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Avant - Propos
Dans les premiers temps de notre éducation urologique, nous avons été vivement frappé du nombre important des colibacilluries qui, chroniques et rebelles, se dérobent aux thérapeutiques les plus variées. À mesure que nous nous attachions à étudier la question de plus près, nous étions étonné, d'autre part, de la fréquence des colibacilluries complètement latentes, véritables surprises d'examen fortuit.
Pendant les trois années que nous avons passées &ans le service du Professeur agrégé Chevassu, nous avons minutieusement examiné tous les cas de colibacilluries qu'il nous a été donné d'observer, et nous avons soigneusement réuni les innombrables documents qui se rapportent à cette question.
Nous nous sommes efforcé de rechercher les raisons pour lesquelles la colibacillurie passe si souvent à la chronicité, la nature des lésions qui l'entretiennent, le traitement logique qu'il convient de leur opposer.
Nous avions initialement l'intention de nous cantonner dans la recherche des pyélonéphrites colibacillaires ; mais nous aurions ainsi laissé de côté un grand nombre de lésions très importantes. Car le colibacille, sous l'influence de l'infection urinaire initiale, est loin de donner toujours lieu aux seules formes pyélonéphritiques : tantôt, c'est au niveau du rein qu'il crée des foyers de colonisation autonome ; tantôt, c'est au niveau de la vessie ou de la prostate qu'il produit des lésions isolées, propices à la chronicité
du syndrome ; tantôt enfin, c'est un trouble permanent des voies excrétrices qui favorise la pullulation microbienne et l'ensemencement répété du milieu urinaire
C'est pourquoi il nous a semblé préférable de procéder: à une étude d'ensemble des colibacilluries.
Ainsi envisagé, l'objet de nos recherches à pris tout naturellement une certaine ampleur ; car nous avons élé amené à considérer sous tous ses aspects une question particulièrement complexe. Aussi, est-ce succinctement, quoique avec précision, que nous présenterons le résultat de notre travail, en tant qu'il ne renouvellera pas des notions précédemment acquises.
Nôtre effort personnel s’est Ne porté sur les données du problème encore Imprécises ou controversées.
L'étude étiologique a particulièrement retenu notre attention, tant les conditions générales et locales sont capables de modifier profondément l'aspect et l'évolution des infections colibacillaires.
De même, nous avons apporté tous nos soins à l’exploration instrumentale, seule propre à établir, par de nombreuses observations, si le caractère rebelle d’une colibacillurie est fonction d’une lésion permanente de l'appareil urinaire. |
Les variétés cliniques ont toutes été passées en revue. Une large place a été réservée aux formes gravidiques que nous avons surtout considérées au point de vue des fonctions sécrétrice et excrétrice du rein au cours 'de la gestation, et à celui de conclusions thérapeutiques qu'il convient d’en tirer.
La première partie du chapitre consacré au traitement comprend d’abord une étude générale des méthodes mises en œuvre. Leurs indications thérapeutiques y sont ensuite précisées.
L'ensemble est présenté sous forme d’une série de paragraphes distincts. Dans chacun d'eux, nous expliquons en détail les épreuves thérapeutiques qu'il convient de tenter,
et à la suite de quels échecs il y a lieu de recourir à des ne cédés plus complexes. Les traitements propres à chaque forme clinique sont, ensuite précisés dans une seconde partie. |
Au soutien de chaque chapitre, nous produirons des observations cliniques. Nous n'avons pu retenir toutes celles que nous avons notées, mais nous avons choisi celles qui nous ont paru les plus probantes et les plus démonstratives. Certaines guérisons, oblenues dans des cas difficiles, ont été contrôlées au bout de plusieurs années. Des radiographies viennent étayer les documents cliniques.
Nous remercions vivement notre maître, le Professeur agrégé Chevassu, de l'appui constant qu'il à bien voulu nous donner, de limportante documentation qu'il nous a procurée, de la bienveillance qu'il n’a cessé de nous témoigner. :
Nous remercions également le Professeur Vincent de l'aimable accueil qu'il nous a réservé dans son laboratoire du -Val-de-Grâce et des conseils éclairés que nous lui devons, pour tout ce qui concerne la partie bactériologique et thérapeutique de notre thèse.
Les clichés reproduits ont été choisis dans la collection que nous avons pu rassembler grâce au concours empressé du D' Moret, assistant de Radiologie du service. Qu'il veuille bien trouver ici l'expression de notre reconnaissance.
