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INTRODUCTION
L'étude de la densimétrie urinaire en pratique médicale usuelle, que nous avons pris comme sujet de notre thèse inaugurale, a été poussée à son degré de perfection grâce aux travaux des Maîtres de la Faculté de médecine de Clermont, en particulier de M. le Professeur Castaigne, qui a bien voulu nous indiquer le sujet de travail et nous guider dans l’étude de la densimétrie pratiquée au lit d’hôpital ; de M. le Professeur Henri Paillard qui, depuis une vingtaine d’années, a eu le grand mérite de préciser la valeur de la densimétrie au cours des cures de diurèse et en a tiré des conclusions du plus haut intérêt, non seulement pour les malades qui sont astreints à ces cures, mais pour tous les sujets dont on veut-apprécier la valeur fonctionnelle des reins et dont les travaux, à ce sujet, furent véritablement initiateurs ; de M. le Professeur Jean Chaumerliac qui, en collaboration avec son Maître Castaigne, dont il est l’assistant, après avoir été son chef de clinique, a pu suivre avec lui l’évolution de très nombreux malades atteints d’affections les plus diverses (rénaux, cardiaques, hépatiques, etc.), ce qui leur a permis de déduire de l’étude de la densimétrie urinaire, des conclusions qui sont devenues maintenant classiques et qui, si elles étaient mieux connues des praticiens, leur donneraient la possibilité de préciser, par une méthode très simple, le diagnsotie, le pronostic et la thérapeutique des nombreuses maladies qu’ils ont l’occasion de suivre presque journellement. C’est done pour apprendre aux modestes praticiens des campagnes et des villes, ces méthodes
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précises et pouvant être employées dans les milieux les plus modestes sans le secours d’aucun laboratoire, que nous avons entrepris ce travail.
Mais il nous à paru nécessaire de montrer, dans un chapitre spécial qui précédera notre étude clinique, les travaux de physiologie normale et pathologique qui permettent de comprendre toute la valeur scientifique de cette étude clinique de la densimétrie urinaire qui, au premier abord, du fait même de sa simplicité pourrait apparaître comme purement empirique, alors qu’elle est basée sur des lois physiologiques établies par Albarran, et surtout sur la notion si importante du pouvoir de concentration des reins dont M. le Professeur Léo Ambard a si bien montré l’importance dans son si remarquable Traité de Physiologie Normale et Pathologique des reins et dont il a indiqué la façon d’en étudier cliniquement la valeur grâce à l’étude de la concentration uréique maxima des urines qui est d’autant plus élevée que le pouvoir de concentration des reins est meilleur. L'étude de ces belles découvertes d’ordre physiologique nous permettra d’unir ainsi dans notre reconnaissance et notre affection, nos Maîtres de Strasbourg où nous avons fait nos études médicales, et de Clermont où nous passons notre thèse.
Enfin, il nous à paru nécessaire de montrer que cette étude de la densimétrie urinaire n’est pas entièrement une nouveauté et que depuis des siècles, cette notion avait attiré l’attention ; et si le progrès de l’étude chimique des urines, puis les travaux si importants faits sur l’insuffisance rénale et ses tests avaient fait oublier pendant quelques lustres, la densimétrie urinaire, il n’était que juste de reprendre d’une facon plus précise l’étude clinique de la densimétrie urinaire, comme l’ont fait les Maîtres de la pathologie interne et de la clinique que nous avons cités au début de notre introduction.
Notre thèse comprendra donc quatre parties : la pre-
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mière montrera que les médecins des siècles précédents attribuaient une grande importance au poids des urines, puis à leur densité lorsque celle-ci put être étudiée.
Dans le second chapitre nous montrerons les lois physiologiques qui permettent de considérer l’étude clinique de la densimétrie urinaire comme un procédé non pas empirique, mais scientifique.
Dans un troisième chapitre nous montrerons les notions qu’on a pu acquérir grâce surtout aux travaux du Professeur Paillard par l’étude de la densimétrie urinaire, faite au cours de la cure de diurèse.
Dans un quatrième chapitre, enfin, nous mettrons en relief la facon dont peut être étudiée et interprétée l’étude si simple et si importante de la densimétrie des urines fractionnées faite en dehors de toute épreuve de diurèse, méthode que tout médecin praticien peut mettre en œuvre et dont il peut déduire des conclusions très importantes pour le diagnostic, le pronostic et le traitement des malades qu’il est appelé à soigner.
CHAPITRE I
Étude historique
« Ces urines vous ressemblent », disait déjà à son client le & Jugeur d’eau » du Moyen-Age, en parlant de leur couleur et de leur aspect. Mais l’odorat et le goût de ce grave spécialiste trouvaient aussi leur compte dans l’examen des urines, dont il appréciait l’odeur et même la saveur. On peut dire, en effet, que les urines étaient fort goûtées, à l’époque.
De leur poids cependant, il n’avait pas souci encore.
Au seizième siècle, avec Paracelse, la notion du poids des urines commença à préoccuper l’esprit des médecins : uromantes et médecins spagyriques se mirent à peser les urines, lesquelles, chez un homme sain, devaient atteindre le poids de 8 onces et 3 ou 4 drachmes. Tout écart en excès ou en défaut signait leur caractère anormal ou pathologique. Cette pratique fut également familière à Van Helmont, qui la préconisa d’ailleurs comme une méthode sûre de l’examen des urines : («L’once, ditil, vaut 600 grains. Or, je me suis servi d’un vase de verre, à col étroit, pesant 1.554 grains (77 gr. 70) ; rempli bord à bord d’eau pluviale, ce vase pesait 4.670 grains (233,50). J'ai trouvé que ce même vase plein de l’urine d’un vieillard pesait 4.720 grains (236 gr.), c’est-à-dire qu'il dépassait de 50 grains le poids de l’eau de pluie. De même, l’urine d’une femme saine pesait 4.745 grains (237.50), celle d’un jeune homme de 19 ans pesait 4.766 grains (238,30) et celle d’un jeune homme de même âge qui n’avait pas bu, 4.800 grains (240 gr.) » (L’Uro-
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logie et les médecins urologues dans la Médecine ancienne), p. 103, par G. Vieillard, F.-R. De Rudeval. éditeur).
