :
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Rein sain. Uoin maladfl. Les doux reins
ensemble.
Observation 101 . 0 gr. 90 0 gr. 44 1 gr. 40
_ H5. 1 gr. 20 0 gr. 85 2 gr. 05
_ 14. 1 gr. 24 i gr. 15 2 gr. 39
— 114. 1 gr. 22 0 gr. 72 1 gr. 94
La glycosurie régulière, avec 2 centigrammes de phloridzine, étant comprise, en deux heures de temps, entre 1 gramme et
FiG. 86. — Hydropyonéphrose (Obs. lio). Les deux reins fonctionnent. Elimination du sucre après injection de 2 centigrammes de phloridzine.
Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.
A gauche, élimination par litre.
A droite, élimination mesurée en centigrammes.
Le rein malade a une courbe d'élimination inférieure à celle du rein sein. Les deux reins ont une élimination plus longue que la normale.
1 gr. 30 pour chaque rein sain, nous voyons que, trois fois sur quatre, le rein sain se comporte comme un rein normal ; il n'y a hypoglycosurie, Idgire d'ailleurs, que pour la seule malade de l'observation 401. Il est digne de remarque que, lorsqu'on additionne le sucre du rein sain et celui du rein malade, on trouve, en dehors des . accidents fébriles, une quantité totale de glycose indiquant une élimination satisfaisante.
Troisième groupe : Les deux reins sont malades. — Dans ces cas ou voit à l'ordinaire la courbe d'élimination des deux reins se suivre assez régulièrement, celle du rein plus malade étant audessous de l'autre.
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Lorsque la lésion esL légère (fig. 87) les deux courbes sont hautes et il peut môme y avoir de Thyperglycosurie ; si la lésion
FiG. 87. — Tuberculose rénale double (Obs. 87). Lésions légères des deux côtés. Elimination du sucre après injection de 2 centigrammes de phloridzine.
Trait plein, rein le moilleur; trait ponctué, rein le plus malade.
A gauche, sucre par litre.
A droite, sucre dosé en centigrammes.
Les courbes des deux reins se suivent, celle du rein le plus malade restant toujours inférieure.
r.BO'fEffÂifS dit
Fio. 88. — Cakul rénal, pyélonéplirite lilhiasique double (Obs. 19).
Trait plein, rein le meilleur; trait ponctué, rein calculeux, )o plus malade.
A gauche, sucre par litre.
A droite, sucre en centigrammes.
Les deux reins étant assez malades, les courbes d'élimination sont peu hautes. La courbe du rein le plus malade reste au-dessous de l'autre.
est plus importante (fig. 88) les deux courbes montrent de l'hypoglycosurie.
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Nous avons vu que lorsqu'on ne compare la teneur en sucre des deux urines que pendant un court espace de temps, le rein le plus malade peut donner plus de glycose; dans ces mômes cas, la courbe des éliminations, suivant notre procédé, rétablit, par la suite, la valeur réelle du rein le meilleur : on peut nettement Voir ce phénomène dans les deux courbes figure 89 de l'observation 22.
Pendant la première demi-heure le rein malade paraît le meilleur; dans les demi-heures suivantes, il se montre en réalité moins actif que l'autre.
Fio. 89. — Néphrite hcmaturiqiie (Obs. 22).
Trait plein, rein sain ; trait ponctué, rein malade.
A gaucho, élimination par litre.
A droite, élimination en centigrammes.
Pendant la première demi-heure le rein sain élimine moins de sucre; par la suite, la marche de l'élimination montre que, en réalité, ce rein élimine mieux.
Dans les cas de lésions doubles, nous n'avons vu l'hyperglycosurie que chez un seul malade atteint de tuberculose rénale très légère, observation 87. Dans tous les autres cas, chaque rein considéré isolément était notablement hypoglycosurique, et, dans l'ensemble des urines des deux reins, l'hypoglycosurie a été très considérable ; chez les deux malades des observations 83 etRouch...*, il y a presque eu anaglycosurie quoiqu'un des reins fût encore en assez bon état. Voici les quantités de glycose éliminées pendant deux heures chez nos malades ayant des lésions rénales doubles.
1. Non comprise dans les tableaux. Voiries graphiques, p. 521, fig. 123.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Obs. 19. — Lithiase double,
calcul à droite
Obs. 22. — Néphrite hématuri-
que gauche
Obs. 87. — Tuberculose réiuiio
double au début
Rou. Pas dans les tableaux. Tuberculose rénale double; un
rein assez bon
Obs. 83. — Tuberculose rénale
double, un rein assez bon. . .
Viter. Pas dans les tableaux.
Néphrite parencliymateuse
double
Résultats comparés de la glycosurie phloridzique,
DE l'analyse chimique ET DE LA CRYOSCOPIE DES URINES DES DEUX REINS.
Nous entendons ne parler ici que de la comparaison établie sur des échantillons d'urine recueillis pendant une heure ou plus, smis tenir coynpte de la marche des éliminations : ce dernier point sera étudié avec la polyurie expérimentale.
Il importe, dans cette étude, de considérer, d'un côté, la quantité de sucre par litre contenue dans chaque urine en la comparant à la quantité d'urée par litre et au A, et, d'un autre côté, en tenant compte de la quantité d'urine sécrétée, de mesurer les quantités réelles de sucre et d'urée éliminées peniant le même espace de temps, en les mesurant en centigrammes, pour les comparer au aV de chaque urine.
1° Comparaison du pourcentage de l'urée et du sucre et du \des
urines.
En étudiant à ce point de vue les observations contenues dans le mémoire de Casper et Richter, on peut les grouper ainsi :
Vingt-sept observations dans lesquelles le A de l'urine, la quantité pour 100 d'urée et de sucre varient dans le même sens; ce sont les observations 28, 29, 35, 37, 39, 40, 41, 43, 45, 47, 48, 51, 52, 53, 55, 56, 57, 58, 59, 63, 65, 67, 68, 69, 70, 87, 88;
Rein meilleur. Roin + malade. Les doux ensemlOe.
0,63 0,49 1 gr. 12
2 gr. 45 1 gr. 80 3 gr. 25
Traces. 0 ■ Traces.
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Sept observations dans lesquelles le sucre et l'azote ayant été uniquement examinés, il y a parallélisme dans leurs variations (obs. 26, 27, 30, 31, 32, 33, 34, 44);
Quatorze observations dans lesquelles il y a discordance entre le A, le sucre ou l'urée. Ce groupe d'observations mérite d'être décomposé. Je trouve :
Six fois la concordance du A et de l'Az alors que le sucre donne des résultats différents (obs. 24, 36, 38, 42, 50, 62) ;
Cinq fois la concordance du A et du sucre, avec des résultats diderents pour l'urée (obs. 46, 49, 64, 66, 72);
Deux fois discordance du sucre et de l'azote sans examen du point A (obs. 21, cas normal, et 23) ;
Une fois discordance du A et de l'azote examinés en même temps que le sucre qui ne se trouvait pas dans l'urine.
On voit d'après cette analyse que, dans la très grande majorité des cas, il y a concordance, quand on compare l'urine des deux reins, entre le résultat donné par les recherches de cryoscopie simple, par le dosage de l'urée et celui du sucre (pourcentage). Il est aussi fréquent de trouver de la discordance entre le point A et le sucre; il est rare d'ailleurs que les différences constatées aient de l'importance.
En comparant dans nos observations personnelles le pourcentage du sucre des urines des deux reins, la teneur en urée et le point A nous trouvons :
Vingt-quatre fois concordance du sucre, de l'urée et du A;
Une fois concordance du sucre et de l'urée avec A discordant;
Une fois pas de sucre éliminé, ce qui ne permet pas de faire des comparaisons ;
Deux fois discordance : la glycosurie phloridzique indique que le meilleur rein est celui que l'étude de l'élimination de l'urée ot celle du point A démontrent être le plus mauvais des deux. Voici les analyses comparées des deux reins dans ces derniers cas.
Obs. Will... (non comprise dans les tableaux). — Pyélonéphritc légère : injection de 1 centigramme de phloridzine ; urines recueillies pendant une heure.
ALBAiinAN. — Exploration rénale. 31
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Quantité. . . .
Urée par litre.
NaCl — Sucre —
Roin droit.
122 cent, cubes.
6 gr.
5 gr. 80 4 gr. 4Ej 0,66 .
Rein gauche.
75 cent, cubes.
7 gr. 30.
7 gr.
3 gr. 55
Obs. 4. — Rein mobile : injection de 2 centigrammes de phloridzine; urine de la première demi-heure.
Quantité . . .
Urée par litre NaCl — Sucre — A
Rein droit.
5o cent, cubes.
6 gr. 80 8 gr. 90 il gr. 10 0 gr. 96
Rein gauche.
66 cent, cubes.
■ 6 gr. 65 7 gr. 70 12 gr.
0 gr. 89
Malgré ces cas exceptionnels nous répétons que, chez la plu- [)art des malades, le rein qui élimine moins de sucre fournit aussi de l'urine moins riche en urée et à concentration moléculaire plus faible.
Cette constatation une fois faite, nous devons dire que, en étudiant la valeur comparée des deux reins, on trouve souvent de remarquables différences suivant que la comparaison porte sur le sucre, l'urée ou le nombre des molécules éliminées. C'est ainsi que dans notre observation 81 nous trouvons pendant une demi-heure :
Rein sain Rein malade Urée par litre Sucre —
Dans l'observation 78 :
Rein sain ^ ^^08
Rein malade
Urée p. 1000 ^'-^
Sucre p. 1000
Dans un examen de l'observation 101, non donné dans les tableaux, où la malade avait bu :
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Hein malade
Urée
Sucre ....
Dans robservation 73 Rein sain
Rein malade
Urée p. 1000 2 01
Sucre 2 90
Israël a montré que, dans un grand nombre des observations do Casper et Richter, on observe, comme dans les nôtres, de grandes ditlerences dans les rapports des deux reins suivant qu'on compare 1 élimination du sucre pour 100 ou celle des molécules.
Dans certains cas on peut observer, sans qu'on puisse l'expliquer, des différences très grandes entre la quantité de sucre sécrétée par litre d'urine par les deux reins suivant le moment de l'examen, sans que ces différences correspondent à des variations notables du point A, des chlorures ou de l'urée. Je citerai comme exemple l'observation suivante, d'autant plus intéressante que je la trouve dans le mémoire de Strauss qui confirme dans son travail les conclusions de Casper et Richter. Néphralgie paroxystique du rein gauche; examens successifs des deux urines de dix minutes à un quart d'heure d'intervalle :
Premier examen :
Deuxième examen
Troisième examen
Rein
gauclie.
Rein droit.
NaCl . .
Urée . .
Sucre. .
NaCl . .
Urée . .
Sucre. .
NaCI . .
Urée . .
Sucre. .
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On voit, dans le deuxième examen, que les deux reins fournissent la môme quantité de sucre, tandis que dans le troisième, le rein droit en donne cinq fois plus : l'urée et le A varient beaucoup moins.
Dans nos observations de polyurie expérimentale, nous avons souvent constaté, après que le malade avait bu, des variations plus considérables dans l'élimination du sucre que dans l'élimination de l'urée ou dans le A des deux urines : ces variations sont d'aulant plus grandes que l'examen est pratiqué à un moment plus éloigné de l'injection, et déjà très considérables dans la troisième et la quatrième demi -heures. Ce phénomène est dCi à la rapi.lité d'élimination de la plus grande partie du sucre.
2° Comparaison de la quanlité réelle de sucre et dhirée mesurée en centigrammes, éliminée dansfimité de temps, et du ^V des urines des deux reins. — Nous avons fait remarquer, à propos de toutes les méthodes d'exploration, qu'on doit tenir compte de la quantité d'urine éliminée par chaque rein en môme temps que des matériaux contenus dans cette urine. Si un rein donne plus d'urine que l'autre, il peut, en réalité, sécréter plus d'urée, de sucre, etc., tout en ayant une urine moins riche en ces substances au pourcentage. Il est évident que, pour comparer le travail des deux reins, il faut comparer les quantités réelles de substance éliminée.
Si Ion compare les quantités réelles de sucre éliminées par les deux reins, on constate que la proportion du travail des deux reins est souvent très différente suivant que l'on considère l'élimination du sucre, de l'urée ou le aV.
Indépendamment l'un de l'autre, nous avons insisté sur ce fait, Israël et nous-môme. En étudiant les observations de Casper et Richler, Israël a démontré que, dans un très grand nombre de cas, il y a discordance importante entre les rapports des deux reins suivant que l'on considère la diurèse moléculaire ou l'élimination de sucre; il donne comme exemple le cas 35 de Casper et Richter :
Rapports des deux reins d'après le A .* 80 : 100
— le sucre .... 54 : 100
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Cas 38 :
D'aprôs le A 100 : 38
— le sucre 100 : 1,36
Il nous faut faire remarquer ici que, comme dans les obseivations de Casper et Richter, la quantité d'urine n'est pas exactement notée, ces auteurs attachant surtout de l'importance au pourcentage du sucre et au A simple, on ne peut tirer des conclusions fermes de ces chiffres.
Dans nos propres observations, en t-enant compte de la quantité d'urine, nous avons souvent remarqué des différences notablëà dans les rapports des deux reins suivant que l'on considère l'élimination vraie, en valeur absolue, du sucre, celle de l'urée ou la diurèse moléculaire totale dans l'unité de temps. Voici, entre autres, deux exemples :
Obs. 81.— Tuberculose rénale (pendant trois quarts d'heure).
AV RD
AV HG ^'^'^ Urée RD
Urée RG ^'^^ Sucre RD
Sucre RG ^'^^
Obs. 78. — Tuberculose rénale : (pendant une heure), AV Rein sain
AV Roin malade ^''^^
L'rée 1,50
Sucre 2,04
Toutes ces observations démontrent que les résultats de l'épreuve de la phloridzine, comparée dans les urines des deux reins, donnent des rapports différents de ceux indiqués par Texamen de l'urée et de la concentration moléculaire. Habituellement, la glycosurie indique des différences plus considérables que les autres procédés entre les urines des deux reins.
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Valeur clinique de l'épreuve de la phloridzine comparée dans les deux reins.
Nous étudierons la valeur clinique de l'épreuve phloridzique, suivant qu'on emploie le procédé ordinaire, en dosant le sucre dans l'urine recueillie pendant quelques minutes, une demi-heure ou une heure, et d'après notre procédé, en étudiant la marche de l'élimination pendant deux heures au moins.
Nous avons vu dans notre étude générale sur la glycosurio phloridzique appliquée à l'urine réunie des deux reins, que la glycosurie peut être régulière lorsqu'il existe des lésions rénales, et nous savons que, avec des reins normaux ou paraissant tels, l'épreuve de la phloridzine peut présenter des irrégularités. On peut dire que, dans ces derniers cas,-les irrégularités de l'épreuve traduisent des troubles fonctionnels qui peuvent être passagers, mais il faudrait ajouter que rien ne saurait nous indiquer quels sont ces troubles et quelle est leur importance.
La connaissance de ces faits pourrait faire penser que l'épreuve de la phloridzine appliquée à l'étude comparée des urines des deux reins ne peut toujours donner des indications précises. Nous avons vu dans les pages précédentes que cette conclusion générale se trouve confirmée par l'étude détaillée des observations. D'un autre côté, nous avons vu que, d'une manière générale et dans de certaines limites, les indications de l'épreuve peuvent présenter une utilité réelle. Nous devons envisager maintenant, dans une vue d'ensemble, quelles sont ces indications.
Étude d'un seul échantillon d'urine recueilli pendant un espace de temps ne dépassant pas une heure. — Des faits importants se dégagent de notre étude : pour que les indications de l'épreuve de la phloridzine ne soient pas trop souvent incomplètes, il convient d'injecter une dose plus forte que celle qui a été indiquée. Nous avons adopté la dose de 2 centigrammes (4 centimètres cubes de la solution au 1/200). D'un autre côté, il faut savoir que les indications de l'épreuve sont d'autant plus précises que l'urine est recueillie pendant un plus long espace de temps.
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Lorsqu'on veut recueillir séparément les urines pendant deux heures, comme nous le conseillons d'une manière générale, rinjeclion peut être faite un quart d'heure avant la récolte des urines ou au moment môme oii on commence à les recueillir. Dans ces conditions, l'épreuve de la phloridzine peut être associée avec avantage à la polyurie expérimentale. Lorsqu'on ne doit recueillir qu'un échantillon de chaque urine pendant un court espace de temps, moindre qu'une demi-heure, il vaut mieux faire l'injection une demi-heure ou trois quarts d'heure avant la récolte des urines : pour ces recherches, il est utile que le malade n'ait pas bu, au moins deux heures avant l'expérience.
D'après notre étude de l'élimination comparée des deux reins à l'état normal, on ne doit faire état, pour diagnostiquer une lésion rénale, des différences entre les deux côtés que lorsque l'écart des deux reins dépasse : pour le sucre au litre 20 p. 100; pour le sucre mesuré en centigrammes, en tenant compte de la quantité d'urine de chaque rein, 15 p. JOO.
D'une manière générale, on peut dire que lorsqu'un rein est sain et l'autre malade-, ou lorsqu'un des reins est plus malade que l'autre, le rein le meilleur donne une plus grande quantité de sucre en valeur absolue aussi bien que dans la proportion par litre. 11 est des exceptions à cette règle.
La proportion de sucre par litre d'urine étant modifiée du côté où il y a polyurie, on peut constater un pourcentage moindre de sucre du côté sain si la quantité d'urine fournie par le rein de ce côté est très considérable par rapport à celle de l'autre rein. Ce fait est d'une rareté extrême lorsque le malade n'a pas bu avant ou pendant l'épreuve. Sans qu'il y ait polyurie, on peut voir aussi, très exceptionnellement, plus de sucre du côté sain.
Lorsque le rein malade est polyurique par rapport à l'autre, il peut éliminer, dans le même espace de temps, aulant de centigrammes de sucre, ou même davantage, que le rein sain. Les anomalies que nous venons d'indiquer dans l'élimination du sucre s'observent aussi fréquemment lorsqu'on compare l'urée
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OU le A des deux urines, plus souvent encore en comparanl le rendement en chlorures de chaque rein. Il en résulte que, au point de vice de la détermination du rein malade, l'épreuve de la phloridzine donne des indications aussi bonnes que les autres procédés d'examen. Il peut même se faire que, par la glycosurie phloridzique, qui exagère plutôt les diiïérences entre les deux reins, on obtienne des indications importantes dans des cas douteux.
La glycoswne phloridzique ne nous permet pas de juger de rintégrité d'un des deux reins. — A notre sens c'est là le plus grand défaut du procédé. Nous avons vu, dans de nombreux exemples, qu'un rein sain peut éliminer très tardivement le sucre, qu'il peut ne donner que des traces de glycose ou n'en sécréter que de très petites quantités; dans ces cas l'autre rein donne encore moins, ou ne donne pas, de sucre, mais comment dire si les deux reins sont malades à des degrés divers ou si un seul est atteint? Tous les procédés d'exploration des fonctions rénales peuvent, dans certains cas, laisser dans le doute, et nous savons que le diagnostic de la lésion doit se faire surtout par l'analyse microscopique et bactériologique de l'urine, mais l'analyse chimique et la cryoscopie donnent des indications autrement précises que la glycosurie expérimentale. Lorsqu'on peut croire, dans ces reins sains, à un trouble fonctionnel grave, parce qu'il y a une énorme hypoglycosurie, nous voyons parfois la cryoscopie, l'analyse chimique et la polyurie expérimentale nous indiquer un fonctionnement suffisant.
