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HISTORIQUE
Depuis les travaux de R. Bright, l’albuminurie était considérée comme l'expression d’altérations rénales et il faut venir à la fin du siècle dernier pour voir paraître une série de travaux tendant à isoler du cadre des albuminuries symptomatiques une classe d’albuminuries où les lésions rénales sont minimes ou même échappent à l'examen.
Gull (60) en 1873 avait noté l'apparition d'albuminurie intermittente chez des adolescents débiles et anémiques, surtout au moment de la puberté, et l’attribuait à une atonie cardio-vasculaire.
Leube en 1878 examinant les urines de 119 soldats, trouve l’albuminurie au lever dans la proportion de 4,2 0/ des sujets examinés. Dans le courant de l’aprèsmidi cette proportion monte à 46 %, donc 12 © des sujets présentaient une albuminurie dite de fatigue. L'auteur s’appuyait sur ces recherches pour établir la notion de perméabilité rénale, et classer les individus en individus à rein perméable, semi perméable ou non perméable.
Mais c'est Dukes qui en 1878 (32) signala le premier le rôle de la station debout dans l'apparition de certaines albuminuries. Il publie en effet 10 observations de sujets entre 13 et 17 ans et note à ce propos
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que la station debout n’est pas toujours une cause suffisante d’albuminurie et n'est parfois que la cause révélatrice d’une albuminurie digestive, Ainsi dans ses observations III et IV les sujets levés ne présentent d’albuminurie qué s'ils sont soumis au régime ordinaire, et ne présentent plus d’albuminurie s’ils sont au régime lacté. |
Morley Rookes (110) Moxon, Fergusson publient de nombreuses observations mais le rôle de la station debout n'y est pas spécialement étudié, ces cas se rapportant principalement à l'albuminurie intermittente de l’enfance.
Furbringer (29) publie en 1879 une série de faits d’albuminurie intermittente et on retrouve dans ses observations quelques-uns des symptômes signalés dans l’albuminurie orthostatique : jeunes gens chez lesquels on découvre par hasard l’albuminurie, celle-ci survenant dans la matinée parfois même immédiatement après le lever et manquant dans les urines de l’après-midi et après une marche. Il songe à faire rentrer ces cas dans le cadre des albuminuries physiologiques que décrivaient alors Leube et Senator (153).
Capitan (22) et Chateaubourg (27) publient de nom- “breux cas d’albuminurie intermittente chez des individus ayant toutes les apparences de ia santé, et notent l'influence de la fatigue, des bains froids, de la digestion sur l’apparition ou l’accentuation du symptôme.
Pavy (120) au Congrès de Cardiff de 1885, décrit en même temps que Teissier au Congrès de Grenoble de la même année, l’albuminurie eyclique intermittente des adolescents. Il relate à ce propos 3 cas où le rôle de la station debout et du décubitus sont forts nets.
Maguire en 1886, et Klemperer 1887 (29) publient des observations où l’on voit l'influence très nette de la station debout.
Lécorché et Talamon (87) dans leur traité de 1888 réunissent dans un même groupe à la fois les cas concernant la simple statian debout et ceux qui ont trait à
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l'albuminurie de fatigue. Sans contester l'influence du repos ou de la fatigue sur une albuminurie dejà existante, ils affirment que ces influences spéciales ne peuvent la provoquer sur des reins sains.
Dubreuilh dhns une étude d'ensemble de la question, répartit l'albuminurie sans signes cliniques appréciables de néphrite en trois types : albuminurie transitoire, aiguë, accidentelle. Albuminurie chronique sans ‘périodicité. Enfin albuminurie périodique intermittente, comprenant les albuminuries à cycle diurne, et les albuminuries rythmées par la position debout.
Stirling (29) dégage de ce groupe des albuminuries intermittentes l'albuminurie dite de posture, exelusivement provoquée par la station debout. |
Pierre Merklen en 1888, puis Bertrand (14) dans sa thèse, se séparent de l'opinion de Lécorché et Talamon, pour eux il s’agit d’une congestion rénale à répétition, celle-ci serait régulièrement provoquée par la station debout ou l'exercice musculaire en vertu d'une atonie habituelle du système circulatoire.
Pierre Marie (100) en 1896, à propos d'un malade rapporté dans la thèse de Bertrand, rappelle dans une clinique toutes les théories en cours sur le mécanisme des diverses sortes d'albuminuries, et émet l’hypothèse dans le cas du malade en question que les diverses manifestations morbides sont liées à un trouble du grand sympathique.
J. Teissier en 1900 (163) dégage définitivement parmi les albuminuries intermittentes de l’adolescence,un type clinique particulier dont il précise les caractères : l’albuminurie de la station debout ou albuminurie orthostatique. Il en étudie la pathogénie, et la considère comme une manifestation congestive d'ordre névropathique, une sorte de maladie de Reynaud du rein, cette conception faisant la synthèse des théories de Merklen et de Pierre Marie.
Vire (170) vers la même époque se rallie également à l'hypothèse de troubles fonctionnels sans lésion rénale,
Puis Nivière (413) en 1901 publie une observation d'albuminurie orthostatique avec rein mobile, albuminurie influencée nettement par le port d’une ceinture. Cette notion sera reprise quelques années plus tard par Sutherland (16) qui publie une quinzaine de cas analogues.
Edel en 1903 (36) et 1904 (37) recherche les rapports entre l’albumine de volume et la composition de l’urine d'une part, et les variations de la tension artérielle d'autre part, il note que divers facteurs qui font disparaître l’albuminurie s’accompagnent, de même que le passage de la position debout à la position couchée, d’une élévation de la tension artérielle. Ces recherches sont reprises par Porges, Pribram (130), Stejskal (160), puis la question des albuminuries orthostatiques fait l’objet d’une étude d'ensemble par Courcoux (29), dans sa thèse inaugurale en 1904.
Les rapports entre albuminurie et tension artérielle sont l’année suivante exposés dans un travail d’'Erlanger et Hooker (71) qui insistent tout particulièrement sur les variations de la pression différentielle et retrouvent une chute de cette différentielle dans, tous les cas où les sujets en expérience présentent de l’albuminurie.
Dès 1900, Aubertin (7,8), Achard (2), Lœper (3), Lemierre, Hirtz et Salomon, avaient remis en valeur la notion de lésions rénales minimes dans la pathogénie de l’albuminurie orthostatique et ces idées inspirent en 1904 la thèse de Guiblain (37).
Linossier et Lemoine (91, 92, 93) de 1903 à 1909 étudient le rôle de l'orthostatisme sur le fonctionnement des reins et montrent que l'épreuve de l’orthostatisme peut constituer une méthode d'exploration fonctionnelle du rein.
Teissier de Lyon reprend en 1905 (164) la classification des albuminuries orthostatiques et précise les caractères de l’albuminurie orthostatique vraie. Au Congrès de la tuberculose de la même année, il montre la fréquence de la tuberculose ou du terrain tuberculeux dans
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les albuminuries intermittentes de l'enfance. Cette notion sera par la suite reprise et appliquée à l’albuminurie orthostatique par de nombreux auteurs, notamment Rheyer (138, 139), Challier (24), Hinz et Sorin (68), Holst (69) et Jagié (75), ces deux derniers avec résultats d’autopsies.
Il faut arriver en 1908 pour voir apparaître avec Jehle (77) une notion nouvelle dans la pathogénie et la symptomatologie des albuminuries orthostatiques. Cet auteur trouve sur une série de sujets une lordose de la colonne lombaire et pour lui la position debout détermine l’albuminurie par la lordose qu’elle provoque.
Cette albuminurie lordotique fit l’objet de nombreux travaux et de multiples discussions, les uns soutenant le point de vue de Jehle, tels Bingel (15), Northmann (118), Weiïntraud (176), les autres formulant des réserves ou répétant cette notion, tels Bruck (19) qui ne peut reproduire l’albuminurie par lordose provoquée en position couchée. Fischl (44, 45) qui propose le terme de albuminurie lordotique des prédisposés, enfin Vas (169), Bury et Ward (20), Pinckerle (126), G. Schreiber et Hutinel (152) remarquent à leur tour les résultats contradictoires auxquelles aboutissent leurs recherches sur cette question.
En 1915, Jeanneret (76), à la suite de Weith et Scholder (149) montre que l’orthostatisme peut chez tout sujet sans distinction d'âge, de sexe, ni d’antécédents, produire l’albuminurie à la condition d'être accompagné de lordose et d'immobilité. F
L'époque actuelle est marquée par les travaux de Hempelmann (65), Barker et Smith (9), sur l'élimination de la phénol sulfone phtaléine, de Sonne (155) sur plusieurs cas d’albuminurie orthostatique unilatérale vérifiée par cathétérisme des uretères, de Beckmann-Schlayer (13), Uyeda (167) sur le tonus vago sympathique de tels malades. Les leçons cliniques de Lereboullet (88), du professeur Nobécourt, les recherches de Nassau, Scheel, Lauener, Sylvest, Fladde, Abraham, Zubert, Fox, Moor,
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les observations de Hanns et Cuny, Clarence Quinan, Blanton, W.etS. Rieser, J. W. Russell, Montes Pareja, apportent leur contribution à l'étude d’une question sur laquelle l’accord n’est pas réalisé entre tous les auteurs en ce qui concerne l’étiologie et la pathogénie de l'affection. Sous la même dénomination d’albuminurie orthostatique on englobe d’ailleurs des faits différents.
Aussi est-il nécessaire pour éviter les confusions de bien délimiter le sujet en le définissant de façon rigoureuse : l’albuminurie orthostatique doit s'entendre de toute albuminurie dont la facteur nécessaire et exclusif, selon l'expression de Teissier, est la station verticale. Ainsi se trouvent éliminées les albuminuries influencées par la station debout. Les albuminuries cycliques, digestives, intermittentes, irrégulières, où la station debout ne joue qu'un rôle de second plan. Il faut remarquer d’ailleurs que les diverses formes d’albuminuries peuvent emprunter secondairement des caractères les unes des autres, comme nous le verrons plus loin. Raison de plus pour s’en tenir à une définition précise en présence de faits aussi complexes.
SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC
Chez un sujet présentant ou soupçonné de présenter une albuminurie à caractère orthostatique, il conviendra d'étudier d’abord l’albuminurie : on éliminera l’influence de facteurs autres qué la station verticale. L’attention ést ensuite tout naturellement attirée du côté des fonctions rénales, dont on appréciera la valeur par un examen clinique et des épreuves fonctionnelles. Un passera à l'examen général du sujet, enfin une enquête étiologique et pathogénique conduiront à un pronostic justifié et dicteront une thérapeutique appropriée à chaque cas.
C'est dans cet ordre que l’étüde de la question sera entreprise.
L'albuminurie a été reconnue au cours d’un examen comme il doit se pratiquer chez tout malade, où bien certains symptômes subjectifs et objectifs amènent à en effectuer la recherche. Quelquefois encore, le malade déclare spontanément que l’albumine a été plusieurs fois déjà recherchée dans ses urines, et s’y rencontrait de façon irrégulière. Il ne s'agira bien entendu que de l’albuminurie appréciable par les procédés ordinaires : précipité par l'acide nitrique ou Île réactif d'Esbach à froid, précipité par la chaleur en liqueur faiblement acétique.
1° On récherchera les variations posturales de l’albuminurie :
Le malade sera invité à rester debout de 8 heures du matin à midi. Il urine au début de l'expérience, puis toutes les démi-heures ou toutes lès heures. A
midi, il urine une dernière fois, se couche et prend son déjeùner au lit.
À 4 heures de l'après-midi, il se lève de nouveau, urine toutes les heures en position debout jusqu’à 7 heures du soir, il se couche, diîne au lit et les urines de la nuit sont recueillies séparément.
On examine les divers échantillons d'urine ainsi prélevés : les échantillons correspondant aux périodes où le sujet est demeuré couché ne contiennent pas d’albumine.
Les seuls échantillons renfermant de l’albumine sont parmi les échantillons émis en position debout.
On répétera l'expérience un autre jour, en faisant lever de 40 heures du matin à 6 heures du soir, enfin on répétera ces recherches en modifiant le régime. Tou'ours on constate que l’albumine n'existe que dans
‘les urines émises en position debout.
Le diagnostic est posé par là même. En effet, ces diverses épreuves ont en même temps éliminé certaines albuminuries obéissant à d'autres facteurs, telles que :
a) L'albuminurie digestive, décrite par A. Robin et qui apparaît pendant le travail digestif : mais, dans notre cas, le sujet couché ne présente pas d’albumine après les repas.
b) L’albuminurie cyclique, décrite par Pavy (185) et Teissier (de Lyon) qui en a minutieusement précisé le cycle. Elle survient à une certaine période de la journée, présente un maximum vers À à 3 heures de l'après-midi et disparait parfois dans la soirée. Dans notre cas, rien de tel si le malade demeure couché pendant cetle période.
c) Les albuminuries dites de fatigue, car ici le sujet debout reste immobile ou n’accomplit aucun effort.
d) Enfin les albuminuries intermittentes sans caractères précis, survenant irrégulièrement ne sont pas commandées non plus par la position du sujet.
La confusion est facile dans tous ces cas, et bien des
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albuminuries sont étiquetées orthostatiques alors que la station debout ne joue dans leur apparition qu'un rôle* secondaire ; d’ailleurs toutes ces albuminuries apparaissent de préférence chez des malades à la même période de la vie, soumis à des influences identiques et présentant un aspect clinique voisin les uns des autres, aussi la confusion est-elle fréquente.
Quelques précautions sont à prendre au cours des recherches précitées :
a) On n'oubliera pas de faire uriner le sujet au momént de le faire passer de la position debout à la posilion couchée, cet échantillon sera considéré comme correspondant à la position débout. J.-W. Russell a insisté sur ce point (145) et a montré que l’albuminurie persiste une heure et plus après retour à la position couchée. Dans certains cas donc, on méconnaît une albuminurie orthostalique existant en fait.
b) Les examens seront répétés si une première recherche a été négative. En effet, sous la réserve de l’apparition exclusive en posilion verticale, ces albuminuries sont fréquemment intermittentes, variant d’une jour à l’autre et disparaissant même certains jours. Les faits sont complexes d’ailleurs, et le professeur Nobécourt (116, leçon XVII) a noté que certaines albuminuries, digestives en réalité, n’apparaissent que pendant la position debout. On pense alors à tort à une albuminurie orthostatique au hasard d’un unique examen. Nous avons consigné plus loin une observalion de ce genre (observation n°4).
20 Certaines albuminuries orthostatiques prennent une allure cyclique, sans qu'il s’agisse d’albuminurie cyclique au sens de Pavy ; il s’agit d'albuminurie don! le cycle est rythmé par le temps qui s'écoule à partir du début de la station debout. À vrai dire, ce cycle, début par traces d'albumine, passage par un maximum, puis déclin et quelquefois même disparition, se trouve ébauché dans la plupart des albuminuries orthostatiques, aussi la description de ce cycle sera
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applicable à tous les cas où cette affection est diagnostiquée : À
a) Au bout de combien de temps apparait V'albumine dans les urines ?
Dans quelques cas où il a été possible de recueillir les urines dix minutes après le lever, l’albuminurie a été notée : telle une observation I de Jehle (89). Telles 4 observations de Turettini, une observation de Novak, celle de Jeanneret ci-dessous, n° XXII Mais d'une façon générale,on notel’albuminurie au boutd’une demi-heure : telles les observations reproduites plus loin sous les numéros HI, VI, VIT; telles les observations de Backer et Smith (9). L'apparition est notée au bout de quarante-cinq minutes dans l’observalion n° VI reproduite plus loin; au bout d'une heure dans l'observation n° I de la thèse de Vire: de plusieurs heures dans l'observation n° VI du même travail et dans l’observation n° IV consignée plus loin, et qui concerne d’ailleurs un néphrectomisé.
b) Quand lalbuminurie atteint elle son maximum ?
Dans une étude détaillée de 7 sujets, Bsckmann et. Schlayer notent l’albuminurie maximum quatre heures après le lever dans un cas (observation reproduite plus loin, n° XXVID, et dans les autres cas, dès le début, mais les sujets étaient en position de lordose artificielle, position dont nous verrons l'influence plus loin.
Dans la plupart des cas, l’albuminurie apparait avec son maximum d'intensité après la deuxième ou la troisième heure. Turettini (166) dans l'observation n° IV, note le maximum de la troisième à la quatrième heure. Dans quelques cas, il s’agit d’albuminurie d'emblée maximum : tel un cas recueilli par M. Aubertin et reproduit plus loin (observation IX). Jehle (79) a cité des faits analogues, notamment les observationsI, IL, X de son travail : après dix minutes en position debout, tronc bien vertical, on note des traces importantes, et dans un cas 3 grammes d’albumine dans l’urine. Si l’on
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maintient cette position, la quantité n’augmente pas et même diminue au bout de quelques heures.
Dans une observation rapportée plus loin (ne XII) et due à J.-W. Russell, l’albuminurie atteint son maximum vers 10 heures dr matin, la malade étant debout depuis six heures du, matin, Pour l’auteur une telle courbe est caractéristique de l’albuminurie orthostatique.
c) Dans certains cas enfin, l’albuminurie diminue ou même disparait, au bout d'un temps variable après le lever, le malade ae naturellement la posilion debout. Les cas 1 et 2 de Beckmann et Schlayer reproduits plusloin XVII et XVIIL) présententce fait de façon très net, de même les autres observations du même travail, où l’on note souvent une urine du soir non albumineuse, cinq heures ou sept heures après le lever. .
Les observations déjà signalées de Jehle et Russell présentent également cette décroissance malgré la station debout.
Une malade dont le cas a été reproduit plus loin (n° VII) présentait une élimination polycyclique de l’albuminurie.
99 Dans tous les cas, les quantités d° A Dhinit éliminées ne sont jamais considérables, même au moment du maximum : on note souvent des traces, la plupart du temps il s’agit de quelques décigrammes, pouvant aller jusqu'à 1 ou 2 grammes et dépassant rarement celte quantité ; on note dans une observation de Jeannerel reproduite plus loin la quantité de 8 grammes,de même (voir ci-dessous n° XII) dans une observation due à Quinon. Une observation publiée par Méry (106) notait également les quantités exceptionnelles de 8 et 10 grammes par litre. La quantité éliminée par vingt-quatre heures n’est doncpas considérable puisque les sujets présentent en général de l’oligurie orthostatique, et s'ils sont maintenus debout toute la journée, éliminent en moyenne 800 grammes à 1 litre par vingt-quatre heures.
M à RU
4 Si l’albuminurie apparaît debout, et disparaît couché, se présente-t-elle aussi dans les positions intermédiaires : y a-t-il albuminurie en position assise ?
Erlanger et Hooker notent chez un des sujets qui se prétaient à leurs recherches la diminution de l’albuminurie en position assise. Mais il existait toujours de l'albumine dans ce cas. Toutefois d’après les caractères que présentaient les urines et la tension artérielle ces auteurs concluent que en position assise, les urines (volume, densité, etc.), se rapprochent des caractères qu’elles présentent en position couchée.
Weintraud (176) note également une persistance de l'albuminurie, mais la quantité est fortement diminuée. C’est le cas d'une observation de Jeanneret et du cas de Vorpahl reproduits plus loin (observations ne XXII et XX VD), dans le dernier cas, la malade présentait à la fin de la lordose et de la scoliose, la position assise effaçant la lorilose seule.
Dans sa thèse, Vire note la disparition en position assise dans 2 cas seulement. L'albuminurie persiste donc en général en position assise, sa quantité est seulement diminuée.
5° D’autres positions modifient-elles l’albuminurie, le sujet demeurant levé ?
Erlanger et Hooker dans le travail cité plus haut (réf. 40) ont étudié en détail diverses positions et les variations correspondantes de l’albuminurie : les sujets dans une gouttière inclinée à 60 degrés sur l'horizontale présentent de l’albuminurie, vient-on à abaisser progressivement les goultières, on ne note plus d'albuminurie dès que l'angle de la gouttière avec l'horizontale tombe au-dessous de 41 degrés, le malade debout sur les deux jambes et présentant de l’albuminurie se tient sur une seule jambe : l'albuminurie augmente.
D'autres auteurs ont étudié également les différentes posilions et leur influence sur l’albuminurie, mais nous mentionnerons leurs travaux plus loin, car ils tendent à
prouver le rôle de la lordose dans la symptomatologie et la pathogénie de l'affection.
6° Divers autres facteurs modifient-ils l’albuminurie et son apparition ?
On a signalé fréquemment la disparition au cours des exercices, à condition qu'ils ne fussent pas poussés jusqu'à la fatigue : Erlanger et Hooker notent sur les 2 volontaires, objets de leurs recherches la diminution constante, parfois la disparition du symptôme au cours d'une marche. Les sujets assis exécutant un pédalage n'ont plus d'albuminurie, alors qu’en position assise ordinaire l’albuminurie diminuait seulement.
Vire signale le mème fait dans 2 observations de sa thèse (cas 2 et 3). Nowak et Weintraud signalent la même influence favorable (disparition complète de l’albuminurie) chacun daus 1 cas, Jehle dans un seul cas
sur les 7 sujets de son premier travail signale un accroissement du symptôme sous l'influence de l'exercice.
Jeanneret édifie une théorie sur le mécanisme de l’albuminurie orthostatique fondée sur le fait que quelle que soit la position du sujet, de simples mouvements des jambes suffisent à la faire disparaître. |
Des exercices violents ont une toute autre influence, et Leube l'avait bien noté autrefois, mais ses recherches coucernaient des albuminuries intermittentes en général. ‘On relève 2? cas dans la thèse de Vire, où l'exercice allant jusqu'à la fatigue accroît l’albuminurie.
Si, pour certains auteurs les exercices modérés influent favorablement sur l’albumipurie, par contre,on a signalé maints faits en désaccord avec ce résultat. L'observation III reproduite plus loin montre après trente minutes de marche des traces d'albumine,.qui deviennent une
_ grosse quantité après une heure de marche.
Prépin, dans sa thèse signale l'aggravation du symptôme après marche ; Edel note l'influence défavorable des exercices en général sur les albuminuries de la croissance.
Enfin Bruck sur 8 enfants ne nota aucune variation
MS AE A de l’albuminurie sous l'influence des exercices modérés ou violents.
Dans d’autres cas, on a noté l'influence des repas. Un des sujets d’Erlanger et Hooker se lève et s’assied alternativementtoutes les heures. On note un fléchissement de l'albuminurie dans les heures qui suivent lesrepas. Edel (36) remarque chezun malade l’albuminurie en position debout, mais cette albuminurie disparait entre 3 et 6 heures après midi. On décale les repas de midi: on observe régulièrement un décalage correspondant de la période pendant laquelle disparait l’albumine. Si on supprime ce repas, on n’observe pas d'intermittence dans l’albuminurie qui dure toute la journée.
Sur 8 sujets étudiés par Bruck, cet auteur note également la disparitiôn post prandiale du symptôme.
Des faits analogues ont été publiés par Stejskal (160) Porges et Pribram (130) Thaon et Quillot (165), et Vire (170) note sur 3 sujets (cas 2, 3 et 7) le même phénomène.
Cependant le cas est bien loin d’être général, la plupart du temps les variations si elles existent sont minimes et n’attirent pas l'attention.
Il en est de même du régime: la viande prise en quantité ordinaire n’aggrave pas le symptôme, et inversement le régime lacté ou lacto végétarien ne l’atténue pas.
Guiblain (59) publie dans sa thèse le cas (observation n° TI) d’un sujet présentant en position horizontale de l’aibuminurie au cours d’une ingestion de sel : l'élimination de sel et l’albuminurie de décubitus apparues simultanément, diminuèrent parallèlement et disparurent de même.
L'influence des bains a:été également étudiée. Edel (37) a entrepris des recherches en ce sens et a noté la diminution de l’albuminurie chez plusieurs sujets lorsqu'ils se plongent dans un bain chaud ; ainsi le malade, à jeun depuis la matinée se lève à midi : à 13 h. 30 l'albuminurie apparaît. |
. À 16 heures elle persiste.
100 een
À 16 h.5, le sujet entre dans le bain et y reste jusqu'à 16 h. 30, à ce moment, les urines sont abondantes et ne présentent que très peu d’albumine.
Par contre, Érlanger et Hooker n’observent à diverses reprises aucune influence de bains pris à 28 degrés ou 39 degrés, le sujet étant debout dans le bain pendant trente minutes et plus.
Porges et Pribram (130) ne notent également aucune influence des bains quelle qu’en soit la température.
Dans la thèse de Vire, on relève les cas 2 et 4 où l’albuminurie se trouve'augmentée dans ces conditions.
Dans certains cas, l'injection ou l'absorption de produits déterminés influent favorablement sur l’albuminurie. Edel (36) a vu disparaitre l’albuminurie de l'urine après ingestion d’un diurélique : ainsi un sujet à jeun depuis la matinée prend à 4 h. 30 et jusqu’à 6 heures de l'après-midi de l’acétate de potasse par petites portions : l’albumine disparaît des urines de 5 à 6 heures. Les échantillons d'urine étaient. concentrés par ébullition prolongée avant de rechercher l’albuminurie pour éviter une dilution trop grande de quantités minimes d’albumine.
Weintraud (176) signale de même l’action de la théocine. |
Par contre des recherches de Porges et Pribram, il résulte que diverses drogues : digitaline, stychnine, ainsi que les diurétiques, n’ont pas fait varié le taux de lalbumine chez les deux sujets qu’ils ontexaminés à ce point de vue.
L'influence des modificateurs du tonus vasculaire et de l'équilibre vago-sympathique : adrénaline, atrophie, etc..., sera étudiée plus loin.
7° Nature de l'albumine. — I] s’agit toujours de sérum albumine, à laquelles’ajoutent de petites quantités de globuline. De rares auteurs trouvent une proportion élevée de globulines, tel Fox (47) pour lequel les albuminuries de l'adolescence et les albuminuries intermittentes en général contiennent une proportion élevée de globuline,
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Cependant il rapporte l’histoire d’un sujet vu pour la première fois à l’âge de 17 ans, à cette époque il avait grandi très vite et présentait une albuminurie intermittente. Or, le rapport de la séro-albumine à la globuline était supérieur à l'unité. Ce sujet revu douze ans plus tard était en très bonne santé et ne présentait plus d’albuminurie.