Dans ses pesées si minutieuses, Van Helmont se doutait-il qu’il se livrait déjà à la recherche de la densité des urines par la méthode du flacon ? En tous cas, il fallut attendre Bellini (1643-1704) pour que se précisât la notion de densité effleurée par lui. Pour ce dernier, il est indispensable de peser une urine pour en apprécier la quantité : la simple vue n’y suffit pas. Car les corps composés ne résultent-ils pas de l’union plus ou moins intime de particules en nombre plus ou moins grand ? et ces particules ne sont-elles pas, elles-mêmes, unies de telle sorte qu’elles occupent, dans certains cas, un espace plus grand que dans d’autres ? Aussi bien est-il faux de croire qu’un corps est en quantité d’autant plus grande qu’il occupe un espace plus grand ; c’est ainsi qu’une livre de mercure occupe un espace beaucoup plus petit qu’une livre d’eau, celle-ci qu’une livre d’huile, cette dernière que le même poids d’air.
La densité de l’urine ne se déduit done pas du simple jugement par la vue, car nous ignorons le mode de cohésion qu'ont entre eux ses constituants. Ce qu’il faut c’est prendre le poids et le comparer au volume connu d’un corps pesant le même poids : voilà ce qu'’éerivait Bellini dans le traité De Urinis de ses Opuscula practica, publiées pour la première fois à Bologne en 1683. La notion de densité, à peine entrevue par Van Helmont, est ici précise, et le mot lui-même y est : &« Ex is patet oculum tuto judicare non posse, cujus raritatis, aut densitatis si urina, quam inspicit. »
Avec Boerhave (1668-1738), l’urologie scientifique prend une allure plus proprement chimique et non plus simplement physique. Alors que Van Helmont se méfiait et restait sceptique quant à la valeur des résultats de l’analyse et de l’examen chimiques, ce dernier en faisait
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le vrai fondement de la médecine. Mais, comme Van Helmont, il dit que la considération du poids est à la base de tout examen d’urine. Et comme Boyle, il recommande € de plonger dans l’urine un tube barométrique dans lequel on met une quantité de mercure suffisante pour qu’il affleure à un niveau déterminé dans l’urine d’un homme sain », de plonger ensuite le même tube dans l’urine d’un malade ( en ajoutant ou en enlevant la quantité de mercure nécessaire pour obtenir l’affleurement au même poids. La différence de poids d’argent vif donnera celle du poids de l’urine. Comme on sait, d’autre part, dit-il, que dans l’urine et dans le sang, les#parties les plus lourdes sont la terre, l’eau et le sel fixe, tandis que les plus légères sont le sel volatil et l’esprit, on pourra conjecturer, par cet examen de l’urine, si ce sont la première ou la seconde qui sont en excès ou en moins dans le sang et instituer un traitement approprié. » (/bid., p. 110).
À la fin du dix-huitième siècle, Rouelle le Cadet inaugura la période chimique moderne de l’Urologie, par sa découverte de l’urée en 1773, bientôt suivie de‘celle de l’acide urique par Scheele.
C’est plus tard, seulement, au début du dix-neuvième siècle, que P. Rayer, dans son traité des maladies des reins, approfondissant l’étude de l’examen densimétrique des urines, sut déceler et mettre en vedette les divers facteurs qui interviennent, toutes choses égales par ailleurs, dans les variations de densité de l’urine : facteurs de temps, d’horaire et de température, facteurs physiologiques et pathologiques. Il décrivit la manière de recueillir les urines, ainsi que la façon de les soustraire à l’influence de ces divers facteurs, et établit par là même une base de comparaison, une ligne de départ, sans laquelle les données de la densimétrie urinaire seraient restées bien précaires : « Lorsqu'on détermine, dit-il, la pesanteur spécifique des urines quelque temps après leur émission, il faut noter en même temps leur température ; mais il est toujours préférable d’appré-
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cier la pesanteur spécifique des urines au moment même où elles sont rendues. La pesanteur spécifique de l’urine d’un homme sain, adulte, est très variable si on la recueille indistinetement à toutes les heures de la journée, à jeun, une ou plusieurs heures après le repas, etc. J’ai plusieurs fois constaté ce fait qui d’ailleurs avait été démontré par les expériences de M. Chossat et par celles de M. Th. Thomson, professeur de chimie à l’Université de Glascow. D’après de nombreux essais comparatifs, je crois devoir fixer celle de l’urine du matin, au moment de l’émission, à 1.018 comme terme moyen, celle de l’eau étant mille. »
Et plus loin : « Lorsqu'on calcule la pesanteur spécifique de l’urine, il faut noter la température du liquide examiné immédiatement après l’émission et recu dans un vase à 28° Réaumur. Si l’on veut que la détermination de la pesanteur spécifique de l’urine ait quelque importance, il faut répéter l’examen à différentes heures du jour, et plus tard en prendre la moyenne, ou ne comparer entre elles que les urines rendues à des mêmes heures, à des distances égales des repas, des moments de repos ou d’exercice. » Il étudie également les variations de la densité urinaire en fonction d’autres variations ou altérations que l’urine peut présenter : « Dans le diabète sucré la densité est très élevée ; dans le diabête insipide sans excès d’urée au contraire, elle est très peu considérable ; dans la néphrite albumineuse chronique, elle est généralement moindre que celle de l’urine de santé, la présence accidentelle de l’albumine étant plus que compensée par la diminution très notable de l’urée et d’une certaine quantité de sels. Dans l’état aigü de la néphrite albumineuse ou dans sa première période, la pesanteur spécifique de l’urine est quelquefois, au contraire, plus considérable que celle de l’urine saine,
Sous le rapport de la pesanteur spécifique de l’urine, il y a aussi une notable différence entre la néphrite sim:
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ple et la néphrite rhumatismale ; j’ai trouvé la pesanteur moyenne de l’urine dans la première, de 1.011 à 1.015 et dans la seconde de 1.022 à 1.019.