La glycosurie expérimentale est inférieure aux autres procédés pour comparer la valeur fonctionnelle des deux reins. — Ce que nous venons de dire confirme ce que nous écrivons ici, la démonstration résulte en outre de ces deux faits plus haut démontrés : l'anaglycosurie fréquente du rein malade et l'exagération de l'écart entre le fonctionnement des deux reins indiquée par le dosage du sucre. Nous avons vu que dans un très grand nombre de cas, le rein malade donne de l'urine ne contenant pas de sucre ; on peut observer cette anaglycosurie avec des lésions peu importantes. Comment établir dans ces cas
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la comparaison fonclionnelle des deux reins? Elle est pourlanl possible et riche en déductions pratiques lorsqu'on emploie les autres procédés d'examen fonctionnel. Enfin, l'exagération fré- ([uente dans les différences qui séparent le fonctionnement des deux reins, exploré par la glycosurie expérimentale, ne permet d'établir une comparaison approximative entre le fonctionnement des deux reins qu'avec une précision moindre que par les autres procédés.
2° Élude de la marche de 1 élimination pendant deux heures. — Si nous considérons dans leur ensemble les résultats que nous avons obtenus avec l'épreuve de la phloridzine en comparant pendant quatre demi-heures successives l'élimination des deux reins, nous devons constater l'importance réelle des données acquises.
Dans ces conditions, il nous est possible de faire état de la marche de l'élimination et de la quantité de sucre contenue dans la totalité des urines des deux reins pendant un espace de temps suffisant pour qu'une forte dose de sucre ait été éliminée.
Dans tous les cas observés nous voyons la courbe d'élimination du rein sain, ou du meilleur des deux reins, être plus élevée que celle de l'autre rein. Nous acquérons ainsi une donnée positive de grande importance, la notion du rein le plus malade, que seule nous donnera avec certitude la marche des éliminations spontanées (voir p. 490), et que nous ne pouvons affirmer d'après l'étude d'un seul échantillon d'urine. Il est à remarquer que lorsqu'au début de l'expérience le meilleur rein donnait moins de sucre, la marche de l'élimination montre ensuite que, en réalité, il produit plus de sucre (voir courbe 89, p. 479).
Lorsqu'un des deux reins est à peu près détruit et l'autre fonctionne seul, nous constatons du côté malade l'absence d'élimination du sucre et du côté du rein sain une hyperglycosurie notable : ce rein élimine alors autant de sucre que deux reins sains réunis, c'est-à-dire de 2 grammes à 2 gr. 30 en deux heures.
Dans les maladies chirurgicales et dans les quelques néphrites médicales que nous avons étudiées, nous n'avons constaté de
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rhyperglycosul'ic que lorsqu'un seul rein était capable de fonctionner, et chez un jeune malade atteint de tuberculose rénale double au début de son évolution (obs. 87).
Lorsqu'un rein est sain et l'aulre malade, mais capable encore de fonctionner, on constate que le rein sain élimine à peu près comme un rein normal, et que le rein malade a une courbe d'élimination inférieure.
Lorsque les deux reins sont malades, la courbe de chaque côté indique l'hypoglycosurie, plus marquée du côté le plus malade. Dans certains cas de lésions doubles, lorsqu'un des reins est encore assez bon, il peut y avoir de l'analglycosurie presque complète des deux côtés.
Le procédé que nous avons suivi permet de mieux comparer la valeur des deux reins en nous faisant voir la marche de l'élimination; il a en outre l'avantage de nous donner des indications d'une certaine valeur sur le rapport approximatif de la fonction de chaque rein comparée à celle d'un rein normal. Ces avantages du procédé sont dus à la plus forte dose de sucre injectée, et à l'association des épreuves de glycosurie et de polyurie expérimentales.
Il faut pourtant reconnaître que, dans certains cas de lésions doubles, nous avons vu des reins encore en assez bon état , | donner de l'anaglycosurie presque complète : ces faits doivent nous imposer des réserves dans l'interprétation des données de l'épreuve. D'un autre côté, le nombre de nos cas bien étudiés n'est pas assez considérable pour que nous ayons pu observer toutes les anomalies qui peuvent se présenter.
ÉTUDE DE LA MARCHE DES ÉLIMINATIONS URINAIRES : CAPACITÉ DE TRAVAIL DE CHAQUE REIN
Tous les procédés d'exploration des fonctions' comparées des deux reins employés jusqu'à nos travaux ont cherché à déterminer la valeur respective de chaque rein en comparant les élimination'5 provoquées ou spontanées dans les deux urines recueillies pendant un certain espace de temps. Nous avons démontré, pour chacun des procédés en particulier, que la comparaison des deux reins est d'autant plus exacte que l'espace de temps pendant lequel les urines sont recueillies est plus long, mais nous avons vu aussi que, même lorsque les deux urines sont recueillies séparément pendant deux heures, et jusqu'à pendant vingt-quatre heures, on peut commettre des erreurs. Le rapport de travail des deux reins varie d'un moment à l'autre; ■en comparant les deux urines pendant un court espace de temps, on pourra parfois croire meilleur le rein qui,i en réalité, est le plus mauvais : nous avons montré que l'erreur peut être commise •aussi l)ien en étudiant le point A que la composition chimique •de l'urine ou les éliminations provoquées de sucre ou de matières •colorantes. Il est encore plus aléatoire d'essayer, par ces différents procédés, d'établir un rapport quelconque entre la valeur fonctionnelle des deuxi reins; suivant le moQient considéré les écarts peuvent être, et sont habituellement considérables.
Ces défectuosités des procédés employés nous ont engagé à <îomparer la marche des éliminations dans les deux reins pendant un temps déterminé ; pour accentuer les différences entre lesdeux reins, en essayant ainsi de déterminer la capacité de travail de chacun d'eux, nous provoquons la polyurie, à un moment de l'expérience, en faisant absorber une certaine quantité d'eau.
Nous désignons sous le nom de polyurie expérimentale le procédé qui consiste à explorer la fonction comparée des deux reins avant et après l'absorption d'une certaine quanlité d'eau, dans le but d'étudier la marche comparée de la sécrétion de chaque rein.
Avant d'exposer les bases scientifiques do notre méthode, la technique du. procédé et les résultats qu'il nous a donnés, lious
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croyons ulile de résumer les recherches qui ont été faiites sur la capacité de dilution des urines du rein sain et du rein malade après l'absorption abondante des boissons.
On connaît depuis longtemps l'augmentation et la diminution
FiG. 90. — Courbes représentant la quantité d'urine et lurée par litre pendnnt dix sept jours consécutifs chez la malade de l'obs. Cl atteinte d'uropyonéphrosc. On remarque la variabilité des rapports des deux reins suivant les jours.
Rouge, quantité d'urine; bleu, urée par litre. Trait plein, rein sain; trait ponctu('', rein malade.
dans la quantité des urines suivant les variétés des néphrites médicales et chirurgicales. Koranyi' a démontré que, dans les
1, Koranyi. Phys. und klin. Untersuchungen ùber den osmotischen Druck thicrischer Flûssigkeiten. Zeilschr. fur klin. Medicin. Bd. 33, Heft 1-2.
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néphriles médicales, les modifications dans la quantité et dans le A des urines sont moindres que lorsque les reins sont sains. Que la faculté de filtration aqueuse par les glomcrules soit diminuée ou que les épithcliums canaliculaires ne permettent qu'une résorption moindre qu'à l'état normal, il en résulte, lorsque le malade boit, que les variations du A déterminées par l'élimination aqueuse sont moindres en cas de maladie qu'à l'état normal.
Kfïvesi et Rotlisclilug* ont étudié la capacité d'accommodation des reins sains ou malades aux variations de la quantité d'eau absorbée. En faisant absorber 1 lit. 800 ce. d'eau de Salvator, ces auteurs ont vu que, à l'état normal, la quantité d'eau éliminée augmente dans des proportions très considérables en même temps que le A des urines s'abaisse. Ainsi, dans le cas II de leur tableau, l'absorption d'eau ayant lieu à midi, on constate :
De 8 h. à midi. 230 cent, cubes d'urine A. . . 1,35
De 12 à 4 lieui'es. 1.664 — — A. . . De 0,46 à 1,09
Chez d'autres sujets sains, on voit le A s'abaisser jusqu'à 0,09.
Les expériences de ces auteurs sur la dilution de l'urine se résument dans les propositions suivantes :
1° Dans la néphrite parenchymateuse, la faculté sécrétoire "des reins est diminuée d'une manière correspondan te àla gravité du cas ;
2° Dans la néphrite interstitielle, cette faculté est plus ou moins conservée; parfois même entièrement;
3° Chez les cardiaques, lorsque la lésion est compensée, la faculté de la sécrétion de l'eau n'est pas altérée; si la lésion n'est pas compensée, le rein élimine moins bien l'eau;
4" Dans tous les ca-s, le A des urines s'abaisse d'autant plus que l'eau est mieux éliminée. Le tableau suivant indique le minimum du pointde congélation observé danslesdilférentesmaladiesétudiées:
Cirrhose rénale .
Affections cardiaques compensées ....
Néphrite parenchymateuse chronique . .
Affections cardiaques non compensées. .
Néphrite parenchymateuse subaiguë. . .
1. G. KôvEsi et HoTiisciiLUO. Ueber Stôrungen der wassersecernirenden Thâtigkelt dilTus erkrankter Nieren. Deii. klin. Woch., 1900, p. 22.
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Sommerfcld et Roder' onl étudié, chez le nourrisson, T influence de ralimentalion sur la dilution de l'urine. Chez le nourrisson, le point A des urines esl plus bas que chez l'adulte et varie notablement suivant la nourriture ; c'est ainsi qu'il s'abaisse lorsqu'on fait absorber plus d'eau h. l'enfant. Ces auteurs ont constaté chez les enfants plus âg4s que, en cas de néphrite, la faculté d'accommodation des reins à l'élimination de l'eau est diminuée.
lllyes et Kôvesi' étudient le trouble de l'activité de sécrétion aqueuse de chaque rein après absorption abondante de liquide, les urines de chaque rein étant recueillies par le cathétérisme uréléral. Par rétude de dix observations, ces auteurs démontrent que, dans certains cas, la faculté de sécrétion de l'eau par un des reins est complètement supprimée et que, dans d'autres cas, elle est diminuée. Ils concluent de leur travail que, en cas d'affection rénale, il y a :
a) Retard dans l'apparition de la dilution de l'urine.
b) Différence dans la quantité d'urine sécrétée pendant le même temps.
c) Constance relative de la concentration moléculaire qui ne se laisse pas influencer par un grand apport de liquide et s'annonce par une modification limitée du point A.
Récemment, Gobell ' a essayé le procédé d'illyes et Kovesi : dans plusieurs cas, il a noté l'inconstance de la dilution de l'urine, sans qu'il puisse donner déraison valable des variations observées.
Dans nos recherches personnelles, commencées au début de l'année 1902, nous n'avons pas cherché uniquement, comme les
1. SoM.MEnrELD et RoDiiK. Zur osinotisclien Analyse des Sauglingsliarns bei verschiedenen Erneïlirungsformen. Berl. Iclin. Woch., 1902, p. 518.
Les mêvies. Die kryoscopisclie Priifung des SâugUngslia,ms unter dem EinQuss wechseinder Nâhrung. Avch. fur HeiUcunde, 1903, p. 272.
Les mêmes. Ki-yoscopische Untersuchungen des kindschen Harns bei einzelnon Nierenerkrankungen. Arch. f. Kindevheilknnde, 1903, p. 300.
2. Illyes et Kôvesi. Der Yerdauungsversuch iiii Diensle der funktionnellon Nierendiagnostik. Berl. klin. Woch., 1902, n» 15.
3. Gobell. Eia Beilrag zur functionnellen Nierendiagnostik. Mïinchener wcd. VVoc/i., 1903, 2-= vol., p. 1993. '
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précédents auteurs, le degré de dilution des deux urines après l'absorption d'eau : dans ditlerents travaux», nous avons essayé d'étudier la marche des éiiminalions normales et provoquées en exagérant les ditïerences entre les deux reins par l'absorption d'eau à un moment donné de l'expérience. Nous avons étudié ainsi la marche des éliminations de l'eau, de l'urée et des chlorures par litre, et en quantité absolue; du A et aV; enfin, celle du sucre après injection de phloridzine.
Lois DE PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE QUI SERVENT Dli BASE AU PROCÉDÉ DE LA POLYLRIE EXPÉRIMENTALE.
Dès l'année 1897, dans un travail avec notre maître Guyon», nous avons appelé pour la première fois l'attention sur la constance fonctionnelle du rein malade dans les lésions unilatérales des reins. Depuis, nous avons pratiqué, chez un très grand nombre de malades, des analyses successives des urines des deux reins simultanément recueillies de chaque côté.
Ces analyses ont été faites pendant des périodes successives d'un quart d'heure, d'une demi-heure, d'une heure et de vingtquatre heures. Chez certains malades, comme ceux dont les courbes sont représentées dans les figures 67, 68 et 89, les examens journaliers des deux reins ont été faits pendant seize et même quarante jours consécutifs. On pourra étudier le détail de plusieurs de ces observations dans ce que nous avons écrit dans les pages 'précédentes au sujet de la comparaison des urines des deux reins aux diflerents points de vue de la quantité, du A , de l'urée, des chlorures, de l'acide phosphorique et des éliminations provoquées de bleu de méthylène ou de phloridzine. Or, chez tous nos malades, ayant des lésions de quelque importance, nous avons vu le rein malade varier beaucoup moins dans son
1. Albahran. L'exploratiou des fonctions rénales, Congrès biiernalional de Madrid, avril 1903.
Le même. Polyurie expérimentale. Annales des maladies des organes génilo-urinaires, août 1903, et Association française d'urologie, octobre 1903.
2. GuYON et Albaiiran. Physiologie pathologique des rétentions d'urine. Associa^ tion française d'urologie, octobre 1897.
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fonctionnement que ne le fait le rein sain; tandis que le graphique du rein sain présente de grandes oscillatiflns, celui du rein malade en présente peu. Il suffit de jeter un coup d'œil sur les nombreuses courbes que nous donnons dans ce travail pour se convaincre que le môme phénomène s'observe, aussi bien lorsqu'on ne considère que la diurèse aqueuse que lorsqu'on étudie les variations de la diurèse moléculaire, celle de l'urée ou des chlorures, ou encore les éliminations provoquées de bleu de méthylène et de phloridzine.
En outre, ayant opéré presque tous les malades étudiés à ces différents points de vue, nous avons pu vérifier que le fonctionnement d'un rein malade varie d'autant moins d'un moment à l'autre que son parenchyme est plus détruit.
La concordance de tous ces faits nous permet de formuler cette loi :
Le rein malade a un fonctionnement beaiicoiij) plus constant que le rein sain et sa fonction varie d'autant moins d'un 7noment à Vautre que son parenchyme est plus détruit.
11 résulte de cette loi que lorsqu'on compare entre eux le fonctionnement des deux reins, même pendant une période de temps de vingt-quatre heures, on ne peut déterminer quel est le rapport qui existe dans la fonction des deux organes. A certaines heures, ou certains jours, l'écai t entre les deux reins sera beaucoup plus considérable qu'à certaines autres heures ou à certains autres jours.
Il pourra môme se faire, en comparant les deux reins à des moments différents, que le rein qui paraît meilleur à un examen soit celui qui semblera fonctionner moins bien à un nouvel examen.
On comprend d'après cela que l'examen comparé des urines sécrétées par les deux reins pendant un espace de temps déterminé ne puisse nous donner que des notions très imparfaites sur leur fonctionnement respectif. Cette remarque s'applique à tous les procédés d'exploration des fonctions rénales par l'examen des urines ; aussi bien aux analyses chimiques qu'à lo cryoscopie ou aux éliminations provoquées.
ÉTUDE DE LA MARCHE DES ÉLIMINATIONS URINAIRES 497
On comprend aussi que les chances d'erreur dans la comparaison des deux reins seront d'autant plus grandes que le temps pendant lequel les urines auront été recueillies sera plus court.
Si, au lieu d'examiner comparativement la quantité' totale d'urine sécrétée pendant un certain espace de temps, nous considérons une série de fractions de ce même temps, nous pourrons étudier comparativement la marche fonctionnelle des deux reins. Si au lieu de recueillir simplement les urines droites et gauches pendant trois heures par exemple, et de comparer les quantités totales émises pendant ce temps par chaque rein, nous divisons ces trois heures en 6 périodes d'une demi-heure chacune, et nous examinons les 6 échantillons de chaque côté en les comparant, nous pourrons établir une courbe du rein malade et une autre courbe du rein sain. En comparant la marche des éliminations des deux reins dans ces courbes nous acquerrons des notions très importantes puisque, nous le savons, les oscillations de la courbe d'urine de chaque rein seront d'autant moins prononcées que le rein sera plus malade. Le procédé d'exploration qui consiste à examiner une série d'échantillons successifs des urines de chaque rein aura donc un grand intérêt, et cela d'autant plus que les courbes de comparaison s'étendront à une plus longue durée de temps.
Il résulte en outre de tous les faits que nous avons observés, que l'écart entre le fonctionnement des deux reins s'exagère toutes les fois qu'une cause accidentelle vient augmenter temporairement le travail qu'ils doivent exécuter : il en est ainsi de l'absorption des boissons et de la période digestive.
Pendant la digestion la quantité d'urine sécrétée augmente et l'urine contient, proportionnellement, par litre, plus de matériaux solides .-c'est ainsi que, malgré l'augmentation de sa quantité, l'urine est plus riche en urée, en chlorures et en acide phosphorique et que, dans l'ensemble, sa concentration moléculaire se trouve augmentée.
Le tracé rouge que nous donnons ici, figure 91, nous montre l exagération de la quantité d'urine pendant la période digestive. Les tracés de l'urée et des chlorures par litre, ainsi que ALHARRAN. — Exploration rénale.
celui du A des urines, indiquent |que, malgré la polyurie, la concentration de l'urine est augmentée. Les courbes de aV de l'urée et des chlorures en centigrammes s'élèvent encore davantage et démontrent le travail réoal exagéré. Lorsque les deux reins sont sains ces modifications sont les mômes dans les deux urines droite et gauche.
