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INTRODUCTION
Le rôle de l’uretère lombaire dans la ptose rénale et dans l’hydronéphrose a fait l’objet de nombreux travaux. LeGueu le premier a attiré Pattention sur la fixité de l’uretère lombaire qui provoque la coudure urétérale ou uretéro pyélique. Il nous paraît cependant intéressant de signaler le rôle important que semble jouer l’état anatomique de l’uretère lombaire dans la statique du Rein Droit. D’après nos observations personnelles, et d’après celles que nous avons recueillies dans le service de notre maître le docteur Papix, c’est de lui que dépend, au cours du rein mobile, la formation d’une hydronéphrose. C’est sa fixation plus ou moins complète qui influe sur la symptomatologie chnique. Tout rein mobile en effet, s’il cause une gêne fonctionnelle variable, n’entraîne pas forcément l'apparition d’une dilatation du bassinet. Il semble bien d’après les données cliniques, les examens radiologiques et les constatations opératoires chez les malades dont nous rapportons les observations, que le rôle de l’urétérite et de la sclérose
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péri-urétérale soit capital. Nous avons limité notre étude au Rein Droit, car c’est en effet presque toujours celui qui est en cause. [l est à noter aussi la plus crande fréquence de la néphroptose droite chez la femme, conditionnée souvent par les grossesses, la faiblesse de la sangle musculaire. Cette descente du rein n’est pas sans retentir sur l’uretère qui suit le mouvement et se plisse en accordéon. Les urétéropyélographies ascendantes montrent bien ces déformations. Ces cas, disons-le en passant, sont souvent les mieux tolérés. Mais assez souvent l’uretère normalement fixé par sa gaîne, dont nous étudierons la consüiution anatomique et les rappôrts, ne se replie pas toujours avec souplesse. Il peut rester fixé sur une hauteur variable, il se produit ainsi une coudure entre une portion rigide et une portion mobile siégeant à un niveau variable. Les causes d’une telle lésion sont multiples : AC
—— parfois d'ordre anatomique :
croisement de l’uretère par un vaisseau de présence normale ou anormale.
— dans d’autres cas d’origine inflammatoire :
Les urétérites et péri-utérites relevant de causes diverses, et en particulier liées à l'infection urinaire ascendante ont été longuement étudiées par la plupait des auteurs. Qu'il nous suffise de rappeler leur rôle important. Mais il faut, croyons-nous, faire aussi entrer.en jeu l’inflammation du tissu rétro- -péritonéal en rapport immédiat avec l’ureière lombaire, ce qui.explique dans ce cas, ces déplacements et la mor-
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phologie spéciale qu'il acquiert. C’est ainsi qu’il convient d'envisager l’appendicite, cause majeure de l’inflammation rétro-péritonéale et de coudure secondaire de l’uretère, entraînant souvent la constitution d’une hydronéphrose.
Nous verrons souvent la difficulté qui existe à différencier le syndrôme appendiculaire d’une cerise hydronéphrotique et inversement, et que le diagnostic ne peut être basé que sur une étude attentive des signes cliniques et sur les examens radiologiques qui peuvent objectiver les lésions. Mais la coexistence des deux affections nous semble fréquente, et le rôle étiologique de l’appendicite dans la production de l’hydronéphrose au cours du rein mobile, nous a apparu comme indéniable dans certains cas, ainsi qu’en témoignent les observations que nous avons recueillies.
Voici donc quel sera le plan de-notre travail :
— Nous ferons d’abord un rappel de l’anatomie normale de l’uretère lombaire droit : en insistant plus”
particulièrement sur sa gaine et ses moyens de fixité.
-— Nous étudierons la pathogénie des fixations de l’uretère lombaire facilement expliquées par les données anatomiques.
—— Nous verrons les complications d’éterminées par ces lésions, et en particulier l’hydronéphrose, les difficultés de diagnostic qu’elle soulève, avec l’appendicite surtout.
— Nous ferons l’exposé de ce que l’on peut attendre des examens radiologiques.
ee Nous terminerons ce travail par une courte | étude re la pr des observations à
RAPPEL ANATOMIQUE DE L’'URETÈRE LOMBO ILIAQUE DROIT
Nous étudierons brièvement la constitution et les rapports de l’uretère droit, au niveau de sa portion lombo laque, ce qui nous permettra d'exposer plus commodément les malformations et les déviations qu'il peut présenter dans son trajet.
Origine : L’uretère droit prend naissance près de la partie inférieure du bassinet droit, à un niveau qui répond approximativement au bord inférieur de la 2€ costoïde lombaire. À environ 1 cm. 1 /2 au-dessous du bassinet 1l présente un rétrécissement : le collet, auquel fait suite une portion plus dilatée : le fuseau lombaire. Le calibre est donc irrégulier puisqu’au niveau des portions rétrécies, 1l est de 2 nullimètres environ, et qu'il peut atteindre 5 millimètres au niveau des fuseaux.
Trajet : Organe rétropéritonéal, l’uretère chemine verticalement dans la région lombaire, sur la face
orne
antérieure du psoas pendant 9 centimètres ; puis 1] pénètre dans le bassin à 2 centimètres en dehors du promontoire, et reste dans la partie la plus reculée de la fosse iliaque interne. Il décrit, pour franchir le détroit supérieur et les vaisseaux illaques externes, une courbe concave en dehors, et présente parfois à ce niveau un rétrécissement moyen. C’est alors que faisant une courbe concave en avant, 1l commence son trajet pelvien.
Nous étudierons successivement : ses rapports avec:
a) la gaine péri-üurétérale, et les fascias rétropéritonéaux, le péritoine, qui constituent avant tout les moyens de fixité de l’uretère.
b) Ses rapports avec les organes de voisinage. LES MOYENS DE FIXITÉ DE L’'URETÈRE
C) x 2 : , e LE) L’uretère est médiocrement fixé, ce qui explique la fréquence de son déplacement.
LES FASCIAS RÉTROPÉRITONÉAUX ET LA GAINE URÉTÉRALE L’uretère est compris dans une gaine fibreuse qui lui forme une véritable loge. Celle-ci a été très discu-
tée dans sa constitution, mais tous les auteurs sont à peu près d'accord pour conelure que eette gaine n’est autre que le prolongement de la gaine rénale.
Pour Savvey : La gaine celluleuse continue celle du rein, constituée par un dédoublément du fascia propria dont les deux feuillets se divisent au bord externe du rein pour former la capsule de l'organe. La loge ainsi constituée est fermée de tous côtés, sauf en bas où les deux feuillets se prolongent, et s’anunaissent Le long du pédicule urétéral pour se termiñer au niveau du détroit supérieur.
ZUCKERKANDL décrit une gaine constituée par un feuillet antérieur séreux, formé par le périioine accolé et un feuillet postérieur fibreux, lame spéciale à la région, distincte de l’aponévrose du carré des lombes C’est la lame rétropéritonéale de Zuekerkandl.
Pour GÉroTa : La gaine est formée par le fascia rénal situé sous le Féritomne, et se divisant au bord externe du rein en 2 lames : pré et rétro rénale, qui l’entourent complètement. Il ne considère pas la lame de Zuckerkandl comme une formation particuhère, mais comme une dépendance du fascia souspéritonéal, ou du faseia transversalis celluleux. Pour. cet auteur dans le plan horizontal le feuillet antérreur part du bord externe du rein, recouvre la face antérieure, ei se poursuit devant le pédicule et les gros vaisseaux. Dans le sens vertical le feuillet prérénal passe devant la surrénale et va rejoindre le feuillet postérieur au niveau du diaphragme. En bas, les deux feuillets ne se soudent pas, ils deviennent plus minces,
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et se perdent dans le tissu cellulo-graisseux de la fosse iliaque. Le feuillet antérieur est assez intimement uni au péritoine ; le feuillet postérieur est bien distinct, et relié seulement par du tissu celluleux à l’aponévrose du carré des lombes.
-— Enfin Gérora a décrit en arrière et au-dessous de la capsule du rein une masse de tissu adipeux qui s'étend de la XITE côte à la crête iliaque, et s’insinue derrière l’uretère (prolongement de la masse adipeuse de Gérota).
Les travaux de CHaAnNTENEY et du professeur Gosser ont confirmé ceux de GéroraA (1898).
Freper base sa description sur l’embryologie, mais 1} démontre que la loge rénale est close de toute part ; toutefois la capsule périrénale est pénétrée par le pédicule vasculaire et par l’uretère, et à ce niveau elle est en continuité avec la gaine de ces organes.
Arnold Vsceni confirme cette opinion ét conclut à la continuité de la loge rénale et urétrale.