Non seulement la pesanteur spécifique de l’urine varie dans les différentes périodes des mêmes maladies, mais encore à certaines heures du jour, suivant l’heure des paroxysmes, de la digestion, ete. En examinant même comparativement, l’urine rendue le matin, à une heure déterminée, il y a encore de nombreuses chances d’erreurs : la quantité des boissons prises la nuit n’est jamais exactement connue ; quelquefois l’urine a été rendue après un bain, un lavement, etc. » (bid.)
Nous reproduisons ei-dessous le résumé d’un tableau donné par Rayer « sur le poids spécifique de l’urine du matin dans plusieurs maladies, caleulé d’après l’aréomètre de Baumé », et dans lequel il n’est pas tenu compte de ces derniers facteurs. Ces résultats ne sont done qu’une approximation :
Ascite, syphilis constitutionnelle, 1.010,5.
Colique de plomb et paralysie saturnine, 1.017,2. Diabète sucré, entre 1.022,7 et 1.040,0.
Diabète insipide, entre 1.001,2 et 1.007,0.
Dothinentérite au début, 1.014,1, 1.015,6, 1.016,4. dans l’état, 1.008,4.
convalescence, 1.019,6, 1.022,7.
Encéphalite, 1.023,7, 1.025,5.
Foie (maladie organique du), 1.004, 1.002,4.
Grippe, 1.017.
Hystérie et péritonite, 1.028,3, 1.030,4.
Ietère, 1.015,6, 1.020,6.
Métrite, suites de couches, 1.005,5.
Néphrite albumineuse aiguë, 1.026,2, 1.030,4.
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La densité urinaire varierait, d’après le relevé des expériences de P. Rayer, entre un minimum de 1.001 (polydipsie) et un maximum de 1.040 (diabète sucré).
Paul Rayer montra aussi la valeur pronostique de la méthode : « Une étude journalière et comparative de la pesanteur spécifique de l’urine, dans le diabète sucré, à différentes heures, avant et après les repas, peut aider à reconnaître si la proportion du sucre diminue ou augmente, sous l'influence du régime ou d’un agent thérapeutique ; toutefois il faut avoir préliminairement constaté l’absence de l’albumine. » (/bid., $ 128).
Enfin, il a vu qu’il n’y avait pas toujours proportionnalité entre la densité de la boisson absorbée et celle des urines émises : c’est le cas chez les rénaux par exemple : « Un de mes malades qui buvait tous les matins à jeun, en une demi-heure, une bouteille d’eau de Vichy artificielle, a plusieurs fois rendu en ma présence de l’urine… dont la pesanteur spécifique, même après le refroidissement, était moins considérable que celle de cette eau minérale. » (1bid., $ 130).
Ainsi, après les vaines rêveries des « Jugeurs d’eau » du treizième siècle et le charlatanisme des uromantes moyennâgeux, l’urologie prit un caractère plus scientifique avec la naissance, au seizième siècle, de l’analyse spagyrique des urines. Celle-ci, en effet, par l’importance qu’elle attachait déjà à la notion du poids des urines, ne mérite pas un oubli total et définitif, puisqu'elle incita d’autres chercheurs, tels que Van Helmont, Bel- Hini et plus près de nous, Rayer, à l’établissement et à l’utilisation, pour ce même examen, d’une deuxième notion, plus parfaite et aussi plus subtile : celle de la densité des urines.
CHAPITRE II
Notions physiologiques permettant de considérer l’étude clinique de la densimétrie urinaire comme un procédé scientifique
La physiologie normale des reins est l’une des sciences où la discussion, et partant, la controverse, ont tou- Jours régné en maîtresses et où les opinions et les théories se sont le plus affrontées, surtout quand il s’agissait d’appliquer à la clinique, certaines de ses notions dont beaucoup d’ailleurs peuvent paraître douteuses : c’est ainsi qu’on à pu attribuer au rein certaines fonctions qui, en réalité, sont dévolues à d’autres organes de l’économie ; il n’est que de mentionner la physiologie de la diurèse aqueuse, laquelle dépend surtout du facteur rénal, il est vrai, mais est aussi contingente de toute une série de facteurs extra-rénaux, tels que circulation, secrétions hormonales thyroïdienne et post-hypophysaire, système nerveux, station debout ou décubitus, température, ete. Par le fait même, on mettait cette glande en cause, chaque fois que ces fonctions s’altéraient ou devenaient insuffisantes. Et souvent, ce fut à tort. En effet, parmi les accidents qu’on observe dans certains syndromes rénaux, tous ne relèvent pas de la seule insuffisance rénale : il en est qui sont dus à d’autres insuffisances organiques qui, toutes, peuvent et doivent être décelées par un ou plusieurs tests propres.
Aussi, Castaigne range-t-il ces entités cliniques dans le cadre des insuffisances rénales complexes, par opposition à l’insuffisance rénale pure, ou simple, qui seule nous intéresse ici.
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11 convient done de faire un tri soigné des notions de physiologie rénale, quand on se propose de les appliquer à la clinique : leur précarité rendrait nulle les conclusions d’ordre médical que l’on en tirerait. & Il faut, dit Castaigne dans son « Essai sur le démembrement de l’insuffisance rénale, que l’exactitude de ces notions ne soit ni discutée, ni même discutable. » Et parmi celles qui nous intéressent, il en est une sur laquelle l’opinion de tous les physiologistes du monde entier converge aujourd’hui : à savoir que le rein est capable de concentrer les substances qu’il élimine. Les écrits d’Ambard, de Rathery, de Besançon, de Govaerts, si divergents et si contradictoires par ailleurs, se montrent unanimement d’accord pour admettre que le pouvoir de concentration des reins constitue une fonction indiscutable et prépondérante de ces organes. Cette notion ne date pas d’hier. On connaît depuis longtemps déjà la concentration de l’urée dans le sang ; elle est de 0 gr. 25. Dans l’urine, l’urée se retrouve à une concentration movenne de 25 grammes, c’est-à-dire 100 fois plus forte. On soupconnait donc, bien avant ces auteurs, le rôle concentrateur des reins.