Une observation que nous avons reproduite n°°XVI, note en position couchée 0 gr. 15 de séro albumine contre 0 gr. 04 de globuline pour 100 grammes: d’urines. En position debout les mêmes chiffres sont retrouvés. Il n’y a pas de sucléo-albumines. :
Mackenzie Wallis (173) estime que dans les albuminuries fonctionnelles avec hyperperméabilité rénale, le taux de la globuline est supérieur à celui de la séro-
albumine, mais cette opinion n'est pas partagée par la majorité des auteurs.
On ne rencontre jamais de nucléo-albumine. Exceptionnellement J. Teissier en note la présence dans les cas qu'il a pu observer (163)
Pour Langstein d’ailleurs (85), ces AUTRES ne renferment pas de phosphore.
Dans certains cas, on note des albumines d'un caractère spécial :
a) L’albumine précipitable par l'acide acétique à froid a été notée à intervalles irréguliers par Beckmann
el Schlayer (15), par Hanns et Cuny dans les cas reproduits à la fin de cette thèse (no XI, XVII, XVII); toutefois Hideo Saito (67) sur 3 malades atteints d'albüuminurie orthostatique, la note à intervalles très irréguliers. Enfin d’autres auteurs, tels Pechow itsch (122) ; ne l'ont jamais rencontrée.
L'intérêt de ce corps vient de ce qu’il est considéré par Môürner (in Lommel, 94) comme une nucléo albumine, d’autres, tels Leube (90), Fubhrbringer (50), Mac- | keuzie Wallis (173) le regardent comme une globuline.
Pour Pollitzer (128-129), il s'agirait d’une albumine
Er 1
ous AD LES
spéciale,constituée par la combinaison de séro-albumine à l'acide chondroïtine sulfurique.
b) Hanns et Cuny (voir plus loin, observation XI)ont noté chez leur malade la présence d’albumine acétosoluble en quantités comparables à celles de l’albumine vraie. Mais le cas reste isolé.
Examen des fonctions rénales. — Les sujets présentant de l’albuminurie orthostatique ne présentent pas cliniquement de signes d'insuffisance rénale avec œdèmes, syndrome cardio vasculaire, hypertension artérielle, etc... Si le tableau de la grande insuffisance n'est jamais réalisé, du moins convient-il d'en rechercher les signes dans le détail.
a) Souvent ils présentent des ædèmes, localisés le plus souvent : à la jambe, d’un côté, comme chez la malade qui fait le sujet de l'observation no [, ou chez la malade n° XIII, observée par Russell.
Dans le cas no 4 de Turettini (166), les pieds enflent le soir.
L'æœdème peut se localiser à la face, tels l’observation n° IV reproduite plus loin, le cas n° 5 de Jehle (77), rapporté dans son premier travail de 1908, le cas de MM. Marcel Labbé et Violle (observation, voir plus loin n° 83). Les œdèmes sont plus rarement généralisés, comme c’est le cas de l'observation II à la fin de cette thèse.
Quoiqu'il en soit, ces œdèmes sont fugaces en général, persistants parfois, mais ne se rencontrent pas dans la majorité des cas. Enfin ils constituent un symptôme bien isolé s'ils doivent être rattachés à l'insuffisance rénale. Nous avons vu que le symptôme cardio-vasculaire faisait défaut.
b) Si l’on examine les urines par les méthodes de /aboratoire, on aboutit à des constatations intéressantes :
Les éléments figurés consistent en rares polynucléaires, quelques cylindres hyalins. dans quelques cas isolés et de façon inttermitente de rares cylindres granuleux (cas IT, VII et X de Jehle, réf. 79) et dans un cas seulement (Jehle, cas 1, réf. 77) du sang chez un
Fe 2 T0 = sujet présentant en attitude lordotique forcée une grosse albuminurie avec cylindres granuleux.
Tous les auteurs semblent d'accord sur ce fait qu'il est exceptionnel au total, de trouver autre chose que des cylindres hyalins, et les exemples abondent où ces éléments mêmes font défaut [Pechowitsch (122), Novak (419), Turettini (166) ].
Les éléments dissous présentent à l'examen une augmentation fréquente des matières dissoutes : phosphates terreux et ammoniaco-magniésiens, urates. Un cas rapporté par Fox (47) présentait une teneur élevée en urates. La malade dont l’observation est consignée sous le n° 1 présentait une phosphaturie abondante. Teissier (de Lyon) a observé à plusieurs reprises des faits semblables (163).
Dans quelques circonstances, on observerait une augmentation de chlorures et de l’urée urinaire, mais les observations que nous avons recueillies ne nous ont pas paru particulièrement démonstralives à cet égard.
D'ailleurs la densité de ces urines est en bien des cas, abaissée en position debout, les urines émises en position couchée ne présentant rien de spécial. Cette variation posturale de la densité urinaire à été particulièrement signaié par Stejskal (160) et Rieser (140) dans les observalions XIV et XV que nous avons reproduite de cet auteur.
Fait plus remarquable, la position debout retentit également sur le volume des urines, et tous les auteurs paraissent d'accord sur l’oligurie orthostatique que l’on observe chez ces malades : l’urine émise en position debout est donc albumineuse, rare, peu dense, riche parfois en phosphates et en urates. Le volume des urines passe par exemple de 200 centimètres cubes, le sujet allongé à 40, 30 centimètres cubes, le sujet debout, pendant le même temps.Aussi constate-t-on une inver: sion du rythme urinaire normal, les urines de la nuit sont plus abondantes que les urines de la journée si le sujet se lève (observation de M. Labbé, n° X plus
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loin).Citons sur ce point parmi une foule d'observations, les recherches de Erlanger-Hooker (40), Stejskal (160), . Edel (36,37), Porges et Pribram (130). Russel (144, 145), Rieser (140).Mais au total l'urine de vingt-quatre heures est en quantité normale, si le sujet est demeuré couché et debout pendant une durée égale chaque fois (163, 164).
L'examen des fonctions rénales comporte enfin l’étude des éliminations provoquées.
Si l’on pratique de telles recherches sur les sujets couchés, on est amené à distinguer deux catégories de faits:
a) Dans une première catégorie, les éliminations sont normales.
S agit-il d’une recherche de l'élimination de bleu de méthylène (examen des urines de demi-heure en demiheure pendant six heures, puis toutes les heures après injection de 0 cmc.5 à 1 centimètre cube d’une solution de bleu au 1/100.
On note l'apparition dans les urines de Ia substance dans la demi-heure qui suit l'injection, elle passe par un maximum de la cinquième et la dixième heure, puis décroît et disparait après la quarante-huitième heure. C’est le cas pour le sujet dont nous avous recueilli l'observation sous le n° IH.
Des faits semblables ont été recueillis par Turettini (166), chez 3 de ses malades sur 4; par Hanns et Cuny sur le malade dont l’observation est reproduite sous le M1 0
Courcoux a recueilli dans sa thèse des faits analogues, l’intermittence étant ébauchée notamment pour la malade n° VI.
L’élimination de la phénol-sulphone-phtaléine a été étudiée dans l’albuminurie orthostatique pour la première fois par Hempelmann (65).
Sur 7 jujets, cet auteur trouve en position couchée ordinaire une élimination variant au bout de deux heures, de 63 à 86 % de la substance injectée, l'épreuve est donc normale.
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De même dans les cas de Barker et Smith (9) on note 5 fois sur 6 une élimination de plus de 60%. Dans les cas n° 3, l'élimination est de 55 %, peut-être un peu faible au bout de deux heures.
Hideo Saito (67) trouve 29 fois sur 30 sujets une éli-. mination de 61 % et au-dessus.
Mason,dans un cas publié plus loin (observation XIX), trouve une élimination de 86 %, ei dans 3 autres sur 4 sujets au total, au-dessus de 635 % .
Signalons encore l'élimination normale constatée chez la malade n° { reproduite plus loin, et le sujet de Hanns et Cuny dont l'élimination est de 55 % au bout de deux heures (observation XI plus loin).
L'épreuve de la rétention d’urée consiste en ingestion de cachels de 20 grammes d’urée, chaque jour, pendant trois jours de suite. Un dosage de l’urée sanguine avant ef après épreuve permet d'apprécier la rétention de la substance.
Dans l'observation n°1 à la fin de cette thèse, le sérum sanguin renferme avant expérience O0 gr. 46 d’urée, il en renferme 0 gr. 22 après épure. Dans l’observation n° III on note 6 gr. 20 avant, O0 gr. 20 après épreuve ; l'azotémie n’a pas varié ou a diminué.
Une constante d'Ambard a été recherchée chez 5 sujets . et a été normale chez deux d’entre eux : le sujet de l’observalion n° I et un malade cité par Aubertin (8) cas d'albuminurie orthostalique avec angine érythémateuse simple en voie de résolution.
La recherche de la rétention chlorurée,que nous avons vu citée dans 6 cas, à élé normale chez 5 sujets : les observations ci-dessous, n° I, IIE, IV et une autre observation (n° VID) déjà publiée.Guiblain en rapporte 2 cas. Dans ces différents cas, le poids a peu varié : 500 grammes en moyenne sous l'influence de l’ingestion chlorurée. Les éliminations de chlorures urinaires ont augmenté à ce moment.
L'épreuve de la glycosurie phloridzique a été lrouvée normale dans les 4 cas de Turettini, les 2 cas de Gui-
blain où ces auteurs l’ont pratiquée. Dans 2 cas publiés par Martelli (101) concernant 2 sœurs de 13 et 18 ans convalescentes de scarlaline, le sucre était absent en position couchée. |
. L'épreuve à l'iodure de potassium a été recherchée dans { cas par Guiblain, qui trouve une élimination accélérée.
Barker et Smith injectant (réf. 9, cas n° 2) 20 centimètres cubes d’une solution à 20 ©, de lactose dans : les veines trouvent l'élimination achevée cinq heures après l'injection, résultat qu'ils regardent comme normal. |
b) Dans d’autres cas, les épreuves témoignent d’une rétention des substances employées.
Le sujet n° 4 de Turettini présentait une rétention du bleu, il s'agissait d’une fille de 14 ans présentant une insuffisance mitrale avec hémoptysies.
La plupart des cas pour Guiblain présentent une élimination prolongée plus de soixante heures, ou une élimination polycyclique:
Une malade citée plus loin présentant une ébauche d’intermittence de la troisième à la quatrième heure. Ce phénomène est à peine pathologique (observation VID).
L’élimination de phénol-sulfone-phtaléine a été peutêtre un peu faible au bout de deux heures (55 %) dans le cas n° 3 de Barker et Smith (2). De même dans le cas de Hanns et Cuny reproduit plus loin (n° 11).
Dans 1 cas sur 30 malades, H. Saito (67) a trouvé une élimination de 42 % du colorant au bout de deux heures.
Signalons les recherches de Hempelmann (63) sur 7 sujets dont nous avons déjà parlé : en position couchée
- normale, élimination au-dessus de 60 % dans les 7 cas. Ea position couchée avec la dose provoquée par un bülot lombaire, 1 cas témoigna d'une élimination de 40 %. 3 autres de 50 à 60 %.
La rétention des chlorures s’est manifestée dans un cas
(observation IV, plus loin) par une augmentation de poids de 800 grammes.
Dans 2 cas, la rétention d’urée, faible sans doute, a pu être appréciée : observation n°1IV, l’azotémie passant de O gr. 24 à 0 gr. 36, mais il s’agit d’un jeune néphrectomisé ; observation n° VI, où l’on note une montée de 0 gr. 26 À O gr. 43. :
Dans 3 cas, Aubertin (8) a trouvé une constante d'Ambard augmentée : le cas n° 1 présente une constante de 0 gr. 25, le cas n° 2, jeune fille de 16 ans sans rien par ailleurs, une constante de 0 gr. 09. Dans le quatrième cas,la constante fut faite ex série et passa en une semaine de 0 gr. 25 à 0 gr. 087 (observat. IX, cidessous).
Si maintenant on pratique les mêmes recherches sur le sujet debout on note :
Pour le bleu, une élimination massive avec avance des maxima dans les cas { et 2 de Turettini (166) concernant respectivement une enfant de 12 ans pâle et une jeune fille de 16 ans mal réglée. Dans le cas de l'observalion n° 7 plus loin,on note une prolongation de lélimination qui devient intermittente dans les dernières heures.Dans les cas étudiés par Guiblain,aucune modification posturale n’a été constatée.
Pour la sulfone-phtaléine, l'élimination dans le cas n° 1 de Barker et Smith (voir observation XX plus loin) est de 55 % contre 70 % couché. Un autre cas observé par ces auteurs (n° 6, reprod. sous le n° 21) montre la même éliminalion dans les deux positions : 64%.
Rieser (cas [, observation XIV plus loin) note’une éliminalion de 35 % en position debout sans corset, contre 55 % avec corset.
Dans les cas publiés par Mason et Erickson (102) et portant sur # sujets, on note deux fois une élimination plus faible qu’en posilion couchée (73 et 86 % entre 82 et 96 %), deux autres fois l'élimination est plus forte 94 et 92 contre 62 et 87 %.
L'éliminalion des chlorures a été trouvée normale
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dans un cas déjà publié (observation VII plus loin).
Le cas où Guiblain a recherché l'élimination de l’iodure de potassium présentait une élimination plus rapide en posilion debout.
Enfin divers auteurs ont recherché la diurèse provo- _quée en position debout et en position couchée, selon la technique exposée par Marcel Labbé (83 (voir observation X, plus loin). Sur un cas, Marcel Labbé montre le gros retard d'élimination avec diminution et retard da maximum de la courbe d’éliminations dans la position debout. x
Gram (57) trouve les mêmes résultats à la suite de recherches semblables sur plusieurs jeunes gens. Il note que la diurèse suit dans les néphrites un rythme inverse.
Dans un cas, M. Aubertin (observation IX plus loin) trouve à deux reprises une formule normale chez ‘une malade dont d'ailleurs la constante d'Ambard ne variait pas sensiblement dans les deux positions.
Les fonctions rénales étudiées, on passe à un examen complet du malade.
IL s’agit dans la majorité des cas de grands enfants, d'adultes jeunes moins souvent. Rarement le sujet a moins de 6 ans ou plus de 25 ans. Le plus souvent l’âge est compris entre 10 et 18 ans, c'est le cas des observations reproduites plus loin à #4 exceptions
_près.
Dans quelques cas, on note : plus de 20 ans pour les 7 cas de Beckmann et Schlayer (13), dont fcas de 28 ans, 2 cas de Barker et Smith (9) ont 34 et 35 ans,les 2 sujets de Erlanger et Hooker ont 27 et 29 ans. Hideo Saito (67), sur 44 cas, a cité un sujet de 33 ans. Sur 7 cas personnels, Vire (170) rapporte 6 cas de plus de 20 ans. Quinan, Rieser, Blanton ont publié #4 observations personnelles de sujets de plus de 20 ans (reproduites sous les n® XII, XIV, XV et XVD.
A l’opposé Jeanneret (76) trouve l’albuminurie orthostatique chez tous les sujets dans certaines conditions que nous retrouvons plus loin. Dans ces conditions bien
LES
déterminées, on reproduit le symptôme dans 60 % des cas avant 6 ans, et dans 60 %, de même. après 6 ans.
Pour lé même auteur le sexe n’a pas d’importance, contrairement à certains auteurs pour lesquels. tels Heubner et Schaps (147), les filles sont plus fréquemment atteintes. Dans les cas que nous avons pu réunir, on n'observe pas une prédominance particulière dans un sexe.
Il s’agit donc dans la majorité des cas d’une albuminurie de l’adolescence et de la seconde enfance. Elle fait partie des albumines intermittentes des âdolescents auxquelles Lereboullet a consacré une leçon récente (88), c'est une albuminurie de la puberté selon l’expression de Pribram (134) Leube (90) Lormmel (94).
On est donc amené à examiner la croissance des malades. A ce point de vue, on doit, avec le P° Nobécourt (116, leçon 17), considérer trois types principaux de sujets :
a) Dans un premier type, la croissance est normale, le sujet a la taille et le poids de son âge, rien ne le disüngue des sujets normaux, et, somme toute,il n’est pas malade : peut-être a-t-il quelques troubles digestifs. il est un peu pâle, un peu nerveux, mais l'examen physique ne révèle rien de bien spécial. Il est quelquefois maigre, et on note un rapport du poids à la taille un peu inférieur à la normale.
Rentrent dans celte catégorie les sujets ayant une apparence clinique de bonne santé chez lesquels on fait apparaître à volonté l’albuminurie dans certaines conditions : albuminuries de la période scolaire de Jeanneret (76).
Une observation de Quinan reproduit ici (no XIT) semble rentrer dans ce groupe ;il s’agit d’un sujet de 23 ans mesurant À m. 73 et pesant 67 kilogs. Le rapport du poids à la taille est de 387, il s’agit d’un sujet robuste.
b) Dans un deuxième type, le développement est insuffisant : taille et poids inférieurs aux moyennes de l'âge.
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Un cas reproduit sous le n° 7 présente les attributs de ce type. Lei le rapport du poids à la taille est faible pour l’âge de l'enfant, le coefficient de Pignet élevé, ce qui est un indice de faiblesse.
Dans une observation reproduite plus loin (n° XV),on note un poids de 45 kgr. 800 et une taille de 4 m. 506 à 24 ans, le rapport du poids à la taille est de 305 ce qui est un peu faible. È
De même, l'observation de Blanton {ne XVI plus loin) note, à 23 ans, une taille de 1 m. 68 et une taille de 44 kilogrammes, le rapport est faible, 262 à peine, et dû à la grande hypotrophie pondérale, la taille étant à peine au-dessous de la moyenne.
Les observations IIT et VI consignées à la fin de cette thèse rentrent également dans ce groupe.
c) Dans un dernier type, il s’agii de sujets dont la croissance est exagérée, trop rapide ; l'accroissement de taille se fait surtoutaux dépens des membres inférieurs, et le thorax est étroit ; le rapport de Manouvrier (rapport au buste de la hauteur des membres inférieurs) est supérieur aux moyennes. Ils sont maigres, aussi le rapport du poids à la taille est-il généralement abaissé.
L'observation n° I de cette thèse peut rentrer dans ce groupe, étant donné la grande taille, le développement . avancé de l'enfant, le rapport de Manouvrier un peu fort (0,96 à 16 ans). Mais l’état général est excellent, le rapport du poids à la taille est élevé.Cependant le coefficient de Pignet est un peu élevé.
De même l'observation n° VIIT, par sa grande taille, son rapport du poids à la taille abaïssé, est encore un exemple de ce type.
La plupart des descriptions cliniques se ratlachent à ce dernier type: enfants qui grandissent trop vite, maigres et fluets.
C’est dans ce dernier type et quelquefois dans le second type qu’on observe la riche symptomatologie qui a été décrite dans l'affection qui nous occupe, et que l’on doit maintenant passer en revue.
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L'appareil circulatoire est spécialement intéressé :
Ce sont des enfants qui présentent du livedo, des extrémités froides, cyanosées, moites. Cette cyanose affecte souvent le type orthostatique, et Guedeney (56) a décrit les rapports entre l’albuminurie et la cyanose orthostatiques. « La cyanose, écrit Guedluey, est plus ou moins marquée, la coloration plus où moins foncée, plus où moins uniforme. Chez un de nos malades elle consistait en plaques violettes foncées réunies entre elles par une zone mirose, mi violacée aussi marquée aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs. Chez d'autres la coloration est uniforme et moins foncée, le visage est pâle, le nez seul est rose. Mais ce qui est constant, c'est la symétrie de cette cyanose, le refroidissement local qui l'accompagne ».
Dans un travail déjà ancien, Weill (175) avait signalé la coexistence de cyanose orthostatique et d'albuminurie orthostatique chez deux fillettes présentant des signes de-bacillose cavitaire.
Les palpitations sont fréquentes et notées par Sutherland (161), Beckmann et Schlayer (13), Hideo Saito (67), celui-ci les note huit fois sur 44 sujets.
Les vertiges sont fréquents surtout en posilion debout. Ainsi se comportent les malades de Nowak (119), de Rieser et Blanton (voir plus loin n°° XV et XVI), 2 malades étudiés par Porges (130) présentent égalemeut des vertiges même en position assise et pour Merklen ce signe est révélateur de l'albuminurie orthostatique (116).
Le cœur est parfois légèrement augmenté de volume. Dans l'observation n° VI on note une oreillette gauche un peu augmentée de voiume, dans l'observation n° I, la flèche du ventricule gauche est un peu accentuée. Dans la même observation n° VI le bord droit du cœur déborde légèrement le bord droit du sternum. La cardiomégalie au dépend des cavités droites est encore notée dans 4 cas de Bruck (19). Enfin Hideo Saito (67) sur 44 malades la retrouve trois fois.
ET Veus
Cette cardiomégalie, que Germain Sée avait décrile sous le nom d’hypertrophie cardiaque de croissance, n’est souvent qu'apparente (75, 74) : elle résulte de ce que le thorax est étroit et le cœur paraît en conséquence proportionnellement augmenté de volume. Il s’agit, comme l’ont montré Potain, Vaquez, d’une pseudo-hypertrophie.
Dans d’autres cas, le cœur est petit (obs. IX). Hideo Saito signale la forme de cœur en goutte huit fois sur 44, les observations reproduites plus loin (n° XIV et XV, n° XIX) signalent également ce fait.
Stejskal(160) a également observé 2 cas d'albuminurie intermittente avec cor prevenum, c'est-à-dire cœur petit, s'observant au moment de la croissance.
Les battements sont forts, rapides. Sutherland (161) signale dans la plupart des cas qu'il publie (voir l’obs. XXXI ci-dessous) l'amplitude des pulsations carotidiennes et de l’aorte abdominale.
On perçoit souvent des sou/ffles anorganiques; cardio pulmonaires, qui font penser à tort à une affection orificielle. Vire (170) en a publié quelques cas (notamment l’obs. IT de sa thèse). Un cas cité plus loin présente ce symptôme (obs. no VII),
Si on examine les enfants successivement debout et couchés, on observe une mobilité anormale de la pointe du cœur qui s'abaisse au lever et remonte dans le décubitus, comme l’a décrit Hutinel (73, 116).
Outre cette ptose cardiaque, on observe fréquemment une {achycardie ‘orthostatique exagérée. Erlanger et Hooker (40) ont noté la relation entre l’accélération du rythme et l’albuminurie. Dans l'observation de Guédeney (ci dessous, n° XXX) le pouls passe au lever de 80 à 102. Dans un cas rapporté par Nowak (119), on note,dans les mêmes conditions, 60 puis 84 pulsations. Le retour au décubitus dorsal s'accompagne du retour au nombre primitif de pulsations.
Le pouls est souvent faible, arythmique, et Hideo Saito (67) note ce caractère quinze fois sur 44 malades.
Cette arythmie disparaît quelquefois dans la station debout, elle est alors d'origine respiratoire, la tachycardie orthostatique faisant disparaître l’arythmie au moment du lever (116).
La pression artérielle est souvent abaissée. Courcoux (29) cite le cas (n° VI) d’une jeune fille de 16 ans, frèle, ayant beaucoup grandi, dont la tension à l’appareil de Potain passait de 14 en position couchée à 13 debout.
Dans un autre cas, du même auteur,observation VII, il s’agit d’un jeune homme de 16 ans,la tension est de 18, il n'y a pas d'albuminurie. Il est revu un an plus tard: à 17 ans, il a grandi, il présente de l’albuminurie orthostatique, la tension est descendue à 13.
Les variations posturales de la tension ont été notées par Erlanger et Hooker (40), pour lesquels de tels sujets présentent lorsqu'ils se lèvent une chute de la différentielle, due surtout à la chute de la maxima. Dans l’observalion de Hauns et Cuny que nous rapportons (n° XI) on note également ce phénomène avec tachycardie orthostatique.
Nous retrouvons des faits analogues dans les observations reproduites plus loin, n°s XIV, XV et XVI.
De même, dans l'observation n° I de cette thèse, on note une chute de la maxima de 1 centimètre lorsque la malade se lève.
Par contre, Bass et Wessler (12) concluent des recherches sur 26 cas d’albuminurie orthostatique et 22 cas normaux, que si dans le premier groupe on note une chute orthostatique de la maxima et de la différentielle, la même chute dans les mêmes proportions se retrouve dans le premier groupe de sujets normaux.
Les signes pulmonaires sont quelquefois observés. Hutinel (73) a montré qu’on trouve chez ces sujets de la faiblesse du murmure vésiculaire, soit généralisée, soit localisée par exemple aux sommets et qui fait croire à la tuberculose. Dans le décubitus la respiration devient normale. Ces faits sont en rapport avec des ptoses du
poumon et du diaphragme qui se rencontrent au même titre que les ptoses intestinales gastriques, cardiaques. Eppinger (39) a rapporté dans cet ordre d'idées l’observation d'un jeune homme, long et mince, présentant avec de l'albuminurie orthostatique une mobilité extrême du diaphragme et du cœur par variations de position. Cette mobilité a été révélée à l’auteur par l'examen radiologique.
Dans quelques cas rares, il s’agit de tuberculose pulmonaire véritable el un cas de Bruck (19), un autre cas de Jehle (78), 2 malades déjà citées de Weill (175) 1 malade cité par Mason (cas n° 2, référence 102).
D’auire part, Rehyer (138) notant dans les écoles de Berlin les cas d’albuminurie orthostatique, trouve ce symptôme chez 12 % des écoliers en général. Parmi les bacillaires ou prebacillaire, la proportion monte à 60 % des cas. Dans le même ordre d'idées, Hinz et Sorin (68) notent sur 143 tuberculeux pulmonaires l’albumiaurie après quarante minutes en position debout dans 27 © des cas. Mais les conclusions de ces observations sont combattues par Winogradoff et Raschba (181) qui n’ont pas observé de relation entre la bacillose d’une part, l’albuminurie orthostatique d’autre part.
L’adénopathie trachéo-bronchique a été signalée parfois, comme dans le travail de Rehyer (139) qui examinant 20 malades, trouve chez tous des signes radiologiques d’adénopathie trachéo-bronchique plus ou moins accentuée.
Dans deux observations reproduites ici, on trouvera, au n° VI, des ganglions calcifiés. Au n° I, une adénopathie sous forme d'un gros nodule au hile gauche. |
Les troubles digestifs sont souvent notés. L’anorexie est habituelle, les digestions sont pénibles accompagnées de malaises, de céphalées. Assez fréquemment l'estomac est clapotant, dilaté, atone, les parois abdominales relâchées, ces faits sont en rapport avec la ptose
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gastrique et intestinale dont lés observations XIV et a sont des exemples. Le subictère est parfois noté, associé à des alternatives de constipation et de diarrhée.