Lorsqu'un des deux reins est malade on observe que, de son coté, les modifications de l'urine sont beaucoup moins importantes que du côté sain. Voici des courbes (fig. 91) qui montrent
re
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FiG. 91. — Courbe des quantités d'urine pendant vingt-deux lieures dans un cas
d'hydronéphrose.
Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade. On remarque la polyurie digestive beaucoup plus marquée du côt6 du rein sain.
les modifications de la sécrétion dans le rein sain et dans le rein malade au moment de la digestion ; elles enseignent que l'écart préalable entre la sécrétion des deux reins s'exagère encore à la suite des modifications fonctionnelles dues à l'absorption des aliments.
Lorsqu'un sujet sain absorbe une certaine quantité d'eau, endehors de la période digestive, on remarque des modifications importantes dans la courbe d'élimination des deux reins: la quantité de liquide sécrété augmente et, proportionnellement, le A, l'urée et les chlorures par litre s'abaissent; pendant ce
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FiG. 92. — Courbes des rieux reins pendant sept heures consécutives dans un cas
d'iiydronéphrose.
Pendant la douxifeme heure lo malade boit do l'eau, ce qui détermine dans l'houro suivanio l'ascension des courbes de quantité, de AV et d'urée en centigrammes, tandis que l'urée par litre et le A s'abaissent. Pendant la quatrième heure lo malade déjeune et on voit ensuite toutes les courbes monter.
Du côté malade, figuré on pointillé- les modifications fonctionnelles sont pou importantes.
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temps le aV, l'UV et les NaCl-Y augmentent légèrement, indiquant que, en réalité, si l'on tient compte de la quantité d'urine éliminée, le travail des reins est accru. Ces modifications dans le fonctionnement des reins sont semblables des deux côtés, ou n'accusent que de minimes différences.
Lorsqu'un malade dont un des reins est atteint et l'autre sain absorbe une certaine quantité d'eau en dehors de la période digestive, on voit, d'une manière générale, que l'écart fonctionnel entre les deux reins s'exagère; du côté du rein sain on voit alors l'urine devenir plus abondante et plus diluée tandis que du côté du rein malade on observe des modifications moins appréciables.
Aussi bien lorsque le malade se trouve dans la période digestive que lorsqu'il a simplement bu de l'eau, l'écart entre le fonctionnement des deux reins s'exagère parce que le rein sain accommode beaucoup mieux son fonctionnement aux nouvelles conditions que ne le fait le rein malade; les oscillations de sa courbe s'exagèrent; celles de l'autre se modifient peu. On peut donc formuler une loi en disant :
Lorsqu'un des deux reins est seul malade ou plus malade que r autre, si la fonction iiriiiaire vient à être troublée, il modifie sa fonction moins que Vautre : l'écart entre les deux glandes s'exagère surtout par les variations dans le fonctionnement du rein sain.
La polyurie. expérimentale est basée sur ces deux lois, et se déduit des considérations qui précèdent. Par elle on étudie dans des temps successifs la marche comparée des éliminations de chaque rein et on exagère, à un moment donné, ces écarts par une perturbation accidentelle d'ordre physiologique, l'absorption d'eau.
Nous croyons devoir faire remarquer que les considérations que nous venons de développer à propos des reins peuvent s'appliquer aussi bien à tous les organes de l'économie. On peut dire ' que tout organe malade présente moins d'écarts fonctionnels que lorsqu'il est sain et qu'il est moins apte à s'accommoder à un surcroit de fonctionnement. L'application implicite de ce principe est
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constante en clinique. Lorsque nous comparons la respiration (l'un poumon malade à celle du poumon sain, nous constatons line moindre amplitude fonctionnelle, et lorsque nous prions le malade de respirer fortement nous remarquons que l'organe malade s'accommode moins bien que l'autre au surcroît de fonction qui lui est ainsi imposé. De môme, si au début de la coxalgie nous faisons marcher un malade, nous constatons du côté de la hanche malade une moindre amplitude des mouvements et nous exagérons l'écart entre le fonctionnement des deux membres si nous demandons au malade de courir.
Technique de l'éprelve de la polyurie expérimentale.
Une sonde urétérale à bout coupé et de calibre approprié à la grandeur de l'orifice urétéral (n° 7 en moyenne) est placée dans un uretère à 10 centimètres de profondeur et une autre sonde béquille ordinaire, nMS ou 14, dans la vessie ; on s'assure dece que la vessie est vide en mesurant la quantité de liquide vésical qu'on évacue et qui doit être au moins égale à celle introduite pour pratiquer la cystoscopie. Après avoir vérifié le bon fonctionnement de la sonde urétérale le malade est ramené dans son lit, mais on ne commence à recueillir les urines destinées aux analyses que quinze minutes après; cette précaution est utile pour bien s'assurer qu'il n'est pas resté dans la vessie une petite quantité d'eau ayant servi à l'examen cystoscopique et qui aurait pu être incomplètement évacuée. D'un autre côté, il y a avantage à attendre un peu avant de recueillir les urines pour se mettre en garde contre les modifications réflexes de la sécrétion, qui, lorsqu'elles existent, sont plus marquées au début de l'expérience
Si on désire étudier la glycosurie phloridzique on fait une
1. On pourrait aussi placer une sonde dans chaque uretère et contrôler leur bon fonctionnement par une autre sonde mise dans la vessie. Nous préférons ne mettre qu'une seule sonde, autant que possible du côté malade, surtout lorsque les urines sont infectées. A la fin de l'expérience on peut vérifier le bon fonctionnement des sondes comme nous l'avons dit page 300.
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injection sous-cutanée de phloridzine immédiatement avant la récolte des urines, ou, si on le préfère, un quart d'heure plus tôt.
Les urines de chaque rein sont recueillies pendant quatre ou six demi-heures consécutives.
A la fin de la première demi-heure on fait boire au malade trois verres d'eau d'Evian ou de tisane de chiendent. Chaque échantillon d'urine du rein droit et du rein gauche est recueilli séparément et sert aux analyses qui détermineront: La quantité d'urine, Le A, le aY,
La quantité d'urée par litre et en centigrammes;
Le chlorure de sodium par litre et en centigrammes.
Le sucre, s'il y a lieu, par litre et en centigrammes. Le premier échantillon d'urine de chaque rein servira de point de comparaison pour étudier les modifications de l'urine dans les échantillons successifs.
Epreuve de la polyurie expérimentale à l'état normal.
Les courbes de la figure 93 représentent les éliminations des deux reins normaux chez un sujet sain pendan-t l'épreuve de la polyurie expérimentale ; elles montrent bien quelles sont les modifications constatées. Le point initial de chaque courbe indique les résultats de l'analyse pendant la première demi-heure de l'expérience, lorsque le malade n'a pas encore bu ; les autres lignes verticales correspondent aux demi-heures suivantes.
Le caractère dominant de toutes ces courbes, c'est que le tracé des deux reins subit des modifications analogues des deux côtés.
Quantité cVurine. — La quantité d'urine éliminée augmente après l'absorption d'eau ; cette augmentation est déjà sensible dans la deuxième demi-heure de l'expérience. Elle atteint son maximum dans cette deuxième demi-heure ou dans la demiheure suivante pour diminuer ensuite. Lorsque la quantité d'eau absorbée est peu considérable, la polyurie est d'autant plus marquée que le sujet a bu davantage. Il convient de ne pas faire
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boire de trop grandes quantilés pour ne pas trop prolonger la phase de polyurie et mieux éludier les variations des éliminations pendant la monte'e et la descente de la quantité d'urine.
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FiG. 93. — Polyurie expérimentale chez le sujet sain. Courbes des éliminations des deux reins. Le sujet boit trois verres d'eau d'Evian à la fin de la première demi-heure. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
Trait plein, rein droit; trait ponctué, rein gauche. 1" courbe rouge, quantité d'urine.
2" courbe bleue, urée par litre.
3« courbe jaune, NaCl par litre.
4" courbe verte, A des urines.
5" courbe verte, AV.
. 6° courbe bleue, urie en centigrammes.
Les tracés des deux reins se suivent dans toutes les courbes.
Nous donnons habituellement de deux à trois verres d'eau d'Evian (à 200 grammes).
Urée par iih'e. — La proportion d'urce par litre d'urine des
deux urines droite et gauche diminue en raison inverse de la quantité de liquide sécrété, mais dans une proportion qui n'est pas exactement en rapport avec l'augmentation de la quantité d'urine. En réalité, pondant que les deux reins sécrètent plus d'urine, ils donnent aussi plus d'urée.
Ui'ée en centigrammes. — Si on évalue la quantité de centigrammes d'urée que chaque rein a fournie dans l'unité de temps, on voit que, au moment de la polyurie, la quantité d'urée sécrétée par chacun des reins augmente en même temps que la quantité d'urine.
Concentration moléculaire. — Le A des urines des deux reins subit des modifications analogues à celles de l'urée. Pendant la phase de polyurie on voit le A s'abaisser. Le aV, c'est-à-dire le chiffre que donne la multiplication du point A par la quantité d'urine et qui indique la totalité des molécules éliminées, augmente pendant la polyurie.
Il est digne de remarque, que le aV, aussi bien que l'urée en centigrammes, peuvent ne pas augmenter ou même diminuer lorsque la quantité d'eau absorbée est trop grande et la polyurie considérable.
Chlorure de sodium. — D'une manière générale les chlorures subissent des modifications analogues à celles du A et de l'urée.
Épreuve de la polyurie expérimentale à l'état pathologique.
Nous avons appliqué l'épreuve de la polyurie expérimentale à l'étude des pyélonéphrites simples et calculeuses , à celle des hydronéphroses et pyonéphroses et à la tuberculose rénale. Dans tous ces cas les deux reins se comportent d'une manière analogue l'un par rapport à l'autre : les différences tiennent moins à la nature de la lésion qu'à la quantité de parenchyme capable encore de sécréter.
Nous étudierons la quantité d'urine, le A, le aY, l'urée et le chlorure de sodium dosés par litre et mesurés en centigrammes, renvoyant le lecteur pour l'étude de la marche de la glycosurie phloridzique à ce qui a été exposé page 473.
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Nous diviserons nos malades en trois groupes suivant qu'un rein sain fonctionne seul, à l'exclusion de l'autre ; que les deux reins fonctionnent, un seul étant malade ; ou que les deux reins sont atteints simultanément.
PREMIER GROUPE
UN REIN EST TRÈS DÉTRUIT ET l'aUTHK, SAIN, FONCTIONNE A PEU PRÈS SEUL
Nous avons pu étudier dans ces conditions quatre malades atteints de pyonéplirose (deux cas) et de tuberculose rénale (deux cas).
Quantité d' urine. — Dans ces cas nous constatons du côté du
(rein sain une polyurie qui peut être exagérée comme dans l'observation 113 dont la courbe est représentée figure 94. D'autres fois nous avons observé une polyurie plus modérée. Du côté du rein malade il n'y a dans la plupart de ces cas qu'une jj^ sécrétion minime, ne se manifestant souvent que pendant la phase de plus forte polyurie du côté sain.
Uî'ée et chlorures par litre. A des urines. — Comme à l'état normal, du côté du rein sain, on voit la quantité d'urée et de chlorures par litre diminuer. Si le rein malade donne encore peu d'urine, le pourcentage en urée de celte urine ne se modifie pas ou se modifie peu pendant la polyurie. Les chlorures et la concentration moléculaire des urines présentent des modifications analogues à celles de l'urée.
Urée et chlorures en centigrammes. aV des urines. — Du côté du rein sain on note le plus souvent une notable augmentation des matériaux solides contenus dans l'urine et, comme à l'état normal, les courbes du aV, de l'urée et des chlorures en centigrammes s'élèvent pendant la phase de polyurie.
En résumé, lorsqu'un rein sain fonctionne à peu près seul, ses courbes d'élimination présentent des modifications analogues à celles d'un rein sain : pendant ce temps, du côté malade, on ne constate que des modifications sans importance. Chez certains malades gravement atteints on peut exception-
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nellement observer que les modilications du côté du bon rein sont les mômes, mais moins marquées que celles d'un rein sain : dans ces cas la fonction du rein sain est inilucncée par le rein malade et amoindrie. Il est plus fréquent de constater que les
FiG. 94. — Hydropyonéphrose (Obs. 113). Un rein fonctionne à peu près seul, l'autre étant très détruit. Chaque colonne correspond à une demi-heui"e.
Trait plein, rein sain ; trait ponctué, rein malade.
1" courbe rouge, quantité d'urine.
2° courbe bleue, urée par litre.
3" courbe bleue, urée en centigrammes.
Tandis que les courbes de la quantité d'urine et de l'urée volume montrent qu'un des reins ne fonctionne pour ainsi dire pas, la courbe de l'urée par litre accuse des différences peu importantes entre les deux reins.
Les oscillations des courbes du rein sain sont plus accusées qu'à l'état normal.
oscillations du bon rein sont semblables à celles d'un rein sain exagérées.
UN SEUL ÉTANT MALADE
Dans ce groupe nous classons seize de nos malades atteints de
ÉTUDE DE LA MARCHE DES ÉLIMINATIONS URINA IRES 507
pyélonéphrite simple ou lithiasiqiie, d'uronéphrose, d'uropyonéplirose et de tuberculose rénale.
Quantité d'urine. — Dans tous nos cas nous avons vu le rein sain présenter une polyurie très nette, déjà sensible dans la demi-heure qui suit l'ingestion de l'eau, môme lorsque le malade a bu une petite quantité de liquide, et habituellement plus marquée dans la demi-heure suivante. Si la quantité de boisson absorbée est abondante, on voit parfois la polyurie encore plus marquée dans la dernière demi-heure de l'expérience. Lorsque le malade a bu peu, la polyurie est naturellement moindre et disparaît plus rapidement. Du côté du rein malade la quantité d'urine n'augmente pas ou augmente beaucoup moins lorsque la lésion rénale est importante; en cas de lésion légère les deux reins réagissent à peu près de même manière.
Lorsque le rein sain sécrétait déjà plus d'urine que l'autre avant le début de l'expérience, l'écart devient plus considérable pendant la polyurie : on peut vérifier ce fait sur toutes les courbes rouges des malades ayant une lésion de quelque importance. Nous donnons ici la belle courbe d'une malade atteinte d'uropyonéphrose chez qui la quantité des urines sécrétée par chaque reia a été mesurée avant, pendant et après la polyurie expérimentale : on voit très nettement que l'écart entre les deux reins se trouve très exagéré après que la malade a bu (fig. 93).
Voici encore une courbe, fig. 91, page 498, représentant la quantité d'urine sécrétée pendant vingt-quatre heures par les deux reins d'un malade atteint d'hydronéphrose fîstulisée depuis plus d'un an, l'uretère du môme côté étant complètement oblitéré près du bassinet. La quantité d'urine des deux reins a été mesurée treize fois dans les vingt-quatre heures. On voit très nettement d;ins ce cas que, pendant toute la journée, les deux reins fournissent à peu près la même quantité d'urine, mais que le rein sain présente un peu plus d'oscillations : après les deux repas, le rein sain augmente considérablement son travail, tandis que le rein malade, tout en l'augmentant aussi, le fa.L en proportion beaucoup moindre.
Lorsque, au début de l'épreuve, les deux reins sécrétaient la
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môme quantité d'urine, on voit ensuite que la polyurie est plus active du côté du rein sain. Nous donnerons comme exemple la
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FiG. 95. — Uropyonéphrose (Obs. 101). Polyurie expérimentale.
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courbe de la malade observation 72, atteinte de tuberculose rénale, et celle d'un malade non compris dans nos tableaux dont nous avons donné les graphiques Jigure 92, page 499. Chez ce second malade il s'agit d'une fistule rénale datant de huit mois; la quantité d'urine a été mesurée d'heure en heure pendant sept heures; dans la deuxième heure on a fait boire au malade deux verres de tisane et on voit dans l'heure qui suit la brusque ascension de la courbe du rein sain montrant la polyurie; dans la quatrième heure la quantité d'urine diminue à nouveau pour remonter sous l'influence du repas. Pendant ce temps la quantité d'urine émise par le rein malade, aussi considérable au début de l'expérience que celle du rein sain, ne subit que de très petites oscillations.
Lorsque le rein malade était polyurique par rapport à l'autre au début de l'expérience, ce qui n'est pas très exceptionnel, on voit la courbe du rein sain se rapprocher de la sienne, le plus souvent môme l'atteindie et la dépasser, en sorte que, inversement à ce qui existait avant l'épreuve, le rein sain sécrète plus d'urine que le rein malade, ou tout au moins réagit plus à l'absorption de boisson. On peut observer la marche respective des deux courbes dans ces cas, chez les malades dont nous donnons ici les graphiques. Dans la courbe figure 96, qui correspond à l'observation 12, il s'agit d'un calcul du rein; les courbes 97 et 98 sont celles des malades des observations 73 et 76, atteints tous deux de tuberculose rénale.
Tout ce que nous venons de dire montre que, au point de vue de l'élimination de l'eau, le rein malade est doué d'une constance fonctionnelle plus grande que le rein sain. L'étude delà courbe
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FiG. 9G. — (Obs. 12). Calcul du rein. Courbe des quantités d'urine.
Le trait plein représente le rein sain; le trait ponctué le rein malade. On voit avant la pelj'urie que le rein malade sécrétait davantage d'urine ; pendant la polyurie le rein sain en fournit plus. Absorption de deux verres d'eau.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
(Je la quaiilitc d'urine éliminée nous a permis, dans tous les cas étudiés, lorsqu'un seul rein est malade, de dire quelle était la glande qui fonctionnait mieux, et cela môme lorsque, par la simple mesure des quantités d'urine sécrétée par chaque rein pendant le môme espace de temps, on aurait pu croire que les
ko
QQ
to
jo/t
FiG. 97. — (Obs. 73).
Tuberculose rénale.
Absorplion d'un seul verre d'eau.
Avant l'expérience le rein malade sécrète plus du double d'urine que le rein sain ; pendant l'épreuve, les deux courbes se rapprochent. Chaque coloune correspond à une demi-heure.