STROMBERG montre que la loge rénale et urétérale est constituée en arrière par le fascia transversalis et l'aponévrose du carré des lombes, ces deux formations appartenant au fascia endo-abdominal. En avant de ce fascia se trouve la lame de Zuckerkandl ou fascia rétrorénal. Cette lame va du diaphragme au détroit supérieur, et du rachis à la ligne de réflexion du péritoine. Cet auteur décrit done une loge englobant : les reins, les uretères, les surrénales, les gros vaisseaux constituée par : |
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— un feuillet rétro rénal, rétro urétérique, rétro colique : la lame de Zuckerkand! qui se perd :
en bas : sur les vaisseaux 1lhaques,
en dehors : rejoint le péritoine et se continue avec la couche sous-péritonéale ;
en dedans : s’accole à l’aponévrose du carré des Tombes et du psoas, mais ne s’v arrête pas.
Loge fermée en avant par :
— le fascia prérénal : qui part de la hgne de réflexion du péritoine, passe devant le rein et l’uretère. Il rejoint le feuillet rétro rénal en haut, au-dessus de la surrénale. En bas il descend jusqu’au petit bassin. En dedans il va contribuer à former la gaine des gros Vaisseaux.
Des travaux récents tendent à accorder de l’importance aux lames vasculaires dans la constitution des fascias rétro-péritonéaux.
Pour CaADENAT (1919), le rein, l’uretère.et les vaisseaux spermatiques sont compris dans un dédoublement du fascia propria. Le fascia urétéro spermatique engaine les vaisseaux spermatiques, se continuant :
— en haut : avec les lames pré et rétro rénales,
— en dehors : avec le fascia propria,
— en dedans : avec la gaine des gros vaisseaux,
— en bas : se termine sur Fa crosse du canal déférent.
ParureT (1923) dans son travail sur la gaine urinaire conclut que cette gaine est constituée par du
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tissu conjoncetif, émané des pédicules vasculaires, et
renforcée par des fascias d’accolement.
EN RÉSUMÉ : sans prendre parti dans ces dicus- .sions de constitution, on peut conelure que l’uretère est contenu dans la loge urétérale, prolongement de la loge rénale. [l est entouré d’une véritable gaine, qui semble bien être dépendance de la gaine rénale, dont les deux feuillets s’accolent pour englober successivement l’uretère et les gros vaisseaux (GÉROTA- STROMBERG-PApiN). Il est uni aux organes prévertébraux par le méso urétéro lombaire, méso triangulaire dont la base est située au niveau du pédicule rénal, et dont le sommet répond au détroit supérieur. À son origine l’uretère est englobé dans le méso qui se continue jusqu’au bord interne du pôle inférieur du rein. . Cette expansion du méso est le ligament inter-urétéro rénal de Novarro, véritable dépendance de la gaine rénale. :
En avant l’uretère est recouvert par le péritoine dont nous allons envisager les rapports :
Le pÉRITOINE : L’uretèré lombo-ihaque droit reste accolé au péritoine pariétal postérieur durant son trajet, et lorsqu'on décolle la séreuse, il reste intimement uni à sa profondeur. Ce rapport capital explique le retentissement fréquent sur l’uretère d’une affection du feuillet péritonéal. Nous n’étudierons les rapports que du côté droit, l’uretère gauche n’entrant pas dans le cadre de ce travail.
— Dans sa portion lombaire :
CE
lP’uretère droit présente deux segments à étudier :
— l’un supérieur : où la 2€ portion du duodénum recouvre l’uretère qui se trouve ainsi sous le fascia de Arertz;
— l’autre inférieur : où le péritoine répond au mésocolon ascendant par l'intermédiaire du faseia rétro-colique droit de Toldt qui n’est autre que l’accolement du mésocolon au péritoine pariétal postérieur. L’uretère est sur le relief interne de la fosse d’Albarran limitée
— en haut par le colon transverse ;
— en dehors par le colon ascendant ;
— en dedans par la 2€ portion du duodénum et la racine du mésentère.
— Dans sa portion 1lhaque :
L’uretère droit est recouvert par le péritoine pariétal. I est croisé par la portion inférieure du mésentère qui se termine devant l'articulation sacro-iliaque, et qui contient l'épanouissement des vaisseaux mésentériques supérieurs. Le cœcum est généralement un peu en dehors, mais peut rentrer en rapport s'il est distendu. |
Parmi les moyens de fixité de l’uretère lomboihaque 1l faut également citer sa continuité avec le bassinet, et la présence de vaisseaux nourriciers.
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RAPPORTS AVEC LES ORGANES DE VOISINAGE
DANS SA PORTION LOMBAIRE, l’uretère est sensiblement vertical, et descend sur le plan psotérieur :
la face antérieure du psoas, son trajet devient sinueux, si le rein est abaissé. Îl répond donc :
au faseia 1haca ; äu nerf génito erural, émergant du plan anté-
rieur du muscle, sous,'‘intra, puis sus aponévrotique immédiatement en dedans de l’uretère ;
— au plexus lombaire, à l’intérieur du muscle ; aux apophyses transverses des III, IV, Ve lom-
baires, et l’uretère se projette à 1 centimètre en dedans de leur sommet. Û
En dedans :
. I répond aux gros vaisseaux prévertébraux et à droite à la veine cave inférieure qui reçoit les veines lombaires et présente :
— en avant les ganglions lymphatiques précaves ;
— en arrière le groupe rétro-cave.
En dehors : 1l longe la portion sous-hilaire du bord interne du rein. C’est là qu’il peut être croisé par un vaisseau anormal polaire inférieur, extra-hilaire.
En avant : les vaisseaux spermatiques ou utéroovariens, croisent l’uretère au niveau du disque ITTe- IV lombaire. L’artère née au niveau de la IT lombaire croise l’uretère à droite comme à gauche. La
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veine à droite, satellite de l’artère, gagne la veine cave inférieure, tandis qu’à gauche, elle se rend à la veine rénale gauche, croisant l’uretère près de son origine. Accompagnant ces vaisseaux, les lymphatiques collecteurs du testicule ou du corps utérin.
En avant du plan pâriétal se situent les rapports péritonéaux que nous avons déjà envisagés. :
DANS $s4 PORTION ILIAQUE, l’uretère est situé dans la partie la plus reculée de la fosse 1haque interne. Il croise le détroit supérieur pour devenir pelvien.
. En arrière : le rapport intimeise fait avec les vaisseaux ilaques. Les modalités du croisement ont été très discutées, Pour Luscaka, l’uretère croise :
— à droite : l’ihaque externe à 1 em. 1/2 de son origine ; È
— à gauche : l'ihaque primitive à 4 em. 1 /2 de sa terminaison.
En réalité le croisement est variable suivant le côté et surtout suivant la hauteur de la bifurcation de l’artère 1liaque primitive (Prousr et MaureRr). Si la loi de Luscaxa est exacte dans le type habituel, il y a des exceptions ;
Si la bifureation de l'artère ihaque primitive est haute : l’uretère croise les deux iliaques externes. Si elle est basse « l’uretère croise les deux ihiaques primitives. |
Quoi qu'il en soit l’uretère droit croise successivement |
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_ l'artère puis la veine iliaque externe et devenant pelvien se place sur l’hypogastrique.
Les vaisseaux iliaques le séparent de la fossette de Cunéo et Marcille limitée par l’aileron sacré, le psoas, et la Ve lombaire.
En dedans : il resie distant de 2 cm. 5 du promontoire.
En dehors : 11 répond :
au génito-crural qui d’interne à la région lombaire a croisé l’uretère en arrière pour se placer en dehors : 4
_— aux vaisseaux spermatiques chez l’homme, qui restent en dehors de l’uretère ;°
—_- aux vaisseaux utéro-ovariens chez la femme, d’abord accolés au flanc externe de l’urétère, ils l’abandonnent rapidement, croisant l'artère ihaque externe, d’arrière en avant, de haut en bas, à 2 centimètres en arrière du diamètre transversal du bassin pour pénétrer dans le ligament large.
En avant : ce sont les formations péritonéales que nous avons étudiées.
‘Tels sont les principaux rapports de l'uretère lombo- -1haque droit.
PATHOGÉNIE DES FIXATIONS DE L’URETÈRE LOMBAIRE DROIT
L’uretère droit au cours de son trajet lombo-ihaque peut subir des modifications de calibre et de direction. Certaines sont congénitales et ont fait l’objet de nombreuses descriptions. Elles peuvent être à l’origine d'hydronéprhoses congénitales qui ne rentrent pas dans le cadre de cette étude. Nous n’aurons en vue que les anomalies acquises au cours de la ptose rénale.
Le mécanisme de la néphroptose, elle-même, a fait l’objet de fort nombreux travaux, sur lesquels nous n'avons pas à insister ici. Nous rappellerons seulement sa fréquence, chez la femme et du côté droit. Les principaux facteurs invoqués sont :
— l’amaigrissement rapide du sujet, entraînant la disparition du coussinet adipeux élastique qui nor-
malement double le rein.