Où à signalé le rein mobile, telle l'observation de Nivière (413) où le port d'une ceinture améliora définitivement la mälade lorsqu'elle fut bien fixée. Sutherland (161) en a rassémblé 15 cas, reins mobilisables et palpables à divers degrés, provoquant par intervalles dés crises abdotñinales douloureuses. Une de ces observations est consignée n° XXXI, et le n° XII en est un autre exemple. Peacock (121) a rassemblé un grand nombre de cas analogues.
Ces sujets sont pdles,; le visage et les muqueuses sont décolorées, et à l'examen du sang, on nole parfois un nombre d’hématies abaissé mais les faits de ce genre sont assez rares. Hideo Saito (67) a noté toujours une formule sanguine normale, avec neuf fois sur 32 sujets de l’eosinophilie.
Plus souvent le taux de l'hémoglobine est abaissé à 80-70 % comme dans quelques cas de Barcker et Smith (9), Turettini (166), Beckmann et Schlayér (13).
Fox (47) rapporte une observation où est mentionné un retard de la coagulation sanguine. Enfin Wright et Ross (182) notent des faits de mème ordre dans 8 cas d'albuminurie intermittente, parmi lesquels 2 cas à type orthostatique.
Des modifications importantes sont notées au squelette, On a rappelé plus haut l'aspect de ces enfants : grands, minces, maigres ; thorax étroit, si caractéristique, disent Post et Thomas (131), qu’il permet dans certains cas de poser d'emblée le diagnostic. On les qualifie volontiers d’asperges, d'échalas, ils ont la tête petite, de la cypho scoliose parfois. Ils réalisent en somme le type décrit par Hutinel (74) sous le nom de dystrophie des adolescents, type bien étudié dans une thèse récente par Boulanger-Pilet (47).
La colonne vertébrale est troublée dans sa statique. On a noté la lordose dela colonne lombaire etJehle, (77,79)
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a particulièrement insisté sur ce point: ces malades présentent une lordose accentuée des deuxième et troisième lombaires, et la position debout ne fait apparaître l'albuminurie que par l'intermédiaire de la lordose qu'elle accroît.
Si la théorie de Jehle eut une certaine fortune à un moment donné, elle est actuellement discutée, et la plupart des auteurs ne retrouvent pas cette lordose avec la mème constance que Jehle: Cependant Hideo Saito (67) la note-plus ou moins accentuée dans 50 % des cas qu’il a observés. Mais en l’absence de mesures précises, comment savoir où finit la lordose physiologique, où commence la lordose pathologique ?
Aussi Eischl et Poppler (44,45), Englander (38), ne la retrouvent pas dans un certain nombre de cas qu'ils examinent. Hamburger (61) note la variabilité de l’albuminurie chez le même sujet, alors tu? la lordose ne varie pas.
Vas (169) examine 150 filles, et sur les 26 cas d’albuminurie orthostatique qu'il rencontre, note quinze fois une lordose prononcée, et onze fois l'absence de lordose. Mais d'autre part, il retrouve la lordose neuf fois parmi les enfants non albuminuriques, il en conclut que la lordose et l’albuminurie ne sont pas liées directement l’une à l’autre. Les cas que nous avons recueillis nous autorisent à la même conclusion.
Outre la lordose, ont été décrites des déviations vertébrales: scoliose légère dans l’observation IX ici même, plus nettes dans les observations XIII et XXVI que nous avons également recueillies.
On note des troubles de la musculature générale : hypotonie musculaire, asthénie, fatigabilité, parfois myopathie concontitante, comme dans le cas rapporté par Goldreich (53) chez un enfant de 9 ans.
La flexibilité, la laxité articulaire et ligamentaire sont mises en évidence dans les observations ci-dessous, n°s XIV et XV, où la colonne lombaire peut venir en position lordotique accentuée. Sutherland (référence 161,
observation n° XI) et Pechkowitsch (observation n° I, référence 122) ont rapporté chacun une observation où on note des pieds plats. |
Les désordres nerveux ne sont pas niables : enfants à la fois apathiques et irritables, tristes, qualiliés volontiers de paresseux, aux réflexes vifs. Les céphalées sont fréquentes et mises sur le compte de la croissance. Hideo Saito (69) note quatorze fois sur 44 sujetsdes troubles tels que vomissements, asthme, énurésis, chorée. Dans 6 autres cas, rougeur de la face.
On relève l’'énurésis trois fois sur 8 sujets de Bruck (19), trois fois sur 7 sujets de Hempelmann (65), la chorée a été nolée dans 4 cas : 1 observation de Bring et Ward (20), une deuxième de Dictl (30), dans ces 2 cas, l'amélioration de l’albuminurie et celle de la chorée ont été parallèles L'observation n° XXX ci-dessous concerne une très légère chorée en voie de disparition, enfin une autre observation de Dietl (ref. 30, cas 2), fait penser à la chorée étant donné les tics que présentait le sujet et leur amélioration par la liqueur de Fowler. D’ailleurs la coexistence de chorée chez de tels malades peut être due à une coïncidence, car chorée et albuminurie orthostatique surviennent à peu près dans la même période de la vie.
Certains auteurs poussant plus loin l'étude du système nerveux ont décrit chez ces malades des perturbations de l'équilibre, vago-sympathique, en rapport avec les troubles vaso-moteurs que présentent ces sujets. Dans une observation ancienne de P. Marie (104), rapportée dans la thèse de Bertrand (44), on notait des troubles vaso-moteurs, avec sudation et acrocyanose, et P. Marie avait émis l'hypothèse des perturbations sympathiques à l'origine de cette albuminurie. Cette théorie a été généralisée par Londe (95).
Les auteurs modernes décrivent plus fréquemment l’hypervagotonie chez ces sujets. Rappelons l’arythmie respiratoire conslatable chez certains d’entre eux. D’intéressantes recherches dans cet ordre d’idées ont été entre-
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prises particulièrement par Beckmann et Foie (13), Hideo Saito (67), Ueyda (167).
Sur 7 sujets, Beckmann et Schlayer notent six fois des signes cliniques d'hypervagotonie : Recherche du réflexe oculo-cardiaque, du réflexe cardio-pnéique, réaction aux injections de modificateurs du système sympathique total : pilocarpine et ésérine, hypophysine, atropine, adrénaline. Dans un cas, pas de vagotonie (observations XVII et XVII ci-dessous).
Sur 17 sujets, note Hideo Saito, on trouve douze fois (70 %) la vagotonie (révélée par injections d’adrénaline, atropine, pilocarpine). Dans 3 cas (17 °/) il y a hypertonie du sympathique total : réactions vives à toutes injections. Dans 2 cas, le sympathique total est normal (soit 14 0/ descas). On ne note dans aucun cas d’hyperorthosympathicotomie isolée.
Sur 13 sujets, Uyeda note des résultats discordants par l'emploi de drogues en injections sous-cutanées. Mais le réflexe oculo-cardiaque est très prononcé dans les deux tiers des cas.
Nous avons recherché chez la malade qui fait l'objet de l'observation n° I de cette thèse l’état du tonus vago-sympathique et n'avons noté aucune modification : l’instillaition oculaire de quelques gouttes de solution de cocaïne et de pilocarpine ont provoqué des réactions pupillaires d’un caractère absclument normal.
Les troubles endocriniens se rencontrent fréquemment:
Il est rare de noter des troubles thyroïdiens, Cependant l'observation XXXI ci-dessous et l’observation VHI notent un petit goitre sans autres signes de maladie de Basedow.
Les troubles de l'évolution pubertaire sont bien plus fréquents : règles survenant tard, irrégulières, douloureuses. Signes de puberté absents ou incomplets et tardifs, tels sont les cas que l'on retrouvera notamment chez les sujets observés par Porges (130), Turettini (166), et dans les observations ci-dessous rapportées, n° T, VII, VII, XVI
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Dans les cas n° 1 et 8, l'établissement des règles semble avoir coïncidé avec la disparition de l’albuminurie.
Erfin dans une observation publiée per le Professeur Nobécourt, et reproduite plus loin n° VIH, on note un trouble de la nutrition consistant en diabète léger transitoire. Le cas est d’ailleurs complexe et s'accompagne de petit goitre avec retard de l'établissement des règles, il a été cité plus haut pour toutes ces raisons.
ÉTIOLOGIE ET PATHOGÉNIE
La pathogénie des albuminuries intermittentes en général a été l’objet de bien des discussions, mais c’est à propos de la forme orthostatique que les théories émises ont été les plus nombreuses et les plus opposées. Aucune d'ailleurs ne peut, en l’état actuel de la question, rendre compte de tous les faits observés.
L'accord semble fait sur les points suivants :
1911n’y a pas d'a/buminurie physiologique. Capitan (22) Chateaubourg (27) notaient, dans certaines circonstances, surtout à la suite de fatigue, de bains froids, que des sujets d'apparence bien portants présentaient de l’albuminurie dans une proportion allant parfois jusqu’à 80 et 95 %. Leube (90), reprenant cette idée, émit en même temps que Sénator (153-154) l’hypothèse de l’albumine présente dans toute urine normale. Son existence pouvant être révélée par des réactifs appropriées Cette notion est à rejeter à l'heure actuelle, et sinon rénale, l’albuminurie est du moins due à un trouble fonctionnel, elle est donc toujours pathologique.
2° Parmi les conditions qui règlent l'apparition de l'albuminurie ; les troubles de la circulation rénale à l'origine directe de l’albuminurie orthostatique interviennent d’une façon indéniable, qu'ils consistent en obstacle matériel, par disposition anatomique, à la circulation, ou en retentissements des troubles de la circulation générale ou régionale, ou qu'ils résultent de l'intervention d’un facteur nerveux.
C'est ici que les diverses théories se séparent. On peut les ramener à deux groupes :
Rae jui
Pour les uns, il se produit des troubles de la circulation rénale en position debout, troubles qui suffisent à provoquer le passage de l’albumine dans l'urine.
Pour les autres, ces troubles sont incapables de, provoquer à eux seuls l’albuminerie. Pour la provoquer des lésions rénales sont toujours nécessaires.
Examinons le premier groupe d'opinions.
4) Divers erpérimentateurs, à la suite de Hermann, Weissgerber, ont produit l'albuminurie par troubles de la seule circulation rénale : :
HermannetOverbeck pratiquent la ligature incomplète de l'artère rénale seule : il en résulte une diminution de la pression et par conséquent de la vitesse du courant sanguin, d’où oligurie et albuminurie.
Weissgerber, Perls, Posner, pratiquant une ligature incomplète de la veine rénale, provoquent de même l'oligurie et l’albuminurie.
Cette albuminurie est due à la diminution de vitesse du courant sanguin dans le rein. Courcoux (29) a même constaté qu'un simple fil de soie posé sans serrer sur la veine rénale, de façon à en gêner l'expansion sans réduire le calibre, amène immédiatement une albuminurie assez considérable avec oligurie.
D'autres expérimentateurs ont mis en évidence le rôle de la tension du liquide circulant dans l'apparition de l’albuminurie. Hooker (72) et Gesell (52) isolent des reins et pratiquent sur ces organes une circulation artificielle sous un régime comportant une pression maximum, et une pression minimum : le volume de liquide filtrant pendant un temps donné ne dépend ni de la pression maxima, ni de la minima en ellesmêmes, mais de leur différentielle : pour une même pression moyenne constante, le volume de liquide filtrant est proportionnelle à ia tension différentielle à condition que les variations de celle-ci soient minimes. Si le liquide circulant est du sang défibriné, la chute de la différentielle s'accompagne d’albuminurie,
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2° Chez l'individu normal, les phénomènes qui accompagnent le passage à la position debout s'expliquent grâce aux notions SEE : le lever entraine en effet dans ce cas :
a) Une chute légère de la pression artérielle, principalement de la maxima. Cette chute provient des nouvelles conditions du régime circulatoire, l'impulsion myocardique ne suffit plus à assurer le cours du sang, ils’y joint le poids de la colonne sanguine correspondant à la différence du niveau des points extrêmes de l’organisme.
b) Une stase veineuse sur laquelle insiste Senator (154) : le sang s'accumule dans les parties déclives, membres inférieurs et bassin, le cœur reçoit moins de sang. Comme la tension baisse à ce moment, les noyaux d’origine du pneumogastrique sont moins irrigués : on note la tachycardie orthostatique (1416).
c) Une oligurie orthostatique ébauchée, sur laquelle ont insisté Lenossier et Lemoine (91, 93). Le volume des urines diminue très légèrement, cependant que l'élimination des substances dissoutes est accrue.
Dans tous les cas, ces variations sont passagères, au bout de peu detemps une vaso-constriction se déclanche principalement sur le domaine des splanchniques, qui
fait disparaître et l’hypotention, et la stase, et la tachycardie avec oligurie.
30 On ne note pas d’albuminurie en temps normal, pour qu'il y ait albuminurie, il faut invoquer l’intertervention de facteurs accroissant la chute de tension artérielle ou la stase veineuse :
a) C'est d’abord /’hypotension artérielle ; l’orthostatisme, avait déjà noté Potain (29,59) a une action plus marquée sur les hypotendus que sur les hypertendus.
Chez l’enfant cette condition se trouve particulièrement réalisée au moment de la croissance lorsqu'elle a été rapide. Duke (32), Leube (90). Lommel (94), Pribram (134), ont noté tour à tour qu'au’moment de la puberté, les artères s’allongent et s’étirent du fait du
développement en hauteur,elles deviennent plusétroites, leur accroissement est en retard sur celui de l'organisme — il en est de même des orifices cardiaques — donc les résistances périphériques augmentent, le myocarde présente des contractions moins énergiques.
Aussi le passage à la position debout entraîne-t-il un accroissement des résistances à vaincre par un cœur déjà affaibli. d'où chute de tension, stase veineuse et dilatation des cavités du cœur. Le ralentissement de la circulation au niveau du rein se traduit par l’albuminurie avec l'oligurie.
Ainsi s'explique en clinique l'albuminurie des cardiaques (29), et pour le sujet qui nous occupe ici. l'albuminurie des grands enfants ayant de 12 à 16 ans, grandissant trop vite et chez lesquels Pierre Merklen (104,105), trouve des signes d’atonie vasculaire entrainant notamment l’acrocyanose et l'acroasphyxie qui s’acroissent en position debout. L'observation I de cette thèse rentre dans ce cas.
Cette atonie vasculaire accroît la stase veineuse passive en position debout, réalisant ainsi une deuxième condition d'apparition de l’albuminurie.
Dans ces cas, l’hypotension artérielle consiste en une chute pricipalement de la maxima.Erlanger et Hooker (40) se sont livrés à de minutieuses recherches sur les variations posturales de la pression artérielle pour conclure que l’albuminurie était commandée par la chute de la tension différentielle. Pour ces auteurs, l’albuminurie apparaît quand cette différentielle tombe au-dessous d'un certain taux, et ce sont les posilions s’accompagnant d’une chute de la différentielle qui provoquent l'abuminurie avec l’oligurie et l'accélération du pouls concomilantes, les varialions de la maxima ou de la minima en elles mêmes n'ont aucune influence.
Le rôle des variations de la différentielle sur le fonctionnement rér'al s'explique pour eux si l’on se refère aux expériences rapportées plus haut concernant les
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reins irrigués artificiellement sous un régime à tension différentielle constante.
Il est à noter que la plupart des auteurs n’ont pas adopté ces vues et que notamment Bass et Wessler (12) ne trouvent pas chez les sujets affectées d’albuminuries orthostatiques des variations posturales de la différentielle plus étendues que chez les individus sains.
b) L'intervention d’un facteur nerveur n’est pas négligeable chez de tels malades dont on a signalé plus haut la riche symptomatologie à cet égard.
Expérimentalement, on peut produire l’albuminurie par des excitations nerveuses ou la suppression de l'influx nerveux. Claude Bernard piquant le plancher du 4e ventricule, produit à la fois une exagération des secrétions hépatiques et rénales ; si la piqûre remonte un peu plus haut, on ne produit très souvent que l’augmentation de la quantité des urines qui sont alors souvent chargées de matière albuminoïdes.
Capitan (2) provoque de l’albuminurie chez le chien par faradisalion du sciatique.
Vulpian sectionnant le grand splanchnique montre que cette section entraine Ja congestion rénale avec polyurie, <
L'albuminurie peut donc être la conséquence, par voir réflexe, de modifications du système nerveux. Un malade rapporté dans la thèse de Bertrand (14) fournit à P. Marie (104) l’occasion de développer son hypothèse d’une albuminurie par trouble dans le fonctionnement du sympathique.
P. Londe (95) a généralisé cette théorie et l’a appliquée à toutes les ailbuminuries intermiltentes en général. |
Plus près de nous, on a tenté d'expliquer certaines formes d’albuminurie orthostatique par des modificalions de l’équilibre vago-sympathique. On a vu plus haut que chez certains malades, cet équilibre était perturbé, et que souvent le parasympathique présentait un tonus exagéré. Rappelons une expérience déjà ancienne |
de Lesieur (89) sur 6 épileptiques : la compression des globes oculaires chez ces malades amène dans 6 cas une polyurie remarquable avec urines pâles, dans 4 cas de la glycosurie, dans 3 cas on trouve en outre une albuminurie débutant deux heures après la compression et disparaissant trois heures et demie plus tard.
Pour Dzymbowski, l’albuminurie orthostatique résulle d'une vaso-dilatalion rénale par hypertonie relative du système vague sur le sympathique vrai (35); elle fait partie de névrose des divers organes que présentent ces malades : hyperchlorhydie, asthme, constipation spamodique (34).
Cette conception ne saurait expliquer tous les faits, et si, dans certains cas, particulièrement les sujets cités par Beckmann et Schlayer (13), les modificateurs de l'équilibre vago-sympathique parviennent à suspendre l'albuminurie (injections d'atropine) ; par contre, dans bien des cas, on note aucun déséquilibre vago-sympathique et cette théorie n'est d'aucune application.
Pour Teissier (de Lyon) (163) l'albuminurie orthostatique est un phénomène fluxionnaire rénal d’origine nervo-motrice avec calarrhe des voies urinaires supérieures, l'élément fluxionnaire étant démontré par le caractère que prend l'albuminurie au moment des règles, ou de transition elle devient permanente, et l'élément catarrhal par les caractères de l’urine qui revèlent l'imitation des muqueuses urinaires. Pour Teissier on note la présence de nucléo-albumines chez ces sujets, fait que les autres auteurs notent exceptionnellement. Cette hypothèse réunit celle de Pierre Merklem (atonie vasculaire) et de P. Marie (névrose sympathique).
c) D'autres auteurs invoquent plus particulièrement le rôle de certains facteurs mécaniques.
Rappelons le rapport entre albuminurie et rein mobile établi par Niviere et Sutherland, quoique dans la néphroptose l’albuminurie soit rare. Tuffier d'ailleurs, rapporte par Courcoux (29), ayant eu l’occasion d'intervenir dans 60 cas de rein mobile a toujours noté un
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rein normal, en particulier la veine rénale n’est jamais coudée, au contraire les vaisseaux s’allongent au point que le rein peut descendre verticalement sans pivoter. Ainsi dans un cas la veine avait plus de 40 centimètres de long.
Rolleston (142), a rapporté l'observation d’albuminurie cnostatique chez un malade porteur d'une volumi- . neuse tumeur de la rate. Dans le même ordre d'idées, Linossier et Lemoine (92) notent sur 3 femmes enceintes à terme l'oligurie clinostatique, avec diminution des composants ordinaires de l'urine en position couchée. Ces modifications disparaissent après l'accouchement.
Dans tous ces cas, on est admis à invoquer une compression des vaisseaux par l'obstacle constitué par soit le rein mobile, soit la rate ou l’utérus gravide.
Une théorie émise par Jehle dès 1908, admet que l'obstacle est constitué par la lordose des vertèbres lombaires (77-79) ; il observe l'albuminurie chez des enfants dont la lordose est exagérée — d'autre part les positions qui atténuent la lordose sont celles qui font dimiauer et Gisparaître l’albuminuerie — il estentré à ce sujet dans des détails nombreux, montrant que l’albuminurie disparaît en faisant simplement pencher le sujet en avant, en le mettant debout sur un plan incliné et tourné vers la partie ascendante du plan. Un pied sur une chaise (78) ou le port de chaussures sans talons ont le même résultat.
Ces recherches ont été confirmées, pour l’auteur, par la production d’albuminurie en position couchée : il suffit de glisser sous les lombes un rouleau de façon à mettre le sujet en position lordotique. Les résultats sont positifs dans les 82 cas examinés par l’auteur.
Jehle admet une traction des vaisseaux, leur tiraillement par la colonne ou par l'uretère amenant la stase dans le rein.
Cette théorie de l’albuminurie lordotique a fait l'objet de nombreux travaux et a eu un grand retentissement.
Bruck (19) confirme les recherches de Jehle en ce qui
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concerne Îe rôle de la lordose dans les diverses positions, le tronc étant vertical, par contre il n’a jamais pu reproduire l’albuminurie en position couchée par l’épreuve du billot.
Les épreuves de Jehle et leurs résultats sont confirmés par Bingel (15), Noitmann (118), Weintrand (176), Nowak (119), Turettini (146). Hammelberg recherche sur 34 écoliers les effets de la lordose provoquée et note l’albuminurie dans 11 cas.
Mais ces résultats ne sont pas admis sans conteste. L'épreuve du billot est fréquemment négative, Beckinann et Schlayer (13) la trouvent positive trois fois sur sept, un quatrième cas donnant des résultats douteux.
Schreiber, en 1909, a examiné 30 coxalgiques immo bilisés en appareil plâtré : sur ces 30 malades, 23 présentant une ensellure lombaire de moins de 3 centimètres n'avaient pas d’albuminurie. Les 7 autres avaient une ensellure de plus de 3 centimètres. Un seul de ces derniers, jeune coxalgique de 10 ans, présentait de l'albuminurie, mais l’évolution montra qu'on se trouvait en présence d’une maladie amyloïde.
Vers la même époque, Fischl (44), Engländer (38); Hamburger (61) notent la difficulté d'obtenir l’albuminurie sous l'influence de la seule lordose — d'autres facteurs doivent être invoqués en même temps que la lordose pour expliquer l'albuminurie. Pincherle (126), après avoir examiné plus de 100 enfants, conclut de même à l'insuffisance de la lordose à elle seule comme facteur d’albuminurie.
Remarquons que le rôle exclusif de la lordose cadre mal avec le cycle fréquent de l’albuminurie, maximum dans les premières heures qui suivent le lever, pour décroître, alors que la lordose augmente au contraire avec la fatigue musculaire qui accompagne la position debout.
D'autres auteurs ont cherché quels facteurs s’associaient à la lordose, puisque celle-ci était démontrée incapable de provoquer par soi-même l'albuminurie.
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Jeanneret (76) a exposé les résultats d’intéressantes recherches sur les enfants des écoles de Bâle et Lausanne. Les examens ont porté sur 204 enfants.
1° Les enfants étant debout immobiles, au garde à vous, en lordose orthostatique maxima, l’albuminurie apparaît dans 61 % des cas. Si on les autorise à pratiquer des mouvements des jambes, l’albuminurie n’appa rait plus que dans 1,5 % des cas.
2° Les enfants assis, immobiles, sans contrainte, sans attitude lordotique imposée, sur leurs bancs, en classe, la recherche de l’albuminurie dans les différentes positions respectives du banc et de la table donne des résultats différents.
Dans la position avec distance positive, c’est-à-dire bord antérieur du banc en retrait par rapport au rebord postérieur de la table, l’albuminurie n'apparaît pas.
Dans la position dite avec distance nulle, c’est-à-dire bord antérieur du banc dans le même plan frontal que le rebord de la table, l’albuminurie apparaît dans 3 % des cas.
Enfin dans la position de distance négative, c’est-àdire quand le bord antérieur du banc chevauche sous la table, l’albuminurie apparaît dans 34 % des cas environ.
3° L’attitude de l'enfant dans ces différentes positions a une infuence indéniable sur l’apparition de l’albuminurie. Mais, même en distance négative, l’albuminurie n'apparait plus si on autorise l'enfant à mouvoir les membres inférieurs.
Jeanneret arrive à cette conclusion que l’albuminurie n’est pas le fait de la lordose, ni de l’orthostatismeisolés, maisest la conséquence de l’action de troisfacteurs : lordose, orthostatisme et immobilité.
Le mécanisme de cette albuminurie, pour l’auteur, est le suivant :
En position debout immobile, il se produit, comme l'avaient déjà montré Scholder et Weith, une stase dans
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le système cave, au-dessous de labouchement des veines rénales.
Cette stase résulte de l'obstacle à la circulation de retour créé à la fois par :
a) La lordose comprimant la veine cave au-dessus des veines rénales ;
b) La déclivité : la pression de la colonne sanguine contribue à accroître la stase.
c) Un facteur musculaire, réalisé par l’immobilisation des muscles lombaires en contraction. Au moment du lever, les muscles lombaires s'expriment et chassent le sang qu'ils renferment däns le territoire rénal et pararénal ce qui crée un nouvel afflux de sang dans le système cave inférieur.
De plus l'immobilité musculaire ne favorise plus le _ cours du sang. De simples mouvements des membres
inférieurs lèveront l'obstacle dû à la stase, annulant ainsi l'intervention des deux autres facteurs.
Les troubles de la circulation générale, la stase exceptée, n’interviennent donc pas pour cet auteur, il faut remarquer qu’il n'a jamais observé de chute de la tension artérielle en position debout et n’a jamais noté de troubles vaso-moteurs chez ses sujets.
Ces recherches et cetle théorie amènent d'ailleurs l’auteur à la notion d’albuminurie de la période scolaire ; les trois facteurs : lordose, orthostatisme etimmobilité, écrit-il, ne se trouvant guère réunis qu'à l’école. L’albuminurie orthostatique est une affection de la scolarité, elle n’est pas une maladie, on peut la noter indistinctement chez tous sujets sans égard à l'âge, ni au sexe, ni à l’état de santé.
W.et S. Rieser (140), dont les observations sont recueillies plus loin numéros 14 et 15, ont émis à leur tour une théorie fondée sur l'étude de deux cas, l’un d’eux concernant une néphrectomisée,
Les deux malades présentent des ptoses viscérales, un syndrome orthostatique caractérisé par oligurie, albumi-
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nurie, hypotension et tachycardie. Il existe un certain degré de lordose.