FiG. 98. — (Obs. 76).
Tuberculose rénale.
Polyurie considérable du rein malade avant l'expérience. On voit que le rein sain réagit beaucoup plus à l'absorption d'eau et que, à la fin de l épreuve, les quantités d'urine sécrétées par les deux reins sont presque égales. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
deux reins éliminaient pareillement l'eau ou que le rein malade sécrétait mieux que le rein sain.
L'étude des courbes nous montre encore que la différence entre la sécrétion des deux reins pendant l'épreuve est d'autant plus marquée que la lésion unilatérale est plus grave. 11 suffit, pour s'en convaincre, d'étudier les deux courbes que nous donnons ici en les comparant à toutes les autres. Nous n'avons
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trouvé une réaction semblable des deux reins à l'absorption de l'eau que dans trois cas, et dans tous les trois la lésion était si légère qu'elle modifiait peu le fonctionnement rénal : on voit ce phénomène dans la courbe ci-dessous (observation 9, fig. 99), Dans ce cas, il s'agit de pyélonéphrite simple légère; chez cette
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FiG. 99. — fObs. 9).
Pyélonéphrite légère.
La (luantité d'urine des deux reins oét à peu près la même ; les deux côtés réagissent à la polyurie expérimentale, toutefois le rein sain réagit un peu mieux. Chaque colonne correspond à. une demi-heure.
FiG. 100. — Rein mobile, sans rétention.
La malade n'a pas hu; il n'y a pas de polyurie et les deux courbes sont parallèles et semblables. Chaque colonne correspond il une demi-heure.
malade, les deux courbes se suivent, celle du rein sain restant toujours un peu plus haute.
Concentration moléculaire de lurine. — La concentration moléculaire de l'urine, que mesure le point A, varie dans le rein sain inversement à la quantité d'urine : pendant la polyurie, le A s'abaisse pour remonter lorsqu'elle cesse. Lorsque le malade a absorbé une petite quantité d'eau, il peut se faire que la dilution de l'urine ne soit pas suffisante pour
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faire baisser le A d'une manière appréciable. La figure montre bien comment la courbe rouge de l'urine monte pendant que la courbe verte du A descend pendant la polyurie expérimentale.
Pendant que le A du rein sain présente ainsi de grandes oscillations, on voit celui du rein malade ne varier que dans des
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FiG. 102. — (Obs. 73).
Tubei'CLilose rénale.
On voit que le A du rein sain s'abaisse fortement pendant la polj'urio e.xpérimcntale, tandis que celui du rein malade (trait ponctué) est peu influencé. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
FiG. 103. — (Obs. 76).
Tuberculose rénale.
Pendant la polyurie expérimentale le A du rein sain s'abaisse considérablement, tandis que celui du côté malade ne subit pas de modifications. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
FiG. 101. — (Obs. 110).
Ilydropyonéphrose .
Courbes du A des urines.
La lésion étant importante le rein malade (trait ponctué) ne réagit pas, tandis que le rein sain (trait plein) donne de l'urine à A beaucoup plus faible pendant la polyurie expérimentale. Chaque colonne correspond à une heure.
proportions beaucoup moindres : lorsque la lésion rénale est importante, la chute de la courbe A du rein malade est petite ou nulle comme dans les figures 101, 102 et 103; parfois môme le rein malade est si peu innuencé par la polyurie que le A de ses urines peut monter un peu. Lorsque, au contraire, la lésion rénale est légère, le rein malade suit la môme marche que le
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rein sain, et le A de ses urines s'abaisse dans des proportions notables (fig. 104).
Les dillerences que nous avons signalées dans le degré de dilution des deux urines ont pour résultat de diminuer l'écart entre les deux A du rein sain et du rein malade, et ce n'est qu'en cas de lésion rénale légère qu'on n'observe pas de diflérence sensible entre les deux urines comparées avant et après l'absorption de Feau.
Dans les autres cas, on voit le A du rein sain, habituellement plus élevé au début de l'expérience, se rapprocher de celui du rein malade : dans quelques cas, les deux A deviennent semblables comme dans la figure 101, observation 111 ; parfois même on voit le A du rein sain devenir inférieur à celui du rein malade. Ces variations du A expliquent bien les erreurs qu'on peut commettre en examinant de simples échantillons d'urine sans tenir compte de la marche des éliminations. Il importe aussi de savoir que ces modifications du A des urines ne sont pas les mêmes pendant la polyurie expérimentale et pendant la polyurie digestive. Lorsque l'examen est fait pendant la période digestive, on voit du côté du rein sain que le A augmente en môme temps que la quantité des urines, ce qui est dû à la plus grande élimination moléculaire pendant la digestion. Dans ces mômes conditions, le A du rein malade ne présente que des oscillations peu importantes, en sorte que l'écart entre les deux reins persiste ou s'exagère au lieu de diminuer comme pendant la polyurie expérimentale.
Les courbes figures 105 et 106, pages 514 et 515, montrent dans leurs trois premières colonnes Finfluence de la simple absorption
ALBARRAN. — Exploration rénale. 33
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Fig. 104. — (Obs. 9).
Pyélonéphrlte légère.
La courba du A des deux rems estfortement influencée par la polyurie expérimentale, celle du rein sain (trait plein) descend de plus haut pour aboutir au même point.
til4
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de boissons sur la quantité et le A des urines, seconde partie l'iniluence de la digestion.
Ce qui domine dans l'étude comparée du A des urines d< deux reins, lorsqu'un de ces organes est malade, c'est la gran variabilité dans la courbe du rein sain h. côté des petites oscillations du rein malade. Nous allons voir que les différences enliv
les deux reins sont encon' plus sensibles, dans certaincas, lorsqu'on compare la diurèse moléculaire vraie ou aY des deux reins.
Variatiom de la diurèse moléculaire vraie ou AV. — Nous avons vu que, lorsque la quantité d'urine émiso par le rein sain augaiente sous l'influence de la polyurie expérimentale, le a s'abaisse, ce qui est dû à la dilution de l'urine. Si nous considérons les modifications du aV, c'est-à-dire si nous mesurons la diurèse moléculaire vraie effectuée parle rein sain, nous voyons constamment que, pendant la polyurie provoquée, le rein sain travaille réellement davantage : la courbe aY monte en môme temps que la courbe d'urine, quoique en proportion moindre. On peut en conclure que, pendant l'épreuve de la polyurie expérimentale,Ue rein sain augmente son travail utile. Lorsque la polyurie est due aux boissons absorbées pendant le repas, on voit la courbe aY suivre, comme dans le cas précédent, celle de l'urine mais s'en rapprocher davantage : cela est dû à la plus
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FiG. lOS. — Hydroiiéphrose.
Rouge, quantité d'urine; vert, A des urines.
On voit, pendant la polyurie qui suit l'absorption d'eau, la courbe du A s'abaisser pendant que celle de l'urine monte ; apriis le repas les deux courbes montent. Chaque colonne correspond à une heure.
Du côté du rein malade (trait ponctué) les oscillations sont beaucoup moindres.
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forte élimination de molécules pendant la digestion. On peut voir très nettement l'influence du repas dans la courbe ci-dessous, figure 106, qui représente la quantité d'urine et le aV chez un malade atteint d'hydropyonéphrose fistulisée depuis plusieurs mois au moment de l'examen : avant et pendant le repas les courbes de quantité et de aV suivent des oscillations analogues, mais elles sont fort éloignées l'une de l'autre; bientôt la
FiG. 106. — Hydropyonéphrose.
Courbe rouge, quantité d'urine. Courbe verte, AV. Les mensurations ont été faites cliaque heure. A la fin de la deuxiôme heure, le malade boit de l'eau d'Evian ; il déjeune pendant la quatrième heure. L'ascension du AV, déjà marquée pendant la polyurie expérimentale, devient très considérable pendant la digestion. Du côté du rein malade (trait ponctué) les oscillations sont peu importantes.
polynrie fait monter le tracé de quantité et, dans l'heure suivante, la digestion détermine l'ascension de la courbe AV.
Pendant que sous l'influence de la polyurie expérimentale, ou de la digestion, les tracés du rein sain présentent les grandes oscillations dont nous venons de parler, on voit ceux qui correspondent au rein malade marquer par de minimes oscillations les modifications fonctionnelles : aussi bien la polyurie simple
5lè
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que la polyiirie digeslive no modifient guère la fonction du rein malade; l'uniformité de ses tracés contraste avec les oscillations du rein sain.
Comme nous l'avons vu en étudiant le simple A des urines, on constate en étudiant le aV que les écarts entre les deux reins diflèrent avant et pendant l'épreuve de la polyurie expérimen-
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FiG. 107. — (Obs. 9). Pyélonéphrite légère. Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit pendant la deuxième demi-heure.
Les courbes des deux [Av se suivent et sont très rapprochées.
Fio. 108. — Tuberculose rénale peu avancée (obs. 73). Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit pendant la deuxième demi-beure.
Le AV du rein malade est un peu inférieur à celui du bon rein.
taie, mais, tandis que la plus forte dilution de l'urine du rein sain rapproche le A des deux urines, l'augmentation plus grande du travail de ce même rein sain augmente les écarts des deux courbes lorsqu'on étudie le aV. Ici encore les différences entre la marche des éliminations des deux reins sont considérables lorsque la lésion est grave (figures 106 et 107) et elles sont faibles ou nulles si la lésion rénale est légère (fig. 107 et 108).
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Chez certains malades le aV des deux reins est semblable au début de l'expérience, avant que le malade ait bu; parfois môme le aY du rein malade est supérieur à celui du rein sain ; par la suite, après l'absorption de boisson, l'écart entre les deux reins se manifeste par la plus grande ascension de la courbe du rein sain. La figure 110, correspondant à un malade atteint de né-
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FiG. 109. — Hydropyonéphrose avec rein très détruit.
Le AV du rein malade contraste avec celui du rein sain par sa courbe très inférieure et ses moindres oscillations.
Chaque colonne correspond à une heure.
FiG. 110. — (Obs. 22). Néphrite hématuricpie.
Courbes du AV. Au début de l'expérience, avant que le malade ait bu, le Av du rein malade , trait ponctué, est supérieur à celui du rein sain, trait plein On voit ensuite que le rein sain réagit beaucoup plus fortement et que son AV devient très supérieur.
phritc hématurique unilatérale, indique bien la marche des éliminations moléculaires dans ces cas.
Variations de la quantité dCiirée. — Lorsque nous avons étudié le fonctionnement comparé des deux reins, en dehors de toute perturbation accidentelle, nous avons vu que, contrairement à l'opinion de Casper et Richter, l'urée et le A varient habituellement dans le même sens (voir p. 404). Ce parallélisme des deux
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FiG. d ll. — Uropyonéphrose (obs. 110). Courbes du A erde Turée par litre. Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.; Chaque colonne correspond è une heure. En vert, A; en hleu, urée par litre.
On voit le parallcMisme des courbes du A et de l'urée par litre.
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FiG. 112. — Uropyonéphrose (obs. 110). Courbes du A et de l'urée par litre, rait vert, AV; trait bleu, urée en centigrammes. Chaque colonne correspond à une heure
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courbes est encore plus remarquable pendant l'épreuve de la polyurie ou sous l'influence de la digestion. Voici quatre tracés qui le démontrent.
Les deux premiers (fig. 111) représentent la quantité d'urée par litre et le A de l'urine des deux reins chez la même malade qui a servi à tracer la courbe de la figure 101. La figures 113 repré-
FiG. 113.— Uropyonéphrose (obs. 110).
Courbe de l'urée par litre. Chaque colonne correspond à une heure.
Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.
Pendant la polyurie réoart entre les deux reins diminue par la chute de la courbe du rein sain.
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FiG. 114. — Tuberculose rénale (obs. 76). Courbes de l'urée par litre. Colonnes par demi-heure, boisson à la fin de la deuxième demi-heure.
Pendant la polyurie la courbe du rein sain tombe brusquement ; celle du rein malade ue varie pas au di'Ojut et monte ensuite un peu.
sente les tracés du aV et de l'urée mesurée en centigrammes. On voit de suite le parallélisme des deux courbes. De même ce parallélisme est évident dans toutes les figures qui reproduisent les deux tracés chez le même malade, quelle que soit parmi nos observations celle qu'on veuille choisir.
On comprend d'après cela que tout ce que nous avons dit à
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propos du A dos urines est applicable à l'élude de l'urée.
Quand on considère la quantité d'urée par litre nous voyons, quel que soit le rapport des deux reins au début de l'expérience, que, pendant la polyurie expérimentale, le rein sain donne moins d'urée et que l'écart entre les deux reins diminue, tantôt parce que du côté du rein malade l'abaissement est moindre (obs. 110,
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FiG. 115. — Pyélonéphrite légère (obs. 9). Courbes de l'urée par litre.
La chute des tracés des deux reins, légèrement jjIus considérable pour le rein sain, est semblable des deux côtés. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
FiG. 116. — Uropyonéphrose (obs. 103^ Courbes de l'urée mesurée en centigrammes.
La lésion rénale étant grave, les deux courbes du rein sain et du rein malade sont très éloignées l'une de l'autre. Les oscillations de la courbe du rein sain sont beaucoup plus considérables que celles de la courbe du rein malade. Chaque colonne correspond à une heure.
fig. 113), tantôt parce que la proportion d'urée ne baisse pas ou même augmente légèrement de son côté (obs. 76, fig. 114 et 4 autres cas). Les seuls cas dans lesquels nous n'avons pas constaté de variation sensible entre les deux reins sont ceux de lésion rénale légère (fig. llfî, obs. 9). En comparant la quantité de centigrammes d'urée contenus
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dans rurinc que chaque rein sécrète pendant l'imilé de temps, nous constatons aussi les grandes oscillations du rein sain opposées aux faibles écarts du rein malade : ces difîérenccs sont d'autant plus sensibles que la lésion rénale est plus grave. Nous n'insistons pas sur ces faits analogues à ceux que démontre l'étude du aV et nous nous contentons de donner comme exemple
Qt
Fio, in.— Pyélonéphrite légère {obs. 9).
Courbes de l'urée en centigrammes. Le trait plein représentant le rein sain et le trait ponctué le rein malade sont très rapprochés et subissent les mêmes oscillations. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
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FiG. us. — Néphrite hématurique, unilatérale (obs. 22).
Courbes de l'urée en centigrammes. Au début de l'expérience les deux reins sécrètent la même quantité d'urée; pendant la po lyurie on voit la courbe du rein sain monter beaucoup plus que celle du rein malade. Chaque colonne correspond à une demi-heure.
la courbe de l'observation 103, figure 116, dans un cas de lésion rénale grave, et celle de l'observation 9, fig 117, dans un cas de pyélonéphrite légère. Nous ferons remarquer encore ici que chez quelques malades la polyuric du mauvais rein peut être assez considérable, avant l'épreuve de polyurie provoquée, pour que la diurèse moléculaire totale et la quantité vraie d'urée sécrétée pendant le môme espace de temps soient plus élevées du côté malade
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que du côté sain. Dans ces cas, pendant la polyurie expérimentale, on voit les courbes aV et Ur centgr. du rein sain se rapprocher de celles du rein malade, les atteindre et les dépasser même (obs. 22, fig. 118). Il en résuite que, à la fm de l'expérience, c'est en réalité le rein sain qui a une diurèse plus active.
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FiG. 119 — Iiydropyonéphrose^obs.103).
Courbes des chlorures par litre.
Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade. Pendant la polyurie la courbe du rein sain s'abaisse au-dessous de celle du rein malade pour remonter ensuite; ses oscillations sont beaucoup plus importantes que celles de la courbe du rein malade.
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FiG.120.— Hydropj'onéphrose (obs. 103).
Courbes des chlorui'es mesurés en centigrammes.
La courbe du rein sain est très supérieure et plus oscillante que celle du rein malade ; pourtant les chlorures s'éliminent relativement mieux que l'urée par ce rein malade. Comparez cette courbe à celle de la fig. 1 16.
Varia/ions de la quantité de chlorure de sodium. — Pendant la polyurie expérimentale la quantité de chlorures émise par les deux reins subit des modifications analogues à celles de la quantité d'urée : c'est dire que du côté du rein sain la proportion de sel par litre s'abaisse, tandis que la quantité de NaCl mesurée en centigrammes augmente. Pendant ce temps, les modifications
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clans l'élimination ciiloruréc sont beaucoup moindres du côLc du rein malade (obs. 103, fig. 119, 120 et 121).
l']xceplionnellemcnt, comme cela peut se voir pour l'urée, la quantité de chlorures mesurée en centigrammes baisse des deux côtés pendant la polyurie, tout en restant supérieure du côté du rein sain (obs, 76, fig. 121).
HO
FiG. 121. — Tuberculose rénale (obs. 76). Courbes du chlorure de sodium par litre. Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit à la fin de la deuxième demi-heure.
Trait plein, rein sain ; trait ponctué, rein malade. Pendant la polyurie la chute de la courbe du rein sain est beaucoup plus prononcée que celle du rein malade.
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Fig. 122. — Tuberculose rénale (obs. 76). Courbes des chlorures dosés en centigrammes. Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit à la fin de la deu.xième demiheure.
Pendant la polyurie, ce qui n'est pas très exceptionnel, la courbe des chlorures du rein sain baisse. Les oscillations sont moindres du côté malade.