— la diminution de valeur de la sangle abdominale telle qu’on l’observe par exemple après la grossesse. — mais très souvent la ptose rénale n’est qu’un
cas particulier d’une ptose viscérale généralisée.
Quoi qu’il en soit un rein qui n’est plus soutenu, en avant et en bas, tend à obéir aux lois de la pesanteur.
ERIGYEÉE
Il ne descend pas toujours verticalement, car 1l peut être bridé dans sa descente par son pédieule vasculaire, qui constitue une véritable corde, dont on a d’ailleurs exagéré l'importance, si bien que le rein pivote et porte son pôle inférieur en avant et en dedans. Mais le pédicule vasculaire ne tarde pas à s’allonger, et la ptose s’accentue. Ainsi se-constitue une loge rénale de plus en plus vaste, dans laquelle le rein est plus ou moins mobile suivant les positions du suJet.
Il est possible que l’étirement du pédieule vasculaire d’un rein ptosé soit capable de provoquer un certain nombre de phénomènes anormaux (congestion rénale, douleurs), mais c’est essentiellement à l’uretère que sont dues les manifestations douloureuses du rem mobile. Lecueu, CHevassu, ont insisté longuement déjà sur le rôle des modifications urétérales.
Dans bon nombre de cas, l’uretère suit le mouvement du rein et se plie en accordéon, mais assez souvent aussi 1l ne descend pas, ou ne le fait que partiellement, dans la partie la plus proche du bassinet. . Il en résulte une coudure entre l’uretère mobile et sa portion demeurée fixe.
D’après nos observations cette coudure semble résulter de deux causes principales :
— soit d'ordre anatomique :
l’uretère venant se plier sur un des vaisseaux qui croisent son trajet lombo-iliaque.
— soit d'ordre inflammatoire :
c'est l’inflammation du tissu rétropéritonéal qui
CAUSES ANATOMIQUES
Différents pédicules vasculaires peuvent accrocher l’uretère à des niveaux différents :
Il peut s’agir :
1° d’un vaisseau polaire inférieur extra hilaire, artère anormale venue soit de l’aorte, soit exceptionnellement de l’iiaque primitive, et qui aborde le pôle inférieur, après avoir croisé dans les 3/4 des ca: la face antérieure de l’uretère lombaire, dans 1 /4 seulement sa face postérieure ;
20 du pédicule spermatique ou utéro-ovarien, dont le fascia d’accolement renforce le maintien de l’uretère lombo-iliaque, ainsi que l’a montré CADENAT ;
30 à un niveau inférieur 1l peut s’agir d’un vaisseau de trajet anormal.
CAUSES INFLAMMATOIRES
Mais l’uretère peut être rétréei et fixé sans que l’on puisse mettre en évidence le rôle d’un pédicule vasculare. Il est en effet situé dans une atmosphère celluleuse rétro-péritonéale, qui peut être le siège de lésions inflammatoires, et nous avons vu au cours de
_notre étude anatomique les rapports étroits entre la gaine urétérale et le feuillet péritonéal postérieur.
C’est dire que toutes les réactions inflammatoires de
ce feuillet pourront retentir,sur l’uretère, et au premier rang, l’appendicite. Celle-ci semble jouer un rôle des plus importants, qu'il s’agisse d’appendicite aiguë ou chronique, dans la genèse des malformations del l’uretère, et de la production de certaines hydronéphroses acquises. ALGLAVE a montré naguère l’influence de la descente du rein sur le cœcum et le côlon ascendant. Le cas contraire nous paraît infiniment plus fréquent. Il ne semble pas douteux que ce soit l’appendicite qui soit primitive. Nous verrons d’ailleurs que ce problème est parfois délicat à résoudre chniquement. Quoi qu’il en soit nous avons observé un nombre assez considérable de petites hydronéphroses dues à la fixation de l’uretère lombaire, chez des sujets dans les antécédents desquels on notait une appendicite, pour laquelle la plupart avaient été opérés antérieurement. Il semble donc bien qu'il y ait eu chez eux, d’après les observations et les radiographies que nous publions plus loin, la formation d’une hydronéphrose due à une fixation de l’uretère
d’origine inflammatoire, qui ne suit plus avec sou-°
plesse la descente du rein, et provoqué ainsi une coudure brusque du conduit urinaire.
. Le plus souvent, dans ces cas l’uretère se trouve déplacé’ en dedans, jusqu’au bord des corps vertébraux, ou à un degré moindre, au voisinage de la racine des apophyses costiformes, dans son trajet
lombo-iliaque. L'ensemble de cette portion fixée -
affecte une direction presque verticale. Elle est reliée au bassinet par un court ségment transversal, et se
continue en bas par un trajet oblique qui rejoint l’uretère pelvien.
L’appendicite n’est pas toujours en cause, chez quelques malades porteurs de rein mobile, et présentant sur les clichés radiographiques des lésions identiques à celles que nous venons de décrire, il semble qu'il faille invoquer, tantôt une cause hépatique, ou vésiculaire, la notion d’ictère étant wetrouvée dans leurs antécédents, tantôt un syndrome entéro-rénal à la base de l’inflammation du tissu rétro-péritonéal.
Parmi les phénomènes d’ordre inflammatoire suscepübles d’influencer la statique et le dynamisme de l’uretère lombaire, 1l faut insister sur finflammation, secondaire à une lésion pelvienne, des veines urétoovariennes. Elles sureroisent normalement l’uretère, peuvent le couder par adhérences, et abouür ainsi à la formation d’une hydronéphrose.
Uné lésion pelvienne peut ainsi indirectement retentir sur l’uretère lombo-iliaque, linflammation déterminant de proche en proche des lésions d’urétérite et de péri-utérite. CHEvassu a insisté récemment sur les modifications de l’uretère consécutives aux affections gynécologiques (salpingites, kystes de l'ovaire, phlegmons du hgament large) pouvant entraîner des dilatations, des rétrécissemenis, des déformations multiples. ; :
Nous tenons à rappeler aussi le rôle important de Purétérite et de‘la péri-utérite en rapport avec une infection urinaire. :
Nous signalerons que SoupauLr et PETIT ont fait
dernièrement l'étude des lésions accidentelles de l’uretère au cours de l’hystérectomie. Ils ont constaté qu’elles ne siègent pas toujours au siège classique du croisement avee l'artère utérine, mais plus haut au mveau du détroit supérieur, où l’uretère adhère au péritoine pariétal postérieur qui peut être tiraillé ou froncé. IT s'ensuit des adhérences qui n’entraînent pas toujours de lésions graves, mais qui peuvent engendrer des perturbations physiologiques du péristaltisme urétéral, et être ainsr en dehors de toute sténose la cause d’une urétéro hydronéphrose.
INFLUENCE DE LA STATIQUE URÉTÉRALE SUR LE REIN DROIT
L’hydronéphrose. Ses difficultés de diagnostie avec l’appendieite
L'état anatomique de l’uretère lombaire domine le tableau chinique du rein mobile. C’est en effet sa fixité, ses eoudures qui sont cause de Papparition d’une hydronéphrose. Cette hydronéphrose acquise n’atteint Jamais le volume considérable des hydronéphroses congénitales, avec leurs grosses poches multiples, développées rapidement chez des sujets jeunes, hées d’ailleurs à des malformations fœtales. Elles n’entrent pas dans le cadre de ce travail.
Toutefois rappelons le rôle capital que peut jouer un vaisseau anormal, une artère polaire inférieure, tendue devant ou derrière l’uretère, et sur laquelle celui-e1 se coude, lors d’une ptose rénale. C’est alors une malformation congénitale qui est à la base d’une hydronéphrose acquise secondairement. Papin, Bazy, Grécorre et Duvaz ont msisté sur ces faits, et sur les prédispositions congénitales qui, au cours du rein mobile, peuvent entraîner la distension.
Mais le rôle de Finflammation du tissu rétro-péri-
tonéal déviant l’uretère est également fréquent. Quoi qu'il en soit c’est la coudure urétérale qui domine toute l’histoire pathologique du rein mobile. Du degré de son angle, de la fixité relative de l’uretère va dépendre le retentissement plus ou moins important sur les voies excrétrices supérieures qui vont se dilater et aboutir à une hydronéphrose souvent douloureuse comme toute hydronéphrose du rein mobile :
-— elle n’est jamais d’un volume considérable ; elle est intermittente survenant par crises ; —— elle s’accompagne de douleurs dans la région : lombaire ; ss
— celles-ci sont souvent provoquées, par les efforts et la fatigue qui déplacent le rein mobile ;
— parfois elles surviennent sans cause apparente.
Elles entraînent fréquemment, des phénomènes. Réflexes : pâleur, sueurs froides, tendances syncopales, oligurie.
—— Dans la règle ces crises douloureuses sont apyrétiques. Elles durent un jour ou deux et se terminent par une débâcle urinaire plus réflexe que mécanique.