De l’examen et de la confrontation des notions précédentes, les auteurs ont conclu chez les deux sujets à une albuminurie provenant du rein gauche, parle mécanisme suivant :
En position debout, la cambrure lordotique s’accentue du fait de l’hypotonicité musculaire. D'autre part, les viscères viennent en position déclive ettirent sur leurs pédicules vasculaires, tributaires de la mésentérique supérieure. Ainsi donc:
a) La lordose projette en avant l'aorte thoraco-abdominale.
b) Puis la traction viscérale ferme la pince artérielle constituée par la mésentérique se séparant à angle aigu de l'aorte, pince dans laquelle se trouve enclavée la veine rénale gauche. Le lever entraîne alors la compression et la stase veineuse du rein gauche.
c) Les auteurs font remarquer à juste titre que ce mécanisme dépend du degré relatif de ptose et de lordose, qu’en outre il faut tenir compte de la variabilité des dispositions anatomiques. On explique ainsi la non constance de la ptose viscérale isolée, de la lordose isolée, la non constance même de l’association ptose et lordose chez les sujets présentant de l’albuminurie orthostatique.
d) En outre la veine surrénale gauche se jetant dans la veine rénale à gauche du croisement artériel, le lever détermine de même des troubles de l'irrigation surrénale, avec palpitation, vertiges, accès syncopaux.
L’albuminurie orthostatique est due ici à l'association de la lordose, de l’orthostatisme, de la ptose viscérale. Les troubles vaso-moteurs et circulatoires sont conditionnés par les mêmes facteurs que l’albuminurie.
On peut seulement reprocher à cette théoriela fragilité de l'hypothèse sur laquelle elle repose : l'unilatéralité de l’albuminurie est sans doute évidente chez l'un des
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sujets, mais il manque pour l’autre la sanction d'un examen direct. De plus, l’albuminurie orthostatique des néphrectomisés peut résulter d’une insuffisance « fonctionnelle » du rein demeuré seul (voir observation plus loin, n° 4).
Restent enfin à examiner les recherches de trois auteurs, concernant pour l’un l’unilatéralité de l'albuminurie, pour les deux autres l’unilatéralité associée à des déformations squelettiques autres que la lordose.
40 Sonne (155, 156) a apporté à la théorie précédente la sanction d'un contrôle par le cathétérisme umilatéral. Il cathétérise les uretères de 10 sujets présentant de l'albuminurie orthostatique: dans les 10 cas, l’albumine ne provient que de l’uretère gauche.
Dans 6 autres cas, l’albuminurie était bilatérale : il s'agissait de séquelles de néphrite aiguë.
20 Russell (144) publie une observation reproduite ici n° 13. La malade présente un œdème unilatéral, siégeant au pied droit, accompagné descoliose sans lordose. D’après les caractères et les variations de l’albuminurie sous l'influence de diverses positions, l’auteur conclut à unealbuminurie provenant du rein gauche, et expliquée par l'existence d'une veine unissant la veine rénale gauche à la veine iliaque externe. Dans quelques cas cette veine, ordinairement petite, est de gros calibre et la veine cave inférieure inversement est de petit calibre, si bien que la circulation de retour se fait par cette anastomose principalement. Des déviations latérales de la colonne pourront, en comprimant celte veine, troubler la circulation de retour, mais le fait n’est valable que pour les cas rares où cette veine est suffisamment développée.
L’obstacle siégeant en amont de l’abouchement de cette veine anastomotique dans la veine rénale expliquerait la simultanéité d'apparition d’un œdème unilatéral et d’albuminurie.
30 Enfin Vorpabhl (172), dans une observation ci-dessous n° XX VI, signale une albuminurie orthostatique où
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la scoliose joue le rôle de la lordose dans les cas précé: dents : ce sont les attitudes accroissant la scoliose qui commandent l'apparition de l’albuminurie, Le cathétérisme urétéral chez cette malade montre que l’albumine provient uniquement du rein droit. Par quel mécanisme ? L'auteur ne précise pas, et c’est bien délicat, car on ne connaît plus dans ces cas les rapports anatomiques exacts entre les vaisseaux et la colonne déviée.
Toutes ces théories peuvent donc se résumer ainsi :
1° Les unes tiennent compte des troubles circulaloires, qu'ils placent à l’origine de l'affection : théorie de l'atonie vasculaire, de Pierre Merklen.
2° Pour les autres, troubles vaso-moteurs modifiant l'irrigation du rein, et en rapport avec le tonus du système nerveux végétatif : théorie sympathique de Marie, théorie nervo-motrice, de Teissier, névrose vagotonique de Dziembowski.
3° Pour d'autres enfin, l'irrigation rénale subit des troubles d'origine mécanique par compression et stase. Pour quelques auteurs, une lordose accentuée de la colonne lombaire est seule responsable de cette compression, pour la plupart, il faut invoquer en outre d’autres facteurs : facteurs physiologiques pour Jeanneret (rôle des exercices dans la disparition de la stase), facteurs anatomiques pour d'autres : rôle des rapports anatomiques entre les vaisseaux rénaux et les vaisseaux voisins modifiés par la stalion debout et les troubles de la statique qui en résultent, dans ces derniers cas l’albuminurie serait unilatérale, peut-être en provenance du rein gauche.
Ces diverses théories ne rendent pas compte de tous les cas, on doit invoquer l’une ou l’autre suivant la forme clinique à laquelle on aura affaire. Pratiquement, la théorie de Pierre Merklen rend compte de la plupart des cas, puisqu'elle s'applique aux sujets en période de croissance.
Les cas d'albuminurie chez les. très jeunes sujets,
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bien portants cliniquement paraissent relever dela théorie de Jeanneret qui présente l’avantage de rendre compte du rôle favorable des exercices.
Les cas avec troubles de la statique abdominale pourront relever de la théorie de Rieser, mais on devra dans quelque cas tenir compte du rôle simullané des exercices dont cette dernière théorie ne rend pas immédiatement compte. Ces diverses considérations ne sont pas indifférentes à l’avenir des malades, car elles comportent des sanctions thérapeutiques distinctes.
II. — Pour les auteurs et les théories précédents, l’albuminurie est produite par divers facteurs agissant sans intervention de modifications du parenchyme rénal.
Pour un 2° groupe d'auteurs, ces facteurs jouent leur rôle, mais l'albuminurie qu'ils déterminent ne serait pas apparue si le rein n’était déjà lésé.
Ici on distingue plusieurs ordres de faits, selon les modalités d'apparition de l'affection :
1° Dans une série de faits, il s’agit d'albuminurie apparaissant à la suite d’une maladie infectieuse à détermination rénale, albuminurie résiduelle post infectieuse de Teissier.
De beaucoup c’est à la suite de la scarlatine que l’affection est reconnue pour la première fois. Guiblain (59 a bien étudié ces faits, et nous lui empruntons la plupart des considérations qui suivent.
a) Il peut s'agir d’un adolescent qui se plaint de céphalée,asthénie douleurs lombaires, la face estbouffie,on exa mine les urines, on y découvre une albuminurie de caractère poslural. Si on l'interroge, on apprend qu'il a eu la scarlatine une ou plusieurs années auparavant et celle scarlatine a pu évoluer sans complications rénales, d'ailleurs il existe des formes {rustes de néphrite scarlatineuse, passant facilement inaperçues, surtout si le malade est au régime lacté. |
b) Dans d’autres cas, la scarlaline, représentée par une angine sans Caractère spécial, une éruption dis-
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crèle, une petite desquamation, est passée inaperçue du malade.
Si l’albuminurie peut suivre une scarlatine, n’a-t-on pas le droit de penser que cette scarlatine en a été la cause, surtout si des examens d'urines de scarlatineux convalescents permet de saisir le passage d’une albuminurie continue à la variété posturale de l’albuminurie ? à c) Or ce dernier cas a été observé par Aubertin (7). Ce passage se fait insensiblement, sans manifestation d'insuffisance rénale, et l'albuminurie ainsi devenue posturale pourra persister pendant un temps variable, ou s’amender; dans des cas assez rares, elle s'aggravera.
Des faits analogues ont été relevés par J. W. Russell (145) qui sur 83 scarlatineux convalescents note 22 sujets avec grosse albuminurie et 7 parmi ces derniers présentent une albuminurie orthostatique.
Le rôle de la posture intervient d’ailleurs dans la production de cette sorte d'albuminurie : Hansburg cité par le même auteur note également le rôle de la lordose dans son apparition.
M. Weiss Eider (177) sur 40 scarlatineux note l’absence d'albuminurie en positiou ordinaire, et l’albuminurie sur 23 d'entre eux, lorsqu'on les met à genoux en position lordotique.
Nothmann (118), sur 8 sujets au quinzième jour d’une scarlatine ordinaire, note des faits analogues et conclut que la lordose ne provoque l’albuminurie que sur des reins déjà touchés. ;
Si l’albuminurie orthosiatique peut suivre une scarlatine, elle peut de même suivre une angine banale. De nombreux observateurs notent la fréquence des angines dans les antécédents de tels sujets, mais on ne peut qu'en tenir un compte limité étant donné la banalité des angines dans l'enfance. Cependant là encore, on peut soulever l'hypothèse d'une atteinte rénale, puisque les relations entre angine et néphrites sont actuellement bien connues.
ant: (
Dans d’autres cas, le malade a eu une atteinte rénale antérieure, une néphrite aiguë (voir plus loin les observations XII et XV). Certains malades dont Jehle a fait l'objet de ses recherches, sont suspects à cet égard, tels les cas IV, V, VII (Réf. 79). Dans d'autres cas, une maladie infectieuse aiguë précède immédiatement la constatation de l’albuminurie, comme dans une observation n° IIT de Turettini (166) (grippe), de l’observation n° II de Méry (406) (varicelle et grippe). Voir Îles rapports avec la coqueluche dans une observation n°XII plus loin.
D'autres auteurs ont noté les rapports de l’albumi nurie avec la sÿphilis : Arnold (6) la trouve dans 70 % des cas de syphilis récente non traitée, elle sérait plus rare dans la syphilis ancienne. Par contre Zubert (184) rapporte une observation où la syphilis évolue pour son propre compte sans modifier une albuminurie antérieure. Enfin chez ces malades il est rare de rencontrer des antécédents et stigmates suspects avec une fréquence spéciale, et le Bordet-Wassermann a toujours été négatif dans les observations que nous avons rassemblées.
Pour Challier (24-25), certains cas sont dus à des lésions rénales déterminées par la tuberculose. On a signalé plus haut les rapports entre les deux affections nous y reviendrons en traitant de l'évolution de l’albuminurie. ;
Les autres affections ne présentent qu'un rapport lointain avec l’albuminurie, et d'ailleurs pour J. W. Russell (145), ce symptôme est exceptionnel après une maladie infectieuse si l’on excepte la scarlatine et certaines néphrites.
Comment alors expliquer la particulière fréquence. de cette affection dans l'adolescence si l’on admet toujours une lésion rénale à sa base ? Les partisans de cette théorie répondront que d’abord la scarlatine et autres affections débilitantes se rencontrent également à cette période de la vie, que par la suite, si l'affection évo-
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lue et s'aggrave, le diagnostic change, le malade demeure comme malade, C’est l’affection qui s’est modifiée. y
Dans une deuxième série de faits, les malades ont présenté une albuminurie crthostatique, d’abord intermittente, puis continue Enfin après un temps variable, elle évolue vers la néphrite chronique. Ces faits sont rares. Stejskal, sur 40 sujets suivis plusieurs annéés, note cette évolution dans 3 cas (160). Martha Kannegiesser (81), sur 24 cas d'albuminurie intermittente en général, suivis plusieurs années également, voit évoluer 1 cas de celte façon, mais il s’agit d’uné albuminurie post-scarlalineuse avec cardiomégalie et pouls tendu.
La lésion rénale est évidente dans ces cas, mais il n’est pas prouvé que l'albuminurie orthostatique ne préexistait pas à l'atteinte rénale. Le malade couché pendant une affection fébrile ne présente pas d'albuminurie : dès quil se lève, à la convalescence, elle apparaît ; on déclare alors tout naturellement que l’une des affections est la cause de l’autre .A cet égard, les observations citées ici sous les numéros 27 et 28 sont particulièrement suggestives. Nous y reviendrons en traitant de l’évolution.
D'ailleurs à la suite d’une affection débilitante on se trouve dans les convictions qui sensibilisent le sujet à l'influence de l’orthostatisme : jeunes gens, convalescents, hypotendus. Se reporter aux observations de Weill (175), où l’on note l'influence de l'orthostatisme chez trois tuberculeuses. On y retrouve les facteurs cités plus haut, avec hypotension, stase veineuse, faiblesse de l'impulsion cardiaque. Les observations [V et V de Courcoux 29 rentrent dans ce cas.
3° Dans une troisième série de faits, les circonstances d'apparition ni l'examen clinique ne décèlent aucune lésion rénale, l’albuminurie semble « essentielle ». C'est ici qu'on invoquera la notion de débilité rénale, due à
Castaigne (23), et caractérisée par la tendance du sujet
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à présenter de l’albaminurie sous l'influence de la moindre cause. On la prouvera par l’albuminurie consécutive à l'injection d'ovalbumine ou à un lavement de blancs d'œufs. Cette notion explique notamment les cas d'albuminurie familiale observés par Novak (119), Méry (106). Ce qui est héréditaire dans ce cas ce n’est pas tel ou tel terrain constitutionnel, c’est le rein débile. ;
Dans tous les cas donc, une albuminurie quelle qu’en soit la cause témoigne d'une atteinte rénale plus ou moins curable, plus ou moins profonde. Telle est l’opinion d’Achard (2, 3), Lœper (3), Widal, Aubertin (7. 8), Lemierre. |
Mais comment cette lésion peut-elle être prouvée ? Les épreuves fonctionnelles témoignent en effet dans certaines néphrites d’une perméabilité normale, telles les néphrites albumineuses symple de M. Castaigne.
L'absence même de lésions anatomiquement constatables n'est pas pour ces auteurs une objection irréfutable. Si Courcoux (29), après avoir placé des chiens, trente minutes ou une heure en position verticale, ne constate à l’autopsie aucune lésion macroscopique ni histologique, sauf dans les tubes contournés une augmentation du nombre et du volume des vacuoles de sécrétion, on peut citer des cas de néphrite diagnostiquée pendant la vie et chez lesquels l’examen anatomique ne révèle de même aucune lésion. M. Ameuille (116, leç. XVIT), rapporte ainsi le cas de soldats morts avec un syndrome de néphrite aiguë albumineuse : à l'autopsie, 1l n'y a pas de lésions comme le démontrent des examens macroscopiques et microscopiques faits dans les meilleures conditions.
Il n'enest même pas ainsi dans les trois cas que nous avons pu recueillir dans la littérature sur l'anatomie pathologique de cette affection.
4 Le premier cas a été publié par Heubner (66). Le sujet jeune garçon de 12 ans,présente un syndrome d’hypertension cranienne et décède de tumeur cérébelleuse.
_ À l'autopsie: macroscopiquement rien à signaler.
Histologiquement, on note une grosse hypérémie capillaire et veineuse avec infiltrations adipeuses disséminées et petit foyer d'atrophie dans le rein droit.
L'auteur concluait à l'intégrité des reins, les modifications signalées au microscope étant à attribuer selon lui à la durée de l’agonie qui s'était prolongée huit Jours.
Sénator qui se trouvait à la réunion où fut présentée celte observation fit remarquer que ce cas pouvait tout aussi bien servir de preuve à l'appui des théories rénales de l'affection.
29 Jagié (75) rapporte un cas analogue que nous reproduisons sous le n° 29. Ici encore on peut discuter l'intégrité des reins, chaque coupe représentant 2 à 3 granulations miliaires par champ.
3° Holst (69), rapporte enfin un cas d’autopsie chez
une jeune fille de 16 ans décédée de bacillose pulmonaire ulcéro-caséeuse. L’auteur ne note aucune lésion ni à l’œil nu, ni au microscope. Ici on se retrouve dans le cas signalé tout à l'heure, l'absence de lésions constatables ne permet pas de conclure à l'intégrité de l’organe.
Ainsi donc les deux groupes de théories restent sur leurs positions, aucune ne pouvant démontrer de façon irréfutable le bien-fondé de ses explications. En l’état actuel de la question, ni la clinique, nil’expérimentation, ni l’anatomie pathologique ne fournissent aucun fait crucial qui permette d'opter dans un sens ou dans l’autre.
Si l’on discute sur les causes directes de l'affection, reste à expliquer les causes indirectes, qui font que certains sujets sont touchés et eux seulement. C'est ici le lieu d'aborder l’étude des conditions éfologiques, et là les auteurs sont en grande majorité d’accord.
C'est une affection assez rare et qui ne se rencontre que dans environ 10 ©, des sujets : Vas (169), examinant 150 filles, trouve 7 cas d’albuminurie orthostatique,
soit 5 %. Par contre, H. Saito (67), la rencontre 36 fois sur 450 soit 24 %.
Pour Jeanneret (76), 60 °/, des enfants bien portants la présentent quand sont réunies certaines conditions.
Interviennent les hérédités chargées, hérédité nerveuse, antécédents névropathiques, l’état vague dénommé neuro arthritique (114, 116). Nous avons vu le rôle des affections rénales et des maladies débilitantes. Interviennent la mauvaise hygiène, la vie en locaux confinés, l’absence d'air et de lumière, la nourriture insuffisante. Calvin et Meyer (21) ont montré que 60 ‘%, d'enfants des classes pauvres (189 sujets examinés), présentent cetle affection contre 15 ®% parmi les enfants vivant dans des conditions d'hygiène satisfaisante (331 sujets observés) Enfin à l'époque de la croissance ce sont les perturbations de l'équilibre orgauique survenant sous l'influence de toutes ces causes accumulées : on a parlé de troubles du métabolisme d’albuminuries métaboliques (26), de diabètes albuminosus (171).
es enfants anémiés et en état d’hypoasphyxie parce que anémiés présentent une surcharge humorale en acide carbonique, avec diminution de la réserve alcaline et modification consécutive des albumines du sérum qui acquièrent ainsi la propriété de franchir la barrière rénale. Pour Post et Thomas (131) le vrai caractère fonctionnel d'une albuminurie orthostatique est sa disparition par les cures d’alcalinisation.
Troubles du métabolisme, en particulier du métabolisme calcique (47, 182), anémie, retard de coagulation sanguine : ces enfants feront des épistaxis, déformeront leur squelette mal équilibré par des muscles hypotoniques. D'ailleurs l’anémie peut à elle seule retentir sur la circulation générale : Lüdke et Schüller (97) injectent des substances hémolysantes chez des chiens : le cœur présente une dilatation des cavités droite et gauche, comme le montrent des orthodiagrammes en série.
Interviennent enfin des troubles dans les facteurs de la croissance que constituent les glandes endocrines :
SUP OO
hypothyroïdie dela puberté (115, 117), insuffisance surrénale par trouble de l'irrigation capsulaire : se rappeler des observations citées plus haut de Rieser (140). D'autre fois, hyperthyroïdie passagère avec petit goitre (115) (observation n° VIIT ci-dessous), déséquilibre {hyroïdien : pour Hertoghe, l'énurésie nocturne serait toujours un signe d’hypothyroïdie (Leçon I, réf. 4115). On ne peut évidemment faire à ce sujet que des hypothèses en l'absence de tests physiologiques précis, le métabolisme basal n'a été appliqué chez aucun des malades dont nous avons pu relever les observations. Enfin, dans des cas plus nombreux, insuffisance ovarienne avec retard pubertaire pouvant s'associer à des signes de dysfonctionnement polyendocrinien. |
Ces notions peuvent conduire à des considérations utiles lorsqu'il s'agira de traiter les malades.
ÉVOLUTION ET PRONOSTIC
L'évolution de l’albuminurie orthostatique est variable parfois très longue, se comptant par mois et même par années. Elle se termine en général vers 20 ou 25 ans, dit Teissier (de Lyon) (164) quand le développement organique est achevé : on note alors la disparition des troubles vaso-moteurs, l'élévation de la tension, l'abaissement de la diurèse moléculaire totale.
Quelquelois l’évolution est irrégulière et procède par poussées. On ne prendra pas les disparilions passagères pour des guérisons (73).
Le travail de M. Kannegiesser (81) déjà cité comporté l'étude de 23 non néphritiques.De ce nombre :
9 n'ont plus d’albuminurie, dont 8 sont en bonne santé, la neuvième est atteinte d'insuffisance mitrale.
6 présentent de l’albuminurie intermittente variable.
3 présentent de l'albuminurie à tous les examens. Î cas concerne un tuberculeux, un deuxième, un insuffisant mitral.
ÿ n'ont pas eu d'analyses d’urines.
Vire (170) note dans sa thèse,sur 6 observations personnelles, l'amélioralion au bout de quelques mois de vie à la campagne. Il s’agit d'étudiants en médecine soumis à un surmenage intellectuel en vue d'examens et concours universilaires.
Les statistiques de compagnies d'assurances sur la vie sont particulièrement intéressantes à cet égard.
Goodhart (54,55) sur 38 sujets suivis plus de 5 ans, n'a noté aucun cas d'évolution vers le mal de Bright.
Dukes (32) a suivi un grand nombre de cas de 1878 à 1905 : à cette époque ils étaient tous ên bonne santé,
Fox (47) a suivi 20 cas de 1906 à 1924 : 5 sont morts dont 2 de bacillose, 2 accidentellement, le cinquième d'arthrite chronique.
Fait important, les a/ections Poe semblent n’exercer aucune influence sur l'évolution de l'affection :
Nowak (119) déclare avoir constaté le fait à maintes reprises. Courcoux rapporte dans sa thèse l’observation (n° VI) d’une jeune fille qui contracte successivement la scarlatine, puis la typhoïde : l’albuminurie diagnostiquée auparavant disparaît pendant la maladie du fait du séjour au lit, et reparaît à la convalescence. Le cas s'était produit également pour un malade de Pierre Merklein, cité par Courcoux (29), et dont l'affection était disparue au cours d’une pleurésie diaphragmatique.
Souques (157) et Dufour (31) ont cité des faits semblables consignés ici-même (n°°XX VII et XX VIII).
Cependant, la déperdition continue d'albumine, si elle se prolonge ou si la quantité en est abondante, si elle s accompagne d’éliminations phosphatées et calciques notables, peut créer à la longue un état de débilitation de l’organisme expliquant la possibilité d'une évo lution tuberculeuse, sans qu’il soit besoin d’invoquer use albuminurie prétuberculeuse. Sur 3 autopsies, rappelons que deux décès sont dus à la bacillose. Dans la statistique citée plus haut de Fox (47), on note encore deux décès dus à cette affection.
Pratiquement donc, on mettra en œuvre les méthodes d'épreuves fonctionnelles el les méthodes cliniques d’investigation des fonctions rénales.
Si l'on note une imperméabilité rénale légère, le pronostic quoique réservé demeure bon sous réserve d’examens à intervailes réguliers pour suivre l’évolution du fonctionnement rénal. D s’agit alors d’albuminuries orthostatiques mixtes selon l'expression de Teissier (164), pour lequel le plus grand nombre de cas publiés dans
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la littérature rentrent dans cette forme clinique de l'affection.
Une imperméabilité accentuée ferait soupçonner le diagnostic de néphrite, nous ne l’envisagerons pas ici.
Si les épreuves fonctionnelles sont favorables, le pronostic même pour les auteurs qui admettent dans tous les cas une lésion rénale comme substratum de l'affection est très bénin (59). C’est en effet, au point de vue pratique, l’évolution et l'étude de l'avenir de ces sujets qui doit guider le pronostic, et non des opinions un peu théoriques et mal contrôlables sur la présence ou l'absence de certaines lésions.
Ces malades donc, sous l'influence du repos, d’un traitement convenable, s’amélioreront selon toutes vraïsemblances et au bout d’un temps variable plus rien ne les distinguera de sujels normaux.
Les médecins consultés par ces sujets ou leur famille seront appelés à donner des conseils dans les diverses circonstances de la vie de leurs clients : ;
1° On demandera souvent au médecin si l'enfant peut continuer à fréquenter la classe.
Nous verrons plus loin à quelles conditions on peut dans la généralité des cas,répondre oui.
2° De tels sujets peuvent-ils accomplir leur service militaire ?
Nous venons plus loin également que cette affection n'est pas un obstacle au service militaire, moyennant quelques précautions très simples.
30 Voici une jeune fille chez qui on découvre une albuminurie orthostatique : Quel sera son avenir ? Pourrat-elle se marier ?avoir des enfants ?
Sylvest (162) à rapporté le cas d’une jeune femme de 27 ans, présentant de l’albuminurie depuis l’âge de 10 ans. Elle a eu 3 grossesses successives, à 19 ans, 23 ans, 27 ans. À chacune de ces grossesses, le symptôme disparaissait dès les premières semaines de la gestation. Il reparaissait après délivrance avec les mêmes caractères. Au cours de la dernière grossesse,
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l'albuminurie disparut dès la première semaine, et on pensa ainsi à une grossesse au début.
Dans une observation déjà ancienne de Méry une sœur de la malade présentait également le même symptôme, qui disparut lors d’une grossesse, et reparut par la suite sans modifications.
Le médecin sera donc autorisé à permettre le mariage et la grossesse chez ces sujets.
4° Enfin ce symptôme n'est-il pas un obstacle pour contracter une assurance sur la vie.
Les auteurs qui ont traité la question, tels Parkes Weber (174), Fuhrbringer (50), Romanelli (143), notent que la plupart des compagnies d'assurances acceptent aux taux ordinaires de tels clients et c'est également l'avis de ces auteurs. L’affection n'interdit pas une vie active, les infections ne l’influencent pas, telle la statistique de Mac Lean (98) portant sur 50 000 soldats de l'armée britannique. Parmi eux, 5 %, avaient une albuminurie intermittente.
Au cours de la campagne,161 contractent une néphrite _ dont 28 étaient des albuminuriques préalables. La néphrite «de guerre » disparue, l'albuminurie n’en fut pas aggravée. Ainsi : pas de fréquence spéciale des néphrites chez les albuminuriques intermittents, béaiïgaité de cette néphrite chez ces sujets.
Vie active permise, influence nulle des infections, rien ne distinguera donc à l’avenir ces sujets de sujets normaux.
THÉRAPEUTIQUE
Le traitement s'inspirera des notions acquises par l'étude de la pathogénie et l'étiologie de l'affection.
Il comportera une partie prophylactique et une partie thérapeutique proprement dite.