Il n'est pas très rare de voir, au début de l'expérience, avant que le sujet ait bu, le rein malade donner, en centigrammes, autant ou même plus de chlorures que le rein sain : dans ces cas, pendant l'épreuve de la polyurie, on voit le rein sain reprendre
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le dessus et fournir plus de chlorures que l'autre rein (obs. 73, fig. 123).
Troisième groupe.
Marche des éliminations lorsque les deux reins sont malades.
En examinant une série de courbes dans les cas de lésions
AS K
FiG. 123. — Tuberculose rénale (obs. 73). Courbes des chlorures en centi-
Pendant la polyurie on voit, fait habituel, la courbe du reia sain s'éloigner et devenir supérieure à celle du rein malade. Dans ce cas, au début de l'épreuve, les deux reins sécrétaient à peu près la même quantité de chlorures.
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FiG. 121. — Tuberculose rénale double avec lésions graves des deux côtés.
Observation Rouch, non comprise dans les tableaux. Malgré l'absorption d'eau, il n'y a de polyurie d'aucun des deux côtés.
rénales doubles, on remarque de suite que les différences entre les deux reins sont moins accusées que lorsque les lésions sont unilatérales : on constate ce fait, aussi bien pour la quantité des urines que pour leur teneur en urée ou en chlorures considérés au litre ou en quantité absolue, que pour le A ou le aV. On remarque encore que les courbes du rein le moins atteint sont
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supérieures à celles de l'autre et que les différences entre les deux urines sont surtout marquées lorsqu'on compare les courbes urée et chlorures en centigrammes et AV.
Quantité d'urine. — Lorsque les lésions rénales sont doubles et graves la polyurie peut faire défaut des deux côtés (fig. 124).
Dans d'autres cas, lorsque les deux reins présentent des lésions moins
graves, mais différentes d'un côté à l'autre, on voit la polyurie, d'intensité variable, se marquer habituellement davantage du côté du rein sain, mais
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FiG. 123. — Pyélonéphrite calculeuse double (obs. 19).
Courbes de la quantité d'urine des deux reins. Exceptionnellement on observe, pendant la polyurie expérimentale, une plus grande ascension de la courbe du rein le plus malade.
FiG. 126. — Pyélonéphrite calculeuse double.
Courbes de la quantité d'urine. On voit, au début de l'expérience, que le rein le plus malade fournit plus d'urine que l'autre ; ce dernier réagit mieux à la polyurie expérimentale et sa courbe arrive à dépasser celle de l'autre rein. Ce malade a bu peu d'eau.
on constate parfois que le rein le plus malade donne davantage d'urine pendant la demi-heure qui suit l'absorption de la boisson. Nous n'avons observé ce fait, contraire à la règle, que chez la malade de l'observation 19, figure 125 atteinte de pyélonéphrose lithiasique double avec petit calcul du rein droit. On voit d'ailleurs dans la courbe des urines de cette malade que, après s'être écartées, les deux courbes se rejoignent rapidement.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Dans certains cas de lésion rénale double, on voit au début de l'expérience que le rein le plus malade sécrète plus d'urine que l'autre; dans les périodes successives on voit habituellement alors que la polyurie du rein le moins atteint dépasse celle de l'autre rein ; on peut se rendre compte de ce phénomène dans la courbe (fig. 126) du maladè de l'observation 12 atteint de pyélonéphrite lithiasiquc double.
Lorsque les lésions rénales doubles ne présentent pas une notable différence, la polyurie peut être plus ou moins forte, se
marquer davantage du côté sain ou être égale des deux côtés (hg. 127).
D'après ce que nous avons observé, nous voyons que dans les cas de lésions rénales doubles, les renseignements fournis par l'étude de la quantité d'urine n'ont pas une très grande importance et qu'il est indispensable de les contrôler par l'étude de la marche des autres éliminations.
Urée et chlorures par litre: A des urines. — La proportion d'urée par litre suit une marche inverse de celle de la polyurie. Lorsqu'il n'y a de polyurie d'aucun côté on ne constate pas de modification appréciable dans la quantité d'urée par lilre : lorsque la polyurie du rein sain est petite, la proportion d'urée ne change guère (obs. 12, fig. 128) ; enfin, si la polyurie est forte, la chute de la courbe de l'urée est bien accusée (obs. 19, fig. 129). Nous remarquerons que dans l'observation de pyélonéphrite calculeuse où nous avions vu pendant une demi-heure le rein le plus malade répondre mieux à la polyurie, on voit quand même la courbe de l'urée au litre baisser davantage que l'autre, figure 129; ce phénomène est dû à ce que l'augmentation de la quantité d'urine sous Finfluence de la boisson a été plus continue, quoique moins forte au début, du côte sain; comparez les courbes rouges et bleues (fig. 125 et 129). Urée et chlorures en centigrammes : A V des tirines. — Il est
ao
Fig. 127. — Pyélonéphrite double (obs. Wil...), non comprise dans les tableaux.
La réaction polyurique est semblable des deux côtés.
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IVappaiU de voir dans les courbes d'élimination quelle est la quantité réelle de substances éliminées pendant l'épreuve de la polyurie expérimentale. Dans tous les cas nous avons vu s'accuser nettcmcntles ditTércnccs entre les deux reins, la courbe d'élimination moléculaire du meilleur rein, dans l'unité de temps, continuant à être supérieure ou le devenant pendant l'épreuve.
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FiG. 128.— Pyélonéphrite calculeuse double (obs. 12).
La polyurie provoquée ayant été peu considd-rable, les courbes du A, de l'urée et des chlorures par litre ont été très peu modifiées. Vert, A; bleu, urée par litre; jaune, chlorures.
Ce fait est d'autant plus important qu'il est fréquent d'observer, avant l'épreuve, que le rein le plus malade élimine, en réalité, autant de centigrammes d'urée et de chlorures et que son élimination moléculaire est égale ou supérieure à celle du meilleur rein (fig. 130). Dans ces cas d'interprétation difficile, on reste parfois dans le doute, même en examinant les courbes de quantité d'urée et chlorures par litre et celle du A des deux urines ; les courbes des éliminations réelles permettent de mieux apprécier la valeur comparée des deux reins.
Fio. 129. — Pyélonéplirite calculeuse double (obs. 19).
Les courbes montrent la chute habituelle du A,'de l'urée et des chlorures par litre pendant la polyurie, chute plus marquée du côt6 du rein sain (trait plein;. Vert, A; bleu, urée par lilre; jaune, chlorures par litre.
FiG. 130. — Courbes des valeurs absolues chez le même malade que fîg. 128 (obs. 12) '
Pendant la polyurie qui a été peu marquée (voyez courbe rouge, flg. 129), les proportions des
substances dissoutes par litre n'ont guère varié, mais les courbes du AV, urée en centigrammes j
et chlorures montrent l'élimination meilleure du rein le moins malade. Dans ce cas, avant b
l'épreuve de polyurie, le rein le plus malade éliminait mieux, oommo on lo voit dans la première I
colonne. Trait plein, meilleur rein; trait ponctué, rein plus maiado. I
Vert, AV; bleu, urée en centigrammes; jaune, chlorures en coutigrararaos. ^
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A\V1,EIJU CLINIQUE DE LA POI-YIIIUE EXl'KUDIEXÏALE.
Nous avons démontré, pur de nombreux exemples, que lorsqu'on compare entre elles les urines de deux reins dont un seul est malade, ou celles de deux reins malades dont l'un est plus gravement atteint, on observe le plus souvent que le rein sain fournit une plus grande quantité d'urine, ayant un A plus élevé et contenant davantage d'urée et de chlorures que le rein malade.
Il Dans d'autres cas, qui ne sont pas très rares, le rein sain donne plus d'urine, mais avec un A moins élevé et contenant par litre moins d'urée et de chlorures |que le rein malade : si on compare alors le AV et la quantité d'urée et de chlorures en centigrammes fournis par les deux reins on constate que le rein sain a un travail utile plus considérable que l'autre. L'élimination de sucre par la glycosurie phloridzique se comporte comme celle de l'urée.
D'après cela il semblerait que pour déterminer quel est le rein sain il suffit de considérer le aY, l'urée en centigrammes et la quantité de sucre que chaque glande élimine dans un espace quelconque de temps.
En réalité, on ne peut raisonner ainsi parce que, dans des cas nombreux le rein malade est poli/uriqiie et ses éliminations sont ulors analogues à celles dun rein sain qui serait polyurique par rapport à 1 autre.
Dans ces cas on voit du côté malade, comme dans le cas pré- •cédent du côté sain, plus de quantité d'urine ayant un A moins KÎlevé, contenant au litre moins d'urée, de chlorures et de sucre que le rein sain : le aV, la quantité d'urée, de chlorures et de sucre fournies par le rein malade sont en réalité plus grandes que celles données par le rein sain.
Dans ces cas, qui ne sont pas rares, on commettrait des erreurs grossières en comparant les deux urines pendant un quart d'heure, une demi-heure ou môme une ou deux heures : on pourrait juger malade le rein sain. Yoici des exemples qui feront mieux comprendre ce que nous venons de dire.
ALBARRAN. — Exploration rénale. 3*
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M. d'A... — Énorme calcul coraliforme du rein gauclie. Examen pendant une heure.
Koiii droit. Rein gauche. Rapport ^~
Quantité 47 cent. cube.s. 08 cent, cubes. 0,69
Urée par litre 18 gr. 50 10 gr. 2b 1,80
Chlorures par litre. . . 10 gr. 00 7,30 1,45
Urée en centigrammes. 50,87 69,70 0,72
Chlorures. .\ 29,15 49,64 0,58
Sucre Traces. Traces.
Chez ce malade le rein gauche est polyurique, sa diurèse moléculaire totale, la quantité d'urée et de chlorures qu'il élimine mesurée en centigrammes est supérieure à celle du rein droit; or ce rein gauche, que les analyses indiquent être le meilleur, est en réalité le rein malade.
Dans ce cas particulier il s'agissait d'un malade gros, souffrant des deux reins, ayant des urines troubles des deux côtés et chez qui la radiographie n'avait rien donné. Comment dire d'après l'analyse quel était le rein malade ou le plus malade des deux?
Yoici par comparaison un autre exemple :
M°"' Cast... — Uropyonéphrose droite.
RD
Rein droit. Rein gauche. Rapport ^
Quantité 80 cent, cubes. 230 cent, cubes. 0,34
Urée p. 1000 2 gr. 55 2 gr. 70 0,94
NaCl p. 1000 3 gr. 3 gr. 1
Urée en centigi-ammes. 20,4 62, i 0,32
Chlorures en centigr. . 24 69 0,34
Dans ce cas, comme dans le précédent, le rein gauche est polyurique, sa diurèse moléculaire totale ainsi que la quantilé réelle d'urée et de chlorures est plus élevée que celle du rein droit, mais ici, contrairement à ce qui arrivait dans l'autre cas, ce rein gauche est bien réellement le rein malade.
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Il existe donc des cas dans lesquels la comparaison des deux urines faite pendant une heure, et môme davantage, peut donner lieu à des erreurs d'interprétation. Lorsqu'un rein est gravement malade, l'erreur peut exister; elle serait encore plus facile en cas de lésion peu importante d'un seul rein ou de lésion
(bilatérale plus accentuée d'un côté que de l'autre. Or, chez ces malades, l'épreuve de la polyurie expérimentale montre, à l'évidence, quel est le rein malade; on voit la courbe du rein sain présenter des oscillations beaucoup plus importantes que celles de la courbe du rein malade. Du côté du rein sain, la quantité d'urine, l'urée et les chlorures en centigrammes ainsi que le aV augmentent et se rapprochent ou dépassent les chiffres du rein malade. On suivra bien ce phénomène dans les courbes du malade de la première des observations que nous venons de citer (calcul du rein gauche fig. 131, p. 532). Il en a été de même chez plusieurs autres malades chez qui nous avons pu déterminer avec précision quel était le rein malade grâce à la polyurie expérimentale.
Nous signalerons le malade de l'observation 22, atteint de néphrite hématurique, chez qui les analyses comparées des urines recueillies pendant une demi-heure auraient dû conduire à des conclusions erronées. Nous trouvons en effet chez ce malade :
Rein droit. Hein gauche
Quantité d'urine 32 cent, cubes. 35
Urée par litre 6,95 6,55
NaCl par litre 7,80 8,80
Urée en centigrammes. . . 22,3 22,9
Chlorures en centigr. . . . 24,9 30,8
D'après ces chiffres le rein droit fonctionne moins bien que le rein gauche. Or, en étudiant les courbes d'élimination chez ce malade pendant la polyurie expérimentale (fig. 131), nous voyons que la quantité d'urine, l'urée par litre et le A se modifient à peu près de môme manière des deux côtés; tout au contraire, on voit que le aV et l'urée en centigrammes (ainsi que les chlorures en
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FiG. 131.
Courbes de polyurie expérimentale dans le cas de lithiase rénale de l'ubservalion 12.
Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit deux verres d'eau à la fin do la deuxième drmi-heure. . , ,
courbe, rouge, quantité d'urine; 2» courhe, blouo, urée par litre; 3" courbe, jaune, en orures par litre; 4" courbe, verte. A ; 5« roui be, vortc, AV ; 6« courbe, bleue, urée en centigrammes ; 7« courbe, jaune, chlorures en ciMitigrammes.
Avant la polyurie la quantité d'urine, lo AV et l uri;e et chlorures en centigrammes étaient supérieurs du côté du rein le plus malade. Pendant la polyurie on voit les éliminations notlemeiit supérieures du côté du meilleur rein.
Rein droit, meilleur, trait plein; rein gaucho, plus malade, trait poin,liUé.
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FiG. 132. — Courbes d'élimination dans un cas de néphrite hématurique (obs. 22).
Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit deux verres d'eau à la fin de la première demi-heure.
On voit dans ce cas, dans la première colonne, avant la polyurie pro^'oqutfe, que le rein malade fournit un peu plus d'urine avec la même quantité d'urde et un A plus dlevé que le rein sain. Le AV est sup('rleur aussi du côté malade, tandis que l'urde centigrammes est semblable pour les deux reins. Pondant la polyurie expérimentale la quantité d'urine augmente plus du côté sain, et de ce même côté le AV et l'urée centigrammes deviennent beaucoup plus élevés.
1" courbe, rouge, quantité d'urine ; 2» courbe, bleue, urée par litre ; 3" courbe, verte, A ; 4* courbe, verte, AV; ,")« courbe, bleue, urée centigrammes.
Trait plein, rein sain; irait ponctué, rein malade.
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cenligrammes dont la courbe n'a pas été imprimée) augmentent beaucoup plus du côté droit et dépassent largement les chilîres du côté gauche. Or en réalité, dans ce cas, le rein malade était le rein gauche, mais il pouvait encore fonctionner presque aussi bien que le rein droit.
Le malade de l'observation 73 était un jeune homme de dixneuf ans, présentant des phénomènes de cystite; dans les urines on avait trouvé des bacilles de Koch. Le professeur Saxtorph, de Copenhague, dont la haute compétence est connue, soupçonna une lésion rénale malgré l'absence de tout symplôme du côté des reins, mais il lui fut impossible de déterminer quel était le rein malade malgré l'emploi, mal supporté d'ailleurs, dos séparateurs vésicaux. Je pratiquai chez ce malade le cathétérisme urétéral et je le soumis à l'épreuve de la polyurie expérimentale. Voici les analyses des deux urines recueillies pendant la demi-heure qui précède l'absorption de l'eau :
Rein droit.
Rein gauche.
Rapport
Quantité d'urine
60 cent, cubes.
Urée par litre
Chlorures par litre ....
AV
Urée en centigrammes. .
Chlorures en centigr . . .
Ces analyses ne permettaient pas de dire quel était le rein malade et moins encore à quel degré il pouvait être altéré. A ne considérer que la composition chimique par litre et le A simple, le rein gauche paraissait moins bien fonctionner, mais ce rein gauche était polyurique et, en réalité, il fonctionnait autant que le rein droit comme le montrent les rapports du aV, de l'urée et des chlorures en centigrammes. Voici maintenant les courbes de ce malade pendant la polyurie expérimentale, fig. 133; on voit que la quantité du rein augmente du côté droit tandis qu'elle diminue plutôt du côté gauche : le A, l'urée et les chlorures par litre baissent beaucoup plus à droite qu'à gauche, l'écart dans le aV s'accentue en faveur du rein droit; l'urée en centigrammes devient plus forte de ce même côté droit ainsi que les chlorures
ÉTUDE DE LA MARCHE DES ÉLIMINATIONS URINAIRES oS.'J
en centigrammes. Tous ces résultats concordants me permii-ent d'alTirmer que le rein malade était le rein gauche, et de penser ({u'il était relativement peu altéré. Je pratiquai, avec succès, la néphrectomie chez ce malade, et l'examen de la pièce vint confirmer mes prévisions.
Voici encore la malade de l'observation 82 soupçonnée de tuberculose du rein gauche qui ne paraissait pas augmenté de volume ; la malade avait eu, de ce côté, quelques crises douloureuses ; l'analyse des deux urines recueillie pendant une demi-heure donna les résultats suivants :
Kciii droit.
Roin gauche.
Rapport
Chlorures par litre
Urée eu ceuligrauimes
Chlorures en centigrammes . .
Dans ce cas les analyses faisaient déjà prévoir que le rein malade était le rein gauche. L'examen des courbes (fig. 134) montre que, en réalité le rein gauche est malade, puisque ses oscillations fonctionnelles sont moins étendues que celles du rein droit; mais ces courbes nous montrent en outre que ce rein gauche n'est pas très altéré puisqu'il obéit lui aussi, quoiqu'à un moindre degré que l'autre, à la suractivité due à l'absorption de boisson. Nous apprenons encore, par l'examen des courbes, que le rein droit fonctionne comme un rein normal. L'examen du rein malade après néphrectomie confirma ces prévisions.
Parmi les courbes que nous pouvons donner ici nous prions encore le lecteur de regarder celle de la figure 13S qui représentait le fonctionnement des deux reins dans un cas d'hydropyonéphrose; avant l'épreuve les deux reins fonctionnent presque aussi bien l'un que l'autre, pendant la polyurie l'insuffisance du rein droit éclate à l'évidence. Un rein dont le fonctionnement est si peu modifié, pendant que celui de son congénère présente les grandes oscillations qu'indiquent les tracés, n'est plus capable d'un fonctionnement utile à l'organisme.
Quantité. Ur^o p. 1000. NaCl p. 1000.
FiG. 133. — Courbes de polyurie expérimentale clans le cas de tuberculose rénale
de l'observation 73.
Chaque division correspond ù une demi-heure. Le malade boit un verre d'eau d'Evian à la lin de la deuxième demi-heure.
1" courije, rouge, quantité d'urine; 2° courbe, bleue, urée par litre; 3' courbe, jaune, chlorures par litre; A' courbe, vorto, A; 5« courbe, vorto, AV ; 6° courbe, bleue, uroe en cenligrammes; 7° courbe, jaune, chlorures en centigranimos