Mais ces crises n’ont pas toujours une allure aussi typique, et peuvent prêter à confusion avec des syndromes douloureux variés. re
— soit rénaux : crises de coliques néphrétiques qu’elles peuvent simuler en tous points.
— soit abdominaux :
crises de coliques hépatiques, mais les antécédents, les caractères de la douleur et ses irradiations, les
, symptômes objectifs’ qui l’accompagnent permettent habituellement le diagnostic clinique.
Mais c’est surtout l’appendicite qui peut poser un problème complexe, car nous avons vu le rôle capital que pouvait jouer au point de vue pathogénique cette affection.
Le diagnostic d’appendicite est souvent porté par excès, et l’on opère ces malades dans la crainte, souvent Jusüfiée, de voir se déclencher ultérieurement des accidents graves. Il n’en existe pas moins de « fausses appendicites », et 1l arrive que l’on prenne pour une appendacite une hydronéphrose. C’est une erreur classique. Mais dans ces cas l’appendice n’est pas toujours absolument sain, et ainsi que nous l'avons vu, son inflammation entraîne celle du tissu cellulaire rétropéritonéal, et de ce fait peut devenir un des facteurs de l’hydronéphrose. Il n’est pas douteux dans ces cas que ce soit, l’appendicite qui soit primitive.
Classiquement il est facile de différencier les deux affections dans les cas typiques. Nous avons vu les signes de la erise hydronéphrotique. Si l’on insiste sur les caractères de la douleur, sur son siège lombaire, où elle est exagérée par la palpation, sur l'absence de fièvre, qui est de régle du moins au cours des premières crises, 1l est facile de la distinguer d’une crise appendiculaire.
Celle-ci a bien le même début brusque.
Elle s'accompagne aussi de phénomènes réflexes mais : les caractères de la douleur :
Moreau
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— (localisée rapidement à la fosse iliaque droite et plus exquise aux points classiques de Mac BurNEey ou de Lanz) ;
— l’hyperesthésie cutanée ;
-— Ja contracture musculaire appréciable par comparaison ;
— l'élévation de la température ;
—— l'accélération du pouls ;
orientent immédiatement vers le diagnostic de crise appendiculaire. |
L'erreur n’est pas permise non plus devant: les crises graves d’appendicite, avec grosse réaction générale, contracture étendue qui font redouter la diffusion péritonéale. |
Mais ce sont là des cas schématiques. Cliniquement le syndrome appendiculaire peut très bien simuler la crise hydronéphrotique et inversement. C’est par l'étude clinique attentive, complétée par des examens radiologiques, que l’on peut arriver à déterminer ce qui appartient au rein et à l’appendice. Dans ces cas délicats 1l convient de remarquer que la crise hydronéphrotique ne simule que les formes légères d’appendicite.
Le début en est assez brusque dans les deux âffections, marqué de nausées, de vomissements. La douleur seule par l'étude attentive de son siège aurait quelque valeur diagnostique, localisée dans la fosse ilaque droite en cas d’appendicite, dans la région lombaire en cas d’hydronéphrose. En réalité cette douleur est souvent assez diffuse, et mal précisée par
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le malade. D’une part les irradiations douloureuses vers l’abdomen sont loin d’être l'exception au cours de Phydronéphrose, d'autre part la douleur dans la région lombaire est fréquente en cas d’appendicite rétro-cœæcale. Cela explique les confusions possibles, les points douloureux étant très rapprochés. [ne faut pas trop compter sur les signes généraux pour différencier les deux affections, les crises hydronéphrotiques apyrétiques le plus souvent peuvent s’accompagner d’un léger crochet thermique comme une apendieite banale. |
Le meilleur critérium clinique sera donc basé sur l'examen physique minutieux et répété du malade, en accordant de la valeur :
-— au siège maxima de la douleur ;
— aux caractères de la température, ou mieux du pouls qui est plus fidèle ;
— et en s’attachant dans l’interrogatoire à la recherche des crises antérieures qui peuvent orienter le diagnostic. |
De toute façon 1l importe de mettre le malade sous surveillance chirurgicale.
La clinique seule n’est pas toujours suflisante pour départager les deux affections, et surtout en cas d’appendicite chronique. Il faudra compléter ses données par l’exploration radiologique du tube digestif, et de l'appareil urinaire.
L'on pourra ainsi obtenir de précieux renseignements qui permettront de conelure. Tantôt l’on s’orientera en faveur d’une lésion appendiculaire : si l’on cons-
tate un signe positif important : la douleur sur l’insertioni appendiculaire dans les différentes positions du cœcum, s’il existe des adhérences péricæcales multiples. Tantôt l’on conclura à une petite hydronéphrose droite avée ses crises douloureuses intermittentes, qui sera facilement objectivée par une urétéropyélographie.
© Mais bien souvent 1l y a un rapport étroit entre les deux affections, ainsi qu’en témoignent les cas que nous relatons, et l’appendicite chronique avec les lésions inflammatoires de péritonite adhésive qu’elle entraîne l'explique aisément. |
RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR LA RADIOLOGIE
L’urétéro pyélographie ascendante à l’aide d’injections de liquides opaques permet d'obtenir de précieux renseignements sur la situation, la forme, le calibre de l’uretère. En effet sur le cliché on peut préciser les‘rapports de cet organe d'une part avec le rein et le bassinet, et'd’autre part avec, le squelette.
L'uretère normal fait suite au bassinet à peu près au niveau de la 22 costoïde lombaire pour descendre verticalement jusqu’à l’articulation sacro-1lhiaque, sur la face antérieure du psoas, ce muscle étant oblique en bas et en dehors. On peut noter sur le chché :
-— la forme du bassinet et des calices ;
— le calibre de l’uretère ;
ES onecoilet :
— son fuseau lombaire. à
Les meilleurs repères sont les reliefs osseux toujours visibles.«Ce sont eux qui permettent de juger le degré de ptose rénale, de préciser les déviations de
Juretère. En rapport avec les données anatomiques que nous avons précisées, l’uretère normal descend
verticalement, sa projection se trouve située à un
centimètre en dedans du sommet des AO costiformes des vertèbres lombaires.
Il devient iliaque en passant à un centimètre en dedans de l’interligne sabro iliaque, mais il reste alors distant de 2 em. 5 du promontoire. Il atteint la région pelvienne en contournant le détroit supérieur, mais 1l demeure en dedans de la grande échancrure sciatique. |
Les clichés pourront être pris soit sur le inalade couché, soit debout ; nous n’insisterons pas sur la technique de l’urétéro pyélographie ascendante, mais nous signalerons que ce sont les radiographies du sujet en position verticale qui permettent d'apprécier le mieux
- le degré. de ptose rénale :
— Ja position réelle de l’uretère, :
Certaines difficultés peuvent se présenter, le cathétérisme urétéral est parfois délicat et peut donner déjà une indication sur la direction, le cahbre et la perméabilité de l’uretère. Il arrive que la sonde bute, avant de pénétrer dans le bassinet, fournissant un renseignement qui peut être précieux pour le diagnosüc. Mais l’uretère est en général perméable, et l’on peut injecter par la sonde une solution opaque aux rayons X, le sujet étant en position verticalé derrière l'écran radiographique. On arrête de pousser l’injection dès qu’il ressent une légère douleur dans la région rénale, qui traduit le début de la distension du bassiner. Le cliché est pris aussitôt, tandis que l’on retire la sonde urétérale.
OBSERVATION Il OBSERVATION III
Le 4
\ TA are
Diverses images sont possibles :
On peut constater :
19 Une ptose rénale simple : l’uretère lombaire faisant suite à un bassinet de dimensions normales, mais présentant le long de son trajet une plicature en accordéon, sans rétrécissements marqués.
20 Ptose rénale avec fixation de l’uretère et cou-. dure :
Le rein est nettement situé au-dessous de son niveau: habituel. Il existe dans ce cas, presque toujours une dilatation du bassinet, assez légère, mais témoignant d’un certain degré d’hydronéphrose. Quant à lPuretère 1l se détache presque à angle droit du bassinet, et se dirige par un court segment transversal vers la ligne médiane. [l présente alors une coudure brusque, et descend verticalement jusque dans la région lombo-iliaque. Il se projette le long du bord interne des corps vertébraux, croisant la racine des costiformes. Il s’est done nettement déplacé en dedans. Arrivé au-dessous de l’'interligne sacro-1lhaque il présente un nouveau segment presque transversal, qui le porte en dehors jusqu’au point où il devient pelvien. Ce sont là les images les plus fréquentes, liées vrasemblablement à une inflammation chronique du
üssu rétro-péritonéal, celles que l’on observe chez des
sujets dans les antécédents desquels on retrouve la notion de crise appendiculaire ou d’appendicite chronique opérée ou non.
D’autres images sont possibles.