4° On préviendra l'apparition du symptôme par la vie en locaux bien aérés, la bonne nourriture, la suppression des infections focales, ‘telles que végétations adénoïdes, abcès dentaires, amygdalites à répétition (Calvin et Meyer 21).
A l'école, le mobilier scolaire sera adapté à la taille de chaque enfant. On évitera de faire chevaucher le banc sous la table, le maître d'école n’exigera pas de tenue rigide, figée, s’accompagnant de lordose, pas de bras croisés derrière le dos,pas d’immobilité prolongée, ni d'immobilité au garde à vous militaire (Weith et Scholder, 149, Jeanneret, 76).
Les mêmes précautions seront prises à l'égard des jeunes soldats (107). |
2° Le fraitement comportera des prescriptions d’hygiène, de physiothérapie, des prescriptions médicamenteuses. |
a) L'albuminurie avec état général fléchissant sera d'abord traitée par la suppression des travaux fatiguants et la cessation momentanée de la fréquentation scolaire. L'enfant ira quelques mois à la campagne ou à la mer et sera soumis à un entrainement physique régulier et progressif. On n’immobilisera pas au lit, au contraire il faut aguerrir ces sujets et discipliner les réactions trop brutales de leur système nerveux.
L'exercice n'ira pas jusqu’à la fatigue, non que les albuminuries orthostatiques soient des albuminuries de fatigue, mais la fatigue retentirait fâcheusement sur l'état général. Des bains tièdes progressivement refroidis, puis des douches complèteront l’ensemble de pres-criptions de cette nature.
En cas, d'hypotonie musculaire, les frictions seront particulièrement indiquées.
Le régime sera normal, varié(136),on évitera notamment le régime lacté,rebulant, monotone, mal supporté en cas de côlite fétide, et qui aggraverait alors les troubles digestifs qu'il s'agit justement de combattre. Le régime déchloruré insipide provoquera l’anorexieet n’est pas indiqué si la perméabilité est RENE aux chlorures.
Les cures hydrominérales seront parfois d’utiles adjuvants.
b) Selon la forme clinique, le traitement variera :
Si le sujet est malingre, anémié, asthénique, on recommandera les frictions et les DARRRES les bains salés, un régime tonique.
En cas de déformations squelettiques prédominantes, on prescrira, comme le font Pechowitsch (122) (observation XXV plus loin) et Wiese (179) une gymnastique raisonnée faite de mouvements développant la souplesse de la colonne et la vigueur des muscles qui s’y insèrent.
S'agit-il de cas complexes avec ptoses diverses (observations XIV et XV. ci-dessous) on prescrira des ceintures antiploses dont on vérifiera l'efficacité par le contrôle radiologique. L'efficacité d’une pelote pour fixer un rein flottant notée dans l'observation de Nivière (113), douteuse dans tous les cas de Sutterland (461), n’est pas admise par tous (135). La seule présence d’un corps étranger au contact du rein peut d'ailleurs provoquer l’albuminurie selon Schreiber(150- 151).
Les appareils orthopédiques, tels que Prehleitner(132)
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Fladde (46), Pfaundler (124) les préconisent, nous paraissent illogiques, favorisant l’atonie musculaire par l'immobilisation qu'ils leur imposent.
Dans tous ces cas d’ailleurs, s’accompagnant de phosphaturie,de calciurie,de déformations squelettiques constituant ce que certains auteurs ont appelé un rachitisme tardif, dans ces cas d'anémie, de troubles du métabolisme d’hypotonie musculaire, une indication se pose, c’est le traitement par les rayons ultraviolets : ils rétablissent la formule sanguine, luttent contre l'hypocoagulabilité sanguine, modifient le métabolisme perturbé du calcium et du phosphore.Enfin leur action est actuellement reconnue sur l’hypotonicité musculaire (146).
c) Les prescriptions médicamenteuses consisteront en :
_ Toniques généraux. — Les prescriptions mentionneront les préparations ferrugineuses, calciques, phospho-organiques en arsenicales. Les sels de chaux seront précieux au triple point de vue tonique général, reconstituant minéral, modificateur des propriétés sanguines.
Toniques cardio-vasculaires. — Utiles en cas d’atonie. cardio-vasculaire et d’hypotension artérielle. Hanns et Cuny (65) signalent l'action de l'adrénaline à cet égard. De plus elle aidera à la fixation des sels de chaux.On recommandera dans certains cas la strychnine, la caféine (361,30) qui agirait nettement pour quelques auteurs, comme la théocine expérimentée par Weintraud (176).
Préparations opothérapiques.—lci il faut être très sobre de prescriptions. Tout au plus donnera-t-on de l'extrait ovarien en cas Ge retard pubertaire, de règles difficiles. S'il s’agit de sujets petits, menus, à croissance retardée, avec hypotension artérielle, on pensera dans quelques cas à l'insuffisance capsulaire, et l’on prescrira l'extrait surrénal.
Modificateurs du système végétatif.—On traitera dans quelques cas par l'atropine (13) s’il existe des signes
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manifestes de l’hyperparasympathicotonie, par l’adrénaline dans le cas inverse.
Certains auteurs prescrivent des cures d’alcalinisation dans le traitement des albuminuries orthostatique (Post et Thomas (131), Hüsslin (70), mais leur action est fortement discutée par d'autres (114, 112).
Scheel (148) dans un cas avec oxalurie aurait obtenu de bons effets par la magnésie, mais ce cas reste bien isolé.
A ces prescriptions générales, s’ajouteront des prescriptions spéciales selon l'état des différents organes et la forme clinique de l’affection,l'état général des sujets.
Un régime d'exclusion sera prescrit en cas de troubles digestifs accentués. Des purgations luttent contre la constipation, des solutions alcalines contre les syndromes coliques.
L'état général déficient relève principalement des toniques généraux, des régimes nutritifs du repos.
Si l'état général est peu touché,on se bornera à quelques préparations calciques et phospho-organiques,avec quelques semaines de vie au grand air.
On surveillera à intervalles réguliers les fonctions rénales pour intervenir par le régime et le repos le cas échéant.
CONCLUSIONS
Il existe une classe d’albuminuries intermittentes qui apparaissent sous l'influence exclusive de la position. Ce sont des albuminuries dites de position, albuminuries de posture, albuminuries orthostatiques.
Distinctes des autres albuminuries intermittentes, albuminuries digestives, albuminuries de fatigue, albuminuries cycliques ou maladie de Pavy, par ce fait que la position horizontale suffit à les faire disparaitre, elles constituent une affection rare par rapport à l’ensemble des autres affections, mais important par rapport aux autres albuminuries intermitlentes.
Elles apparaissent principalement dans la seconde enfance et dans l'adolescence, en rapport avec les troubles de la nutrition générale qui accompagnent les troubles de la croissance : albuminuries de croissance, albuminuries de la puberté pour quelques auteurs.
De fait, si dans quelques cas, la croissance paraît se poursuivre normalement, dans la plupart des cas on note des troubles de la croissance : hypotrophie statu-rale et pondérale chez les uns, ou au contraire croissance accélérée, avec haute taille, buste mince, petite tête, scoliose et lordose, membres inférieurs trop hauts pour le buste, réalisant un syndrome acromégaiiforme, type décrit encore sous le nom de dystrophie des adolescents.
La plupart des cas d’albuminurie orthotatiques semble se rattacher au dernier type.
La symptomatologie est très riche et ne se trouve d'ailleurs jamais au complet chez aucun malade,
Tous les appareiis peuvent être touchés.
On a signalé plus particulièrement les troubles circulatoires : acrocyanose, hypotension artérielle, tachycardie; les troubles nerveux : apathie, perturbations vaso-motrices ; les troubles gastriques, les ptoses viscérales.
Tous ces symptômes s’accentuent par passage à la position debout.
Dans certains cas, il existe une lésion rénale indiscutable. Mais dans la majorité des cas le rein est cliniquement sain, c’est une albuminurie dite fonctionnelle à rattacher aux troubles de la nutrition générale.
Elle est liée à la stase veineuse exagérée qui se produit par passsage à la position debout.
Des diverses théories pathogéniques aucune ne peut prétendre expliquer tous les faits. Il faut étudier dans chaque cas particulier le rôle des divers facteurs capables de retentir à des degrés et par des mécanismes divers sur le fonctionnement des reins.
Tantôt il s’agit d’albuminurie occasionnelle ne se produisant que dans certaines conditions, chez des sujets ayant toutes les apparences de la santé, tantôt l’état général est plus ou moins touché, réclamant une surveillance et une thérapeutique actives.
Les causes sont variables, hérédité neuro- arthritique, mauvaise hygiène, maladies débilitantes et en particulier la tuberculose.
Placés dans de bonnes conditions, les malades finissent par s'améliorer et pouvoir mener une vie active lorsqu'ils sont parvenus à la fin de la période de croissance.
Le pronostic est donc favorable, on tiendra compte dans cette appréciation : des facteurs étiologiques, de l'état général du sujet, on surveillera avec soin les fonctions rénales.
[a thérapeutique variera avec les formes cliniques. On
recourra dans la plupart des cas à l'hygiène alimentaire et générale, aux exercices modérés, aux toniques, et on traitera les symptômes particuliers à chaque sujet et à chaque appareil.
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OBSERVATION I
Cette enfant, Baud... Hélène, est née à terme de parents bien portants, après une grossesse et un accouchement normaux.
Il n'y a pas d’autres enfants, la mère a fait autrefois une fausse couche.
Elle entre dans le service (Hôpit. des Enfants, salle Parrot, B. 2702) pour œdème du pied droit et de la cheville droite remontant à trois ou quatre ans,survenant d’abord par intermittences, avec céphalées et douleurs lombaires, actuellement permanent avec recrudescence après la marche et la fatigue, la station debout prolongée. Il n’y a jamais rien eu de semblable à gauche.
Dans ses antécédents on relève : la rougeole dans la petite enfance, à 11 ans un ictère avec décoloration des matières pendant 1 mois. À roanselle a eu la scarlatine, avec albuminurie au cours de la maladie, pas de complications.
On constate deux ans plus tard de l’albumine dans les urines. Depuis cette époque, elle se plaint de douleurs lombaires, de céphalées intermittentes et c'est à ce moment qu'apparaît l’œdème qui l’amène aujourd’hui à l'hôpital.
Examen. — Elle a 15 anset2 mois, mesure 1 m. 66 et pèse 56 kilos. Elle est donc bien développée pour son âge. D’ailleurs, le rapport du poids à la taille est de 337, alors qu'on note 298 pour les filles de son âge. Le rapport de Manouvrier ou rapport de la hauteur des membres inférieurs au buste est de 0,94, alors qu'à 15 ans la moyenne est de 0,90, il est un peu fort.
Le coefficient de Pignet, ou indice de robusticité est également au-dessous de son âge : 35, chez notre malade, 38 à 15 ans. Par contre l'indice de vitalité: rapport du
SANTÉ
périmètre thoracique à la taille, et l'indice respiratoire sont faibles pour son âge: on mesure respectivement
0,46 et 6 centimètres alors que la moyenne à 15 ans est respectivement 0,50 et 8-9 centimètres.
L'état général est d’ailleurs très satisfaisant. L' enfant n’est pas encore réglée.
A l'examen viscéral : Rien aux poumons. Cœur normal à la percussion et à l'auscultation. La pointe n'est pas abaissée.
L'œdème occupe les malléoles à droite. Rien par ailleurs ni à Ja face, ni aux lombes, ni aux séreuses.
La tension est à l’entrée 11,5 6,5 au Vaquez.
Aucun signe attirant l'attention du côté des fonctions rénales : pas de crampes, pas de sensation de doigt mort, pas de troubles oculaires ni épistaxis. L’appétit est bon, pas de troubles digestifs, pas de prurit, pas de stomatite.
D'ailleurs pendant son séjour à l'hôpital, on pratique un dosage d'urée sanguine et un dosage d’urée urinaire pour recherche de la constante d’Ambard. On trouve ainsi o gr. 11 d'urée par litre de sérum, 20 gr.4o par litre d’urines, avec 25 gr. 796 d’urée dans les urines de vingt-quatre heures, La constante d'Ambard est 0,058 le 13 novembre.
L’élimination des chlorures (régime ordinaire) est, le 6 novembre, de 9 gr. 4o par litre d'urines, 9 gr. 52 par vingt-quatre heures.
L'albuminurie est intermittente sans pollakiurie, sans polyurie : 800 à 1.200 grammes d’urines par vingt-quatre heures. À 3 examens successifs, la malade au lit, on ne trouve plus d’albuminurie.
Le 2 novembre, l'enfant s'est levée : on trouve un nuage d'albumine.
L'enfant étant au régime normal se lève à 10 heures du matin le 11novembre jusqu’à dix-huit heures, On recueille les urines toutes les heures, On note :
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En vingt-quatre heures on a recueilli 1.263 eme. d’urines renfermant 13 grammes Na Cl, 26 gr. 76 urée.
La malade sort le 15 novembre. Sa tension est, le 14,: 11,9-6,5 au Vaquez.
Le 22 novembre, on fait venir la malade pour prise de sang : on dose o gr. 46 d’urée par litre de sérum.
Puis elle prend le 22, 23 et 24 novembre un paquet de 20 grammes d'urée chaque jour.
Le 25, on dose o gr. 22 d’urée par litre de sérum.
La malade a été revue le 29 décembre, les règles sont apparues, pour la première fois, le3 décembre et ont duré cinq jours.
Uneépreuve d'élimination chlorurée est faite à domicile: le 23 décembre l’enfant pèse 56 kgr. 600.
Elle demeure trois jours à un régime sans sel, puis pendant trois jours à un régime ordinaire avec 10 grammes de sel par jour.
Le poids le 29 est 55 kgr. 350, donc pas de rétention.
A l’examen des urines le 26, on note un très léger nuage d’albumine avec un abondant dépôt de phosphates.
La tension (Vaquez) est 12-8,5 couché, 11-8,5 debout.
Le 1° janvier 1927, la malade revient pour explo-
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ration du tonus vago-sympathique par instillations oculaires de quelques gouttes d’une solution de cocaïne à 1 % dans l'œil droit, de nitrate de pilocarpine à 1 % dans l'œil gauche. Instillation à 9 h. 30. On note toutes les heures l’état des pupilles :
Œïil droit Œiül gauche MBA DONNE Grain de mil Grain de mil TA 0 MN AE Grosse lentille Grain de riz 1 NO ee 0 PMR ER Lentille Grain de riz TROP TNT Lentille Grain de riz T3 004 Lentille Petitelentilie PNR O0 RE ANT Petite lentille Grain de riz 19H90 MU Grain de riz Grain de riz
Les réactions ont été normales, il n’y a pas chez cette malade de déséquilibre vago-sympathique.
(Cette méthode nous a été indiquée par M. le D' Le Bée, chef de clinique médicale infantile.)
Le 6 janvier, l'état général est très satisfaisant.
On note une légère cyanose des extrémités, cyanose habituelle accompagnée de frilosité. Elle ne se plaint jamais de vertiges ni de nausées ; le sommeil est normal, les réflexes pupillaires normaux,
Les urines dela matinée contiennent un gros dépôt de phosphates, mais ne renfermént plus d'albumine.
L’œdème local persiste, sans qu’on puisse lui attribuer de cause locale : pas de notion de traumatisme ancien, pas de rein mobile, pas de pied plat.
Une radiographie des jambes et des pieds le 6 novembre a montré un squelette intact, sans trace de ‘fracture ancienne.
Il s’agit chez cette malade d’albuminurie orthostatique sans rétentions chlorurée ni azotée, avec notion de scarlatine dans les antécédents.
À signaler qu'un examen radiologique à la date du 6 novembre a montré un cœur normal, cependant la flèche du ventricule gauche 12 millimètres est un peu augmentée, une À. 7. B. gauche sous forme d’un gros ganglion au niveau de l’origine des vaisseaux de la base, un tube digestif normal, sans ptoses, pas de lordose.
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Un Bordet-Wassermann a été pratiqué, il est négatif (H8). D'ailleurs il n'y a aucun stigmate de ce côté.
OBSERVATION II
(Hôpital des Enfants, service de la clinique médicale).
P... Eliane, âgée de 9 ans i/2 vient à la consultation de la policlinique parce qu'elle tousse depuis une quinzaine de jours et a perdu l'appétit.
Elle a eu la rougeole à 4 ans, une angine à 5 ans, la varicelle à 6 ans 1/2. Sa mère est bien portante, son père débile, une sœur dé 10 ans est bien portante, un frère de 2 ans présente de la bronchite asthmatiforme avec rhinopharyngite.
A l'examen, le 15 février 1923, on note un mauvais état général, une langue sèche, quelques sibilances disséminées dans les deux champs.
Elle mesure 1 m. 23 et pèse 21 kgr. 200.
Revue le 17 mai, elle présente de la rhinopharyngite mais l'appétit est meilleur, l’état général plus satisfaisant. Une analyse d'urine montre des traces d’albumine.
Le 5 juin, elle est fatiguée, tousse toujours, présente une langue saburrale et un foie un peu augmenté de volume. Dans les urines on décèle des pigments biliaires et une albumine de 0,40 0/00.
On fait revenir la malade le 1% juin avec des échantillons fractionnés d’urines : une heure après le lever, il n’y a pas d’albumine, elle n’apparaît que quelques heures en position debout à l’état de traces.
Le 8 novembre, le poids est de 23 kgr. 300 et la taille de 1 m. 27, elle a donc augmenté de 2 kgr. 100 et grandi de 4 centimètres en près de neuf mois. L'état général est assez bon, le teint coloré. Pas d'œdème, pas de déformations squelettiques, pas d’otite ni d'otorrhée.
La langue a bon aspect, la voûte palatine est ogivale, la gorge très rouge avec pharynx granuleux et grosses
amygdales.
L'abdomen est flasque et indolore, les selles sont nor-
males.
Rien au foie. La rate est peut-être un peu grosse.
A l'examen de l’appareil cardio-vasculaire, on note un pouls à 120, bien frappé, une tension de 11,5-8. Le cœur n'est pas gros, sa pointe est située dans le quatrième espace intercostal, le premier bruit est ‘particulièrement éclatant.
Aux poumons, quelques ronchus aux deux bases.
La cuti est négative.
Enfin l'examen des urines révèle une albuminurie, importante, mais elle n’a pas été dosée.
L'enfant a été revue le 14 février 1924, pesant 23 kg.650 (augmentation de 350 gr.) et mesurant 1 m. 28 (accroisse ment de 1 cm.).
Elle a été opérée des végétations adénoïdes en décembre.
Elle présente une albuminurie, évaluée à o gr. 10 et toujours de caractère orthostatique. Elle est constipée et la langue est saburrale.
Traitée par la solution de Bourget et l’extrait de feuilles de noyer, elle n’a pas été revue.
L... Barthélémy (D
Enfant de 12 ans 1/2 qui entre salle Bouchut le 19 octobre 1924 présentant de l'albuminurie depuis plusieurs mois.
Né après une grossesse normale et accouchement au forceps, il pesait alors 4 kgr. 250, il a présenté des convulsions vers l'âge de 8 mois jusque vers un an.
A 4 ans, il a eu une broncho-pneumonie ; à 50 ans un ictère.
Il s’est toujours plaint de maux de tête et de malaises qui le forçaient à s’aliter. En juin 1924, sa mère remarque que ses pieds et ses jambes sont enflés. Le lendemain et les jours suivants, l'œdème envahitles cuisses, les bourses, les mains, et même les paupières. Le médecin constate une albuminurie importante. Sous l'influence du traitement, l'œdème disparaît peu à peu et l'enfant peut reprendre la vie normale. Cependant Ja mère qui continue à analyser les urines constate une albuminurie
légère mais persistante, ce qui la décide à amener l'enfant.
By
À l'examen, il s’agit d’un enfant de 12 ans 1/2 pesant 29 kgr. 600 et mesurant 1 m. 36.
Rien de notable à l'examen des viscères. La tension est de 13-8 au Pachon.
_ Les amygdales sont grosses, le fond de la gorge rouge; la langue est blanche, l'enfant présente un facies adénoidieu.
Le 21 octobre, les urines prélevées à 10 heures, l’enfant étant au lit, ne contiennent pas d’albumine. L'enfant se lève à 10 heures et on prélève d’heure en heure les échantillons d'urines.
Le 21 octobre à 12 heures, grosse quantité d’albumine.
A 13 heures, grosse quantité d’albumine.
A 14 heures, la quantité est moindre.
À 15 heures et jusqu'au lendemain pas d’albumine.
Le 22 octobre, on soumet le sujet à l'épreuve de la marche :
Avant la marche, pas d’albumine.
Après une demi-heure de marche, traces d’albumine.
Après une heure de marche, la quantité augmente.
Le 24 octobre, l'enfant reste couché.
A 10 heures 1/2 (une heure avant le repas), pas d’albumine. ;
À 12° heures et demie et dans les échantillons horaires d’urines jusqu'à 16 heures 1/2, pas d’albumine.
Dans les urines de la nuit, pas d’albumine.
Le 25 octobre, l'enfant étant couché, les échantillons d'urine de 9 heures, 8 heures, 9 heures ne renferment pas d’albumine.
L'enfant se lève à 9 heures 1/2.
À 10 heures, traces d’albumine.
A 11 heures, albuminurie nette.
A 1° heures, grande quantité d’albumine.
A 13 heures, 14 heures, 15 heures, de même albumine en grande quantité.
A 16 heures, traces d’albumine.
A 17 heures, pas d’albumine.
L'enfant se couche.
Les urines de la nuit ne contiennent pas d'albumine.
On a recherché chez ce malade la rétention azoltée et la rétention chlorurée.
G. Barreau
SIN
Un dosage d'urée sanguine le 20 octobre donne o gr. 20 d’urée par litre de sérum.
Le 93 octobre, on dose9 grammes d’urée dans les urines de vingt quatre heures.
Les 23, 24 et 25 octobre, l'enfant au régime lacto-végétarien reçoit 20 grammes d’urée par vingt-quatre heures,
Le 24, on dose 10 gr. 92 d'urée dans les urines de vingtquatre heures.
Le 27, on dose o gr. 20 d'urée par litre de sérum sanguin.
Larecherche dela rétention chlorurée conduit aux résultats suivants :
Les 26, 27 et 28 octobre l'enfant reçoit 10 grammes de sel en plus des chlorures contenues dans un régime lactovégétarien non déchloruré.
Poids le 25, veille de l'épreuve : 29 kgr. 200.
Poids le 29, lendemain de l'épreuve : 30 kgr. 150
Cellules et cylindres urinaires : peu nombreux.
Enfin un orthodiagramme du 20 octobre a montré une augmentation du segment visible de l'aorte thoracique avec léger élargissement du diamètre transversal des vaisseaux de la base du cœur. Le Bordet-Wassermann a été négatif dans le sang (H 8).
Ils’agit en résumé d’albuminurie orthostatique sans rétention chlorurée, ni rétention azotée, chez un enfant adénoïdien porteur de grosses amygdales et sujet aux rhino-pharyngites.
OBSERVATION IV
D... Charles (Bouchut D. 5682).
Enfant de 13 ans qui entre le 4 décembre 1923 pour œdème des paupières.
Ilest né à terme le 22 janvier 1913 après un accouchement normal.
On ne note dans ses antécédents qu'une varicelle à 2 ans, une rougeole à 3 ans.
Les parents bien portants ont un autre enfant bien portant né a terme, pas de fausse couche.
Le début apparent de l'affection remonte au 4 juillet
ne
1923. Ce jour-là l'enfant fait un faux pas ettombe dans la rue, ilse plaint immédiatement de douleurs lombaires et présente une hématurie abondante. Une heure après l'accident il arrive à l'hôpital où l’on diagnostique une rupture du rein droit que l’on enlève.
IL sort bien portant de l'hôpital le 24 juillet,
11 y a une semaineon remarque à l’école que ses paupières enflaient,il estamené à la consultation où on trouve o gr. 40 d’albumine par litre d'urine.
A l'examen, c'est un enfant bien développé, mesurant 1 m 44 et pesant 36 kgr. 800, il présente de l’œdème des paupières, mais rien aux membres inférieurs, il ne se plaint pas, en particulier il n’accuse pas de céphalée, est, gai et vif et n'a aucun trouble digestif.
La dentition est bonne. Langue saburrale.Rien à signaler à l'examen des divers appareils.
La réaction de Wassermann est négative, la cuti-réaction est négative.
Le 4 décembre, on dose o gr. 24 d’urée par litre de sérum ;
Le 6 décembre, on examine les urines, l’enfant étant levé à 10 heures.
À 11 heures, pas d’albumine.
A 14 h. 30, pas d’albumine.
A 17 heures, pas d’albumine.
À 19 heures,gros nuage d’albumine.
Dans les urines de la nuit, pas d’albumine. La pression artérielle est de 13-9 au Pachon.
On procède à l'épreuve de l'élimination du bleu de méthylène le 7 décembre : on injecte à 11 h. 20 un demi centimètre cube de bleu.
L'élimination se fait dès la demi-heure qui suit :
Elle estmaximum de la quatrième à la neuvième heure.
Elle est terminée après quaranteh-uit heures
L'élimination est donc normale.
Du 8 au 12 décembre, l'enfant est mis au régime déchloruré.
Le 8, ilpèse 36 kgr.650 ;
Le 12, il pèse 37 kgr. 050.
On dose les chlorures dans l'urine, le 11 : 3 gr. 20 par litre, 4 gr, 80 par vingt-quatre heures.
Le ae
Du 12 au 15, il est soumis à un régime ordinaire auquel on ajoute 10 grammes de sel par jour.
Le 15, il pèse 37 kgr. 500.
Le 15 dans l'urine, on dose 13 gr. 80 de NaCl par vingt-quatre heures.
La recherche de la rétention azotée a donné les résultats suivants :
Le 17 décembre, on dose : urée sanguine o gr. 24 par litre ; urée urinaire 14 gr. 7 par vingt-quatre heures.
Du 17 au 20, l'enfant prend 15 grammes d’urée par jour ; à
Le 0,on dose: urée urinaire 33 gr. 88par vingt-quatre heures.
Le 21 : urée sanguine o gr.36 par litre
Il s’agit ici d’une albuminurie orthostatique sans rétention azotée ni rétention chlorurée, constatée à la suite d’une néphrectomie pour traumatisme.
OBSERVATION V (Hôpital des Enfants. Service de Clinique médicale.)