Mais c’est à Ambard et Papin que revient le grand mérite d’avoir rendu cette notion applicable à la elinique, le jour où ils eurent étudié la concentration maxima de l’urée dans l’urine, notion nouvelle que Ambard a supérieurement exposée dans son ( Traité de physiologie normale et pathologique des reins ».
La notion de la concentration maxima
La concentration d’une substance dans un liquide étant représentée par la quantité de cette substance (exprimée en grammes) qui existe dans un litre de ce liquide, on appellera concentration maxima de l’urée dans l’urine la concentration la plus forte sous laquelle les reins d’un sujet donné peuvent éliminer l’urée par l’urine,
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Cette notion fut étudiée, dans tous ses détails, par Ambard ; et si l’on considère que la valeur de cette concentration maxima est éminemment variable selon l’état anatomique ou fonctionnel des reins, on conçoit combien sera intéressante son application à la clinique et, par suite, sa recherche. Elle relève de travaux physiologiques qu’Ambard et Papin publièrent dès 1909.
Ces auteurs soumirent des animaux à un régime ali-
mentaire comprenant 40 à 50 grammes de viande crue
par kilogramme de leur poids, en les privant de toute autre nourriture, mais en leur donnant de l’eau à discrétion. [ls assistaient ainsi à une augmentation progressive de la concentration de l’urée jusqu’au 5° jour environ : à partir de ce moment, la concentration plafonnait et ils obtenaient — malgré tous les efforts pour faire augmenter la concentration de l’urée dans le sang, tels que augmentation du régime carné, diminution de la quantité d’eau ou injections parentérales d’urée — un palier de concentration. Ils étaient donc arrivés à la concentration maxima, encore appelée concentration limite par Chabanier.
Normalement, cette concentration maxima est de 100 et 120.
Cette notion de concentration maxima est, depuis lors, universellement admise. Castaigne, recherchant sa valeur chez des chiens pris à la fourrière, constata que chez un grand nombre d’entre eux, cette valeur était diminuée jusqu’à 15 ou 5; il les sacrifia tous et tous présentaient des lésions de néphrite chronique interstitielle analogues à celles de l’homme. En cela, il ne fit d’ailleurs que vérifier les constatations antérieures d’Ambard.
Mais, de plus, Castaigne put établir, grâce à ses autopsies de chiens, une corrélation étroite de cause à effet entre les lésions chroniques de ces reins selérosés qui crient sous le scalpel et la baisse de la concentration maxima.
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Dans les cas de néphrites aiguës curables, la baisse de la concentration ne persiste que tant que dure la maladie. Cette baisse peut aussi être de nature purement physiologique et apparaître par suite des troubles que peut provoquer un régime trop riche en viande, pour disparaître avec ces troubles.
Mais, comme l’ont montré les expériences d’Ambard (néphrectomie unilatérale, ligature des artères d’une moitié de rein), la baisse de la concentration maxima ne dépend nullement de la réduction de la quantité de parenchyme rénal. Car, dans les expériences où cette réduction fut faite, la concentration se mâintenait, même dans les premières heures après l’opération : ce fait n’est donc pas dû à une hypertrophie compensatrice. On ne peut que la mettre sur le compte d’une sorte d’hypertrophie fonctionnelle de l’organe.
La concentration de l’urée dépend donc de la qualité du parenchyme sain, ou resté sain, dont elle est, pour ainsi dire, la traduction en langage mathématique.
Comment rechercher la concentration maxima en clinique humaine ?
Deux remarques s'imposent, qui répondent à cette question.
La première, c’est que la concentration uréique maxima existe spontanément au cours de toutes les affections morbides s’accompagnant d’oligurie marquée, audessous de 500 ce. C’est le cas chez les cardiaques asystoliques ; chez les cirrhotiques ; au cours des infections ou des intoxications aiguës.
La seconde, c’est que la concentration maxima doit être provoquée par une technique spéciale, chaque fois qu’un malade a une diurèse normale ou abondante. Pour obliger le rein à éliminer l’urée à sa concentration maxima, Legueu, Ambard et Chabanier préconisèrent, en 1913, de faire absorber au malade du lait caillé débarrassé de son sérum, et de lui donner de l’eau à sa soif.
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Or, Castaigne n’est jamais parvenu, en laissant boire ses malades ad libitum, à leur faire éliminer leur urée à une concentration aussi élevée que celle obtenue quand il leur imposait le régime see suivant : coagulum de > litres de lait, à l’exclusion de tout autre aliment, et boissons aussi réduites que possible. C’est d’ailleurs la technique à laquelle se rallièrent Ambard et Chabanier en 1930.
Cette méthode, pour difficile que soit son application pratique — à cause de l’indocilité des malades — fournit des résultats importants :
A. — Chez un sujet normal, n’ayant ni maladie rénale. ni insuffisance fonctionnelle des reins, par l’examen direct des urines fractionnées si le malade est oligurique, ou par la méthode «de Legueu, Ambard et Chabanier si le malade a une diurèse normale, on constate une concentration maxima qui serait de 56 d’après Ambard. Mais nous considérons comme normale toute concentration dépassant 45.
B. — Chez les malades atteints de néphrite chronique urémigène, la concentration maxima ne dépasse jamais 20. D’après Castaigne, toute valeur supérieure à ce nombre écarterait le diagnostic d’une telle maladie.
Et cet auteur ajoute que souvent, dans ces cas, la concentration fortuite se confond avec la concentration obtenue par la méthode d’Ambard ; aussi bien, dans ces cas, les malades urinent à leur concentration maxima.
C. — Chez les malades oliguriques, la concentration maxima est donnée, nous l’avons vu, par sa recherche directe, sans aucune épreuve préalable.
Si la concentration est voisine de 40, ou au-dessus, qu’il y ait ou non albuminurie ou même hématurie, on peut conclure que le pouvoir concentrateur «des reins est normal, et que vraisemblablement la maladie dont est atteint le sujet examiné n’a pas touché les reins dans
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leur fonction primordiale. Il en est ainsi au cours des asystolies sans participation rénale et dans les néphroses lipoïdiques sans sclérose rénale.