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Plan général
Notre étude comporte les chapitres suivants :
1°) Historique ;
2°) Etiologie ;
3°) Symptômes des colibacilluries ;
4°) Examens de laboratoire ;
5°) Formes cliniques ;
6°) Evolution et pronostic des colibacilluries ;
7°) Exploration instrumentale des colibacilluriques ; 8°) Exploration radiologique des, colibacilluriques ;
9°) Traitement des colibacilluries.
CHAPITRE
Historique
C'est à Clado que nous devons, en 1887, la découverte dans le milieu urinaire du microbe virulent qui est l’objet de notre étude. Il l’appella bactérie septique de la vessie. Albarran lui donna le nom de bactérie pyogène. Achard et Renaud enfin l’identifièrent définitivement au colibacille, germe qui, d'autre part, avait été découvert dans }intestin, en 1885, par Escherich. L'on remarqua, en effet, que ces bactéries d’origine si différente possèdent les mêmes qualités morphologiques, qu'elles se comportent d’une égale manière dans les cultures sur divers milieux et qu’elles ont les mêmes propriétés physiologiques.
L'identité du germe ne fut pas cependant admise par tous. L'école lyonnaise, notamment, confondit le colibacille avec le ’bacille typhique, et ce n’est qu'après les travaux de l’école dualiste, sous la forte impulsion de Widal et Chantemesse, puis de Thoinot et Brouardel, que l’on admiît les nettes différences qui séparent les deux bacilles, tant au point de vue de leurs propriétés vitales que de leur mor phologie.
Les recherches se multiplièrent alors et, grâce aux trevaux de Laruelle, Achard, Gilbert, la place de la colibacillose dans le cadre nosologique fut considérablement élar-
gie.
Ho
En 1889, la thèse d'Albarran apporte un élément nouveau aux discussions pathogéniques. On né concevait pas, jusqu'alors, la possibilité d’une infection pyélo-rénale par un autre mécanisme que celui de l'infection ascendante. Ne craignant pas se mettre en contradiction avec les théories de l’époque, Albarran eut le grand mérite d'attirer l'attention sur la possibilité de l’origine hématogène de la colibacillurie. |
En 1892, par son capital mémoire sur « les affections du rein et du bassinet consécutives à la compression de l’uretère par l'utérus gravide », Reblaud s’attacha à démontrer que le microbe responsable de l'infection rénale est le colibacille, que l'intestin est le point de départ essentiel de cette infection, enfin que la légère hydronéphrose mécanique due à la gestation et la stase urinaire qui en résulte favorisent la colonisation microbienne.
À partir de ce moment, les travaux se multiplient et apportent à la discussion du problème des éléments d’ ordre expérimental, clinique, thérapeutique.
Posner fournit une donnée expérimentale en montrant que le colibacille pénètre dans l'appareil urinaire à la faveur d'une ligature de l'intestin.
Bar et Bouillé, Poncet, Vinay, Navas, Heubner publient des observations précisant l'étude clinique des colibacilluries.
Enfin, Weiss, Rouhier, Pasteau proposent et discutent les premières données thérapeutiques.
En 1904, la thèse de Cathala, inspirée par Bar, met en valeur le point de départ intestinal de la colibacillurie, grâce à l’existence d'une étape intermédiaire, phase de cofibacillémie et montre, d'autre part, que la pyurie peut être précédée d’une phase de bactériurie.
Les travaux de Widal, Lemierre, Besnard et H. Vincent, varent, confirmer cette proposition pathogénique, en notant la présence du colibacille dans le sang.
Un peu plus tard, les travaux et les observations de Couvelaire précisent le mode de compression de l’uretère au cours de la gestation.
Après la guerre, les documents recommencent à affluer. À l'étranger, la question est étudiée par Edwards, Lieb, Mac Carthy, Lombardini.
En France, Couvelaire, Achard poursuivent leurs travaux. Roux met en valeur «les troubles intestinaux qui favorisent l'infection colibacillaire des reins ».
Heitz-Boyer (1919 et 1922) montre la considérable fréquence des infections urinaires d’origine intestinale. Il donne à l'ensemble des phénomènes le nom de syndrome entéro-rénal.