P... Roger, âgé de 8 ans, vient le 4 février 1926, pour mauvais état général et fatigue. Il est né à terme, pesait 4 kgr. 500 à la naissance. A eu à 5 ans la rougeole, puis la varicelle.On vient de lui enlever des polypes des oreilles. Les parents, bien portants tous deux, ont une fille de 27 mois également bien portante, iln'y a pas eu de fausses couches.
La fatigue dont se plaint l'enfant remonte à deux mois, il perdait l'appétit. Un médecin prescrivit un traitement tonique à la suite duquel le malade se sent mieux.
Il a eu, ily a quinze jours une angine à points blancs, guérie sans injection de sérum, d’ailleurs il est sujet aux angines et actuellement encore on note une traînée de pus dans le rhino-pharynx et l'hypertrophie des amygdales.
C'est un enfant amaigri, pesant 21 kilogrammes et mesurant 1 m. 22. Le thorax est déformé en carène, de nombreux petits ganglions sont perceptibles aux régions cervicales, sus-claviculaires, axillaires et inguinales.
Aux poumons,nombreux râlesde bronchite disséminés.
por
Le cœur est régulier. Le foie, non hypertrophié, est toute fois légèrement sensible. La rateest percutable, non palpable.
On note dans les urines o gr. 15 d’albumine.
À la consultation du 6 mai,on note un poids de 21 gr.20, en augmentation de 720 grammes sur celui du premier examen, mais en diminution de 280 surcelui qui avait été noté 10 jours auparavant.Le foie est gros et dépasse de 3 travers de doigtle rebord costal. L’abdomen est douloureux à la pression surtout dans la région épigastrique.
Un examen d’urines receuillies à diverses heures dela journée le 26 avril, montre de l’albuminurie après les repas, les urines du matin ne renfermant pas d’albumine.
D'ailleurs l’état du rhino-pharynx est meilleur, on ne note plus de traînées purulentes, les amygdales sont encore un peu hypertrophiées. Ÿ
Le pouls est à 84, rien de spécial au cœur.
On prescrit chez ce malade une solution de Bourget et de la Phytine.
Revu le 24 juin, il se sent mieux, l’état général est amélioré, il vit àla campagne depuis trois mois. Dans divers échantillons d'urines d’une journée on note :
Urines de: 7h.30 10h. 12h. 14h.30 18h. rh.
” Albumine: 0 + 0 + + 0
Il s’agit donc d'une albuminurie post grandiale apparaissant à l’occasion de la station debout. ;
-Cet enfant a été revu le 16 décembre, il se fatigue facilement, mais l’état général demeure somme toute satisfaisant.
Le poids est de 22 kgr.700, la taille 1 m 26, pas d’albumine dans l'urine de la matinée,
OBSERVATION VI
(Nobécourt, La Pédiatrie pratique, novembre 1922)
Fillette née le 7 janvier 1911 à terme, avec un poids de 3 kgr. 500, qui a perdu son père, mort de tuberculose, mais la mère et un frère ainéde 5 ans sont bien portants. Elle n’a rien présenté d’intéressant dans les premières
années de sa vie et a été bien portante somme toute jusqu'au début de cette année. Il est à noter cependant qu’elle a eu à maintes reprises des angines.
Au début de févriér 1922, quand elle a atteint 11 ans, sa mère s'aperçoit qu’elle se fatigue facilement, s’affaiblit, a les yeux cernés. On examine ses urines et on ÿ trouve des traces d'albumine.
Elle entre dans le service deux mois plus tard,le 6 avril.
La taille, 132 centimètres est normale ; le poids, 24 kgr. 550 au lieu de 28 kilogrammes, est un peu faible. Le rapport du poids à la taille, 198, est, par suite, inférieur à la moyenne des filles de son âge, 215. L'enfant est maigre, pâle, nerveuse, elle a le facies des adénoïdiens, et l'examen local confirme l'existence des adénoïdes qu'enlève M. Vassal. Il n’y a pas de fièvre. On trouve à l'exploration du hile droit une légère submatité et à la radioscopie des deux côtés quelques ganglions trachéo-bronchiques calcifiés. Le cœur est un peu gros, son bord droit déborde d'environ 1 centimètre le sternum, sa pointe abaissée est dans le 5€ espace. Les battements aortiques, perceptibles derrière la fourchette sternale, sont forts. À la radioscopie, M. Duhem remarque une saillie exagérée de la veine cave supérieure à droite du sternum, une oreillette gauche augmentée de volume, masquant en partie l’espace clair postérieur. On constate de la tachycardie et un 2e bruit aortique accentué. La pression est normale : 14-6,5 avec le Pachon, 13,9 — 8,5 avec le Vaquez Laubry. Les urines contiennent des traces d'albumine. Enfin la cuti-réaction à la tuberculine est positive et la réaction du Bordet-Wassermann, 47, négative.
Le jour où l’enfant reste au lit les urines ne contiennent pas d’albumine. Quand elle se lève, lalbuminurie se montre, elle est peu abondante, 0,40 environ par litre.
Quand on fait lever l'enfant pendant plusieurs heures, dans la salle, l’albuminurie fait défaut au bout de quinze minutes, existe à l'état de traces au bout de quarantecinq minutes ; elle disparaît après rh.15 et ah. 15, se montre à nouveau, plus abondante, après 4 h.15. Après
6h. 15 on n’en trouve pas ; après 8 h. 15 on en trouve de nouveau. S
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Donc, il s’agit d’une albuminurie intermittente qui apparaît pendant la période du lever. On se rend compte que les repas n'ont pas d'influence sur son apparition.
Nous pratiquons l'épreuve de la chloruration alimentaire, l'enfant étant couchée. Après l’ingestion quotidienne de 15 grammes de sel, pendant trois jours de suite, son poids augmente de 800 grammes, augmentation un peu supérieure à celle qui se produit chez les enfants dont le rein est normal,
Nous pratiquons également l'épreuve de l’azotémie provoquée. L'enfant ingère pendant trois jours quotidiennement 20 grammes d’urée. Le sérum sanguin avant l'épreuve contient o gr.26 d’urée par litre, et le quatrième jour o gr. 45. Il s'est produitune augmentation de o gr. 17, presque insignifiante sans doute mais cependant digne d'être notée, car, sauf dans le cas de lésions rénales, le taux de l'urée sanguine n’est pas modifié.
L'enfant est soumise au repos, à une bonne hygiène, à un régime convenable. Elle sort le 6 mai dans un état satisfaisant.
Elle est revue le 5 février 1923 à 12 ans. Elle mesure 137 centimètres et pèse 27 kgr. 300. Elle est bien portante, n’a pas d’albuminurie. La pression artérielle au Pachon est de 14,5-7.
Le 14 février 1924, à 13 ans, elle est toujours en bonne santé et n’a pas d’albuminurie. ,
Pour cette malade, nous avons cru devoir porter le diagnostic d’albuminurie orthostatique associée à de très légères rétentions de chlorures et de l’urée qui décèlent quelques troubles du fonctionnement rénal. Nous n'avons trouvé d'autre cause à cette affection que des angines et des rhino-pharyngites à répétition.
OBSERVATION VII
(Nobécourt, Gazette des Hôpitaux, 24 février 1910.)
Fille de 14 ans 1/2 amenée le 28 décembre 1909 à la consultation parce qu’elle ne se développe pas. Elle est pâle, anémiée, s’'essouffle facilement, se plaint
dé maux de tête, n'a pas d'appétit. Les digestions sont mauvaises. Elle est maigre : sa taille est de 140 centimètres alors que la moyenne pour les filles du même âge est de 153 centimètres. Elle pèse 29 kgr. 500 au lieu de 43 kgr. 600 et le rapport du poids à la taille est de 210 au lieu de 284. Elle a un thorax étroit, un coeflicient de Pignet élevé, 49. Son bassin est peu développé. Elle ne présente aucun signe de puberté et n'est pas réglée.
L'examen de l'appareil respiratoire montre à la partie intense de la région sus-claviculaire droite une inspiration rude avec expiration prolongée, il faut donc penser à la tuberculose.
Le cœur paraît gros, la pointe bas dans le 5° espace inter-costal les bruits paraissent normaux, il existe un souffle extra-cardiaque dans la région sus-apexienne. Un souffle veineux très net se produit dans la jugulaire.
Le pouls bat à 92 et est un peu fréquent, la tension est de 10,25 au Potain, alors qu’à cet âge elle atteint faiblement 14 à 15.
L'albuminurie n'existe pas dans le décubitus et apparaît dans la station debout. Quand l'enfant quitte le lit, l'albuminurie apparaît au bout d’une demi-heure, peutêtre même avant et augmente peu à peu pour disparaître une heure après le coucher. Il n'y a pas d’autre facteur à invoquer, en particulier ce n’est pas une albuminurie digestive. Avec la même alimentation, l’albuminurie n'apparaît pas si l'enfant reste au lit, l'albuminurie se montre même à jeun quand on fait lever l'enfant.
Epreuve de fonctionnement rénal. Le 1* janvier, à 11h. 25, on injecte r centimètre cube d'une solution de bleu de méthylène à 1 %.
Urines.... 12h. 12h.30 o h.30 rh. du matin.
Colorant.. Chrom. Bleu — Bleu Plus de chrom.
L'élimination a été régulière avec intermittence ébauchée de 3 à 4 heures après-midi. Epreuve de chloruration alimentaire. Les 10, 11 et 12 janvier, l'enfant prend
10 grammes de sel par jour ; le régime normalement salé est maintenu,
reg
Urines. On dose :
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L'élimination a donc été régulière, il n’y a pas eu de rétention. D'ailleurs le poids est resté stationnaire. Il faut noter une polyurie dont la courbe se superpose exactement à celle du chlorure de sodium.
Dans une 2° série d'épreuves, on injecte le 3 janvier à 11 heures du matin 1 centimètre cube de bleu, mais la malade demeure levée depuis le moment de l'injection jusqu’à 7 heures du soir, puis se couche pour se relever le lendemain de 9 heures du matin jusqu’à 6 heures du soir.
Le bleu apparaît dans les urines à 11 h. 30.
L’élimination a persisté toute la nuit et toute la journée du 4 jusqu’à 5 heures du soir, avec dans l'après-midi du 4 quelques intermittences.
Il n’y a donc pas eu de retard d'apparition de l’élimination, mais il y a eu élimination prolongée, elle a duré trente heures.
Les 18, 19, 20 janvier, on donne 10 grammes de Na Cl dans la matinée. Toute la journée la malade est levée et s’occupe à divers travaux dans la salle.
Le taux des chlorures urinaires se modifie ainsi:
NacCI (par 24 heures)
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L'élimination du Na CI supplémentaire s’est donc faite aussi bien que dans l'expérience primitive. Elle s’est accompagnée d’une polyurie comparable. Le poids n’a pas été influencé. ?
Ainsi l’orthostatisme, chez cette malade présentant une albuminurie orthostatique fonctionnelle, a prolongé l'élimination du bleu, mais n’a pas influencé l’élimination des chlorures,
OBSERVATION VIIL
(Nobécourt, Troubles de la nutrition et de la croissance Leçons II et XIV.)
Fillette née le 2 janvier 1909. À 11 ans, elle se plaint de céphalalgie et on a constaté une albuminurie orthostatique qui a duré un an. En 1921, à 12 ans, son appétit devient irrégulier, elle a toujours soif et a une appétence particulière pour les sucreries. Elle urine beaucoup et on trouve une glycosurie de 2 grammes. Le médecin qui la voit à cette époque n'institue pas un régime très sévère, la glycosurie dure cinq à six mois puis disparaît.
En février 1922 à 13 ans quand je l'examine, elle n'a plus de sucre dans les urines. Ce qui frappe c’est la grande taille de cet enfant : elle mesure 158 centimètres au lieu de la moyenne 148, son poids est de 44 kgr. 500 au lieu de 38. Cependant elle est maigre, le rapport ee est de 218 au lieu de 258. D'ailleurs les seins sont formés, le système pileux est développé au niveau du pubis et des aisselles. Elle n’est pas encore réglée.
Je l’ai revue à 13 ans et 4 mois, elle mesure 159 em. 5, a grandi de 1 cm. 5 en trois mois. Elle est réglée, ses règles reviennent toutes les trois semaines et durent une dizaine de jours. Enfin, on constate un corps thyroïde nettement gros sans exophtalmie mais avec 99 pulsations.
NO
OBSERVATION IX
(Aubertin, Société Médicale des Hôpitaux, 20 avril 1923. Observation IV.)
Une jeune infirmière de Brévannes, âgée de 19 ans, est entrée dans mon service le 27 janvier 1921 se plaignant seulement de fatigue. A l'examen systématique des urines de toutentrant,on découvreune albuminurie de 2grammes. La malade est mise au lit et au régime lacté. Dès le lendemain matin l’albuminurie a complètement disparu. Je porte le diagnostic d'albuminurie orthostatique probable qui est confirmé par les recherches ultérieures.
L'enquête étiologique, particulièrement facile à faire puisque sa mère est elle-même infirmière à Brévannes et qu'elle habite l'hôpital, est à peu près nulle. Rougeole et coqueluche dans l'enfance mais pas de scarlatine. A 16 ans, hydarthrose du genou droit ponctionnée deux fois,n’ayant laissé aucune trace. Réglée à 17 ans ; depuis, les menstruations sont très irrégulières. En avril 1920, légère angine soignée dans mon service sans fièvre et sans albuminurie. Lors de l'examen pour vaccination anti-typhique, en décembre 1920,on n'a pas non plus constaté d'albuminurie ; toutefois elle n’a pas été vaccinée.
Elle serait malade depuis quelques jours et aurait eu le 21 janvier un peu de fièvre, 3805, de la faiblesse des jambes et des maux d’estomac.
A l'examen, on ne trouve ni œdèmes, ni troubles cardiaques. L'examen radioscopique montre un cœur petit avec léger débordement de l'oreillette droite en position oblique antérieure droite. Le pouls et la tension sont normaux.
C'est une jeune fille pâle, et mince, plutôt que maigre, présentant une très légère scoliose dorsale haute, mais pas de lordose. Rien aux poumons cliniquement ni radioscopiquement. Rien d’anormal du côté de l'abdomen ni du tube digestif. Il existe une cyanose notable des mains identique d'ailleurs dans la position couchée et dans la station verticale.
Il n’y a pas de tachycardie orthostatique notable, En
général la différence est presque nulle : 88 couché, 92 debout ; la plus forte ayant été 92 couché, 108 debout.
Il n'ya pas non plus de différence notable entre les tensions dans les deux positions : au Pachon 15-10 couché, 14-9 debout. Les oscillations sont d’ailleurs très faibles n'atteignant pas une division du grand cadran.
L'albuminurie est nettement orthostatique, toujours absente dans l'urine de la nuit, apparaissant dès la première miction émise en position debout et atteignant souvent à ce moment un chiffre assez élevé : 2 grammes au tube d'Esbach, diminuant ensuite dans le cours de la jour. née pour disparaître souvent à partir de 1 3 heures. L’in fluence de l'alimentation est pratiquement nulle, et c'est souvent le matin après ingestion de lait ou même à jeun depuis la veille au soir que l’albuminurie est abondante.
L'oligurie est le plus souvent très nette, la quantité d'urines émises dans les mêmes conditions alimentaires en position couchée et en position debout sans fatigue, variant en général du simple au double et parfois beaucoup plus, comme on peut le voir plus loin par la diurèse des constantes d'Ambard. La densité de l’urine émise dans la position debout est de 1023 à 1025 contre 1019 à 1021 en position couchée.
L’urine non albumineuse de la position couchée ne donne pas de culot, mais seulement un léger trouble après centrifugation.On y trouve quelques polys,quelques cellules épithéliales et de rares cylindres hyalins. L'urine albumineuse de 10 heures du matin (position debout) présente un gros culot blanchâtre constitué par de nombreux polys, de très nombreuses cellules épithéliales, quelques cylindres granuleux, quelques cylindres épithéliaux et de très nombreux microbes.
L'épreuve de la diurèse provoquée donne les résultats suivants :
Urines de la nuit : 500 ; diurèse horaire : 55.
Urines de 7 à 9 heures (couché après ingestion de 500 gr. d’eau) : 500 ; diurèse horaire : 250.
Urines de 9 à 21 heures, debout: 1000: diurèse horaire : 83.
La formule est donc normale, pas d’inversion de la diu-
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rèse diurne et nocturne, bonne élimination horaire de l’eau en position couchée.
Une deuxième épreuve faite debout de 9 à 9 heures a d’ailleurs donné les mêmes résultats, ce qui cadre mal avec le reste de l'observation.
Nous fimes faire une constante d’'Ambard d’abord en position couchée, puis, deux jours après, dans les mêmes conditions alimentaires (à jeun depuis la veille), mais en position debout. Or la première constante nous montra une azotémie assez notable 0,69, et un coefficient d’Am-
bard très élevé 0,20 ; la seconde, 48 heures plus tard et
debout, nous donna des chiffres un peu moins élevés: azotémie de 0,51, constante de 0,12.
Nous nous trouvons en présence d’une albuminurie orthostatique symptomatique d’une néphrite en évolution, néphrite qui ne se traduisait que par deux symptômes : l’albuminurie orthostatique d’une part, l’azotémie légère d'autre part, et nous pouvions ajouter : néphrite en voie d'amélioration.
Le résultat des constantes faites les jours suivants montra l'exactitude de ce diagnostic. Voici les résultats où nous n'avons reproduit que les éléments de la recherche intéressants au point de vue de l'influence de l’orthostatisme :
Durée Diurèse
du ramenée prélè- Urines à Ürée Azo- Cons- Date Régime Position vement émises 24h. o/o témie tante 5 février Lacté intégral Couché 2 heures 27% 3.300 5.26 0.69. 0.20 9 — — Debout 2 — 56 652 18.95 0.51 o.12 10 — Lacté végétal Couché 2 — 390 4.680 3.42 0.565 o.19 18 — Carné Couché 1 h. 38 84 1.338 19.21 0.368 o.06 HAE = Couché 1h. 30 212 3.390 8.8: | o.££ 0.087 OR _ Debout 1h. 30 36 596 29.60 | °°#7 } 0.085
On a assisté à une amélioration régulière de l’azotémie. Quant à la constante elle s’améliorait parallèlement et rapidement malgré le régime carné.
L'établissement de la constante debout et couché, qui n'avait rien donné les 5 et 7 à cause de l'amélioration de l’azotémie entre les deux journées, fut faite le même jour, le matin à jeun, la prise de sang faite au moment du passage d’une position à l’autre. Elle a donné des résultats
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très nets : oligurie orthostatique. Mais constante identique et normale.
L'évolution montra que l’albuminurie toujours strictement orthostatique commença de diminuer, sinon comme quantité, du moins comme durée, ne se montrant plus qu'au début de la journée. A partir du 26 février, elle disparaît complètement, malgré l'alimentation normale et la fatigue croissante, la malade commençant à se lever et à aider ses compagnes dans le service.
Quinze jours après la disparition de l’albuminurie, l'épreuve du lavement avec deux blancs d'œufs provoque une albuminurie abondante et passagère avec réaction négative des réactifs de l’ovalbumine. Quelques jours plus tard un lavement avec un seul blanc d'œuf donna des traces d’albumine en position debout.
Dix mois plus tard, cette infirmière, qui avait repris sa vie normale, a fait à Brévannes même une diphtérie grave au cours de laquelle elle ne présenta que des traces d’albumine. Nous n'avons pas recherché si cette albuminurie a pris la forme orthostatique au cours de la convalescence qui a été normale,
OBSERVATION X (Résumée)
(Marcel Labbé et Violle, Annales de médecine, 1923.)
Diurèse provoquée et albuminurie orthostatique.
Il s’agit d’un jeune homme de 15 ans, ayant eu la scarlatine il y a 4 ans, à la convalescence de laquelle on constata de l’albuminurie qui cessa par la suite.
Il vient pour päleur et bouflissure de la face, perte des forces, mais l'état général demeure bon.
Pas d’albumine dans les urines de la nuit. Le matin, seulement, vers 11 heures, le sujet étant debout, on constate de l'albuminurie sans cylindrurie.
On recherche la diurèse normale :
Les urines sont recueillies séparément : 1° de 7 heures du soir à 7 heures du matin, le tronc horizontal ; 2° de 7 beures du matin à 7 heures du soir, tronc vertical.
On note :
rer échantillon...... volume: 820 cc. albumine: néant 2€ échantillon...... —%,.370 cc. alb:apgr.
ul res 1.190 cc..en 24 heures.
Il y adonc mycturie, inversion du rythmeurinaire normal, avec oligurie orthostatique et albuminurie orthostatique.
On recherche la diurèse provoquée :
Le sujet à jeun vide sa vessie puis prend 200 centimètres cubes d’eau toutes les demi heures pendant deux heures. D'autre part, il urine toutes les demi-heures pendant ces deux heures et pendant l'heure qui suit. \
L’expérienee commence à 8 heures, et se termine à 11 heures du matin. Elle a été répétée deux matins de suite, d’abord en position couchée, puis en position debout. Les résultats sont les suivants :
Couché Debout
RAR SOIR Le ua u EE Pere 16 19 NS RAR RE EE M 55 12 DR DO LACS AN Ne 310 34 OR RUN rie OUR 335 170 Hal te RP ENTRE 110 166 TE PAT, SAR AMAETE ALES 22 _4o
OLA ENS RE A Cie 848 4h41
On note donc un peu de retard de l’élimination en position debout.
Par ailleurs, le cœur, la tension artérielle étaient normaux, le malade ne présentait aucun signe d’urémie.
OBSERVATION XI (Hanns et Cuny, Annales de médecine, . 1924, n° 15, p. 236.) Albuminurie orthostatique. — Essai de recherche pathogénique.
G... Marcel, jeune homme de 18 ans, forgeron. A 2) Dans les antécédents on relève une rougeole dans l’enfance, sans complication, plus tard, des angines puru-
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lentes assez fréquentes, survenant environ deux fois par an avec chaque fois engorgement ganglionnaire. Depuis juin 1993 il était en traitement à la Clinique oto-rhinolaryngologique pour amygdalite chronique, on lui trouve à ce moment de l’albuminurie intermittente et on l'envoie pour cette raison à la clinique du Professeur Bard, où il séjourne du 27 septembre au 20 octobre 1923.
Ce jeune homme mesure 1 m.60,a un état général excellent, le teint coloré, la musculature est bien développée.
L’albuminurie intermittente qu’il présente est de type orthostatique : les urines de la nuit et en position couchée n’ont pas d’albumine. Les urines en position debout seules en renferment. x
D'autre part, il s’agit d’albuminurie fonctionnelle, non liée à une néphrite. L'examen microscopique ne montra aucun élément anormal dans l’urine: ni cylindres, ni globules rouges, ni globules blancs. La perméabilité est normale.
L'épreuve de la phénol sulfone pthaléine donne une élimination de 40 % du rouge la première heure, de 15 % la deuxième heure.
L'épreuve du bleu (injection de 0,10) donne une élimination débutant deux heures après l'injection.
L'urée sanguine est de 0,48. Les résultats de ces différentes recherches indiquent un fonctionnement normal des reins.
Le sujet n’a jamais présenté d’œdèmes, il a souffert de céphalée depuis juin, mais elle s'explique par une dyspepsie légère dont il souffre depuis cette époque (douleurs épigastriques une à deux heures après les repas). La tension artérielle est normale, il existe une très légère hypertrophie du cœur gauche visible à la radioscopie.
Nous avons établi l'absence du facteur lordotique dans la pathogénie de cette albuminurie: le rouleau placé pendant une heure sous les lombes du sujet couché n'a fait apparaître nulle trace d’albuminurie.
L’albuminurie peut être provoquée par un abaissement brusque de la tension artérielle. Si en effet on produit cette hypotension par inhalation de nitrite d’armyle, on fait apparaître ou augmenter l’albuminurie.
a) Sujet levé depuis 7 heures : à 10 heures, 2 gr, 0/00 d’'albumine : 10 h. 30 1 gramme,
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À 10 h. 40, inhalation de 2 ampoules Boissy de nitrite d'amyle dans l’espace d’une minute, Pendant cette minute le pouls passe de 92 à 160, à la minute suivante il retombe déjà a 96. L’abaissement de la tension artérielle a dû être tout aussi fugitif, car à 10 h. 42 la tension artérielle était identique à celle de 10 h.38, il n’a pas été possible de la prendre pendant l'inhalation.
Le sujet n’a pu uriner pendant la minute d’'inhalation.
L'urine qu'il put émettre à 11 h.10 renfermait 7 gr.0/00 d'albumine, taux très élevé, jamais atteint auparavant. La miction suivante à 11 h.30 ne renfermait plus que o gr.5o d'albumine.
b) Sujet couché. La même inhalation est faite à 9 heures du matin. Au bout d'un quart d'heure apparaissent des traces d’albumine dans l'urine, l'urine émise dès avant l'inhalation n'en renfermait pas, pas plus que celle qui fut émise immédiatement après l'inhalation.
L'urine émise une demi heure après inhalation renfermait encore des traces d’albumine, qui disparurent des échantillons suivants.
c) Sujet couché: inhalation dans les mêmes conditions à xx h. 15, Aucune albuminurie n’apparaît dans la suite!
On peut inversement diminuer le taux de l’albuminurie orthostatique en élevant le tonus vasculaire, diminuant ainsi la chute de tension artérielle et les phénomènes vaso-moteurs quise produisent par passage à la position debout, ce qui est réalisé par une injection d’adrénaline.
Chez G..., l'albuminurie apparaît d'ordinaire au bout d'un quart d'heure de station debout, augmente jusqu'au troisième et quatrième quart d'heure pour CHR ensuite.
Exemple. — Le 10 octobre :
Au lit, pas d’albuminurie.
Quinze minutes après lever, traces d’albumine,
Trente minutes après, o gr. 5o 0/00 albumine.
Quarante-cinq minutes après, 1 gramme.
Une heure après, 1 0/00.
Echantillons du reste de la journée : traces d'albumine.
Nous avons pratiqué 4 injections d’adrénaïine(2 mmgr.) un quart d'heure ou une demi-heure avant le lever.
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r° Le 15 octobre: Injection d'adrénaline 11 heurés. Lever 11 h. 15.
Unness ee. 11 h. 30 12 h. 12 h. 25 12 h. 30 Albums (e) (0) 0 tr:
Reste de la journ., 0,50 0/00.
2° Le 16 octobre : Injection à 11 heures.Lever à 11 h.15.