D. — Des concentrations maxima faibles, d’origine fonctionnelle, peuvent être constatées assez fréquemment dans toute ane série de conditions pathologiques, ainsi que dans certaines conditions physiologiques après des repas riches en viande. Et leur nature fonctionnelle est signée par ce fait que cette concentration revient vite à la normale quand ont cessé ces conditions.
Mais que signifient au juste la constatation directe d’une concentration maxima faible de l’urée urinaire chez les oliguriques ou celle, indirecte, chez les polyuriques après l’épreuve de Legueu, Ambard et Chabanier ? °
La réponse à ce problème appelle ici un exposé de la critique que formule si clairement Castaigne dans l’ouvrage dont s’inspire entièrement notre thèse : « L’essai de démembrement de l’insuffisance rénale », au sujet de la valeur de la méthode d’Ambard dans ses applications à la clinique.
Voici donc résumés les renseignements que fournit la connaissance de la concentration maxima :
A. — Si cette concentration maxima est égale ou supérieure à 45, quelle que soit la diurèse avant l’épreuve, on peut dire que le pouvoir concentrateur des reins en urée est normal, et partant, qu’il n’y a pas d’insuffisance rénale.
I] s’ensuit que, par exemple, chez les malades atteints d’affection aiguë ou de troubles circulatoires, en dyssystolie de Lian ou en asystolie confirmée, cette conservation d’une bonne concentration permettra d’affirmer l’intégrité des reins au point de vue de leur pouvoir concentrafeur.
Chez les albuminuriques aigüs ou chroniques, ou chez les lithiasiques, quand ces malades sont atteints en même
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temps d’oligurie au-dessous de 500 ce., la recherche de la concentration maxima est la méthode de choix pour savoir comment fonctionnent les reins : il suffira de pratiquer pendant quelques jours consécutifs, l’urée d’un des échantillons de l’urine du nycthémère, recueillie à chaque émission, pour affirmer que la concentration maxima est normale ou diminuée, puisque ces malades concentrent leur urée au maximum.
D'ailleurs chez de tels oliguriques, on ne saurajt s’adresser à la constante uréo-sécrétoire, et Ambard lui-même a bien insisté sur cette impossibilité.
B. — Si cette concentration maxima de l’urée ainsi trouvée est nettement faible, on peut affirmer que le pouvoir de concentration des reins est diminué, et par conséquent que les reins participent d’une manière active au syndrome morbide constaté.
Encore faut-il préciser la nature, fonctionnelle ou lésionnelle, de ces troubles ; et sur ce point, c’est la aurée de cette baisse de la concentration maxima qui permettra de l’affirmer.
En résumé, la baisse de la concentration maxima permet toujours d’affirmer qu’il y a des troubles du rein lui-même, lésionnels si cette baisse est durable, fonetionnels si elle est passagère.
Voilà, en bref, ce que montre la concentration maxima. Mais, ajoute Castaigne, elle ne montre que cela. Et il ne faudrait pas lui demander plus de renseignements qu’elle n’en peut fournir, sous peine de lui enlever de sa valeur : ( Quand nous étudions la concentration maxima, nous voulons savoir si les reins interviennent ou non, dans un état pathologique : contentonsnous de ce renseignement qui se suffit à lui-même et qui est de grande importance. »
Chabanier a eu tort de faire de la recherche de la constante, un méthode de la concentration maxima perfectionnée. En réalité, le test de la constante uréo-secré-
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toire n’est ni meilleur ni plus mauvais que le précédent : il est simplement autre chose, et exprime la résultante de deux fonctions : l’une d’ordre purement rénal (pouvoir de concentration), l’autre d’ordre assurément rénal, mais aussi extra-rénal, à savoir la diurèse hydrique. Cette résultante nous renseigne sur le pouvoir de dépuration rénale.
Ces deux méthodes ne sauraient done se comparer entre elles quant à leur valeur respective : elles ne forment pas deux échelons successifs dans la hiérarchie des tests. Mais simplement, elles se complètent et donnent, chacune, des renseignements différents. Or, en clinique, bien souvent, il importe de s’assurer de la participation rénale à un syndrome morbide ; et alors l’étude de la concentration maxima suffit à elle seule.
Malheureusement, quand ïl s’agit d’appliquer la méthode d’Ambard pour la recherche de la concentration maxima dans les cas de diurèse normale ou exagérée, on se heurte à une série d’obstacles souvent infranchissables : « Les malades, dit Castaigne, boivent parfois abondamment, malgré les recommandations instantes faites par leur médecin. » Ils trouvent insupportables l’absorption du lait caillé et la privation d’eau.
Sans compter qu’on ne saurait soumettre impunément des malades atteints de néphrite chronique urémigène par exemple, à un régime aussi pauvre en eau, et aussi riche en substances quaternaires : il en résulte parfois des accidents graves.
Le promoteur de la méthode, Chabanier lui-même, parle de ( la difficulté que comporte la recherche de la concentration maxima ». Ce sont des considérations aui obligent, dans la plupart des cas, à renoncer à la méthode directe de recherche de la concentration. Et ce sont elles qui amenèrent Castaigne — nous allons voir comment — à envisager des méthodes indirectes, qui ont le grand mérite de ne point s’en encombrer.
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Nous avons, jusqu’à présent, fait un court bilan des faits physiologiques et eliniques découverts par Ambard. Eclairés par ces notions capitales de la physiologie rénale, nous pourrons aborder maintenant plus facilement l’étude des lois d’Albarran auxquelles nous nous reporterons sans cesse, et qui expliquent précisément, d’une manière scientifique, celle de ces méthodes indiretes qui fait l’objet de notre étude : la densimétrie des ‘urines fractionnées.
Rappelons-nous bien ce que signifie la concentration maxima, dont nous connaissons maintenant la méthode de recherche directe : nous avons vu quels sont les renseignements qu’il faut attendre d’elle, et par là-même, nous l’avons nettement différenciée de la constante uréosécrétoire.
Voyons maintenant comment nous pouvons la rechercher d’une manière indirecte et, plus précisément, par quels processus de raisonnement très simple, la connaissance des lois d’Albarran nous conduit à la méthode de la densimétrie urinaire.