Ce sont fréquemment des variantes du type précé- +
a dent : l’uretère se coude très près de son origine. IT présente un très court segment obliquement ascendant, en se détachant d’un bassinet dilaté ; puis après un angle très fermé 1l descend verticalement, en s’écartant fort peu de sa direction habituelle.
L’uretère dans certains cas peut être lui-même distendu au-dessus de sa coudure, lorsque celle-ci est accentuée, le calibre de l’organe devient alors volumineux et l’on a une image typique d’urétéro pyélonéphrose.
Parmi les aspects radiologiques de dilatation de l’uretère : 1l faut noter plus spécialement celui en € siphon ». gs: :
Au-dessous d’un bassinet dilaté, l’uretère décrit des sinuosités de très petit rayon. Ainsi est constitué un véritable siphon sou$-rénal, au-dessous duquel l’uretère lombaire dilaté descend verticalement. C'est d’ailleurs au-dessous de la dilatation de l’uretère que siège habituellement l'obstacle.
Enfin nous terminerons cette étude radiologique, en signalant que la coudure de l’uretère, par un vaisseau de présence normale ou anormale, se traduit souvent par une angulation sur le trajet de l’uretère qui est dilaté à un degré variable au-dessus de l’obstacle. Celui-ci siège soit à 2 ou 3 centimètres au* dessous du point d’abouchement de l’uretère dans le bassinet, quand il s’agit d’un vaisseau polaire inférieur, extra hilaire, soit beaucoup plus bas, près de l’interhigne sacro-iiaque, dans le cas d’un vaisseau spermatique ou utéro ovarien.
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On voit done par cette étude les renseignements précieux que l’on peut obtenir par lurétéro pyélographie ascendante qui permet de juger du degré de ptose rénale, d’aflirmer la présence d’une hydronéphrose, de révéler une déviation de l’uretère.
INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES
Le diagnostic de ptose rénale avec déviation de l’uretère étant porté, 1l en découle des sanctions thérapeutiques. Celles-er sont faciles à préciser, et tous les auteurs depuis Haux sont d'accord pour précomiser : la néphropexie, ÿ adjoignant la hbération de l’uretère le plus bas possible, lorsque celui-ci est englobé et dévié par des adhérences, ou bien coudé par un vaisseau. Pour fixer le rein en bonne position, de nombreux procédés de néphropexie sont employés:
— soit néphropexie capsulaire : en utilisant la capsule fibreuse totalement ou parüellement décollée (procédés d’Edebohls, de Vogel, d’Albarran, modifiée par Marion)—ou non décollée (procédé de Kelly).
— soit néphopexie parenchymateuse ; par la technique de Guyon ou ses variantes :
— soit fixation du rein à laide de sa capsule graisseuse par le procédé de Bazy.
Notre maître le docteur PApix préconise une fixation mixte par transfixion parenchymateuse et berceau graisseux sous-rénal.
Suivant les cas il réalise la transfixion soit au
niveau du pôle supérieur du rein qu'il accroche à la
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11e côte, soit au niveau du pôle inférieur. C’est à cette dernière que va sa préférence dans les cas où la ptose est accentuée, et où il existe une coudure urétérale. Elle n’est réalisable qu'avec un rein assez facile à extérioriser.
Nous donnerons sur ce procédé quelques points de technique
Incision lombaire habituelle longue de 12 centimètres environ. Découverte du rein qui est extériorisé et libéré de sa capsule graisseuse. On arrive alors sur le segment supérieur de l’uretère que l’on doit isoler des tissus voisins, mais avec précautions, en évitant de traumatiser la gaine et les vaisseaux propres de l’uretère. C’est habituellement dans son segment supérieur au-dessus du croisement des’ vaisseaux spermatiques ou utéro ovariens qu'il présente des plis et des coudures fixées par des adhérences. Il faut l’en libérer et le redresser.
Au nuleu du pôle inférieur du rein on traverse le parenchyme avec une aiguille de la face antérieure à la face postérieure. On charge un double fil qui est passé à travers l’organe. Les deux chefs antérieurs sont noués sur le rein par l’intermédiaire d’un gros peloton adipeux pris sous la peau. On fait de même pour les chefs postérieurs. |
Les deux chefs postérieurs sont enfilés séparément sur une longue aiguille courbe, et sont passés, de
. dedans en dehors, aux lèvres musculaires de lPincision, le plus haut possible, sous le contrôle du doigt. La même manœuvre est faite pour les chefs antérieurs,
PV AS RE
mais environ deux centimètres plus en avant. Le rein est mis en place, c’est-à-dire dans une position voisine de la normale, tant dans le plan vertical que sagittal. Les chefs sont serrés deux à deux. On peut compléter l’intervention par la création d’un berceau graisseux sous-rénal, véritable hamac, constitué aux dépens des lambeaux inférieurs de la capsule fibrograisseuse, et fixé par un catgut aux lèvres de l'incision musculaire. La plaie pariétale est fermée sans drainage.
Les suites opératoires sont simples, à condition que l’opéré garde le lit pendant trois semaines environ, ne fasse aucun effort. On peut conseiller par la suite le port d’une ceinture, mais sans pelote, ni appareil pour assurer la solidité de la paroi.
Nous n’envisagerons ici que le traitement de la néphroptose avec coudure urétérale, mais ce traitement pourra être complété par une appendicectomie, si les données cliniques et radiologiques ont confirmé la notion d’une appendicite primitive ayant entraîné des lésions rétropéritonéales, et de la péri-urétérite. Bién souvent d’ailleurs, à tort ou à raison, les malades présentant un rein mobile douloureux ont été opérés d’appendicite antérieurement.
OBSERVATIONS
OBSERVATION I. — Mlle Do.., 51 ans, couturière. Entre à l'hôpital Saint-Joseph le 29 octobre 1921.
Depuis 10 ans, élle présente des douleurs dans la région rénale droite, avec irradiations vers la cuisse, et s’accompagnant d’envies d’uriner. Quatre mois avant son entrée, | on note une diphtérie qui dura 15 jours et pour laquelle elle reçut quatre injections de sérum. Quelques jours plus
tard, le 14 juillet 1921, elle présente une crise douloureuse dans le bas-ventre pour laquelle on porte le diagnostic d’appendicite. C’est la première crise aiguë, mais depuis un an déjà, elle se plaint d’une douleur sourde dans la région appendiculaire. Transportée à.l Hôpital Bon $Secours le 25 juillet 1921, on ne l’opère pas, car il existe de l’albumine à l'examen des urines, mais la malade ne peut préciser si à cette date ses urines sont claires ou troubles.
À la fin de septembre, elle passe dans un service de médecine où l’on diagnostique une pvurie. C’est alors qu’elle est amenée à l'Hôpital Saint-Joseph, faute de service d’urologie à l'Hôpital Bon Secours. L'examen est pratiqué le 4 novembre 1921 Se.
L'interrogatoire ne révèle ni pollakiurie, ni hématurie, mais la malade se plaint de douleurs très vives à la miction, à type de brûlures. La pyurie est intense, les urines laissent un énorme dépôt, et l’on éprouve une grande difficulté pour laver la vessie lors de la cvstoscopie. :
L'examen clinique révèle une douleur nette au niveau
REF y ee
de la fosse iliaque droite, et une douleur dans la région lombaire. Le pôle inférieur du rein droit est perceptible.
La cvstoscopie ne montre pas de lésions vésicales.
Elle permet le cathétérisme urétéral après lavage et l'examen séparé des urines.
Du côté droit, on note des cellules épithéliales, des leucocvtes et pas de microbes. :
Du côté gauche : quelques hématies.
Intervention le 21 novembre 1921
Appendicectomie très difficile, et on a du mal à trouver Pappendice, qui n’est pas très malade, mais présente quelques adhérences inflammatoires.
Néphropexie : après libération du rein. Celui-ci est un peu mou et tend à être lobulé. Les suites opératoires sont simples.
OBSERVATION II. — Mme Be... Marie-Louise, 43 ans.
Malade envoyée par son médecin pour appendicite chronique rétro-côlique. Depuis fin janvier 1935, elle souffre de la région appendiculaire! Depuis quelques mois, elle est en traitement pour une ulcération du col de l'utérus, d’origine métritique. Ses douleurs abdominales s’accentuant, on effectue un examen radiographique le 23 mai 1935 qui montre : un remplissage rapide et facile du cadre côhque normal. Tout le côlon est spasmê et se présente comme un tube régulier de petit calibre. Le côlon droit est souple et mobile. Il existe un point douloureux remarquablement limité et net sur le bord interne du cœcum, faisant conclure à une appendicite chronique.
Venant consulter à Saint-Joseph, on pratique chez Mme Be... : une pyélographie qui montre une assez importante déviation de l’uretère droit, qui empiète sur le bord droit de la colonne lombaire, en dedans de linsertion des apophyses costiformes de la ITIe et de la IVe lombaire (cliché).