Urines : ../# rh NORD Cr SE FEES AMD SR EEE o 0,10 tr. 0,30
Reste de la journée taux variant de 0,10 à 0,95 0/00. 30 Le 20 octobre : Injection à 8h. 30. Lever à 9 heures.
Urines : . 9h, 9h. 15 9h.30 9h.#45: roih.
Album . .… o fr. tn tr. 0,25 %
4 Le 19 octobre : Injection à 11 h. 15. Lever à 11 h. 45
Urines.: 2% 7 he 40 09 he rh ES 42h 90 ea ES Album. . (o) 0,29 0,75 0,10 0
Reste de la journée taux variant de 0,25 0/00 àtr.
On voit que l'injection d’adrénaline pratiquée un quart d'heure avant le lever retarde l'apparition de l’albuminurie orthostatique et diminue légèrement le taux d’albumine. Cette action ne se produit plus quand l'injection a été faite une demi-heure avant le lever.
Chez un précédent malade l'un de nous n'avait pu obtenir aucune modification de lalbuminurie par injection d’adrénaline.
Le passage à la position debout amène chez G... un abaissement de la tension maxima avec élévation de minima et accélération du pouls :
Maxima Minima Pouls
Couche: "8h: %10 11,5 4,5 92 Levé, «1, M10608fh 30 10,5 6,5 104 Recouché. : 8h. 40 12,5 6,5 84 —, +8 h,465 12 5,5 84
mn) + + A MOINS D II lé) 84 Couché. 17050 12 55 80
Assis sur une.
chaise, , 9h. 35 10,25 6,5 94
La position assis dans le lit ne fait pas apparaître l’albuminurie mais la position assis sur une chaise la fait apparaître :
a) Le sujet reste une heure assis dans son lit. L’urine émise au bout de cette heure ne décèle pas trace d’albumine.
b) Le sujet glisse ensuite de son lit sur une chaise où il garde la position assise. Ce passage de la position assise dans le lit à la position assise sur une chaise les jambes verticales, se fait très doucement et sans effort. L'urine émise pendant la première demi-heure de cette nouveile position ne renferme pas d’albuminurie. Mais l'albuminurie apparaît dans le quart d'heure suivanten quantité légère : 0,25 o/oo
Notons enfin que l’albuminurie du sujet présentait . quelques particularités : notamment celle du phénomène de Patein, c'est-à-dire que le coagulat par la chaleur était soluble dans l’acide acétique glacial soit en totalité, soit en partie
En outre l'urine renfermait fréquemment de la pseudo albumine de Morner ou acéto-coagulable à froid.
OBSERVATION XII
(Clarence Quinan, in Journal of the american medical Association, 31 mars 1923.)
E... T, homme, 23 ans, vu le20 janvier 1915 en bonne santé apparente et dont les antécédents familiaux ne présentaient rien de spécial, a eu la coqueluche à 9 ans, à l’occasion de laquelle on découvrit de l’albumine dans les urines. Cette albuminurie a persisté depuis lors, En 1910 il garda le lit cinq semaines pour « affection rénale ». Pas d’autres maladies.
C'est un chasseur passionné qui mena plusieurs années la vie de plein air et,en 1916, s’engagea dans l’armée fédérale pour faire campagne à la frontière mexicaine. Dans la suite il passa à l'aviation où il conquit le grade de capitaine. Il fut accepté à tous les examens sanitaires, substituant chaque fois à ses urines celle d’un camarade.
Peu après l'armistice, après deux ans de vols, continuels sur le front occidental, sa santé fléchit; il devint de plus en plus faible, maigrit, dormit mal. Les urines étaient à ce moment diminuées .de volume et foncées, pas d'œdème,pas de crises convulsives. Un mois de séjour au lit, la suppression de toute occupation, le régime l’acté, lui rendirent la santé. Depuis qu'il avait quitté l’armée, ses occupations de démarcheur pour le compte d’une compagnie d'exportation, l'avait tenu constamment sur pieds. Le 14 septembre 1922, il se plaint d’asthénie, de sensation de distention abdominale. Le repos, leslaxatifs et un petit régime remédièrent à ces troubles. Actuellement, en janvier 1923, il a toutes les apparences de la santé.
Examen. — Le malade, le 20 janvier 1915, est bien développé, d’aspect vigoureux. Pas de lordose en position . debout. Taille 1 m. 73. Poids 67 kilogrammes.
Légère pâleur de la face. Rein droit mobilisable, rein gauche non palpable. Rien par ailleurs au tronc.
Réflexes superficiels et profonds normaux. Fonds d’yeux normaux. Pas de ganglions perceptibles.
Les urines renferment une grande quantité d’albumine avec quelques cylindres hyalins. On fait apporter des échantillons d’urines recueillies le matin avant le lever, puis un certains temps après le lever.
Le 22 janvier, 2 échantillons recueillis le 21, et un 30 recueilli à 3 heures de l'après-midi renferment respectivement 0.75, 6, 7 gr. bo d’albumine o/00. On porte le diagnostic orthostatique.
C'est tout récemment, en mai 1922, que je fus capable de reprendre l'étude de ce cas.
Le 4 mai 1922, état général non modifié.
Examen du sang : 4.500.000 hématies. 7.900 leucocytes avec :
Polys.: 62 % Lymphoc. : 33 Eosinoph. : 1 F. transit. : 2
T. A. 1922-85 non modifiée par les changements de position. L Fonds d’yeux normaux.
L'albuminurie persiste avec son caractère orthostatique La précipitation des albumines urinaires se produit au bain-marie entre 93 et 79 degrés. Rien par l'acide acétique à froid.
Pendant cinq mois, de mai à octobre 1922, on rechercha l'influence de la fixation des reins sur l’albuminurie. On employait à cet effet un instrument constitué par un cadre
entourant le bassin et le tronc à la hauteur des reins. Sur la barre antérieure un bloc de bois mobile aide à fixer l’un des deux reins. Pour placer l’appareil, on commence par surélever le bassin à l’aide d'un coussin, puis on mobilise à la mainle rein, après quoi on place l'appareil. Le malade urine, étantencore aulit, et dès avant la mise en place del'appareil, puis, portant l'appareil, il se lève et se déplace à sa convenance. Un deuxième échantillon d'urines est recueilli dans ces conditions. On enlève l'appareil, et Le sujet toujours debout urine un troisième échantillon.
En général, les échantillons étaient recueillis :
Le premier, sujetau lit, à 7 heures.
Le deuxième, sujet debout avec appareil, à 7 h.20.
Le troisième, sujet debout sans appareil, à 9 h. 40.
Résultats, — 4o recherches furent effectuées dans ces conditions, et 120 échantillons examinés.
Les échantillons n° 1, de 7 h. du matin, étaient d’ordinaire clairs et d'apparence normale. Les échantillons u° 2 et 3 n'étaient jamais clairs et avaient |” PARTONS de gomme arabique.,
Densité. — Celle de l'urine n° 2 varie it 1014 à 1093, en moyenne (35 échantillons) de 1018. Un tableau donne les valeurs trouvées pour les échantillons du 18 janvier 1923, et donne assez bien l'allure des variations de densité au cours des diverses autres déterminations : Echantillon 1 7 h. du matin Posit. horizont. D.: 1015
— 2 7h. 20 — Posit. verticale D.: 1016 — 3 6h. 4o — Posit. verticale D.: 1016
Albuminurie. — En général, l’albuminurie n’était modifiée ni par la fixation d’un rein, ni par la fixation des deux reins.
Voici un tableau de moyennes calculées d’après 120 déterminations :
Nombre d'échantillons examinés :
&o échant. n° x Alb. moyenne 1,24 ho — mnm°2 — 4,30 Go — n°35 — 7,60
A noter que dans chaque expérience les échantillons n° 2 donnaient régulièrement des taux d’albumine intermédiaires aux deux autres échantillons, l’appareillage semble donc n’avoir pas influencé l’apparition de l’albuminurie.
A noter encore un fait remarquable qui a été pris en considération pour la thérapeutique de l'affection: les trois premiers mois d'observation, les échantillons n° 2 (malade encore au lit\ renfermaient de 1,5 à 2,5 d’albumine o/oo. Les signes ordinaires de néphrite étant absents : T. A. 122, bruits du cœur normaux, pas de céphalée, pas d'autre signe d'urémie. Il était peu vraisemblable qu'une albuminurie de décubitus si prononcée fût le signe d’une néphrite chronique. Les examens ultérieurs confirmèrent cette impression, car il fut possible de réduire cette albuminurie nocturne, soit en surélevant les pieds du lit de 2ou 4 pouces, soit en prescrivant une petite dose journalière de cascara avec purgation au calomel dans la semaine.
Toutes urines examinées en position debout présentent une forte albuminurie. Les résultats notés semaine par semaine sont identiques aux moyennes données plus haut.
Nous n'avons pu pratiquer chez notre malade le cathétérisme urétéral, et ne pouvons par conséquent assurer si l’albuminurie était unilatérale ou non.
OBSERVATION XIII
(James W. Russel, Unilateral adema with albuminuria in The Lancet, 27 oct. 1923.)
Vers la fin décembre une jeune fille de 19 ans entre dans mon service à l'hôpital de Birmingham pour œdème
du pied gauche avec albuminurie, l'œième remontant à neuf mois auparavant,
Le droit enflait également de temps en temps au dire de la malade, mais on n'observa jamais rien de tel de ce côté durant son séjour à l'hôpital. Enfin elle rappelait que cet œdème à gauche était plus prononcé en hiver.
Le cœur est normal. T. A. normale. Janfais de cylindres urinaires.
Pas de varices.
Les premiers jours on met la malade au lit. L'œdème régresse alors progressivement, mais il reparaissait constamment si la malade se levait. L’urine au lit ne renterme que des traces d’albumine. On rechercha les variations posturales de l’albuminurie.
Le 29 décembre, les urines en position couchée renferment 5 unités d'albumine {voir pour la définition de l’unité d'albumine : Quaterly Journal of medicine, janvier 1923). La malade se lève sept minutes, se remet au lit et urine : l'échantillon renferme 6 unités d'albumine.
Le 30, on recueille des échantillons d'urine heure par heure de six heures du matin à trois heures de l’aprèsmidi, la malade absorbant à 6, 8 et ro heures du matin et 1 heure après-midi 10 onces chaque fois de liquide.
L'élimination urinaire montre une chute considérable de la diurèse dès 7 heures du matin, et la courbe urinaire ainsi tracée ressemble à celle que j'ai décrite comme fréquente dans les cas d'albuminurie orthostatique. Le
.taux d’albumine varie de 3 à 6 unités.
Le 31 la malade se lève de 6 heures à midi, urinant d'heure en heure. La quantité d'albumine augmenta nettement, passant :
de o à 6 heures du matin.
à 7 heures 10 unités 0/00.
à 8 heures 18 unités.
pour atleindre 100 unités à 9 heures.
Puis elle diminua : 55 unités à ro heures.
- 20 unités à 11 heures.
pour atteindre 4 unités seulement à midi.
La quantité d’urines ne montra que peu de rapports avec l’albuminurie. »
Ces observations furent répétées quelques jours plus ‘tard avec le même résultat. L’albuminurie orthostatique
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n'était pas si élevée, cependant on notait toujours la même élévation matinale avec diminution notable vers midi. Cette courbe fut notée au cours des examens ultérieurs. Les taux les plus élevés d'albumine étaient donc éliminés en pôsition debout, mais il était rare de rencon- ‘trer des urines de la nuit sans albumine., D'autre part, l’albuminurie maxima se montrait deux à trois heures après le lever, et disparaissait vers midi, et l’albuminurie était très faible à la suite d’un lever de quelques minutes. À
La lordose fut alors recherchée. Le 2 janvier, la malade est au lit en position de lordose artificielle pendant trente minutes. L'urine avant et après expérience renfermait une unité d’albumine.
La malade se lève alors, pendant cinq minutes, et position de ladose extrème : l’urine éliminée immédiatement après cet essai renferme 5 unités d’albumine moins que dans les cas ordinaires en position debout simple,
: Un examen radiologique est alors pratiqué : il montre l'absence complète de lordose, mais une incurvation latérale marquée de la colonne, la convexité de la courbe regardant à gauche. Ce point échappait à tout examen extérieur. ?
Le 14 janvier, la malade au lit urine et on trouve dans l'échantillon 4 unités d'albumine. Elle se lève sept minutes, penchée bien à droite, de façon à accentuer la convexité de la colonne : l'urine à la fin de l'expérience renfermait plutôt moins d'albumine qu'auparavant. Elle se leva, sept minutes également, dans une autre expérience, penchée cette fois bien à gauche : les urines recueillies dès le retour au lit renfermaient plus de 600 unités d’albumine.
Le 31 janvier, mèmes recherches, mêmes résultats,
Après ces recherches, au lieu de se remettre au lit, elle demeura debout, en position normale : au bout d’une heure l’albuminurie tombe à 18 unités. Au bout de la deuxième heure, à 10. Les trois heures suivantes, les urines ne renferment presque plus d’albumine.
Ces recherches m'autorisent à penser que l’albumine provenait d’un seul rein, sans pouvoir affirmer duquel, le cathétérisme urétéral n'ayant pas été pratiqué. L'œdème
unilatéral à gauche que présentait la malade semble confirmer cette assertion.
OBSER VATION XIV
(W.etS. Rieser, in Journal of the American médical Assoc., 4 mars 1925).
L. — P... W., f:mme de chambre âgée de 24 ans, pesant : 45 kg. 8 et mesurant 1 m 5o n’a rien de spécial dans les antécédents familiaux. Personnellement, elle subit une néphrectomie en 1917 pour dégénérescence kystique avec suppression fonctionnelle complète du rein droit. Elle vient consulter pour lassitude, fatigue à l’occasion d'un effort, principalement en position debout, avec Iypothymie. Elle a perdu l'appétit, se plaint de pesanteur épigastrique après les repas. Elle est abattue et dort à peine. Ces symptômes durent depuis quatre mois. Les règles sont normales.
A l'examen, musculature générale peu développée. Mobilité anormale de toutes les articulations, par relàchement ligamentaire. On peut étendre la colonne et lui faire prendre une attitude lordotique.
Les réflexes pupillaires et tendineux sont normaux.
Amygdales et dents normales. Pas d’adénopathie.
Thorax long et mince. Cœur en goutte, son siège et son rythme ne présentent rien de particulier. Poumons normaux.
Abdomen rétracté avec cicatrice opératoire au flanc droit. Rein gauche non palpable. Foie palpable près du rebord costal.
Examen radiologique : pas de signes anormaux dans la silhouette de l’estomac nidu duodénum On note une ptose gastrique accentuée. La totalité de l’organe se trouve audessous de la ligne bisiliaque. Estomac atone, présentant de la rétention six heures après un repas ; vingt-quatre heures après Le repas, la bouillie se trouve dans le rectum et l’ascendant, avec une notable portion dans le cæcum.
Conclusion : gastro-entéro-ptose prononcée avec stase cæcale,
Unexamen d’urines se trouve résumé dans le tableau ci-dessous :
Vol. d'urines Densité Alb: Urée
Le matin aulever. . . 58 1.018 () 18 0/00 - Arrivée au cabinet, porte
Un CoOrSel. AE AA 1.014 0 13 0/00 Debout 15 min., sans
COS ERNST si 1.014 traces 36 0/00 Debout 30 min., sans
COPS CPE ET RC EC 2,6 1.014 traces 24 0/00 Debout 15 min., corset |
détlac énge at 4 t.o14 tr.gr.tr. 24 0/00 Couchée 15 min, avec
COPSETR AT ae et 14 1.014 gr.tr. 80/00 Couchée 7 min., sans
COrSet ANR TNT 56,2 1.006 0 1 0/00 Debout 15 min. avec
COTSE NS TT NON 85 1.005 0 I 0/00 Debout 30 min., avec
COFSÉL RC CN 4o 1.007 gr.tr. 20/00
L'épreuve d'élimination de la phénol sulfone phtaléine a été pratiquée debout chez cette malade. Voici les résultats : .
a) Epreuve pratiquée, la malade neportant pas de corset, Fin de la re heure Fin de la 2e heure
Volume d’urines. . . . 143 cc: SDICCe Elimination du colorant. 25 oJo 8 0/0.
b) Epreuve sur la malade portant un corset.
Fin de la r'eheure Fin de la 2e heure
Volume d’urines. . . . 255 cc: 2/0 cc.
Elimination du colorant. 32 0/0 23 o/o, OBSERVATION XV
(W.etS. Rieser, id., ibid.)
IT. — Mlle L... L., âgée de 28 ans pèse 54 kgr. 8 et ne présente rien de notable dans les antécédents familiaux,
Depuis l'enfance se plaint de vertiges, allant jusqu’à la lipothymie par station debout prolongée. Il y a dix ans, elle fut mise au repos absolu et à unrégime restreint pendant six semaines pour « néphrite ». Il y aneuf ans, a eu la pneumonie et fut alitée deux semaines. La malade est en bonne santé apparente, etse plaint de ne pouvoir demeurer debout immobile pendant seulement quelques minutes sans être prise de vertiges allant jusqu’à la perte de connaissance. L'exercice, la marche, la danse ne provoquent rien de semblable. La malade est bien réglée.
A l'examen, on note une bonne musculature générale. La colonne peut être mise en position lordotique accentuée. Réflexes pupillaires et tendineux normaux.
Amygdales et dents normales. Pas d’adénopathie.
Thorax long et mince. Cœur en goutte, de siège et de rythme normaux. Poumons normaux.
Abdomen normal. Foie et reins non palpables.
A la radioscopie : pas de modification des contours de lombre gastro-duodénale. Estomac ptosé, le pôle inférieur de la grande courbure descend bien au-dessous des crêtes. Motilité gastrique normale. Ptose marquée de la partie transverse du côlon.
En résumé : gastro-ptose, entéro-côlo-ptose, et stase colique.
Examen d’urines :
Volume Densité Alb. Urée Chlorures A l'arrivée, après 45 minutes de marche. Porte un corset. 33cc. 1.016 gr.traces 180/00 180/00
Debout 10 minutes avec.corsel.. (8 cc. 1.017 traceslég. 292 230 Debout 20 minutes avec corset. (
: r. traces Debout 10 minutes sans corset. IO CC. I.020 Eee Fe 4 20
Remarques. — Chezces deux malades la tension a été recherchée dans diverses conditions :
a) Chez la malade I:
Après 15 minutes debout, sans corset. . . T, A. 106-84 Après 15 minutesdebout, avec corset, . . T, A. 104-82 Après 15 minutes en position couchée. . . T. A. 108-64
b) Chez la maladeIl :
Après 15 minutes, debout sans corset. . . T. A. 118-88 Après 15 minutes debout avec corset. .:. T. A. 115-88 Après 15 minutes en position couché. . . T. A. 115-65
Ces deux malades présentaient unegrosse viscéro-ptose. On pratiqua sur chacune d'elles l'épreuve suivante :
On met la malade debout jusqu'à ce qu'apparaissent de grosses traces d’albumine dans l'urine, on place alors une ceinture corrigeant la viscéro-ptose (vérification sous écran), lamalade gardant la position debout. L’albuminurie chez les deux malades disparait dans ces conditions dans environ le mêmetemps qu’elle met à disparaître lors du passage de la position debout à la position couchée. |
La même épreuve fut répétée un grand nombre de fois chez chaque malade, et aboutit chaque fois au même résultat.
OBSERVATION XVI
(W. Blanton, in American Journal of Medical Sciences 1922, t. 164, p. 742).
Un cas particulier d'albuminurie orthostatique.
Histoire de la maladie. — Femme blanche de 93 ans, célibataire, institutrice.
Se plaint principalement de faiblesses.
Antécédents. — Père vivant bien portant, mère morte à 48 ans de paralysie, une sœur vivante bien portante. Pas de frères. Pas de notion dans la famille d’affections rhumatismales, goutteuses, cancéreuses, tuberculeuses ou rénales.
Personnellement, a eu les maladies communes de l’enfance. Pas de scarlatine, pas de diphtérie, pas d’angine. Ilyadix ans, a présenté une adénite suppurée de la nuque. Il ÿ a huit ans, appendicectomie pour appendicite chronique. À eu la pneumonie, et, il y a plusieurs années, les « fièvres » en Afrique du Sud,
Le sommeil est bon et dure de 10 heures du soir à 7 heures le matin. Recherche particulièrement les exercices au grand air et dépasse même la mesure sur ce point.
Les repas sont réguliers, pris lentement, avec modération. Boit une tasse de café par jour.
Les règles sont survenues à 12 ans, régulièrement, et durent quatre ou cinq jours,précédées d'unelégère fatigue.
Maladie actuelle. — A toujours été considérée comme sujette aux «faiblesses ».Perd fréquemment connaissance, notamment il y a un mois au théâtre, et la nuit précédente, au spectacle d’un tableau déchirant.
À l’école, se sent fréquemment sur le point de perdre connaissance
La fréquence de ces accès la conduit à consulter.
À perdu du poids dernièrement de 106 à 95 livres et se sent moins vigoureuse. Se plaint de fourmillements aux mains et aux pieds.
Cœur : rien de spécial. Pas de palpitations, pas d'œdèmes.
Poumons : pas de toux ni expectoration, ni pleurodynie, ni sueurs nocturnes.
Tube digestif : L’appétit est bon. Pas de douleurs abdominales, pas de nausées, pas d'ictère.
Appareil urinaire, système nerveux : rien à signaler.
Examen physique. — Jeune femme d'aspect frêle et menu, très émotive et menaçant de perdre l'équilibre quand elle se tient immobile.
Lemperata te een NS LE 208090, PO RON PR AMEN Lu, cor iivres DOUCE OPEN EN re <0/p:- 5 TOR E0E 00 NON AR RTE SONO e D | ReSDITAHON EME NS) ON pe ACT Tension artérielle. . . . . . 105-790
Peau chaude et moite. Pas de cyanose ni œdème périphérique.
Pupilles dilatées. rondes, égales, régulières. Réagissant bien à la lumière et à l’accommodation. Les globes oculaires se meuvent également bien dans toutes les directions. Pharynx et amygdales un peu enflammées. Pas d’adénopathies.
Thorax étroit et long se déplaçant uniformément avec la respiration. Rien à l'examen des poumons ni du cœur. Pouls régulier bien frappé.
Abdomen symétrique plat, un peu tendu. Foie, rate, reins non palpables.
Colonne vertébrale : de dos, debout (examen du Dr Whaldon), on note une surélévation de l'épaule gauche, l'omoplate gauche est au-dessus du niveau de l’omoplate droite. Hanche gauche proéminente avec courbure à gauche de l’ensemble de la colonne. Pas de limitation des mouvements de flexion et d'extension de la colonne. Mais les mouvements latéraux se font avec moins de souplesse, surtout dans l’inclinaison de la colonne lombaire et dorsale inférieure vers la droite. Il y a enfin un certain degré de cyphose de la colonne dorsale avec lordose de compensation de la colonne lombaire.
Le bassin et jusqu'à un certaiu point l'abdomen penchent en avant. A l'examen couché, rien de spécial aux membres, pas de limitation des mouvements des hanches. é
Système nerveux : réflexes normaux. Force musculaire et sensibilité normale.
Examen radiologique : image thoracique normale, cœur en position médiane.
Signe de Czermack positif, donnant un ralentissement du pouls de 108 à 80.
Examen de laboratoire. — Sang : leucocytes 8.800 (avec 77 % Polys). Hématies 4.400.000. Hémoglobine 5 D /
Urine claire acide. Densité 1.018, pas de sucre.
Grosses traces d’albumine, sans mucus, ni pus, ni sang. Quelques cylindres hyalins. Ces examens ont été répétés trente-cinq fois avec des résultats identiques.
Epreuve de Rosenthal : urines de la nuit 350 centimètres cubes, de la journée 773 centimètres cubes.
Wassermann : n’a pas été recherché.
Urée sanguine : 1°” examen 0,34 (00, 2° examen 0,12 ©/60, 9° examen 0,24 0/00.
Epreuve d'élimination provoquée à la phénol sulfonephtaléine :
Première heure Deuxième heure
1 examen. 120, L'OUMRR 00 LAIT 2 examens 0,27. 0MEliMe100 7 Fu
Albumines urinaires.
— dAÂ — t La nuit : séroalbumine o, 130/0; séroglobuline 0,24 c/6o: Nucléo-albumine o.
Le jour : mêmes proportions.
Radiographie de la colonne lombaire : aucune anomalie d'aucune vertèbre.
Variations de la tension artérielle :
Couché Couché avec billot lombaire Assis Debout
Variations de l’albuminurie.
a) Variations horaires.
1e" examen 2e examen 3e examen 7h.du matin. Traces nettes Traces Traces nettes 3h.après-midi. — Tr. légères Traces 9h.30 du soir. — Tr. nettes Tr. nettes
b) Influence du repos : malade maintenue trois
semaines au lit.
J, d'urines
PONT RE ANT Ee DPPTOUP ER As CR TER DMOUE. Fa Re IOIDRe
Du 4e jourau 21° jour. Entre 3 et 5 gr.
c) Port d’un corset plâtré une semaine.
1e" jour 2° )j. See TAC ASC te OC PO CU TE pose :
du corset
Urines du soir,. Igr. 2gr. 1Igr. 1,30 1,45 0,90 0,90 Urines du matin 0,60 0,60 0,60 0,30 0,60 0,60 0,60
Diagnostic : 1° Syncope d’origine vagale ; 20 Albuminurie orthostatique, la persistance de l’albuminurie par le repos pouvant s'expliquer par le gros déséquilibre vago-sympathique que présentait cette malade.
corset enlevé
OBSERVATION XVII
(Beckmann et Schlayer, in Münchener Medizinische Wochenschrift, 2 juil. 1918.)
Jeune homme de 22 ans, a eu une affection rénale en 1911. Depuislors, on note de l’albuminurie intermittente, survenant principalement lors des fatigues.
Examen. — Sujet maigre, d'état général médiocre.
. Présente une légère lordose. Aux viscères : rien à signaler. Fontionnement rénal: normal. Tension artérielle 105 Hg.
Système nerveux : Aschner +, Czermack +, Erben légèrement +.
Urines. — Le 4 décembre, sujet debout de 7 heures du matin à 5 heures du soir. On recueille les urines de deux en deux heures :
9 heures du matin, traces d'albumine à l'Esbach.
13 heures du matin, nuage d’albumine.
13 heures du matin, albumine ++.
15 heures du matin, albumine ++.
17 heures du matin, nuage d'albumine.