Enfin, le Professeur H. Vincent s’est, au cours de ces dernières années, particulièrement attaché à l'étude biologique du colibacille et en a fait l'objet de plusieurs communications à l’Académie des Sciences et à la Société de Biologie. Il a mis au point, d'autre part, un sérum thérapeutique dont nous étudierons les effets. |
La question des « cotibaCilluries » à été mise à l’ordre du jour du Congrès de Bruxelles en 1926.
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CHAPITRE II
Eticlogie
La colibacillurie est une affection d’une extrême fréquence. Il semble d’ailleurs qu’elle soit en progression, mais cela tient vraisemblablement à ce que la maladie est maintenant mieux et plus souvent dépistée.
Il faut tenir compte, d'autre part, du nombre important de colibacilluries qui étaient jadis prises pour de l’albuminurie et traitées comme telles, alors qu'il ne s'agissait que d’une albuminurie due à la pyurie.
Si, enfin, l'on ajoute à tous ces cas les nombreuses colibacilluries latentes, dépistées par le seul examen histobactériologique des urines, on voit que la fréquence de: l'affection est considérable. Ne
Nous étudierons successivement 1°) Le mode de pénétration du colibacille dans l'appareil urinaire. |
2°) Les causes prédisposantes et adjuvantes d'ordre général.
3°) Les causes favorisantes d'ordre local.
_ I Pénétration du colibacille dans l’appareil urinaire
Les modalités suivant lesquelles le colibacille pénètre dans l’arbre urinaire sont variablés et d'importance fort inégale. Nous envisagerons d’abord les diverses voies empruntées par le nnicrobe et discuterons ensuite leur valeur respective.
a) VOIE ASCENDANTE.
La pénétration du colibacille dans le milieu urinaire peut avoir lieu spontanément chez la femme, en raison de la brièveté de son urètre.
Chez l’homme, le colibacille est un saprophyte habituel de l'urètre antérieur. Une lésion du canal, une blennorragie, un rétrécissement peuvent faciliter la migration pro- : fonde du colibacille.
L'infection peut gagner la prostate, et cet organe peut constituer un foyer persistant de colibacillose. Dans d’autres cas, le colibacille est entraîné par une manœuvre sur ces voies urinaires, un Cathétérisme, une exploration instrumentale. |
Parvenue au niveau de la vessie, tétons peut gagner l’uretère et le rein, ainsi que la chose a été démontrée expérimentalement et cliniquement par les travaux et les observations de Klebs, Albarran, Hallé.
Mais cela n’est possible que grâce à la production d’un re-
{lux urétéral, qui réalise une véritable miction à contre-sens.
Il faut enfin mentionner le rôle infectant possible du cathétérisme urétéral, lorsque celui-ci est fait à travers une vessie très infectée. Même lorsque le malade n’est pas un infecté urinaire, le danger réside dans la stérilisation approximative des sondes et du cystoscope que procurent les vapeurs de formol. Les cystoscopes stérilisables constituent à ce point de vue un réel progrès. De même, la stérilisation des sondes urétérales à l’autoclave, procédé utilisé dans le service urologique de Cochin.
e) VOIE DESCENDANTE OÙ HÉMATOGÈNE.
A l'infection ascendante, s'oppose l'infection descendante. Dans ce cas, c’est le système circulatoire qui constitue l’agent vecteur de la colibacillose. Il y a donc du foyer colibacillaire originel à l'appareil urinaire, une succession de trois stades pathologiques : stade initial, stade sanguin, stade urinaire.
1. Stade initial. — Le foyer initial peut être une angine, une parotidite, une lésion pulmonaire (Siredey et Bodin), une lésion puerpérale, génitale, osseuse, chirurgicale, une infection des voies biliaires, pouvant elle-même, être consécutive à une infection intestinale. |
Bien souvent, c'est l'intestin qui constitue le foyer colrbacillaire initial. Le colibacille:est présent dans l'intestin dès les premières heures de la naissance et avant toute alimentation. Heitz-Boyer, considérant cette origine intestinale comme très prépondérante a réuni les trois stades inteslinal, sanguin, urinaire, sous ce nom de syndrome en-. téro-rénal.
Sous quelle influence le colibacille quitte-t-il le tractus in‘estinal pour migrer dans le système circulatoire?
Dans certains cas, surtout chez l'enfant, c’est à l’occasion de poussées d’entéro-côlite que la fermentation et la pullulation microb'ennes favorisent le passage du colibacille dans le sang.