OR
Elle est admise salle Saint-Adolphe, le 17 juillet 1935. Elle continue à présenter des douleurs, qui surviennent par paroxysmes, sans horaire précis, sans coïncidence
avec les repas. Elle n’a plus de vomissements bilieux
comme au début de sa maladie.
La palpation montre un cœcum empâté, sans masse nette, et réveille une douleur légère à ce niveau. Le rem
droit n’est pas perceptible. L'état général est bon. Il n’y BASE F £
a pas de fièvre. | Intervention le 19/7/3535 : appendicectomie par voie lombaire. Assez laborieuse en raison des adhérences. Le rein n'étant pas ptosé est laissé en place, de même que luretère.
Les suites opératoires sont normales.
OBSERVATION IIL — M. Hau..., vient consulter dans le service d’urologie à l'Hôpital Saint-Joseph en novembre 1936, pour douleurs lombaires droites, avec irradiations douloureuses vers la fosse iliaque, et vers la région inguinale.
A la palpation le rein droit est perceptible. La pyélooraphie ascendante pratiquée le 10/11/36 (cliché) montre un léger degré de ptose rénale. Avec dilatation du bassinet, mais surtout une uretère dont le calibre est augmenté, et qui après un court segment horizontal de 1 em. 5 à la sortie du bassinet descend verticalement, croisant la racine des apophvses transverses.
Il s’agit donc d’un déplacement de l’uretère lombaire en dedans, dû vraisemblablement à une inflammation du tissu rétro-péritonéal. Car ce malade a été opéré au Val-de-Grâce d’appendicite à chaud drainée pendant cinq mois.
OBSERVATION IV. — Mme-Ci...,35 ans, vient consulter en avril 1934 dans le service d’urologie de l Hôpital Saint- Joseph. Elle présente des douleurs s’exagérant par crises,
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et siévgeant dans la fosse iliaque droite et dans la région lombaire. Elles s’accompagnent d’un état nauséeux, de constipation. Les urines sont claires, et l'examen des urines totales ne révèle pas de signes anormaux. Une séparation d’urines ne montre aucun déficit.
La palpation réveille un point douloureux haut situé dans la fosse iliaque droite. Le pôle inférieur est également perceptible. Une pyélographie est pratiquée ; elle met en évidence une légère ptose du rein droit, sans dilatation pyélique ; mais elle accuse une déviation nette de l’uretère lombaire qui se porte franchement en dedans, au devant du corps même des vertèbres lombaires après avoir décrit une petite sinuosité, deux centimètres au-dessous du bassinet, comme s'il avait été attiré par des adhérences.
La malade est opérée le 22 octobre 1935 |
Incision lombaire longue
19 on ouvre le péritoine, à la partie mférieure de la plaie ; lappendice est’ attiré en dehors : ligature et section du pédicule vasculaire. Ligature et section de l’appendice.
20 on isole le rein, mais la capsule fibreuse se décolle, on complète la décapsulation : le rein est petit, rouge, foncé, et mou (on.le plie en deux facilement ; le rein est refoulé dans sa loge «et la capsule graisseuse ramenée en hamac est suspendue aux lèvres de l’incision. |
Petit drain. j
Fermeture de la paroi en 2 plans.
Suites opératoires normales. |
En résumé, chez cette malade déviation de l’uretère consécutive à une appendicite chronique.
OBSERVATION V. — Mme Tre..., 41 ans, vient consulter en février 1936.
Présente des douleurs dans le côté droit depuis un an ‘environ, survenant surtout par crises, presque chaque Jour, mais à un horaire variable. Aurait eu du sable dans
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les urines. La palpation réveille une douleur dans la région lombaire droite, où l’on accroche le pôle inférieur du Rein. Il existe aussi une douleur légère dans la fosse iliaque droite.
L'examen des urines ne révèle ni pus, ni microbes, et des éliminations normales. Une radiographie totale de l'appareil urinaire ne met en évidence aucun caleul. Une pyélographie droite montre un rein légèrement abaissé avee un peu de distension pyélique et surtout une déviaüon de l’uretère lombaire nettement porté en dedans au bord interne du flanc droit des vertèbres lombaires, avec
élargissement du fuseau lombaire (cliché).
OBSERVATION VI. — Mme N... Présente depuis plusieurs mois des crises douloureuses, localisées dans la région lombaire droite, et irradiant vers la fosse itaque droite et la région inguino-crurale, pour lesquelles elle consulte en juin 1933. L'examen clinique pérmet de sentir le pôle inférieur du rein droit. Les urines sont normales — une pvélographie pratiquée le 26 juin 1933 met en évidence :
19 une hydronéphrose importante intéressant 'à la fois le bassinet et les calices,
29 une coudure urétérale immédiatement en-dessous du collet, et une déviation de l’uretère vers la racine des apophyses transverses.
Chez cette malade la constitution. de l’hydronéphrose, et les crises douloureuses semblent bien liées à la malformation urétérale.
Intervention (juillet 1933) : Libération du rein et de luretère.
Fixation par transfixion du pôle inférieur aux muscles pariétaux et' à la 12€ côte.
Hamac sous-rénal.
Revue quelques mois plus tard : Bons résultats opératoires. :
)JBSERVATION VIII
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OBSERVATION VII. — Mme Ses... est envoyée dans le service en avril 1936, car depuis six mois elle se plaint d’une douleur lombo-abdominale droite, de façon continue.” Cette douleur ne s'accompagne pas de nausées, n1 de vomis#ments. Elle persiste dans le décubitus dorsal. On note quelques légers signes vésicaux, la malade a un peu de pollakiurie nocturne. Elle se relève trois fois pour uriner.
Dans ses antécédents, il faut surtout tenir compte d’une intervention pratiquée en mai 1934 dans le service dn Dr Laxos, à l'Hôpital Saint-Joseph. Ablation de l'ovaire: droit, survie de ligamentopexie. L’examen physique réveille une douleur dans l’angle costo-vertébral droit. Le pôle inférieur du rein est perceptible. Dans les urines totales, on ne décèle nr pus, ni microbes.
Une radiographie après injection d’uroselectan ne permet pas de conclure, le cliché étant ‘difficile à interpréter en raison de nombreux gaz intestinaux.
Une pyélographie droite permet d’aflirmer une ptose rénale (le pôle inférieur du rein venant afileurer la crête iiaque, une légère distension du bassinet, en rapport avec une coudure sous-rénale de l’uretère, qui dévié en dedans présente un élargissement du fuseau lombaire).
Interpention le 29 avril 1936 :
Lombotomie droite : La capsule fibreuse est épaissie et blanchâtre. Libération complète du rein qui repose sur la symphyse sacro-iiaque, et de l’uretère lombaire dont la coudure sous-pyélique est maintenue par des adhé-
rences, Fixation au-dessus de la XIIe côte, du pôle supérieur. , |
Fermeture en 3 plans. t 4 OBSERVATION VIII. — Mme Pin. 30 ans. Entre à l'Hôpital Saint-Joseph le 23 juillet 1935 dans le Service du DT Laurence pour douleurs abdominales siégeant dans la fosse iliaque droite, et dans le flanc droit. Divers examens
‘ cliniques ,et radiologiques sont pratiqués pendant les quinze jours qu’elle passe au pavillon Viat ITT, entre autres des radiographies de l'estomac, et de l'intestin. Devant le résultat négatif de ces épreuves, la malade est passée le 8 août en urologie. La douleur persiste, exagérée par la fatigue et depuis deux ans déjà que la malade l’accuse, elle s'accompagne de cvstalgie, de brûlures à la miction, | de pollakiurie diurne et nocturne. D'ailleurs, la malade : subi quelques lavages vésicaux pour ses troubles de evstite. L'examen des urines totales révèle la présence de quelques hématies, et de quelques cellules épithéliales. Il n’y à ni pus, ni microbes.
Dans les antécédents il est important de remarquer que cinq ans auparavant elle a été opérée à l'Hôpital Paul Brousse (ovariotomie double) et deux ans après à l'Hôpital
Saint-Joseph (hystérectomie).
Une pyélographie droite montre une hydronéphrose de petit volume, et une déviation de l’uretère lombaire, qui est plaqué le long du bord droit de la colonne vertébrale après avôir décrit un coude brusque sous-pvélique.
Intervention août 1935.
Ouverture de la loge rénale droite. Libération du rein et de l’uretère supérieur. On passe un fil double au niveau du 1 /3 inférieur du rein. Fixation au-dessus de la XIIe côte.
Hamae sous-rénal. Fermeture de la paroi en un plan.