Le 6 décembre. sujet au lit : jamais d’albumine dans aucun des échantillons recueillis de deux en deux heures. Le 11 décembre, à 7 heures, au lit, pas d’albumine.
À 7 heures, lever et position lordotique, le sujet demeure debout. À 13 heures, nuage d’albumine.
À 15 heures, traces d’albumine.
Ultérieurement pas d’albumine.
Le 14 décembre sujet au lit. À 9 heures, injection 1 centimètre cube d’adrénaline à 1 0/,.
Urines de 7 heures jusqu'à 13 heures, pas d’albumine.
A 13 heures, lever et position lordotique : au bout d'une heure, albuminurie ++. Le sujet revient à la position debout ordinaire. ï
À 19 heures, alb. : traces.
Le 31 décembre, sujet au lit. Reçoit à 9 heures, 3/4 de milligramme d’atropine. Pendant toute la journée : A = o.
Le 4 janvier, sujet au lit, à 9 heures : pas d’albumine.
À 9heures, lever et position debout en lordose accentuée, à ce moment, injection de 3/4 de milligramme d’atropine. Dans tous les échantillons de la journée (retour à la position debout ordinaire à 10 heures jusqu’à 5 heures du soir) : À — o. | . Le 20 janvier. Au lit, 7 heures pas d'albumine.
A 9 heures, position lordotique au lit et injection de o gr. o7de pilocarpine.
À 11 heures : pas d’albumine. Cessation de la lordose. Le sujet garde le lit.
À 13 heures : pas d’albumine. Reprise de la position lordotique au lit.
15 heures : pas d’albumine.
OBSERVATION XVIII
(Beckmann et Schlayer, idem,ibidem, cas n° 2.)
Jeune homme de 20 ans. Rien dans ses antécédents, saufune intoxication par les gaz en 1917. Les urines n’ont jamais été examinées. Entre en observation pour névralgies. Présente de temps en temps des syncopes.
Examen : sujet fatigué, malingre. Pas de lordose.
Rien aux viscères. Fonctions rénales normales.
LA 110 Hg.
Formule sanguine : Poly., 5o %. Eosin., 6.Lympho., 30. dransit, "5.
Système nerveux : Aschner + ; Czermack + léger ; Erben nettement +.
Sédiments urinaires : après une heure de marche, pas de cellules.
Le 17 janvier, analyse d’urines toutes les deux heures sujet au lit, donne à toutes les recherches : Albumine 0 ; Acide acétique à froid — pas de précipité.
Le 18 janvier, urines de 9 heures : pas d’albumine.
De 9 à 10 heures debout en position lordotique.
A 10 heures, urines légèrement troubles avec albumine : 0,2. Acide acétique, léger précipité à froid. Réaction acide.
Recherches ultérieures : pas d’albumine.
GAPiriesn j 8
Le 19 janvier, urines de 9 heures, albumines : o. Injection de o gr. 075 de pilocarpine.
Après environ 25 minutes, sudation, salivation de 150 centimètres cubes.
Urines après une heure debout. Albumine : 0, 2. Acide acétique +. Réaction acide.
Ultérieurement : pas d’albumine.
Le 20 janvier, repos au lit jusqu’à 3 heures après midi : pas d’albumine.
Injection de pilocarpine : même résultat que le 19.
Pais de nouveau, après une heure au lit avec billot sur la région lombaire : pas d’albumine, pas de précipité acétique à froid, réaction acide.
Le 22 janvier,urines jusqu’à 9 heures : pas d’albumine.
Injection d’adrénaline. Tension artérielle de 110 monte à 120. Le pouls passe de 75 à 84.
Après une heure debout, urines : légères traces d'albumine. Acide acétique : faible précipité. Réaction acide.
Elimination de glucose non vérifiée.
Le 93 janvier, urines jusqu’à 9 heures : pas d’albumine. Injection d’atropine
Au bout de 20 minutes, sécheresse de la bouche.
De 9 à 10 heures, debout en position lordotique. A 10 heures : pas d’albumine.
A 1o heures, sujet demeure debout mais en position normale, pendant toute la journée : pas d’albumine, rien par acide acétique, réaction légèrement acide.
Le 25 janvier,urines jusqu'à 9 heures : pas d'albumine. Injection d'extrait d'hypophyse (une ampoule de colnitrine).
20 minutes plus tard, le sujet selève et prend une attitude lordotique qu’il garde une heure. Après cette heure : léger nuage d’albumine, rien par acide acétique, réaction acide des urines.
Le 96 janvier,injection d’atropine avec mêmes résultats que le 23.
Le 98 janvier, urines à 9 heures: pas d’albumine.
De 9 à 10 heures: debout en attitude lordotique.
Urines de 10 heures: léger nuage d’albumine : (0,2 à l'Esbach). Acide acétique à froid : faible précipité. Réaction acide,
MS
OBSERVATION XIX
Mason et Erickson, in American Journal ofthe medical Sciences, 1918, t. 156, p. 643 seq.) cas n° x.
Jeune homme de 18 ans qui entre pour troubles gastriques. A des céphalées depuis longtemps, avec par intervalles des nausées et des vomissements.Depuis mars 1916, se plaint de douleurs épigastriques une heure à une heure et demie après les repas. Constipé habituel.
Rien de spécial dans les antécédents. À été chétif dans son enfance.
Actuellement sujet maigre, pâle, hypotrophique, pesant 92 livres, muqueuses décolorées.
Amygdales hypertrophiées. Pas d’adénopathie.
Thorax long, mince, présentant une bonne expansion. Tension artérielle Cœur petit, se rapprochant du type cœur en goutte.
Foie : déborde de un travers de doigt le rebord costal. Rate non palpable. Rein droit palpable en position debout.
Hypotrophie et hypotonie de la musculature générale. Lordose très accentuée en position debout.
Système nerveux normal.
Sang : Hématies 4.300 000 ; leucoc, 8.200 ; Hémogl. 72 0/0.
Examen du suc gastrique : Acidité totale 71 ; HCI libre 45.
Pas d'acide lactique.
Urines, pas de cylindres. En position couchée jamais d’albumine qui se montre dès passage à la position debout quel que soit le régime, le moment du précédent repas ou le moment de la journée.
Radioscopie : Viscéroptose générale prononcée. Cœur petit allongé.
Epreuve d'élimination de la phénol sulfone phtaléine :
19 Sujet couché : Après une heure, 61 0/0 ; après deux heures, 21 0/0 ; total, 82 0/0.
2° Sujet debout : Après une heure, 51 0/0 ; après deux heures, 22 0/0 ; total, 93 0/0.
Ce malade fut pourvu d’une ceinture abdominale et
depuis lors ne présente plus d’albuminurie en position
debout.
OBSERVATION XX (Résumée).
(Barker et Smith, in American Journal ofthe Medical Sciences, 1916, cas n° 1.)
Jeune homme de 16 ans, ne présentant rien de spécial
dans les antécédents personnels. A eu des angines à répé-
tition ayant nécessité une amygdalectomie. Typhoïde il y a deux ans.
Actuellement : vient parce qu'un examen d’urines fait avant admission par une compagnie d'assurances a montré la présence d’albumine dans les urines.
Etat général médiocre avec adénopathies disséminées. Accentuation de la lordose lombaire. Rein droit palpable en position debout.
Urines : Couché. Pas d’albumine.
Après trente minutes en position debout: 18 0/00 d’alb.
Epreuve de la phénol sulfone phtaléine :
Sujet couché élimine 790 % de substance après la deuxième heure.
Sujet debout élimine seulement 55 %.
OBSERVATION XXI (Résumée).
(Barker et Smith, idem, ibidem, cas n° 6.)
Jeune homme, 17 ans. Rien dans les antécédents familiaux. Personnellement a eu les fièvres éruptives de l’enfance et des angines à répétition. Paludisme il ya cinq ans.
Vient pour albuminurie découverte au cours d’un examen pratiqué avant d'admettre le sujet à contracter une assurance sur la vie.
Bon état général. Légère lordose.
Urines : Sujet couché ; pas d’alb., pas de cylindres,
Sujet couché, un billot sous la région lombaire : Albuminurie, pas de cylindres.
Sujet debout en position lordotique : au bout de trente
minutes, oligurie malgré boissons abondantes. Alb. 6 0/00 et cylindres.
Qu à
NY
Epreuve de la P.S. P.
Sujet couché : Elimine au bout de deux heures 64 % de la substance.
Sujet debout : En élimine encore 64 % après deux heures.
OBSERVATION XXII
(Jeanneret, Archives de Médecine des Enfants, sept. 1915.).
Fillette de 11 ans, se plaignant de céphalée, anorexie, inaptitude au travail. Cesdivers troubles généraux remonteraient à quelques mois. Elle se présente à la policlinique à 11 heures du matin après l’école. Le Dr Burchardt constate à ce moment une albuminurie de 8 0/00, l'enfant est retenu pour mise en observation.
Etat actuel : Bonne santé apparente .Poumons et cœur normaux.
Hémoglobine 90 %. Réactions de Pirquet, Mantoux : 0.
Colonne vertébrale : sans trace de} lordose.
On pratique les recherches suivantes :
. 1° Malade au lit et au régime lacté: pas d’albuminurie ;
20 Malade au lit et régime mixte ; pas d’alb. ;
39 Malade couchée en lordose maxima : pas d’alb.;
4° Malade autorisée à jouer dans le jardin : pas d’alb.; 5° Malade debout immobile en position lordotique :
Au bout de 3 min. 5 min. 10 min. 15 min. 30 min.
Albuminurie 1 0/00 20/00 1,50/00 3 0/00 10 0/00
60 Position debout lordotique, l’enfant exécutant des _ mouvements successifs des jambes : pas d’albuminurie.
Nous avons fait prendre à l'enfant les trois positions suivantes, sans contrainte autre que celle commandée par le rapport du banc à la table, mais en exigeant que l'enfant se tint droite et immobile :
1° Rapport du banc à la table positif, distance de 5 cent. : pas d’albuminurie.
29 Rapport du banc à la table nul {distance 0) : au bout de 30 min. pas d’albuminurie. Après une heure : traces d’albuminurie. |
Rapport du banc à la table négatif, distance de 5 cent. :
Après 30 minutes : traces d’albuminurie.
Après une heure . 3 0/00 albumine.
Dans cette dernière épreuve, la lordose était très peu apparente, en la forçant un peu, nous obtenions de suite 8 0/00 d’alb. ;
4° Rapport du banc à la table négatif (distance 5 cm.) combiné à des mouvements des jambes.
Après trente minutes, pas d'alb,
Après une heure, pas d’alb,
OBSERVATION XXIII (Résumée).
(Jehle in Die albuminurie, 1914. obs. ne IV.)
Fillette de 11 ans, qui vient nous trouver pour la première fois le 16 mars 1911. Elle a eu à la suite d'une, forte angine il y a un an, une albuminurie notable qui avait duré jusqu'en mai 1910. Elle fit à ce momentun séjour à Grado, à la suite duquel l’albuminurie avait complètement disparu. Depuis février dernier, les urines décèlent de nouveau une albuminurie allant jusqu’à 1,95 0/00 avec dans le sédiment des cylindres granuleux, Les jours suivants, on note une albuminurie variable, tantôt à l’état de traces, tantôt en très grande quantité.
Le 24 février, enfant au lit: jusqu'à 4 heures aprèsmidi, pas d’alb.
Urines de 7 heures du soir o, 6/00. Alb
Le 17 mars, l'enfant est mise au lit dans une position qui efface toute possibilité de lordose : dans les divers échantillons d’urines de toute la journée on ne constate pas d’albumine.
Cette recherche, jointe au fait que l'enfant présentait une lordose prononcée même en position couchée, nous conduit à porter le diagnostic d’albuminurie lordotique, malgré les antécédents qui faisaient soupçonner une néphrite. :
1° L'enfant debout, tronc penché en avant : après dix minutes, on note des traces d’alb., pas de cylindre.
29 L'enfant débout, tronc vertical : après dix minutes, on note o gr. 50 0/00 d'alb. avec cylindres granuleux,
On fait porter à l'enfant un corset. L'enfant revue depuis cette époque n'a plus présenté d'albuminurie,
OBSERVATION XXIV (Résumée) (Jehle, idem., obs. VIIL.)
K... Hilda, 16 ans, vient le 12 septembre 1910 pour une albuminurie qui dure depuis 6 ans, constatée à la suite d'une angine avec néphrite contractée à cette époque. C’est une enfant robuste, de bon aspect général, présentant une lordose nette ayant son maximum au nivéau des 2° et 3 vertèbres lombaires.
L'albuminurie est nettement de type orthostatique, et n'apparaît que pendant la station debout.
De plus : en position debout, tronc vertical : après dix minutes, albumine nette : en position debout, tronc penché en avant : pas d’albumine après trente minutes.
L'enfant présentait fréquemment de l’albumine dans les urines du matin : nous avons pu nous assurer que le fait était dù à ce que dans ces cas l'enfant se peignait ellemême avant de se lever et d’uriner. L’attitude qu’elle prenait alors accentuait la lordose.
Lorsqu'elle se fit peigner, ou lorsqu'elle se peigna après son lever, on ne découvrit plus d'albuminurie matinale.
L'enfant éduquéé à garder une position convenable (tronc légèrement penché en avant) ne présente plus d’albuminurie.
OBSERVATION XXV (Résumée)
(Pechowitsch, in Deutsche Medizinische Wochenschrift, 1910, cas IL.)
M, G.... jeune fille de 16 ans, chez laquelle les antécédents familiaux ne présentent rien de notable, a eu dans le jeune âge une affection, fébrile semble-t-il, mais dont elle ne peut fournir aucune précision. Vient consulter parce qu'elle présente fréquemment des maux de tête. N'a jamais présenté d'œdèmes, ni localisés ni généralisés.
A l'examen : sujet maigre et pâle, les mouvements
sont paresseux, la parole lente, la fatigue survient rapidement à l’occassion du moindre effort.
Thorax déformé par une cyphoscoliose au 3° degré et une lordose lombaire.
Petite exophtalmie avec augmentation de volume du lobe droit du corps thyroïde, pas de tachycardie, pas de tremblement. Signe de Graefe absent.
Poumons : submatité du sommet droit, en rapport avec la déformation thoracique, pas d'autres signes physiques ni fonctionnels.
Le cœur ne présente rien d’anormal à l’auscultation. Son bord droit déborde d'environ un travers de doigt le bord droit du sternum.
Urines : on note une albuminurie rythmée par la station debout et ne présentant aucun cylindre.
Cette albuminurie a disparu en trois mois par des exercices physiques consistant principalement en mouvememts d’assouplissement et de reptation.
Actuellement la malade se sent mieux, les malaises ont disparu et les urines ne contiennent plus d’albamine même après station debout.
A signaler que l'albuminurie était régulièrement amendée chaque jour par les exercices prescrits. Exemple :
Le 8 mars, avant exercices, albumine de 1 gr. 0/00.
après la séance, — o gr. 60 — Le 16 mars, avant — — I1gr.50 — après — — Ogr.22 — Le 22 mars,avant — — . 2gr. 60 — après — —— 1gr.60 — Le 13 avril, avant — — 1gr.30 — après — — ogr.80 — Le 20 avril, avant — — Igr.10O — après — — ogr.30 — Le 10 mai, avant — —— ogr.60 —
après — — traces
OBSERVATION XXVI (Résumée)
+ (Vorpahl, in Berliner Klinische Wochenschrift, 1910)
Il s'agit d’une jeune fille de 12 ans dont on ne connaît dans les antécédents qu’une rougeole dans la petite enfance. à
Se plaint depuis 6 mois de céphalée, douleurs du tronc et des membres, lassitude et anorexie. Depuis 1 an, elle présente une scoliose remarquée pour la première fois par sa mère et qui va s’accentuant.
Examen. — Bien développée pour son âge, mais malingre et pâle. Aucun stigmate rachitique.
Organes thoraciques : rien à signaler. Rien de spécial à l'examen de l'abdomen. T. A. 115 à l’appareil de Recklinghausen (méthode de Riva Rocci). Hémoglobine 80 *, à l'échelle de Sahli.
L'examen des urines amène au diagnostic d’albuminurie orthostatique. L'enfant au repos au lit, avec un régime ordinaire, ne présente pas d’albuminurie. Se lèvet-elle, régulièrement après dix minutes apparition d’albuminurie dans les urines, la quantité varie de 0,50 à 1 gr. 0/00. On note la présence, à côté de séro-albumine, du corps précipitable à froid par l'acide acétique.
L'examen après centrifugation ne décèle ni cylindres, ni cellules. s
L'intérêt de ce cas se concentre sur la colonne vertébrale, qui présente une scoliose assez marquée. La cambrure lordotique de la colonne lombaire en position debout dépassait à peine la normale.
La scoliose présentait une courbure à convexité lombaire gauche et concavité dorsale droite de compensation. En position debout elle atteignait le degré le plus élevé, et, en position couchée, elle était bien moins marquée. La suspension du corps par les bras levés la faisait disparaître presque entièrement. Le point le plus latéral de la scoliose se trouvait entre la 2° et la 3° lombaire.
Le rôle relatif de la scoliose et de la lordose dans l'apparition de cette albuminurie a été précisé par l’étude
des urines en position assise, position qui effaçait la lordose sans modifier la scoliose.
La malade ayant au préalable éliminé une urine sans albumine est assise pendant trente minutes. Puis elle urine de nouveau. Dans ces conditions, l'urine renfermait une quantité appréciable d’albumine.
Une série de recherches poursuivies dans les mêmes conditions en positions couchée ou en position suspendue par les bras, dans lesquelles la scoliose disparaissait presque entièrement, montra qu'après trente minutes et plus dans ces diverses position l’albumine n'apparaissait pas dans les urines.
Etant donné le siège de la scoliose,on rechercha la provenance possible de l’albumine d’un seul rein, par un cathétérisme urétéral, bilatéral, après dix minutes de station debout ce qui amenait d'ordinaire une albuminurie nette. Le cathétérisme fut pratiqué dans le décubitus dorsal et dans le minimum de temps.
On recueillit des deux côtés une urine claire, non sanglante. Les deux échantillons furent centrifugés, filtrés et on rechercha l’albumine dans le filtrat :
L’échantillon provenant du rein gauche fut trouvé totalement exempt d’albumine. L’échantillon du rein droit présenta nettement les réactions de l’albumine,aussi bien par l'acide nitrique à chaud que par l'acide acétique à froid.
Cette recherche fut pratiquée une seconde fois lors d’un retour de la mafade qui s'était améliorée entre temps. Les résultats furent identiques, on ne trouva après station debout préalable d'albumine que dans le seul échantillon provenant du rein droit.
OBSERVATION XXVII
(Dufour, Société médicale des hôpitaux de Paris, 2 février 1906.)
Chez une petite fille de 9 ans, les urines sont examinées à l’occasion de la scarlatine de son frère. Elles contiens nent de l'albumine en grande quantité mais cette albumine n'apparaît que dans la station debout. Dix jours
après cet examen, l’enfant contracte la scarlatine, vomissemenñts, élévation de la température, angine, éruption. L'enfant est couchée : l'albuminurie disparaît.
Dès le deuxième jour, l'enfant mange des purées, des œufs sans sel, de la viande est ajoutée le troisième jour ainsi que des pâtes, et 2 grammes de sel le huitième jour de la maladie, Léger nuage d'albumine le dixième jour, à l'examen du soir seulement.
Suppression des 2 grammes de sel le onzième jour,bien qu'il n'y ait d'albumine à aucun moment de la journée.
Reprise du sel le douzième jour, 2 grammes qui sont portés à 4 grammes Île quatorzième jour jusqu’à la fin de la maladie, car à aucun moment il n’y a eu d’albuminurie sauf lorsqu'on met l’enfant debout.
Guérison parfaite. L’albuminurie orthostatique a continué ultérieurement comme avant la maladie.
OBSERVATION XXVIII
(Souques, Société médicale des Hôpitaux, 9 février 1906.)
Il s’agit d’un adolescent solide et vigoureux quoiqu'il eût grandi très vile, et dont les urines examinées par hasard en juillet 1905 décelèrent o gr. 34 d’albumine dans les vingt-quatre heures. |
L'examen séparé des urines diurnes et nocturnes montra qu'on se trouvait en présence d’alburinurie orthostatique. Une cure à Evian n’amena aucun résultat.
Le 10 décembre 1905, le jeune albuminurique est pris de rougeole et reste au lit pendant dix jours. L’albuminurie recherchée quotidiennement pendant ces dix jours a complètement fait défaut.
Le 20 décembre,le malade se lève de 10 heures du matin à 7 heures du soir, ou plutôt reste assis dans un fauteuil. Les urines de ce jour contiennent à l'examen o gr.45 d’albumine par litre.
L'authenticité orthostatique de l’albuminurie est ici indiscutable. Cette albuminurie antérieure à la rougeole a disparu pendant cette maladie du fait du repos au lit et a reparu dès que le malade s’est levé. Elle a du reste persisté depuis lors jusqu'à ce jour.
Je rappellerai seulement que les urines de mon malade
sont rares, 800 à 900 grammes par vingt-quatre heures .
et que cette oligurie et cette albuminurie pourraient se réclamer de la théorie de MM. Linossier et Lemoine.
OBSERVATION XXIX (Résumée).
(Jagié, in Wiener Klinische Wochenschrift, 1913, n°39.) Albuminurie orthostatico-lordotige et tuberculose.
Fillette de 11 ans entrée pour céphalées violentes,päleur et grosse albuminurie qui font porter le diagnostic de . néphrite. Un examen préalable par l'acide acétique et le ferrocyannure montre une albuminurie intense.
L'aspect ne plaide pas en faveur d'une néphrite et les urines du lendemain matin ne contiennentpas d’albumine.
On pense à l’albuminurie orthostatique. L'épreuve de la lordose provoquée au lit : coussin sous les lombes pendant quinze minutes, donne un précipité par l'acide acétique et un gros précipité par le ferrocyanure acétique. Six heures après cette expérience, l'enfant étant couchée, on ne trouve plus trace d'albuminurie. Cette épreuve fut répétée deux fois avec les mêmes résultats.
Une méningite provoque le décès onze jours plus tard.
Diagnostic clinique : bacillose chronique du sommet gauche avec tubercule du lobe gauche du cervelet,méningite tuberculeuse et albuminurie orthostatico-lordotique.
Diagnostic anatomique : méningite bacillaire, tubercucule de la grosseur d’un pois dans le lobe gauche du cervelet. |
Examen anatomique des reins’: macroscopiquement, rien à signaler.
Histologiquement : dans chacune des coupes pratiquées sur les reins, on trouve 2 à 3 tubercules miliaires.
Le parenchyme rénal est partout normal. La présence d'éléments fibreux dans les tubercules, témoigne de leur ancienneté,
OBSERVATION XXX
(Guédeney, Thèse de Paris, 1909-1910, obs. IL.)
G... Gabrielle, 11 ans et demi, vient à la consultation de l'hôpital Trousseau parce qu’elle présente des mouvements nerveux involontaires ; c'était une très légère chorée qui disparut rapidement par la suite.
L’attention est immédiatement attirée par la teinte cyanosée des mains. Ses joues, son nez, ses pommettes présentaient la même coloration. A la palpation on constate un refroidissement très prononcé de ces régions.
L'enfant se plaignait d'avoir froid après chaque repas. Aucun autre trouble : pas de céphalée, pas de crampes musculaires, pas de dyspnée ni œdèmes.
Elle a eu la rougeole. Il y a quelques mois, a présenté des troubles digestifs avec constipation qui cédèrent facilement au sulfate de soude et au bicarbonate de soude.
À beaucoup grandi depuis un an. Elle est grande pour son âge, élancée, mais bien proportionnée.
Rien aux poumons. Bruits du cœur très accentués.
Au foie, à la rate : rien à signaler. Pas de rein mobile, pas de lordose.
Après l’interrogatoire et l'examen, malgré la chaleur qui règne dans la salle de consultation, l'enfant conserve des extrémités cyanosées et froides. On la fait asseoir sur un lit: en quelques minutes toute cyanose a disparu. Le pouls passe de 102 à 80.
Dès que la position debout est reprise, la cyanose reparaît, le pouls remonte à 102.
L'influence de l’orthostatisme sur l’albuminurie est comparable à son influence sur la cyanose.
Jamais on ne note d'albuminurie ni de cyanose le matin ou après une période de repos.
Toujours on trouve albuminurie et cyanose vers 11 heures du matin après le lever de la matinée, ou après une période en position debout. Cette albuminurie n'est pas influencée par la digestion. La fatigue paraît accroître l’albuminurie.
Dès le premier jour, la malade est traitée par l'antipy-
rine et les douches tièdes pour la chorée. Cette médica tion ne paraît pas affecter le rein. Aucune éruption cutanée n’apparaît, On note par contre une amélioration sensible des troubles vaso-moteurs, à rapprocher des résultats obtenus par Pierre Marie avec les antinervins.
OBSERVATION XXXI
(Sutherland, American Journal of Medical Sciences,1903, obs. X.)
Jeune fille de 14 ans, L. C..., vue en mars 1901.
A eu la rougeole, la coqueluche, pas de scarlatine, Il y a quatorze mois, présente une chorée et depuis lors ne s'est jamais sentie bien portante. Se plaint de palpitations, dyspnée, sensation d’étouffement. A toujours été nerveuse, faible, si bien que le travail scolaire était pour elle pénible.
Enfant malingre, avec pieds et mains froids, peau et muqueuses décolorées.
On note une certaine augmentation de volume du cou, qui remonterait à une quinzaine de jours ; et qui est attribuable à un goître. Cette tuméfaction n’est pas pulsatile quoique on constate une amplitude anormale des pulsations des carotides et de l’aorte abdominale. Le pouls est à 100 régulier, pas d’autres signes de maladie de Basedow. Pas de souffles cardiaques, tracés du pouls normaux.
On note la présence d’une albuminurie à type orthostatique, en général petite, allant de temps eu temps jusqu'à 1 gramme ou 29/5 au tube d'Esbach.Aucun signe de lésion rénale : pas de cellules ni cylindres urinaires, tension artérielle normale.
Le rein droit est augmenté de volume, palpable et mo. bilisable. Le rein gauche n’est pas palpable.
La malade raconte avoir présenté à plusieurs reprises depuis quelques années des douleurs abdominales violentes survenant brusquement sous formes de crises et durant plusieurs jours, à rapporter vraisemblablement au rein mobile que l’on constatait à l'examen, mais elle ne présenta rien pendant le temps qu’elle fut soumise à notre observation. |
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