Pour établir ses lois, Albarran fit appel aux expériences suivantes : à un sujet dont un rein était malade et l’autre sain, et après lui avoir fait absorber de l’eau, il faisait un double cathétérisme des uretères et recueillait, de demi-heure en demi-heure, pendant 5 à 6 heures consécutives, les urines qui s’écoulaient ainsi par émissions séparées. Il constata que les urines provenant du rein sain présentaient des fluctuations notables de densité, en même temps que des variations importantes de leur composition, alors que le rein lésé émettait des urines beaucoup plus monotones et beaucoup plus stables à ces mêmes points de vue.
C’est ce qui amena l’auteur à énoncer, dans le livre qu’il publia, en 1905, sur l’Etude médico-chirurgicale de l’exploration des fonctions rénales, la première loi suivante :
« Le rein malade a un fonctionnement beaucoup plus
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constant que le rein sain, et sa fonction varie d’autant moins d’un moment à l’autre, que son parenchyme est plus détruit. » |
Dans une autre série d’expériences, Albarran s’efforça de faire varier la quantité et la qualité des urines secrétées par chacun des deux reins, dont l’un était malade et l’autre sain.
A cet effet, il fit absorber à ses malades, soit un repas important, soit une certaine quantité d’eau. Il fut aimsi conduit à énoncer sa deuxième loi :
« Lorsqu'un seul des deux reins est malade, si la fonction urinaire vient à être troublée (par des apports alimentaires ou aqueux), celui-ei modifie sa fonction moins que l’autre, l’écart entre les deux glandes s’exagérant, surtout par les variations dans le fonctionnement du rein sain. »
Ces deux lois, énoncées en 1905 par Albarran, ont été depuis lors, constamment vérifiées, non seulement dans la comparaison du fonctionnement des deux reins chez un même sujet, mais aussi dans la comparaison de deux sujets, dont l’un est sain, et l’autre atteint de néphrite chronique urémigène.
Albarran fait remarquer, enfin, que la valeur des résultats de ces expériences sera en fonction inverse du temps qu’on aura mis à recueillir les urines. C’est là un corollaire d’ordre technique qu’il déduisit de ses propres expériences : ( On comprend, d’après les constatations faites par moi, dit cet auteur, que l’examen comparé des urines secrétées par les reins, donnera d’autant moins de chances d’erreur que le temps pendant lequel les urines auront été recueillies sera plus court. Cette remarque s’applique à tous les procédés d’étude de la diurèse, aussi bien aux analyses chimiques qu’à la cryoscopie ou aux éliminations provoquées. »
Les observations personnelles du Professeur Castaigne tendent à la même conclusion et il élargit même le
sens de celle-ci pour l’appliquer à toutes les épreuves d'élimination provoquée, sans exception.
Ces trois lois d’Albarran sur la physiologie pathologique de la sécrétion rénale, vont nous servir de base dans notre étude de la densimétrie urinaire et donneront à celle-ci toute sa valeur, tant au point de vue scientifique, qu’au point de vue de son application en clinique.
En effet, que déduire de ces faits, sinon la notion importante suivante, à savoir qu’il existe pour les reins une ( souplesse fonctionnelle » (Paiïllard). En somme «un rein sain fournit dans le cours du nycthémère, des éliminations urinaires qui, les unes sont très riches en substances dissoutes, alors que les autres en contiennent très peu. Au contraire, différents échantillons d’urines recueillies de la même façon, présentent une teneur à peu près constante de ces mêmes substances lorsque le rein est insuffisant. » (1bid. p. 545).
Aiïnsi un rein qui émet des urines dont les différents échantillons présentent de grandes variations dans leur teneur en substances dissoutes est un rein souple ; alors qu’un rein dont les urines fractionnées contiennent sensiblement la même quantité de ces substances, manque de souplesse. Son travail monotone trahit sa rigidité fonctionnelle.
Il faut bien s’imprégner de cette nation de souplesse rénale, si l’on veut comprendre le mécanisme physiopathologique de ses variations.
Nous venons d’expliquer qu’un rein malade concentre mal et que, par ce fait même, quelle que soit sa diurèse hydrique, il est toujours obligé, pour dépurer l’économie au mieux de ses possibilités, d’éliminer Les substances dissoutes à leur maximum de concentration.
« Il manque de souplesse fonctionnelle, dit Castaigne, mais c’est simplement parce qu’il est incapable de con-
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centrer fortement qu’il travaille constamment au maximum. )
Par contre, un rein sain, dont le pouvoir concentrateur peut être très élevé, dépure l’organisme d’une façon parfaite : il dispose d’une plus grande marge dans sa fonction de concentration et peut donc se permettre de ne pas sécréter à son maximum : ( On dit qu’il est souple, mais, en réalité, cela vient de ses possibilités d’avoir des concentrations maxima élevées. » (1bid., p. 547).
Donc, en réalité, l’épreuve de la souplesse fonctionnelle des reins, déduite des lois d’Albarran, a la même valeur que l’étude de la concentration maxima.
La notion de concentration maxima d’Ambard explique done parfaitement bien les lois d’Albarran et celles-ei nous serviront de charnière pour la justification scientifique de la méthode densimétrique : « L’étude clinique de la souplesse rénale a une valeur identique à celle de la concentration maxima, qu’elle peut et doit même remplacer avec avantage dans les cas où les malades chez lesquels on veut étudier la concentration maxima, ont une diurèse normale ou abondante. » (/bid., p. 547).
C’est précisément la densimétrie des urines fractionnées, qui renseigne sur la souplesse des reins. Mais comme le rein souple est celui dont la concentration maxima peut être très élevée, le rein qui manque de souplesse, celui dont le pouvoir de concentration maxima est toujours diminué, elle nous renseignera en même temps sur la concentration maxima.
Nous exposerons successivement :
1° La densimétrie des urines recueillies au cours de la cure de diurèse.
2° La densimétrie des urines fractionnées en dehors de toute épreuve de diurèse.
3° La méthode de Volhard.
CHAPITRE IIT
La densimétrie des urines fractionnées recueillies au cours de la cure de diurèse
Cette méthode fut surtout étudiée et mise au point par un médecin de villes d’eau : Henri Païllard.