Quoique ce malade ait absorbe une petite quaulilô d'eau, on remarque l'ascension de la courbe de l'urine et la plus grande chute du A de l'uroo et des chlorures pour 1000, du cùtc sain. Le AV montre un écart plus considérable entre les deux reins, celui qui est sain ayant une courbe supérieure. Le tracé do 1 urée en centigrammes est peu caractéristique ; on voit pourtant que le rein sain, qui fournissait moins d'urée au début, est ensuite plus actif que le rein malade. La courbe des chlorures indique au dïbnt une élimination légèrement supérieure, du côté du meilleur rein ; cotte différonco s'accentue ensuite.
Qiianlito. Uréo p. 1000. NaGl p. 1000.
FiG. 134. — Courbes d elirninalion i)endanl la polyurie e.xpérimentale chez la malade
de l'observalion 76, atteinte de tuberculose rénale assez avancée. ^
Chaque division correspond à une demi-houre. La malado boil deux verres d'oau d'Evian à la I fin de la deuxième demi-heure. _ j
1" courbe, rouge, quantité d'urine; 2° courbe, l)Ieue, urce par litre; 3" courbe, jaune, chlo- 1 rures par litre ; i' courbe, verte, A ; 5" courbe, verte, AV ; G" courbe, bleue, urôo centigrammes; 1' courbe, jaune, chlorures en centigrammes. ....
La polyurie ainsi que toutes les éliminations sont supérieures du côte du rein sain qui rtagit . avec des oscillations plus grandes. Le rein malade réagit encore, mais en proportion moindre.
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Nous citerons encore parmi les causes d'erreur, lorsqu'on n'examine que les échantillons des urines recueillis pendant un court espace de temps, la possibilité d'une irehibition temporaire d'un rein, qui peut fausser considérablement les rapports. Tel est le cas du jeune calculeux de l'observation d 4 dont la courbe d'élimination n'a pas été imprimée. Il s'agit d'un jeune homme de quinze ans, ayant un petit calcul urique du rein gauche avec pyélonéphrite légère du môme côté. Pendant la première demiheure, avant que le malade eût bu, le rein gauche, malade, ne donna qu'un centimètre cube d'urine, tandis que le rein sain en donnait M avec 24 grammes d'urée par litre, un A de 208, et 15 gr. 70 de chlorures : on aurait dû conclure à une altération si profonde du rein gauche, qu'il était incapable de fonctionner, tandis que l'autre rein était en suractivité fonctionnelle. Or, pendant l'épreuve de la polyurie, on voit le rein gauche sécréter autant d'urine que le rein droit et les deux courbes suivre des oscillations parallèles et peu éloignées, ce qui permettait de penser à l'existence d'une très légère lésion ; l'opération permit de constater que, en réalité, le rein gauche, dont le bassinet contenait un petit calcul, était presque sain.
Dans certains cas de lésion rénale légère, on peut constater dans la première demi -heure des différences entre les deux urines, notamment dans la proportion d'urée, par litre, qui peuvent faire croire à la moindre valeur fonctionnelle d'un rein qui, en réalité, vaut autant que l'autre. Voici les chiffres et les courbes (fig. 136) d'une malade se plaignant de très vives douleurs au niveau du rein droit légèrement mobile : l'examen comparé des urines des deux reins donna des deux côtés des urines claires dont la composition était la suivante :
Rein droit. Rein gauche. Rapport
En une heure. Quantité . . .
lo,S
Urée p. 1000
NaCl p. 1000
AV
NaCl — ....
l'Ii
BOO
7 OOO 6.500 6.000 5.500 5.000 l^.500 1.00O 3.500 3.000 2 500 2.000 1.500 1.000
CD
FiG. 13o. — Courbes d'élimination pendant la polyurie expérimentale et pendant la polyurie digestive chez un malade atteint à'hydropyonéphrose avec rein très délruil. Observation non comprise dans les tableaux.
Ce malade a bu de l'eau pondant la deuxième heure; il a déjeuné pendant la quatrième. Avant l'absorption de la boisson, on voit que la différence entre les deux reins est pou importante. Pendant la polyurie expérimentale comme pendant la polyurie digestive on voit le rein sain réagir très bien tandis que le rein malade fait voir combien sa valeur fonctionnelle est négligeable.
Trait plein, rein sain ; trait ponctué, rein malade.
lf« courbe, rouge, quantité d'urine; 2» courbe, bleue, urée par litre; 3" courbe, verte, A; 4« courbe, verte, AV ; 5' courbe, bleue, urée en ontigrammes.
Tout dans cette analyse semble indiquer un fonctionnement imparfaitdu rein gauche par rapport au rein droit. Voici maintenant les courbes de polyurie expérimentale chez cette malade, fig. 130 :
On voit, d'après ces courbes, que les deux reins réagissent bien à l'apport de liquide, ce qui montre qu'ils ne sont guère malades; on voit en outre que le rein droit était en réalité aussi bon que l'autre au point de vue fonctionnel. Il s'agissait en somme d'une nerveuse, soutirant d'une légère mobilité rénale, sans rétention d'urine dans le bassinet et sans altération du parenchyme rénal, atteinte d'une légère pyôlite double.
Nous venons de dire comment l'étude des courbes de la marche des éliminations peut éviter des erreurs regrettables ou dissiper des doutes fondés. Dans d'autres cas, les plus nombreux, on sait bien quel est le rein malade et les procédés ordinaires accusent des différences notables entre les deux glandes ; si on étudie alors les courbes, ces différences deviennent plus frappantes encore et permettent de se rendre compte, dans une vue d'ensemble, de la valeur respective de chaque rein.
Les courbes complètes que nous donnons ici présentent les mêmes caractères des courbes précédentes ; les différences sont simplement exagérées parce que le rein malade est gravement atteint (fig. 137 et 138, obs. 110 et 103) ou n'est plus capable de fonctionner (obs. 128, fig. 139).
Lorsque les deux reins sont malades, il y a un intérêt primordial à examiner comparativement les différentes courbes des deux urines : les courbes de quantité d'urine, d'urée par litre et du A montrent mieux les oscillations dont chaque rein est capable; celles d'urée en centigrammes et du aV permettent de mieux comparer l'action utile d'élimination de chaque rein.
Voici d'abord les courbes d'un malade atteint de double pyélonéphrite légère, plus marquée à droite, fig. 140. Dans la première demi-heure, le rein gauche (trait plein) est polyurique par rapport à l'autre; aussi, à ce moment, ces urines contiennent moins d'urée et de chlorures par litre et leur A est moins élevé ; le aV et l'urée en centigrammes sont au contraire plus élevés de son côté. Ce malade n'a absorbé qu'un seul verre d'eau, ce qui
Urdo p. 1000.
NaCl p. loon.
WO
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Urée en centis:''a'iTn''s.
NaCl en csniigrammes.
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FiG. 136. — Courbes d'élimination pendant la polyurie expérimentale chez la malade de l'observation 9 dont les urines étaient légèrement troubles des deux côtés.
La malade souffrait tr(>s vivomonl à droite. Avant l'expérience les analyses et le A montrant que ce rein droit, représenté par la courbe eh pointillé, fonctionne moins que l'autre; pondant la polyurie expérimentale les deux reins fonctionnent comme des reins normaux.
Colonnes par demi-heures. Boit do l'eau d'Evian à la fin de la deuxième demi-heure.
Trait plein, rein gauche; trait pointillé, rein droit.
1'" courbe, rouge, quantité d'urine; 2° courbe, bleue, urée p. 1000; 3« courbe, jaune, NaCl p. 1000; courbe, verte. A; 5° courbe, verte. AV; 6° courbe, bleue, urée centigrammes; 1° courbe, jaune, NaCl centigrammes.
Quantité.
Urée p. 1000
NaCl p. 1000.
AV
UO
10.000 9.500 9 000 8 500 8.000 / 500 7 000 6 500 6.000 5 500 5 000 '^.500 ■f.OOO 3 500 3 000 2 500 2 000 1 500 1.000
1 'iU
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Urée en centigrammes.
eu
UO
NaCI en centigramm I
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Fio. 137. — Courbes d'élimination chez la malade de l'observalion 110 atteinte à' hydropyonéphrose avec rein très détruit. On voit toutes les courbes montrer l'insuffisance fonctionnelle du rein malade.
Colonnes représentant des heures. Boisson pondant la troisième heure. Trait plein, rein sain; trait ponctué, rein malade.
1'° courbe, rouge, quantité d'urine; 2° courbe, bleue, urée p. 1000; 3" courbe, jaune, NaC p. 1000; 'i' courbe, verte. A; 5° courbe, verte, AV; 6" courbe, bleue, urée centigrammes ; 7' courbe, jaune, NaCl centigrammes.
Uréo p. 1000.
NaCl j). 1000.
leo
lu
Uréo en centigrammes.
NaCl en centigrammes.
75' l(-5 UO
FiG. nS. — Courbes d'élimination chez la malade de robservation 103 atleinle
d'hydropyonéphrose grave.
On voit dans toutes les courbes que le rein malade fonctionne pou (un pou moins cependant ([ue le roin correspondant dans la pn-côdento figure 137;. Le rein sain priSsenlo des réactions plus exag<':rées qu'un roin mormal.
1" courbe, rouge, quantité d'urine; 2" courbe, bleue, urùo p. 1000; 3° courbe, jaune, NaCl p. 1000; courbe, bleue, uréo centigrammes, 5" courbe, jaune, NaCl centigrammes.
Trait plein, roin sain; trait pointillé, rein malade.
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a déterminé des modifications peu importantes, mais la marche des éliminations montre bien : 1" que le rein gauche est bien un peu meilleur ; 2° que le rein droit est capable de fonctionner presque aussi bien.
Les courbes de la ligure 131 p. 533 sont celles d'un malade ayant une vieille histoire de coliques néphrétiques doubles avec urines
Quantilù. Urùo p. 1000. Urco en centigrammes.
^ £o/fqE.if4i/s. Se
FiG. 139. — Courbes [d'élimination chez la malade de robservation 128 atteinte do pyonéphrose avec rein très détruit.
On remarque, malgré rabaissement de la proportion d'urée par litre du côté du rein malade, ■que ce rein n'a plus aucune utilité fonctionnelle.
Colonnes par demi-heure. Boisson à la fin de la première demi-heure. Trait plein, rein sain; trait pointillé, rein malade.
l'" courhe, rouge, quantité d'urine ; 2" courbe, bleue, urée p. 1000 ; 3' courbe bleue, urée en ■centigrammes.
purulentes depuis des années : il souffre pendant la marche, qui provoque de petites hématuries, mais il ne saurait dire de quel rein il souffre davantage. Ce malade est obèse et l'exploration manuelle des reins et des uretères ainsi que la radiographie restent négatives. Les urines séparées des deux rein^ recueillies pendant une demi-heure donnent du côté gauche plus de quan-
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tité, moins d'urée, de chlorures et de A; plus d'urée et chlorures en centigrammes et plus de AV. D'après cela on aurait dû
Quantité.
Urée p. 1000.
NaClp. 1000.
Boit
Boit
AV
Urée en centigrammes.
NaGl en centigrammes.
>to
Ar
Boit
Fie. 140. — Courbes d'élimination dans un cas de pyélonéphrite double légère. Observation Will..., non comprise dans les tableaux.
Chaque colonne correspond à une demi-heure. A la fin de la deuxième demi-heure le malade boit un seul verre d'eau.
Rein gauche, le meilleur, trait plein; rein droit, plus malade, trait pointillé.
1" courbe, rouge, quantité d'urine; 2° courbe, bleue, urée p. 1000, 3» courbe, jaune, NaGl p. 1000; 4« courbo, verte. A; 5" courbe, verte, AV; 6» courbe, bleue, urée centigrammes; 7» courbe, jaune, NaCl centigrammes.
Le malade ayant bu peu il n'y a guère do différence entre les deux reins. Les courbes montrent pourtant que les éliminations sont plus marquées du côté du rein gauche (trait plein).
penser que ce rein gauche était le meilleur et attribuer à la polyurie de son côté la diminution des éliminations par litre. Or, en examinant les courbes, on voit que le rein gauche ne réagit ALBARBAN. — Exploration rénale.
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pas, tandis que, au contraire, le rein droit, qui paraissait plus malade, donne plus d'urine et présente des éliminations très supérieures à celle du rein gauche. Me basant sur ces faits, j'opérai ce malade du côté gauche et le débarrassai ainsi d'un énorme calcul coraliforme.
Dans le cas précédent un seul rein réagit pendant la polyurie et il le fait modérément parce que lui-môme est assez atteint. Voici un autre cas de pyélonéphrite calculeuse double avec rein réagissant mieux, parce que moins gravement atteint, et d'interprétation plus facile, figure 141. Après avoir souffert pendant une longue série d'années de coliques néphrétiques du côté gauche, la malade souffrait davantage du côté droit dans les derniers temps, et elle avait eu, de ce côté, une attaque de rétention fébrile avec anurie de courte durée. La malade étant obèse, on ne pouvait sentir les reins, mais la douleur provoquée était plus marquée à droite, quoiqu'elle existât des deux côtés. Les urines recueillies par le cathétérisme urétéral sont purulentes des deux côtés : Avant la phase de polyurie le rein droit (trait pointillé de la ligure) donne plus d'urine avec moins d'urée par litre et A moins élevé ; son aV et l'urée centigrammes sont aussi inférieurs à ceux du rein gauche. Pendant l'épreuve de polyurie on voit ce rein droit donner plus d'urine que l'autre pendant une demi-heure, tandis que dans la demi-heure suivante les deux sécrétions s'égalisent : pendant ce temps la chute des chlorures, de l'urée au litre et du A est moins forte à droite, et les quantités absolues d'urée et de chlorures, ainsi que le aV, restent plus basses de ce côté. Les deux reins ont réagi, mais le rein droit moins que le gauche et, toujours, les éliminations ont été moindres à droite : on peut donc conclure que la lésion est plus marquée à droite, mais que les deux reins fonctionnent encore d'une manière satisfaisante. Nous avons pratiqué la néphrolithotomie du côté droit chez cette malade et, malgré sa grande obésité, elle a eu les suites opératoires les plus simples.
Nous donnons encore ici deux autres courbes de lésion double dans des cas plus graves. La courbe figure 142 est celle d'un malade dont l'observation n'est pas dans nos tableaux et que nous
Quantité.
Urée p. 1000.
NaCl p. inoo.
V5 VO
Qa
?io. 141. — Courbes d eliminalion chez la malade de l'obscrvatiuri 19 lUtciale de pyélonéphritc calculeu.se double avec calcul dans le bassinet droit.
Chaque colonne correspond à une demi-heure. La malade boit deux verres d'eau à la lin de la deuxième demi-heure.
Trait plein, rein gauche, le meilleur; trait ponclu(i, rein droit, calculeux.
1" courbe, rouge, quantité d'urine; 2" courbe bleue, urée p. 1000; 3» courbe, Jaune, NaCl p. lOOO; 4« courbe, verte, A; 5° courbe, verte, AV; 6» courbe, bleue, urée on centigrammes: 1' courbe, jaune, NaCl centigrammes.
Les courbes par litre montrent que les deux reins réagissent bien, le gauche un peu moins que le droit. Les courbes de valeur absolue montrent la meilleure élimination du rein gaucho.
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avons examiné le 47 novembre 1904. Cet homme, âgé de quarante-six ans, présentait des phénomènes de cystite, probablement de nature tuberculeuse, ayant réduit la capacité vésicale à 70 centimètres cubes. Pas d'augmentation de volume ni de douleurs spontanées du côté des reins, mais, à droite, légère sensibilité. Par l'examen cystoscopique nous constatons que les lésions de cystite sont plus marquées à droite et nous cathétérisons le rein de ce côlé en introduisant la sonde à 8 centimètres de profondeur. Nous évacuons ainsi i2 centimètres cubes d'urine purulente démontrant qu'il existait de la rétention dans l'uretère droit. L'examen comparé des urines des deux reins pendant la première demi-heure donne les chiffres suivants :
Rein droit.
Rein gauche — ^
RD
RGr
RS
28 cent, cubes.
6 gi\ 6o
3 gr. 20
3 gr. 10
Urée en centigrammes . . .
NaCl
AV
Sucre (2 cent, phloridzine).
Traces.
Traces moindres.
La polyurie du rein gauche explique la moindre concentrai ion de son urine ; en valeur absolue ce rein vaut un peu moins pour l'urée, un peu plus pour les chlorures et pour le aV. Dans ces conditions il serait aventureux de dire lequel des deux reins est le meilleur. Or, regardez les courbes d'élimination de ce malade : toutes les courbes présentent ce caractère commun de ne pas être influencées par l'absorption de l'eau ; il n'y a de polyurie ni d'un côté ni de l'autre, ce qui nous montre que les deux reins ont un fonctionnement défectueux. Malgré cela les courbes des éliminations par litre et en quantité absolue démontrent à l'évidence que, contrairement aux prévisions cliniques, le rein droit (trait plein), malgré la rétention urétérale vidée par la sonde, est bien le meilleur des deux.
Nous donnons encore la courbe (fig. 143, obs. 83) dans un cas de lésion rénale double. Il s'agit ici d'une tuberculose rénale
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avec augmentation de volume du rein droit : l'examen des j courbes d'élimination montre que ce rein droit est à peu près nul au point de vue fonctionnel; du côté gauche le rein fonctionne, mais d'une manière imparfaite, et ne montre aucune modification fonctionnelle pendant l'épreuve de polyurie expérimentale. Ce rein travaille seul, mais il fonctionne médiocrement et on ne pourrait compter sur lui en cas de perturbation fonctionnelle importante. Or, cliniquemcnt, rien ne pouvait faire soupçonner l'existence d'une lésion du côté gauche
D'après tout ce que nous venons de dire on peut affirmer que, parmi les procédés d'exploration des fonctions rénales actuellement connus, la polyurie expérimentale, telle que nous la comprenons, est celui qui nous renseigne le mieux et le seul qui
(puisse résoudre, d'une manière à peu près constante, ce double et important problème :
l" Quel est le rein qui fonctionne mieux?
12° Quel est le rapport approximatif dans la valeur fonctionnelle de chaque rein ?
En outre, et ceci est d'une importance pratique capitale, la ■polyurie expéimnentale permet de se rendre comjJte, jusqu'à un certain point, de la suractivité dont un rein est capable en présence d'une perturbation accidentelle et d'indiquer sa capacité d'accommodation à un surcroît de travail. C'est là une donnée pronostique de premier ordre lorsqu'il s'agit de poser une indication opératoire. Il est des cas faciles dans lesquels la simple comparaison des urines des deux reins suffit à déterminer l'indication opératoire: si les urines d'un côté sont purulentes, de mauvaise composition chimique et à A peu élevé, si celles de l'autre rein sont abondantes, limpides et présentent les caractères opposés, il n'y a guère de place au doute. Mais il existe d'autres cas oh le doute est permis, où l'erreur est possible, et nous en avons cité maint exemple, aussi bien lorsqu'un rein est seul malade que lorsque les deux reins sont atteints à des degrés divers. Lorsqu'un seul rein est malade et que les urines de son côté sont infectées, le problème du diagnostic du siège de la lésion peut être résolu, mais celui
Quantité.
Uréo p. 1000.
Urée en centigrammes.
l!'/zh
6 500 6 000 ■fSOO ■fiDOO 2 500 2 000 1 500 I 000
■'/zh
FiG. 142. — Courbes des éliminations urinaires dans un cas de tuberculose rénale double. Observation Rouch..., non comprise dans les tableaux.
Les colonnes correspondent à des demi-heures.
A la fin de la deuxième demi-heure le malade boit deux verres d'eau.