Beaucoup plus souvent, il s’agit d’un trouble chronique dans le transit normal des matières, favorisant la putréfac- Uüon intestinale. L'interrogatoire dépiste en effet une constipation presque habituelle. Des causes multiples peuvent en favoriser l’apparition et la persistance : cæcum ballant et distendu, ptose du côlon transverse avec coudure des angles coliques, accollements en canon de fusil, sténoses, torsions, périviscérites sur lesquelles on a récemment attiré l'attention. Ainsi que beaucoup d'auteurs y insistent, les
lésions ont un rôle infectant particulièrement accentué dans les cas de constipation droite.
Parfois, la constipation relève d’une insuffisance des sécrétions intestinales, propice à la stagnation: fœcale.
Enfin, les irritations intestinales les plus variées et les traumatismes, même minimes, qui en résultent favorisent incontestablement la migration colibaciliaire.
Ces lésions mécaniques peuvent relever de la constipa- Lion, des matières désséchées lésant la muqueuse intestinale. Dans d’autres cas, la pénétration microbienne dans le système circulatoire est favorisée par une thérapeutique défectueuse, l'abus des purgatifs, et notamment des purgatifs non huileux, sont enfin par des lésions: muqueuses créées par des parasites intestinaux, oxyures, amibes dysentériques, ce qui expliquerait la fréquence du syndrome chez les coloniaux.
>. Stade sanguin. — Quel que soit le point d’origine, intestinal ou extra-intestinal, du colibacille, il apparaît nettement que son transport a lieu par voie sanguine. Le fait a été démontré par les travaux de Widal et Lemierre et la pratique de l’'hémoculture confirme l’existence des septicémies colibacillaires. L'infection du sang par le colibacille, vérifiée post mortèm, a été constatée par H. Vincent dans l'icère grave et dans le paludisme aigu compliqué de gastroentérite. L’hémoculture se montre habituellement positive si la septicémie s'accompagne de réaction générale avec température. Mais il existe incontestablement des cas de bactériémies peu bruyantes et fugaces, à hémoculture négative, et qui ne doivent en rien infirmer la réalité de l’infection sanguine.
Expérimentant sur le lapin, H. Vincent injecte une culture colibacillaire dans la veine marginale de l'oreille. Le colibacille est véhiculé par le sang, éliminé par le rein, et apparaît dans l’urine deux à trois heures après, mais ce microbe n’y persiste pas, les urines du lapin, très alcalines, constituant un mauvais milieu de culture pour lui.
Len
3. Stade urinaire. — La liaison pathologique entre le système circulatoire et l'appareil urinaire s'établit au niveau des corpuscules de Malpighi, essentiellement vaseulaires, ainsi qu'y ont insisté Achard et Widal. Le passage du colibacille peut s'effectuer sans créer de lésions au niveau du rein. Dans d’autres cas, l'infection lèse au passage le parenchyme rénal.
H. Vincent a parfaitement décrit linvasion réntié par le colibacille, ayant eu, dans un cas, l'occasion d'examiner peu après la mort les reins d’un malade décédé de colibacillémie. | | ‘
Les reins présentaient des abcès ÿmiliaires où fourmillait le colibacille.
Dans ces abcès, le microscope a montré des cellules de pus et des bacilles très nombreux. Au milieu de lacs sanguins ou de veines dilatées, on aperçoit cà et là un ou deux bacilles, parfois de petits groupes de quatre ou cinq, qui attestent l'origine sanguine de l'infection rénale et urinaire.
Mais la preuve de cette origine est fournie d’une manière plus précise encore par l’examen de la région corticale et par l'existence de certains glomérules de Malpighi, envahis par les colibacilles et dont les éléments cellulaires sont mal colorés, dégénérés ou frappés de nécrose.
Entre le glomérule et la capsule de Muller, aussi bien qu'au milieu des houppes vasculaires disloquées et desquamées, les colibacilles se sont infiltrés, abondants. Non loin. de ces glomérules où s’est porté l'effort infectieux, on voit au contraire des glomérules demeurés sains et bien colorés.