Sa technique est simple. C’est celle que pratiquent tous les médecins hydrologues : on fera ingérer 400 gr. d’eau le matin à jeun, en une demi-heure, après avoir fait vider complètement la vessie du malade. Et on recueillera les urines émises dans les heures qui suivent l’absorption de l’eau, pendant vingt-quatre heures.
Le malade devra être couché au lit, au repos absolu, pendant les trois heures qui suivront cette absorption. On évitera qu'il ait trop chaud, afin de parer à toute transpiration.
On recueillera les urines par fractionnement, et on en mesurera soigneusement les densités successives.
Chez les sujets normaux on a des valeurs de densités variant entre 1.001 et 1.020.
Nous verrons que le mérite de cette méthode est de grossir les écarts entre les densités, dans les cas où les variations de densité existent, et ceci grâce à la cure de diurèse.
L'augmentation des écarts entre les différentes densités provient surtout d’un abaissement des densités inférieures jusqu’à 1.001.
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De plus, pour chaque densité fractionnée, Paillard recherche le pH correspondant : il établit ainsi un parallélisme rigoureux entre la courbe de l’acidité ionique des urines et celle de la densité. Mieux encore : l’égalité ionique serait un signe précurseur de la « paridensité basse » — nous verrons dans le prochain chapitre ce que l’on entend par là — qu’elle annonce.
Que cette égalité ionique existe seule, elle indiquera le début d’une baisse du pouvoir de concentration des reins.
Ces découvertes mises à part, la méthode de diurèse provoquée de Paillard est, en tout point, concordante avec la méthode suivante ; les résultats sont les mêmes.
CHAPITRE IV
La densimétrie des urines fractionnées recueillies en dehors de toute épreuve de diurèse
En étudiant la concentration maxima par la méthode d’Ambard, Castaigne eut l’idée de prendre en même temps la densité des urines fractionnées des malades qu’il soumettait à l’épreuve du lait caiïllé. Il a toujours constaté une concordance parfaite entre les résultats donnés chez les mêmes sujets, par l’étude de la concentration et de la densité des urines fractionnées.
Au point de vue des densités successives des différents échantillons d’urines, trois cas peuvent se présenter.
a) Les urines fractionnées du nycthémère ont des densités très différentes les unes des autres (oscillant entre 1.018 et 1.004) : on dit qu’il y a imparidensité (Castaigne).
b) Les urines fractionnées ont des densités très voisines les unes des autres : on parle alors de pari-densité (Castaigne).
Dans ce dernier cas, on peut avoir affaire à une paridensité haute (si toutes les densités sont aux environs ou au-dessus de 1.015) ; ou à une paridensité basse (si ces densités sont égales ou inférieures à 1.010.)
TECHNIQUE DE CETTE MÉTHODE. — Elle est très simple : on recueillera séparément les différents
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échantillons d’urine de 24 heures et on prendra leur ‘densité aussitôt après leur émission, au lit du malade.
Il ne faut pas oublier que la présence de sucre ou d’albumine peut être une cause d’erreur.
La comparaison des densités de chacun de ces échantillons fera connaître s’il y a soit imparidensité, soit paridensité, haute ou basse.
Dans le Journal Médical français, qu'il publia avec Chaumerliac, Castaigne tire de ces résultats les conclusions suivantes : « L’imparidensité signifie que le pouvoir de concentration des reins est excellent et la diurèse hydrique normale ; la paridensité basse peut permettre d’affirmer une mauvaise concentration des reins et, si cette paridensité se maintient basse à toutes les recherches faites au cours de plusieurs semaines, on en conclura que la mauvaise concentration des reins est due à une lésion et non pas simplement à un trouble fonctionnel. »
Ce procédé, si facile à mettre en œuvre, donne donc des renseignements précis sur la valeur du pouvoir de concentration des reins.
Remarquons ici que cette méthode n’est nullement contredite par celle de la densimétrie urinaire après épreuve de diurèse provoquée. Celle-ci l’étaie et même la renforce. Que l’on emploie l’une ou l’autre de ces deux méthodes, les densités des urines fractionnées montreront s’il y a imparidensité normale ou, au contraire, paridensité basse, indice certain d’une baisse du pouvoir de concentration des reins, ou paridensité haute. Mais l’épreuve de la diurèse provoquée a simplement pour effet de rendre les écarts plus évidents, nous l’avons vu, par baisse exagérée des densités minima : cette première méthode est, en quelque sorte, le verre grossissant de la méthode simple ou directe : elle doit être employée chaque fois que celle-ci donne des résultats douteux.
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En appendice à cet exposé des méthodes de densimétrie urinaire, nous allons étudier une troisième méthode:
LA MÉTHODE DE VOLHARD. — Celle-ci n’est qu’une combinaison allemande de deux méthodes françaises ; elle permet d’apprécier la souplesse fonctionnelle des reins en comparant les résultats donnés d’abord par l’épreuve de diurèse telle que la pratiquaient . Vaquez, Cottet et Paillard, avec ceux que fournira, quelques jours plus tard, une épreuve de concentration urinaire, telle que celle de Legueu, Ambard et Chabanier.
À. — Epreuve de diurèse provoquée.
Le sujet étant à jeun, la vessie vidée, on lui fait boire, entre 7 heures et 8 heures du matin, 150 ec. d’eau ou de thé légèrement sucré. Repos au lit. Recueillement, toutes les demi-heures, de 8 heures à 12 heures, des urines fractionnées dont on note la quantité et la densité.
Résultats de cette épreuve ; interprétation de ces résultats.
Si le sujet élimine en 5 heures de l’urine en quantité à peu près égale à celle de l’eau absorbée et si l’on a observé quelques densités très basses (entre 1.005 et 1.003) on peut dire que l’élimination de l’eau se fait bien.
Dans le cas contraire, si les densités sont plus hautes, cette élimination est insuffisante.