lr« courbe, rouge, quantité d'urine; 2" courbe, bleue, urée p. 1000 ; 3» courbe, blene, urée en centigrammes; 4« courbe, verte, A; 5« courbe, verte. Av. , ,„it
Trait plein, rein droit, qui est le meilleur et paraissait chniquement le seul malade trau pointillé, rein gauche, le plus malade en réalité. Pas de polyurio m d un coté m de 1 autre, i-es éliminations sont nettement supérieures du côté du rein droit.
Ur(5e p. 1000.
l-f 0 MO
'fO
IV 0 1 1 0 ■cO
AV
Urée en centigrammes.
Wb "cO
FiG. 143. — Courbes d'élimination dans un cas de tuberculose rénale double avec un rein très détruit et l'autre assez, malade (obs. 83).
Chaque colonne correspond à une demi-heure. Le malade boit doux verres d'oau d'Evian à la fin de la première derai-heuro.
Trait plein, rein gauche, le meilleur; trait ponctué, rein droit, le plus malade.
1" courbe, rouge, quantité d'urine ; 2" courbe, bleue, urée p. 1000 ; 3° courbo, verte, û ; 4° courbe, verte, AV ; 5" courbo, bleue, urée centigrammes.
On voit que le rein droit ne fonctionno plus. Le roin gauche, qui paraissait sain, no réagit pas à la polyurie expérimentale et fonctionne médiooromeut.
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
de la valeur fonctionnelle de chaque rein peut rester en suspens; or il importe de le résoudre, parce que le rein non infecté peut présenter une lésion non infectieuse ou être congénitalement plus mauvais que celui qui est infecté. L'étude des graphiques d'élimination des deux reins résout dans ces cas un difficile problème de clinique.
En cas de lésion rénale double, aseptique ou infectieuse, il peut être indiqué d'opérer et le chirurgien a besoin de savoir jusqu'à quel point il peut compter sur le fonctionnement des deux reins. Yoici un cancer du rein avec éliminations moindres du côté malade, mais donnant du côté sain des urines un peu albumineuses et contenant quelques cylindres : les conditions locales et générales permettraient d'opérer, mais il s'agit de savoir si l'autre rein est capable de supporter le choc opératoire, si la néphrite toxhémique, dont témoignent l'albuminurie et la cylindrurie, est légère et peut disparaître en extirpant le cancer, ou grave et capable d'entraîner la mort de l'opéré. Seule l'épreuve de polyurie expérimentale pourra donner une présomption de valeur en indiquant la modalité de fonctionnement du rein qui restera en place. Dans un autre cas il s'agira d'un tuberculeux comme celui de l'observation 83 (figure 143) que nous avons cité en dernier lieu : un rein est franchement malade et ne fonctionne guère mais ne détermine pas de troubles graves; l'autre rein donne de l'urine ayant bien un peu de pus, mais de bonne composition. Faut-il opérer? Si le meilleur rein est réellement capable de bien fonctionner, ce que l'épreuve de polyurie indiquera, mieux vaudra opérer et pratiquer d'emblée la meilleure opération, la néphrectomie ; si, comme chez notre malade, l'épreuve indique un fonctionnement médiocre, mieux vaut s'abstenir, comme nous l'avons fait, ou, si la rétention i-énale force la main, ne faire que la simple néphrostomie.
Il est encore une catégorie de malades redoutables à opérer : ce sont les malades âgés et obèses ayant de la pyélonéphrite lithiasique double avec calcul rénal d'un ou des deux côtés. Souvent chez ces malades il existe des troubles pulmonaires et cardiaques, la nutrition générale est mauvaise ; d'un autre côté
ÉTUDE DE LA MARCHE DES ÉLIMINATIONS URINAIRES
l'opération est souvent pénible et on peut craindre des suites fâcheuses : je considère la néphrolithotomic comme une opération très grave dans ces cas particuliers. D'après mon expérience personnelle on peut opérer sans grande crainte dans ces cas lorsque les deux reins réagissent bien à l'épreuve de la polyurie expérimentale et môme lorsque seul le rein qui ne sera pas opéré modifie sa fonction dans des limites assez étendues pendant l'épreuve.
C'est ainsi que les suites opératoires furent très simples chez la malade de l'observation 19, figure 141 dont les deux reins fonctionnaient bien et que l'opération réussit aussi, avec des suites moins simples, chez le malade de l'observation 110,
I figure 113 dont les courbes ne sont assez bonnes que du côté non opéré.
Peut-on aller plus loin et l'exploration des fonctions rénale? permet-elle de dire qu'un des deux reins est absolument sain ? Nous ne le croyons pas. Un rein malade, lorsqu'il n'est pas gra- ^ vement atteint, présente bien une modalité fonctionnelle inférieure à l'autre rein du même sujet si cet autre rein est sain, mais si on le considère isolément il peut fonctionner comme le rein sain d'un autre individu.
Lorsqu'on n'étudie la sécrétion d'un rein que pendant quelques heures, ou même pendant vingt-quatre heures, on ne peut établir une moyenne suffisamment précise des éliminations spontanées ou provoquées pour dire quel est le fonctionnement normal type. Le rein normal, chez le sujet sain, fonctionne déjà très différemment suivant l'âge, le sexe, le poids corporel, l'activité de la nutrition, etc. Chez l'homme malade un rein sain fonctionne encore plus différemment suivant la variété de la maladie, l'existence de la fièvre, etc., et, lorsqu'un des deux reins est seul malade, à tout cela s'ajoutent des influences réflexes inhibitrices ou excito-sécrétoires capables de modifier le fonctionnement de l'autre rein.
Ayant soigneusement étudié tous les cas dans lesquels nous avons appliqué le procédé de polyurie expérimentale, nous ne pouvons que donner des indications très vagues sur le fonction-
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nement qu'on peut considérer bon lorsqu'on étudie isolément la sécrétion d'un des deux reins sur les malades n'ayant pas de fièvre.
Un rein sain doit répondre à l'excitation polyurique déterminée par la boisson. La courbe de la quantité d'urine doit s'élever en même temps que s'abaissent le A, l'urée et les chlorures par litre. Ces oscillations doivent être franches et comprendre plusieurs divisions de nos tracés lorsque le malade absorbe deux, ou mieux, trois verres d'eau. Les courbes des éliminations vraies, aV, urée en centigrammes et chlorures en centigrammes, peuvent ne subir que des modifications peu importantes, s'élever ou s'abaisser pendant la polyurie, sans qu'on puisse en tirer des conclusions lorsqu'on les considère isolément, sans les comparer à celles de l'autre rein.
Si on étudie la quantité totale des substances éliminées, on ne peut indiquer que des chiffres peu précis.
On peut considérer comme satisfaisante l'élimination de l'urée lorsqu'elle atteint chez l'homme adulte, pour un seul rein, le chiffre de 1 gr. 20 à 1 gr. 80 pendant les deux heures de la durée de l'épreuve. 11 nous a paru que l'élimination de 75 centigrammes à un gramme dans les deux heures doit être considérée comme médiocre et que, au-dessous de ces chiffres, elle peut être regardée comme mauvaise. Chez les femmes peu fortes la normale est souvent de 90 centigrammes à 1 gramme et nous avons même vu deux tuberculeuses maigres et mal nourries dont le rein sain ne donnait que 52 et 86 centigrammes pendant les deux heures de l'épreuve : toutes deux avaient de bonnes courbes et ont été néphrectomisées avec succès.
Le aV présente d'aussi grandes variations que la quantité d'urée. Chez l'homme, pendant la durée de l'épreuve, on peut regarder comme bons les chiffres de 12.000 à 17.000 ; seraient médiocres les chiffres de 8.000 à 10.000 et mauvais ceux au-dessous de 6.000.
L'exploration des fonctions rénales comparées des deux reins ne peut, à elle seule, résoudre tous les problèmes de la clinique, mais elle aide puissamment à leur solution lorsqu'on sait inter-
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prêter les résultats qu'elle donne avec le môme sentiment des nuances qu'exige l'interprétation de toute exploration clinique.
L'examen fonctionnel des deux reins s'ajoutant à toutes les aulres ressources de la clinique courante donne au diagnostic une précision plus grande et permet de mieux déterminer les indications opératoires. Un opéré de néphrectomie ne doit plus mourir par insuffisance rénale.
TABLEAUX
DES EXAMENS COMPARÉS DES URINES DES DEUX REINS RECUEILLIES PAR CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL
Quantité d'uriiie.
Concentration moléculaire.
Urée par litre.
Urée en centigrammes.
NaCl par litre.
NaGl en centigrammes.
Acide phosphorique par litre.
Acide phosphorique en centigrammes.
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Hein mobile. Légère rétention rénale.
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Hydropyonéphrose par petit calcul urétéral.
Hydropyonéphrose calculeuse fermée (plus de 40 petits calculs).
Petite hydropyonéphr. (rein mobile), parenchyme bien conservé.
Ilydropyonéphrose. Rein dilaté, mais ayant encore beaucoup de parenchyme actif.
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phrêtiqu'f
Pyélonéphrite double.
Pyélite douhle légère.
Gros calcul coraliforme du rein gauche. Pyélonéphrite lithiasique.
Enorme calcul ramifié du rein gauche qui est très détruit.
Urine infectée.
Lithiase, probablement calcul aseptique à droite.
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Gros epithélioma du rein gauche.
Néphrite toxhémique à droite.
Néoplasme du rein gauche.
Volumineux néoplasme du rein; larges zones de néphrite.
Gros cancer du rein gauche avec néphrite diffuse.
Néoplasme du rein droit.
Tuberculose caverneuse.
Tuberculose caverneuse.
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Tuberculose rénale double.
Tuberculose caverneuse avec périnéphrite.
Tuberculose caverneuse avec distension.
Tuberculose caverneuse avec périnéphrite. 1
Tuberculose avec granulations et petite caverne.
Rein droit gros et douloureux.
Tuberculose ouverte avec périncpbrite.
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DIAGNOSTIC
Tuberculose avec poche purulente.
Tuberculose avee gros rein.
Tuberculose avec cavernes.
Tuberculose caverneuse.
Tuberculose caverneuse avec urétérite ulcérée.
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DIAGNOSTIC
Tuberculose rénale, douleurs.
Tuberculose rénale droite au début.
Tuberculose avec caverne détruisant moitié inférieure du rein.
Hématurie tuberculeuse : petites cavernes, nombreuses granulations.
Tuberculose. Petit nodule au pôle inférieur : trois tubercules miliaires disséminés.
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Ilydronéphrose liématurique volumineuse (rein très détruit).
en •S
■ij
Rein mobile, légère rétention rénale.
Ilydronéphrose calciilcuse listulisée droite.
Uretère oblitéré près du bassinet.
ttein mobile, rétention asui>tique.
oi — c: . .
. , cz
co- Tei
cr:
in s ^
co
co «<)< CO
co cm"
co
co" <N
in
cm"
co
OO
ce
nj
en centigr.
eo
par litre.
tn «5
URÉE
en centigr.
in
ÎO
sn co r-
par litre.
sn ^
ce -r- as
i.O ce CM
co
Cl'
ce
QUANTITÉ
ÎC' CD
EXAMEN
23 janvier 1903.
16 mai 1903.
l''<= heure.
2e heure.
23 sept. 1898.
26 sept. 1898.
4 novembre.
!<='' examen Mars 1898.
2"= examen 12 mars 1898.
Mai 1898.
ce
21 ocl,(d)rc 1899.
OPÉRATION
Néphrectomie
partielle, janvier 1903.
Néphrolilho-
tomie, 28 sept. 1898.
Néphrolitho-
tomie, 23 mars 1898,
Néphrolithotomie, juin 1898.
Pas d'opération.
ce
llydropyonéphrose (rein très altéré).
llydropyonéphrose calculeuse.
llydropyonéphrose calculeuse.
llydropyonéphrose calculeuse.Rein bien conservé. Rétention de 60 c. c.
llydropyonéphrose calculeuse.
Ilydropyoné[)hrose.
— -rt
co - — ^ "o
ci *— ■
_ .es ;
oo
oo
OO
CO _* ^ -J3 .— -P-ToD
^ ^ i(D >Q^ «QJ
CTî'ï &iCJ ciid ftid
00 PIhOJ o qj o « O 3
^ ro cd pi
^ pH ^ Si
Ph
vi" JO co
« o o r- oo C5
eu .
•ostomil in 1891
tomose térale.
Résection thopédique très détrui juin 1904.
po
ta
o co o
ctJ eu O CD
Ph—
«3 -01 ^ 02 en
o ci
CD ce
OC
oo
CO
co"
CM I
OO
CM
jrT
CD
co
8 juillet 1899.
i sept. 1900.
3 déc. 1900.
1" mars 1902.
20 avril 1904.
2 heures.
25 juin 1904.
Néphrostomie
gauche, 7 mars 1899.
Néphrolithotomie droite,
22 juillet 1899.
Néphrostomie, 29 août 1900.
Néphrolitho-
tomie, 14 mars 1900.
Anastomose
urétérale, 17 juillet 1900.
Anastomose
latérale de l'uretère.
Néphrectomie, 3 mai 1904.
Néphrectomie, 28 juillet 1904.
co tu
Pyonéphrose calculeuse.
Pyonéphrose calculeuse du rein droit.
Pyonéphrose.
Pyonéphrose gauche.
Pyonéphrose droite. Rein très détruit.
Pyonéphrose gauche. Rein presque complètement détruit.
~iO C3
VIII. — Épreuve du bleu de méthylène
Technique 84
Élimination du bleu chez le sujet sain 88
Interprétation des différents éléments de la courbe d'élimination du bleu de méthylène 89
1" Début de l'élimination 90
2° Intensité 92
3° Rythme 93
4" Durée gg
S° Forme iq[
Valeur de l'épreuve du bleu 108
Comparaison des résultats de l'épreuve du bleu avec ceux des
autrfis méthodes d'exploration d08
Maladies médicales IO9
Maladies chirurgicales ' 113
Relations de l'épreuve du bleu avec l'état anatomique des
reins 117
I. — Recherche de l'acide hippurique
IL — Épreuve de la phloridzine 158
Technique I59
TABLE DES MATIÈRES 601
Pages.
Modiflcalions de lu glycosurie phloridzique dans les lésions
expéi'imentales des reins. . 105
Valeur des différentes données de l'épreuve 168
Rapports de la glycosurie avec les lésions rénales 109
Comparaison des résultats obtenus avec l'épreuve de la phloridzine et les autres méthodes d'exploration des fonctions rénales
Valeur de l'exploration en médecine 181
Valeur de l'exploration en chirurgie générale 183
L'exploration en chirurgie urinaire 184
Analyse chimique 186
Méthodes cryoscopiques 190
Toxicité urinaire 204
Bleu de méthylène 206
Phloridzine 213
Quel est le procédé d'exploration capable de mieux nous renseigner
sur l'état anatomique des reins 217
Conclusions pratiques 219
DEUXIÈME PARTIE
Procédés techniques pour recueillir séparément l'urine des deux
reins 234
Compression d'un uretère 234
Compresseur de Tuchmann 234
— de Silbermann 234
— Rochet et Pallanda 235
— Hock 238
Procédé de Nicolich 238
Cloisonnement de la vessie 239
Séparateur de Lambotte 240
— de Newmann 242
— de Harris 242
— de Luys 247
— de Fenwick 203
— de Jaboulay 203
Diviseur gradué de Cathelin 262
Séparateur de Lluria 276
Cloisonneur gradué de Boddaert 277
TABLE DES MATIÈRES
Pages .
Calhélérisme iiréléral sa'is endoscopie ni cysloscopie 280
Procédé do Pawlick 281
Méthode encloscopique à lumière réftéckie
Procédé de Howard Kelly 281
Cathétérisme cysloscopique à lumière directe 283
Cystoscope de Brenner 283
— de Nitze 284
— de Casper 285
— de Bilden-Brown 287
— de Freudenberg 287
— de Albarran 290
Technique du cathétérisme des uretères 294
Critique du cathétérisme urétéral 304
Choix du procédé pour recueillir séparément l'urine des deux
reins 309
ÉTUDE DES URINES SÉPARÉES DES DEUX REINS
Physiologie de la sécrétion d'un rein considéré isolément. . . 321
Analyse chimique 321
Élimination du bleu de méthylène 321
Épreuve de la phloridzine 324
Physiologie comparée des deux reins chez Vhomme 326
Quantité d'urine 328
Proportion d'urée par litre 329
— de chlorure de sodium 331
— d'acide phosphorique 332
Rapport entre la sécrétion normale des deux reins comparée à des
moments différents 332
LES DIFFÉRENTS PROCÉDÉS D'EXPLORATION APPLIQUÉS A L'EXAMEN DES URINES DES DEUX REINS
I. — Quantité d'urine
Modifications réflexes de la quantité d'urine 338
Recherches sur l'homme sain 344
Expériences sur le chien 34G
Recherches sur l'homme malade 351
Renseignements fournis pour Vétudc de la quantité d'urine . . . 364
Pyélonéphrites 36o
Néphrites lithiasiques 366
Rein mobile . 3(>()
TABLE DES MATIÈRES 603
Pages.
Cancer du rein 3G7
Rétentions rénales 367
Tuberculose rénale 36&
Rapports de la pobjurie unilatérale avec la concentration moléculaire et la quantité de sels des deux urines 370
H. — Coloration de l'urine 373
Technique 376
m. — Densimétrie 378
IV. — Concentration moléculaire
Comparaison du A des urines et de la proportion d'urée par
litre 381
Comparaison du A des urines et des phosphates par litre. . . 385
Comparaison du A des urines et des proportions de chlorures
par litre 385
Étude du A des urines en tenant compte de la quantité d'urine
sécrétée par chaque rein 388
Variations du rapport AV des deux reins suivant le moment
de l'examen 391
Le AV des deux reins comparé à la quantité d'urée mesurée
en centigrammes 399
La AV comparé à la quantité de chlorures mesurée en centigrammes 401
AV comparé aux phosphates 401
VI. — Quantités d'urée sécrétées par les deux reins
Proportion d'urée par litre dans l'urine de chaque rein .... 405
Quantité réelle d'urée sécrétée par chaque l'ein 413
Rapports entre les quantités d'urée sécrétées par chaque rein
pendant des espaces de temps plus ou moins longs 414
Comparaison de la quantité d'uiée, du volume et du A des
urines des deux reins 423
Comparaison des quantités d'urée et de chlorures des deux
reins , 423
Comparaison de l'élimination de l'urée et de l'acide phospho-
rique par les deux reins 42&
VII. — Quantités de chlorures excrétées par les deux reins 426
Vin. — Quantité d'acide phosphorique contenue dans l'urine des
deux reins 429-
l.\. — Épreuve du bleu de méthylène en comparant les urines des
deux reins 429
TABLE DES MATIÈRES
Pages.
ryclonéphrilcs 431
Rein mobile 432
Rétentions rénales aseptiques 433
Rétentions rénales septiques . . . . • 433
Tuberculose rénale 438
Néoplasmes du rein .' 441
X. — Comparaison des urines des deux reins par la chromocys
toscopie 447
XI. — La glycosurie phloridzique dans l'urine comparée des deux
reins 453
Injection de 3 milligrammes de phloridzine 438
Injection de 1 centigramme de phloridzine 461
Injection de 2 centigrammes de phloridzine 461
a. Injection de 2 centigrammes de phloridzine chez le sujet sain 462
b. Injection de 2 centigrammes de phloridzine lorsqu'un des deux reins est seul malade et lorsque les deux reins sont atteints en même temps 464
Indications fournies par les différents éléments de l'épreuve
de la phloridzine 468
Marche de l'élimination du sucre
Résultats comparés de la glycosurie phloridzique, de l'analyse
chimique et de la cryoscopie des urines des deux reins. . . 480 Valeur clinique de l'épreuve de la phloridzine comparée
dans les deux reins 486
XII. — Étude de la marche des éliminations urinaires : capacité
de travail de chaque rein 490
Lois de physiologie pathologique qui servent de base au procédé de la polyurie expérimentale 495
Technique de l'épreuve de la polyurie expérimentale 301
Épreuve de la polyui ie expérimentale à l'état normal 502
Épreuve de la polyurie expérimentale à l'état pathologique . 504 Premier groupe. - Un rein est très détruit et l'autre, sain,
fonctionne à peu près seul 503
Deuxième groupe. — Marche des éliminations lorsque les
deux reins fonctionnent, un seul étant malade 506
Troisième groupe. — Marche des éliminations lorsque les
deux reins sont malades 524
Valeur clinique de la polyurie expérimentale 329
Paris. — L. Marbtheux, imprimeur. 1, rue Cassette. — 5585.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b21730787. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Exploration des fonctions rénales