On assiste donc ainsi au processus d’invasion rénale par le bacille infectant. L'envahissement des tubes urinifères eux-mêmes se traduit, dans nos préparations, d’une manière saisissante. Certains tubes urinifères sont, en effet, littéralement remplis sur une grande partie de leur trajet par des amas bacillaires énormes »:
AURA. AU €) VOIE DIRECTE
Elle est exceptionnellement empruntée par le colibacille (propagation à la faveur d’adhérences (intestinales, génitas les) ou à la suite de l'ouverture d’une collection dans les voies urinaires).
d) VALEUR RESPECTIVE DES DIVERSES VOIES D'INFECTION.
. Quelle importance convient-il d'accorder aux diverses voies d'infection que nous venons d'énumérer ?
Délaissant la voie directe qui répond aux cas d’exception, la discussion ne doit envisager que les voies ascendanie et descendante. «
Considérée jadis comme l'unique mode possible d’infection, la voie exogène a perdu progressivement de son importance, au fur et à mesure que de nombreuses observations et des travaux expérimentaux mettaient en valeur l'importance de la voie hématogène. Reprenant l’ensemble de la question, Heitz-Boyer a fait ressortir le rôle de l’intestin comme foyer initial de la colibacillurie, et, sous le nom de syndrome entéro-rénal, a fait une étude très documentée des infections urinaires à point de départ digestif.
Ce travail a justement attiré l'attention sur la fréquence des désordres intestinaux et sur l'importance de leur traite-
. ment, indispensable si l’on veut obtenir une guérison durable.
Mais cependant, et pour si importante qu'elle soit, il ne faudrait pas que la notion de syndrome entéro-rénal fit perdre complètement de vue l'infection exogène.
Rafin, qui a fait une étude critique de la question, accorde une place importante à ce dernier mode d'infection.
Il considère que, si pour la pyélonéphrite il est légitime d'invoquer l’origine intestinale de la colibacillurie, c’est souvent par: infection exogène, spontanée ou provoquée, que surviennent bon nombre de cystites.
Nous pensons également que l'infection vésicale spontanée par voie ascendante n’est pas rare, au moins chez la femme. |
Par contre, l'infection rénale par ce processus nous semble répondre aux cas d'exception et demander, pour sc produire, une forte distension des voies excrétrices. La présence d’un uretère forcé, ne protégeant plus le rein, permettrait alors la production d'une infection haute de l'appareil urinaire.
Nous avons signalé, d'autre part, que le cathétérisme urétral ou urétéral est sans aucun doute responsable d’uri certain, nombre de cas d'infection exogène.
En résumé, la colibacillurie est très souvent d’origine intestinale, mais il convient de ne pas méconnaître, d'une part l'infection exogène, d'autre part l'infection hématogène à point de départ extra-intestinal.
II. Causes favorisantes d'ordre général
L’affection prédomine à la partie moyenne de la vie, mais aucun âge n'en est exempt, et la colibacillurie se rencontre aussi bien chez le vieillard que chez le nourris- SON.
La colibacillurie est surtout fréquente chez la femme. La ptose rénale assez fréquente et la coudure urétérale qu'elle entraîne, le mauvais état habituel du tube digestif, la constipation chronique, la fréquence des infections génitales;, la grossesse qui retentit à la fois sur l'intestin et l'appareil excréteur du rein, — tous ces éléments expliquent, cette prédominance.
On a signalé la fréquence des coibaalitiss dans certaines familles, en faisant intervenir moins un élément de contagion qu'une hérédité de terrain.
Dans un récent rapport présenté à la Société d'hydrologie, les auteurs apportent d'importants documents concer-
nant la fréquence des colibacilluries à point de départ intestinal, selon les races et les climats. Les coloniaux, les Anglo-Saxons y sont nettement prédisposés. L’affection n'est pas rare dans toute l'étendue de la région méditerranéen- : Egypte, Grèce, Turquie, Maroc, Algérie, Pays-Balkaniques. Elle serait également fréquente en Amérique et en Chine méridionale. Mais il ne s’agit là que de pays où le syndrome prédomine. Il est en réalité partout observé.
Sa fréquence augmente dans les villes, sans doute en raison des multiples conditions qui y diminuent la résis- _ tance de l'organisme.
Enfin, l'affection n'est pas rare chez les hépatiques et les biliaires. On peut se demander, avec Païllard, si ces troubles hépatiques sont primitifs, antérieurs à l'état intestinal qu'ils pourraient conditionner, ou s'ils lui sont consécutifs, la bactériémie pouvant entraîner aussi bien une bacillocholie qu'une bactériurie.