OBSERVATION IX. — Mme Pi... Jeanne,-28 ans, entre salle Saint-Adolphe dans le service d’urologie de l’ Hôpital Saint-Joseph le 7 septembre 1931, parce qu’elle ressent une gêne dans le côté droit, et qu'elle est très fatiguée, et présente de temps à autre des crochets fébriles. Il n'existe pas de polliakiurie, ni de cystite, les urines sont claires, et le seul symptôme est la douleur accusée au niveau dela fosse 1haque droite, dans la région du point de Mac Burney, et qui a fait songer à la possibilité d’une appendicite chro-
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nique, car la malade souffre depuis 3 ans environ, mais cette douleur est aussi réveillée plus haut dans lhypochondre et dans la région lombaire, où l’on peut percevoir le pôle inférieur du rein. L’exploration des points urétéraux est également douloureuse. Dans les antécédents, outre une rougeole, et une scarlatine, il convient de noter un ictère type catarrhal. Ni
Une pyélographie droite, pratiquée le 15 septembre 1931, montre une ptose rénale, et surtout une coudure sous-pyélique à angle aigu de l’uretère supérieur qui semble remonté et attiré sous le bassinet. *
Intervention le 18 septembre: Incision lombaire droite. Rein abaissé avec coudure de l’uretère, mais sans que cette coudure soit amarrée par un pédicule vasculaire. Transfixion du pôle supérieur, et fixation de la 128 côte. Hamac sous-rénal.
Suites opératoires normales. ,
OBSERVATION X. — Mme Ter. Alice, 36 ans. Fille de service. Depuis cinq ans présente des crises douloureuses, d’abord très espacées, trois fois par ans, puis depuis quelques mois devenant plus fréquentes. Leur début est progressif, se faisant par des douleurs hypogastriques, médianes, irradiées aux 2 fosses iliaques, et un peu plus marquées du côté droit, Elles revêtent le caractère de pesanteur douloureuse, durent quelques heures, se calment par le repos et le décubitus dorsal. Il n’y a ni nausées, ni vomissements. En mars 1929, deux crises paroxystiques, d’une durée de 18 heures chacune se terminent par lexpulsion de petits-cälculs — à noter l’absence de pollakiurie nocturne et diurne. Les urines sont claires. Dans les antécédents personnels et héréditaires, rien n’est à signaler.
A l’examen, on note une douleur légère dans l’angle costolombaire droit, on sent à peine le pôle inférieur du rein droit dans le décubitus dorsal, mais en faisant respirer
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largement la malade le rem descend, 1l est gros, un peu douloureux au niveau du bord interne. Les urines totales ne contiennent ni pus, ni microbe.
La pyélographie (19 mars 1930) montre une ptose rénale, et surtout une importante distension du bassinet et des calices. L’uretère lombaire participe à eette dilatation Il présente trois segments : un vertical faisant suite au bassinet un fransversal, qui l'amène en contact du flanc droit des corps des vertèbres lombaires. Après un angle droit, 1l chemine dans sa 3€ portion verticalement jusqu’à linterligne sacro-1liaque.
Intervention 25 avril 1930 :
Incision lombaire très courte
Rein abaissé à évolution fœtale.
On redresse l’uretère qui est amarré par quelques adhérences. Fixation au catgut chromé du pôle supérieur du rein au-dessus de la 112 côte.
Hamac sous-rénal fixé aux muscles sou sla 12e côte.
OBSERVATION XI — Mlle Ri.., 27 ans, domestique, vient consulter au début de février 1933 parce que depuis le 15 janvier elle présente des troubles de cystite. Le jour, elle urine toutes les 1 /2 heures, et la nuit deux ou trois fois. Ses mictions sont douloureuses, avec sensations de brûlures. Les ufines sont troubles, mais par intermittence. Le 3 et 4 février, crise de colhique néphrétique droite très violente, mais sans élimination de calcul. :
L'examen clinique réveille une douleur dans le flanc droit, et surtout dans l’angle costo-lombaire droit où l’on sent le pôle inférieur du rein droit légèrement ptosé. Les urines totales montrent la présence de cohbacilles et après séparation d’urines, on constate quelques globules de pus du côté droit. La pvélographie outre la ptose rénale montre une coudure du 1/3 supérieur de l’uretère qui présente peu après la sortie du bassinet un segment transversal qui le
se
. É à # porte au-devant des corps vertébraux sur lesquels il descend jusqu’à linterligne sacro-iliaque. À noter dans les antécédents de cette malade depuis dix-huit mois environ, la présence de froubles digestifs : état nauséeux, constipation, douleurs à type de tiraillements dans la fosse iliaque droite, qui font discuter la possibilité d’une appendicite
chronique — ou tout au moins qui expliquent la coli-
bacillose mise en évidence. Elle sort le 16 mars du service
après avoir refusé l’intervention.
OBSERVATION XII. — Mme Ma..., 23 ans, comptable, entre dans le service le 3 juin 1931 pour douleurs dans le flanc droit à type de tiraillements et irradiations vésicales.
Outre une asthénie marquée, on ne constate actuellement aucune pollakiurie diurne ou nocturne. Il n’y a jamais eu d’hématurie.
Les antécédents sont assez chargés car cette malade a présenté une rougeole à l’âge de 18 ans, puis un an plus tard un ictère, et 1l y a 14 mois une fièvre typhoïde. A commencé alors à souffrir de ‘brûlures au moment des mictions, et à avoir de la pollakiurie nocturne, symptômes qui se sont très atténués,mais qui reparaissent, dit-elle, à l’occasion de. fatigue.
A la palpation : Le rem droit est descendu et douloureux, le rein gauche normal. +
La cystoscopie montre une vessie normale sauf dans la région du trigone qui présente de la cystite et quelques taches ecchymotiques. Les orifices urétéraux sont normaux,
.et la séparation des urines montre un fonctionnement
identique des deux reins, mais à droite seulement la préir de quelques colibacilles.
‘La pyélographie décèle une ptose rénale aveë une hydronéphrose assez importante, et une coudure de l’urétère
lombaire, l’une immédiatement sous-pyélique qui le porte
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au voisinage de la racine des costiformes, où il faut un angle droit pour descendre verticalement.
Intervention le 8 juin 1931 : |
Incision lombaire droite, haute, remontant vers la 129 côte. Le rein est abaissé, et fixé par des adhérences ainsi que luretère supérieur. Le pédicule rénal est inséré haut à direction très oblique. Il existe une artère polaire supérieure que l’on sectionne. Le rein est remis en place et fixé par transfixion en arrière au carré des lombes, en avant à la paroi.
Hamac sous-rénal. Fermeture totale.
Suites opératoires : La malade doit être sondée les trois jours consécutifs à l’intervention, et présente quelques phénomènes de cystite qui cèdent à l’instillation d’huile pgoménolée.
Elle sort guérie le 1 juillet 1931.
OBSERVATION XIII. — Mlle Ber... Germaine, 30 ans, entre salle Saint-Adolphe le 27 novembre 1934, parce que depuis quatre ans, elle se plaint de douleurs dans la région lombaire droite, survenant par crises, avec irradiationsS basses, sans fièvre, avec légère pollakiurie. Ces crises surviennent, à peu près chaque mois.
Dans les antécédents on note une fièvre typhoïde à ‘âge de 16 ans, et surtout la notion d’une appendicite opérée à chaud alors que la malade était âgée de 27 ans.
La palpation permet de sentir le pôle inférieur du rein droit abaissé, et la pyélographie confirme la ptose, et montre une coudure à angle droit sous-pyélique de l’uretère iombaire.
Intervention : 30 novembre 1934. ;
Libération du rein et de lPuretère qui sont fixés par ces adhérences. Néphropexie par transfixion du pôle supérieur et fixation au-dessus de la 122 côte. Hamac sousrénal.
La malade sort guérie le 28 décembre 1934.
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OBSERVATION XIV. — Mlle Tr... 27 ans, maroquimière, entre dans le service d’urologie de l'Hôpital Saint- Joseph le 2 mars 1928. Douleurs lombaires droites depuis environ six ans, d’abord par petites crises passagères, puis continues depuis 1924, survenant au mouvement .et à l'effort, ou même, dans la station debout un peu prolongée, vénéralement calmées par le repos au lit, mais de façon inconstante. En 1926, a eu une crise douloureuse plus violente d’une durée de 8 à 10 jours, ayant nécessité un ahtement de trois semaines et s’accompagnant de vomissements, de diarrhée et de fièvre.
Depuis petites crises sur fond de douleur continue.
Pas de pollakiurie nocturne, n1 diurne. Parfois urines troubles. Antécédents : mari bien portant ainsi qu'un fils de 7 ans, une fausse-couche en 1922 à Lariboisière. Une grossesse tubaire en 1926 opérée (salpingectomie) droite, ablation d’un kyste de l’ovaire gauche, sans ablation de l'ovaire — et appendicéctomie).
Examen : on ne sent pas le rein droit, en position couchée, mais toute la région est douloureuse.
Cystoscopie : Rien d’anormal.
Pvyélographie : montre une ptose rénale, avec une déviation de l’uretère vers la ligne médiane.