Cette méthode s'apparente étroitement avec l’épreuve de dilution, dont elle ne se différencie que par la quantité considérable de liquide ingéré. D’où les inconvénients qu’elle peut présenter chez les hypertendus éliminant très mal leur eau et susceptibles de faire des accidents cireulatoires graves. Castaigne rapporte un cas mortel.
Pour être complet, remarquons que ce tte méthode ne nous renseigne que sur la diurèse hydrique, et non
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sur l'insuffisance rénale telle qu’elle se définit par la recherche de la concentration maxima. Elle ne fait donc connaître que l’un des deux aspects qui définissent la souplesse rénale. Elle cache l’autre : le pouvoir de concentration.
B. — L'épreuve de concentration.
Technique. — Repos au lit pendant vingt-quatre heures, avec un régime azoté comprenant viande, œufs, pâtes, riz et légumes secs, à l’exclusion des légumes verts et des fruits. Comme boisson : 500 gr. de liquide au maximum.
On fait uriner le malade toutes les trois heures et l’on note la quantité et la densité de chaque émission séparée.
Résultats de l’épreuve. Leur interprétation.
En général, le sujet n’élimine pas plus de 500 ec. d’urine environ.
Pour que l’on puisse dire que la concentration est bonne, il faut que l’un des échantillons d’urine, au moins, présente une densité aux environs de 1.025.
Si, dans le cours de la première journée, cette densité désirable n’est pas obtenue, on continuera l’épreuve encore vingt-quatre heures et, si pendant ce deuxième jour, la quantité est nettement peu abondante en même temps qu’aucune des densités n’a atteint 1.025, on en conclura que la concentration est mauxaise. « Et l’on dira que la souplesse des reins est excellente si, au cours des deux épreuves successives, on obtient, entre les densités maxima et minima, un écart allant de 1.002 à 1.025. » (Zbid.)
Mais que la densité haute soit nettement inférieure à 1.025, on la jugera mauvaise, et d’autant plus que cette maxima approchera moins de ce chiffre.
Au sujet de cette méthode, trois remarques importantes s'imposent.
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La première, c’est que l'épreuve de diurèse précédant l’épreuve de concentration, celle-ci sera gênée par cellelà dans les cas où il y a rétention d’eau et retard de son élimination : c’est pour cette raison que Castaigne préfère inverser l’ordre de ces deux épreuves. En communauté de vue avec Legueu, Ambard et Chabanier, il conseille de commencer par l’épreuve de concentration.
.. La deuxième remarque — celle pour laquelle Chabanier condamne et rejette cette méthode — c’est que la valeur de 1.025 ne représente pas nécessairement la concentration maxima. C’est vrai. Mais on peut rétorquer qu’il faut se contenter de cette approximation dans une recherche qui, de toutes façons, nous l’avons vu, reste difficile dans la pratique courante.
La dernière, enfin, concerne les contre-indications à cette méthode, lesquelles en restreignent singulièrement l’emploi : dans les cas où le sujet présente des signes nets de néphrite chronique urémigène ou aiguë ; dans les cas où il présente un excès irréductible d’urée sanguine supérieur à 0 gr. 50 ; dans les cas, enfin, de paridensité basse des urines (Castaigne).
CONCLUSIONS
La densimétrie des urines fractionnées nous apparaît bien maintenant comme étant la méthode spécifi- “quement révélatrice de la souplesse rénale, donc aussi, mais indirectement, de l’insuffisance rénale pure (insuffisance de concentration), qui va de pair avec elle. Car si elle nous renseigne encore sur la diurèse hydrique, du moins ne fait-elle présumer en rien de l’origine de ses troubles, lesquels, nous l’avons vu au début de notre étude, ne proviennent pas seulement des reins.
Nous avons montré également la filiation logique qui existe entre les notions physiologiques telles qu’elles furent établies par Ambard, les lois d’Albarran et la densimétrie urinaire : nous avons vu que cette méthode n’est nullement empirique, mais au plus haut point scientifique. Et à ce propos, rappelons ici que son emploi n’est pas justifié par de simples séquences, par de fortuites concordances entre ses résultats et ceux que donne la méthode de la concentration maxima, mais par ce fait qu’elle en est la méthode de recherche indirecte et rationnellement déduite.
Elle doit être employée chez tous les sujets qui ont une diurèse normale ou exagérée : sa technique simple permettra au médecin d’apprécier la valeur fonctionnelle des reins de ses malades, tout en leur faisant grâce des régimes souvent injurieux pour leur estomac et parfois même dangereux, dont se sert la méthode d’Ambard, Legueu et Chabanier, ainsi que l’épreuve de Volhard.
Et, en conclusion à notre étude, nous ne saurions mieux faire que d’en résumer quelques déductions cli-
niques.
Si au cours d’une maladie généralisée, la densimétrie montre que le rein n’a pas d’insuffisance, on a le droit d’affirmer que les reins ne participent pas au processus morbide.
En revanche, si la densimétrie révèle une insuffisance rénale, on pourra être sûr d’un dysfonctionnement des reins au cours de la maladie qu’on observe.
Mais, trouble de fonctionnement ne veut pas encore dire lésion : pour affirmer une lésion rénale organique, il faudra répéter les épreuves, sans préjudice de l’examen cytologique des urines, le cas échéant.
Voilà les renseignements que peut nous fournir la méthode de la densimétrie des urines fractionnées, faite au lit du malade. Ils sont d'importance, tant au point de vue clinique que pronostic, puisqu'ils font reconnaître que les reins sont directement en jeu.
En les recoupant avec ceux, tellement différents dans leur signification, que fourniront les autres tests du fonctionnement rénal — tels que Constante d’Ambard, épreuve de diurèse provoquée, épreuve d’élimination chlorée de Pasteur Vallery-Radot, etc., les sanctions thérapeutiques s’imposeront d’elles-mêmes.
Le Président :
Lu la thèse et approuvé les conclusions, J. CASTAIGNE.
Clermont, le 20 janvier 1940.
Vu : Le Doyen de la Faculié de Médecine de Strasbourg :
André FoRSTER.
Clermont, le 20 janvier 1940.
Vu et permis d'imprimer.
Pour le Recteur de l’Académie de Strasbourg :
André ForsTeRr.
Doyen délégué.
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