		Exploration des fonctions rénales

		PRÉFACE

		PRÉFACE

		PREMIÈRE PARTIE

		ROLE DU REIN AU POINT DE VUE DE SA SÉCRÉTION INTERNE

		ROLE DU REIN AU POINT DE VUE DE SA SÉCRÉTION EXTERNE

		CHAPITRE PREMIER

		Israël. Berliner klin. Wochenschrifl, 1902, n" 3:i

		PS

		Strauss. Therap. der Gegenwart, mai

		TEissiEn. Diabète pliosphalique, Tlièse de Paris

		QUANTITÉ D'URINE

		III. - QUANTITÉ D'URINE

		Souques. Manuel de médecine de Debove cl AclinnL voL L

		Il

		V. — CRYOSCOPIE

		DnESEH. Cilû par Mulon, Thèse de Paris, 1901, p. 'lO

		PROCÉDÉ DE CLAUDE ET BALTHAZAUD

		PROCÉDÉ DE CLAUDE ET BALTIIAZARD

		HOO

		II. 000 250'o

		Miorcec. Thèse de Lyon

		LfipiNE. Congrès de Grenoble, IS.So

		FUCHSINE

		VII. - ÉPREUVE DE LA FUCHSINE

		ÉLIMINATIO.N' -DU BLEU CHEZ LE SUJET SAIN

		Hai.d et HoNNirr, Inc. cil

		Miorcec. Thèse de Lyon

		JouPFHAY. Thèse de Lyon

		Baud et Bonnet, toc. cit., p

		GoLci. Arc/i. per le Se. Med., vol. VllI, p. 1U:J

		IX. - ÉPREUVE DE LA ROSANILINE

		Pugnat et Revilliod, loc. cil

		X. — ÉPREUVE DE L'IODURE DE POTASSIUM

		XL - ÉPREUVE DU SALICYLATE DE SOUDE

		Pugnat et RiiViLLion, loc. cil

		BnouAnoEL. La morl subite, Paris

		QO

		AV P

		IC

		I. Exposé de la méthode

		QUI LEUR CORRESPONDENT

		C.llLORURIE ALIMENTAIRE SPONTANÉE

		SV , A

		XIV.— TOXICITÉ COMPARÉE DU SÉRUM SANGUIN ET DE L'URINE

		XV. - CRYOSCOPIE COMPARÉE DU SANG ET DE L'URINE

		GRYOSCOPIE COMPARÉE DU SANG ET DE L'URINE

		CHAPITRE II

		I. — RECHERCHE DE L'ACIDE HIPPURIQUE DANS L'URINE

		RECHERCHE DE LAGIDE IIIPPUIUQUE DANS L'URINE

		Maonus Lévy. Verandlnngen fût- hinere Med.. juin

		LiipiNK. loc. cit., p

		Lanoendorff. Cité par v. Mering

		SciiABAD. Cité par Minkowsky

		Cités par Pavy. Urodie cl Siau

		Cilé par Lépine

		Varschaueh. Monalsherichle filr Urolof/ie, p

		REIN DROIT HEIN GAUCHE

		VALEUR CLINIQUE DE L'EXPLORATION

		EN MÉDECINE

		VALEUR CLINIQUE DE L'EXPLORATION

		URINAIRE

		ANALYSE CHIMIQUE

		AuiAuuAN. Le rein des urinaires, Tlièse de Paris

		AV • A

		AY

		IX

		EPREUVE DU BLEU DE MÉTHYLÈNE

		CO C^J

		CONCLUSIONS PRATIQUES

		DEUXIÈME PARTIE

		Chabrié, Thèse de Paris

		PROCÉDÉS TECHJNIQUES POUR RECUEILLIR SÉPARÉMENT

		partie rectale la membrane de séparation fait saillie : l'urine |i

		EuEUMANN, cité par Perez, p

		II. — CLOISONNEMENT DE LA VESSIE

		RAFrix. Travaux de. chhnirgie urinaire, Lyon

		Cahlier. Association française (Curologie

		Pasteau. Congrès de Madrid, avril

		Fenwick. Médical Society of London, 1887, 14 march. !i

		GoiiN. Loc. cil

		DIVISEUR

		IV - MÉTHODE ENDOSCOPIQUE A LA LUMIÈRE RÉFLÉCHIE

		V. - CATHÉTÉRISME CYSTOSCOPIQUE A LA LUMIÈRE DIRECTE

		C.ATUÉTElllSiME CYSTOSGOPIQUE A LA LUMIÈRE DlUECTE

		Nitze. Congrès de Madrid

		C.VTIIIÎTÉUISME CYSÏOSGO PIQUE A LA LUiMlÈllE DlIiECTE

		ÂLOAmuN. Le rein des urinaires, Thèse de Paris

		AlbarraiN et Imbert. Les tumeurs du rein. Paris

		II. - DÉTERMINER LA VALEUR FONCTIONNELLE | COMPARÉE DES DEUX REINS

		Landois. Traité de Physiologie, 1893, p. 504. ,i

		NO

		CM CM

		AGE

		J.OK

		REIN

		MO

		CO O 03 (M

		H..., luberciilosc rénale droite, 13 mars

		II- — Aub..., tuberculose rénale

		AY

		II. - COLORATION DE L'URINE

		COLORATION DE L'URINE

		IV. - CONCENTRATION MOLÉCULAIRE

		SO

		Non indiqué par l'auleur

		Cette analyse ne Ogurc pas clans le toblcau

		HOP

		AV UU

		Mars

		V. — TOXICITÉ URINAIRE COMPARÉE DES URINES DES DEUX REINS

		i i:io

		VI. - QUANTITÉ D'URÉE SÉCRÉTÉE PAR LES DEUX REINS

		PROPORTION

		PROPORTION

		DES DEUX REINS

		XI. — COMPARAISON DES URINES DES DEUX REINS PAR LA CHROMOCYSTOSCOPIE

		HoFMEiER. Milnchener med. Woch., 1904, p. 43S

		COMPARAISON DES URINES PAR LA GIIROMOGYSTOSCOPIE

		Caspfr. Discussion, même séance

		COMPARAISON DES URINES PAR LA CIIROMOCYSTOSCOPIE

		DES DEUX REINS

		Israël. Berlin, /clin. Woch., 1902, n

		I. i Rein sain

		PREMIER GROUPE

		UN SEUL ÉTANT MALADE

		l*.500 l+.OOO

		KS W

		AS K

		zn

		IVO

		BOO

		WO

		V5 VO

		TABLEAUX

		CS M

		CL, M

		IL

		QUA

		O CD

		H OO O >H -M

		CT

		SI

		OO

		ZA

		I- •_■ CO

		OO

		CM I

		VIII. — Épreuve du bleu de méthylène

		I. — Recherche de l'acide hippurique

		DEUXIÈME PARTIE

		I. — Quantité d'urine

		IV. — Concentration moléculaire

		VI. — Quantités d'urée sécrétées par les deux reins

		X. — Comparaison des urines des deux reins par la chromocys

		Marche de l'élimination du sucre

		Sources et licence