Intervention le 2 avril 1928.
Incision lombaire droite. Libération d’adhérences multples au pourtour du rein qui est petit, et du 1/3 supérieur de l’uretère supérieur. Fixation du rein au-dessus de la 11€ côte. Hamac sous-rénal. Pas de dramage.
Suites normales.
OBSERVATION XV. — Mme Sid..., 36 ans, vient dans le service d’urologie de l'Hôpital Saint-Joseph en mai 1934, car elle présente des douleurs lombaires droites depuis un an environ, qui persistent malgré l’appendicectomie. I n'existe pas de signes vésicaux, les reins ne sont pas per-
ceptibles. Les urines sont claires ; on y trouve une grande quantité de colibacilles, et de cellules épithéliales. Une radiographie totale de l'appareil urinaire ne révèle aucun caleul. La pyélographie droite permet d'affirmer une ptose légère, mais objective, une déviation de l’uretère qui présente un segment transversal qui laimène au contact des corps vertébraux, le long desquels il descend verticalement. Néphropexie le 2 juillet 1934 : Incision lombaire droite haute sur la 122 côte. Rein abaissé. Adhérences fortes de tous les côtés. Libération difficile de l’uretère qui est fixé par de forts tractus cicatriciels. Section au niveau du pôle supérieur d’une artère anormale polaire supérieure Fixation par transfixion du pôle inférieur. Hamac sousrénal. Suture des parois en 2 plans. \
Suites normales.
OBSERVATION XVI. — Mme Tous.…, 40 nu entre dans le service d’urologie de l'Hôpital Saint-Joseph au début de mars 1937 pour douleurs lombaires droites très vives, exaspérées par la fatigue, la station debout. |
Cette malade a été opérée au mois de septembre 1936 d’appendicectomie à Bicêtre, et avait été soignée longtemps pour appendicite chronique dont elle présentait les signes classiques.
Malgré l'intervention elle n’est pas soulagée, ce qui l’amène à consulter.
À la palpation, le rein droit est perceptible et douloureux.
Les urines totales sont claires ne contiennent ni pus ni microbes.
Pyélographie droite : Ptose rénale importante et déplacement de l’uretère lombaire qui présente un segment obliquement ascendant au sortir du bassinet, un coude brusque à angle très aigu, et un segment vertical légèrement dévié vers la ligne médiane. Son calibre irrégulier est augmenté. À
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Intervention le 13 mars 1937 :
Incision lombaire droite. Libération du rein et de lPuretère supérieur qui sont entourés de nombreuses adhérences. Néphropexie par transfixion du pôle supérieur du rein au-dessus de la 122 côte. Hamac sous-rénal. |
La malade sort guérie le 6 avril.
OBSERVATION XVII. — Mlle Mo... 24 ans, vient consuiter à P Hôpital Saint-Joseph en février 1937 pour douleurs rénales droites, s’accompagnant de nausées, et dont le début remonte au mois de mai 1936. Cette jeune fille a été opérée en janvier 1936 pour une crise d’appendicite.
A l'examen, on constate un rein. droit abaissé et très douloureux au palper.
A la pyélographie droite, on note une déviation de lPuretère lombaire vers la ligne médiane.
Néphropexie le 5 avril 1937. On constate de nombreuses adhérences lors de la libération du pôle inférieur du rein et de l’uretère supérieur. Fixation du rein à la XIIe côte qui est courte.
OBSERVATION XVIII — Mme Dan, 27 ans, a été opérée d’appendicite 1l y a 4 ans, sans amélioration, car elle continue à souffrir de douleurs dans le flanc droit avec irradiations basses, et survenant par crises et s’accompagnant de nausées. Ces crises simulent une crise de colique néphrétique, mais jamais la malade n’a expulsé de calculs. A lP’examen le 10 septembre 1936, on perçoit le pôle inférieur du rein droit qui est douloureux et abaissé.
Une radiographie totale de l’arbre urinaire ne montre pas de calcul. La pyélographie objective la ptose rénale et montre une coudure sous-pyélique de l’uretère à angle
algu.
La malade est améliorée par le régime, et une ceinture.
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OBSERVATION XIX. — Sœur L..., fille de la Charité, entre dans le Service pour douleur lombaire droite en rapport avec une ptose rénale importante.
Pas de troubles urinaires. A la radiographie simple aucun caleul visible. Ce sont les douleurs survenant par crises qui constituent le symptôme dominant. La pvélooraphie droite montre un rein considérablement abaissé, descendant au-dessous de la crête iliaque avec distension . du bassinet, et de l’uretère lombaire qui décrit une courbe à concavité externe au devant de la IVE et de la VE vertèbre lombaire, vers lesquels il semble attiré (eliché).
Intervention le 3 juin 1932.
Incision lombaire droite haute. Le rein est dans le bas de la plaie. Il est gros avec de petits kystes et de très fortes adhérences. Vaisseaux anormaux polaires inférieurs extrahilaires qui surcroisent et tendent l’uretère lombaire. Ils sont sectionnés entre deux ligatures pour hbérer l’uretère.
Rein fixé par transfixion du pôle supérieur.
Hamac sous-rénal.
Fermeture sans drainage.
Guérison.
OBSERVATION XX. — Mme Sab.…., 46 ans, entre au pavillon du Sacré-Cœur le 11 janvier 1933.
Opérée en 1928 d’hystérectomie vaginale dans le service du Dr Lemer à l'Hôpital Saint-Joseph. À présenté une légère cystite depuis l'intervention, et aussi une douleur assez diffuse dans la fosse iliaque droite.
En 1931, elle présente une crise douloureuse violente dans le flanc droit, à type de colique néphrétique, avant duré 12 heures, mais laissant un endolorissement de la région qui persiste pendant une semaine. Cette crise s’accompagna d’oligurie, entrecoupée de petites débâcles, et de quelques phénomènes vésicaux concomitants
Envies impérieuses, brûlures, urines troubles. Une analyse
Let pe
OBSERVATION XX
d’urines pratiquée en janvier 1932 a montré la présence de coli-bacilles, une seconde analyse, faite ultérieurement après régime et vaccin n’a pas décelé de microbes.
La malade fait des crises successives, au mois de juillet, d’août et de novembre.
Elle rentre en janvier 1933 dans le service.
L'examen ‘clinique décèle un pôle inférieur du rein droit ptosé légèrement.
La cystoscopie montre une vessie normale.
Le cathétérisme des uretères n’est possible qu'avec une petite sonde du côté gauche, et à droite ou bute à 10 centimètres. Néanmoins les urines recueillies montrent une valeur identique des deux reins : ni pus, ni microbes.
Pvélographie droite : La sonde urétérale ne peut pénétrer qu'à quelques centimètres, il existe donc une coudure uré-" térale relativement bas située et visible sur le cliché.
Intervention le 20 janvier 1933.
Incision ilaque pour la découverte des vaisseaux: on trouve les vaisseaux utéro-ovariens adhérents à l’uretère. Isolement et section des vaisseaux utéro-ovariens: Dissection de l’uretère. Section et ligature d’une bride vasculaire en Ÿ. On laisse l’uretère se remettre en place. Il se contracte et se place en position normale.
Parois en trois plans.
Suites opératoires simples.
La malade sort guérie le 6 février 1933.
Moreau 5
CONCLUSION
L’uretère lombaire joue dans la statique du rein et par conséquent du bassinet un rôle important. Il est normalement fixé par sa gaine, qui est en continuité avec la gaine rénale. Lors de la ptose rénale, s’il demeure souple et se laisse plier en suivant docilement le mouvement, 1l n’en résulte aucune douleur, même dans les reins flottants.
Mais s’il existe une cause qui s’oppose à la descente de l’uretère sur tout ou partie de son trajet, on verra se former une coudure et apparaître les crises douloureuses: |
Parmi ces causes de fixation de luretère nous avons voulu signaler le croisement des vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens, surtout dans le cas où ils sont -enflammés, leur fascia d’accollement étant uni de façon intime à l’uretère. Nous avons également insisté sur les cas d’appendicite avec inflammation du feuillet rétropéritonéal, véritable « rétropéritonite », qui fixe Puretère par selérose consécutive. Nous avons tenu à mettre en évidence la difficulté du diagnostic dans ces formes, où il est difficile de préci-
ser s'il s’agit d’une lésion rénale ou appendiculaire,
d'autant qu’elles sont souvent intriquées. Nous avons vu les renseignements que l’on pouvait attendre de la clinique et des examens radiologiques. C’est l’urétéro pyélographie qui donne des résultats objectifs eapitaux permettant de préciser :
— le degré de ptose rénale ;
— la plus ou moins grande distension du bassinet et des calices ;
— les déviations et les coudures de l’uretère.
C’est en effet à la coudure et à la fixité de l’uretère lombaire au cours du rein mobile que sont liés lës
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