Enfin, parmi les causes prédisposantes, les travaux contemporains insistent sur le rôle de l’alcalose. L'hypoacidité urinaire semble favorable à la pullulation du colibacille, ainsi qu'en témoignent l'activation colibacillaire consécutive à une cure alcaline et d'autre part l'heureux effet de la médication acidifiante. Mais on pourrait objecter que le colibacille peut se cultiver en milieu acide et que certains ‘auteurs préconisent une thérapeutique alcalinisante.
Mentionnons également les rapports de la colibacillurie avec l’oxalémie et l'oxalurie. En effet, la coexistence de la colibacillurie et de l’oxalurie n’est pas rare. Lieb, Lombardini, tendent à admettre que la présence d'acide oxalique peut être consécutive à des phénomènes chimiques dépendant de la colibacillose, celle-ci pouvant ainsi conditionner certains cas de lithiase.
Fisch (Soc. fr. d’urologie, 1927) a vu se déposer des cristaux d’oxalate de chaux sur les paroïs de tubes où fut cultivé le colibacille pendant des semaines.
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Rien de semblable ne se produisit STE des tubes jé moins. |
Il est intéressant de rappeler que Pilliet et Salimbeni font des expériences qui tendént à établir la formation de phosphate de chaux dans des tubes contenant des cultures de staphylocoques. R
DJ. Causes favorisantes d'ordre local
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A côté de ces causes d'ordre général, un rôle important doit être dévolu aux causes adjuvantes d'ordre local.
Lorsque le colibacille est parvenu dans l'appareil urinaire, il s'élimine souvent sans dommage ne traduisant sa présence par aucune manifestation clinique.
Des examens systématiques d'urine montrent en effet la fréquence considérable des colibacilluries latentes, décelées par le seul examen des urines. aies
S'il existe, par contre, une lésion ou un obstacle en un point de l'arbre urinaire, la pullulation et la colonisation : du colibacille sont facilitées par la stagnation urinaire qui en résulte, Une étude approfondie de nombreux malades nous à én effet montré que les données cliniques concordent avec ces données pathogéniques, et la découverte d’une lésion de l'arbre urinaire, minime ou importante est extrèmement fréquente.
Il est certain que tous n’accordent point aux troubles mécaniques une importance aussi prépondérante.
Il est non moins certain que, dans les colibacilluries tratnantes, on dépiste presque toujours une lésion des voies excrétrices. Sinon, comment expliquer la guérison obtenue parfois après traitement de ce seul facteur mécanique? Comment expliquer qu'une ptose rénale suffise à favoriser le développement d’une colibacillurie? Comment expliquer qu'une femme, sans antécédents urinaires, fasse une pyélonéphrite à l'occasion d’une gestation, si propice à la
compression urélérale? Comment concevoir l'amélioration souvent spontanée des troubles après l'accouchement, lors de la disparition de l'élément mécanique? Comment expliquer que la seule action d'un cathétérisme ramène à l'apy: rexie, de façon parfois saisissante, un malade fébricitant: D)
Cette notion d'obstaclé au libre çours de l'urine, de facteur mécanique, bien que connue depuis longtemps est, à notre sens, trop souvent négligée, et l'on ne saurait assez insister sur son rôle dans la persistance des colibacilluries.
L'appareil excréteur du reïn constitue, à côté de l'organe sécréteur, un véritable viscère, avant sa physiologie propre, sa pathologie particulière, et dont les lésions sont, au premier chef, des facteurs d'infection. $
Nous n'avons pas la prétention de pouvoir résoudre, grâce à ce principe, tous les problèmes que posent ces colibacilluries rebelles, mais nôus devons constater qu'il nous a permis d'élucider un grand nombre d’entre eux. On en “lira plus loin des observations confirmatives.
Frappé par la puissance explicative de la théorie mécanique et poursuivant le problème plus loin, H. Vincent s’est demandé si la persistance de certains foyers colibacillaires au niveau même du rein n'était pas due à un obstacle mécanique naturel représenté par le glomérule.
« 11 me paraît, , dit-il, que la disposition des artères rérales, toutes terminales, enfin que la structure de l'artériole qui forme les plicatures du bouquet glomérulaire, favorisent spécialement ces ‘infections microbiennes.
Physiologiquement, la circulation sanguine subit en effet, dans le réseau vasculaire du glomérule de Malpighi, un ralentissement qui facilite l’osmose urinaire. On sait, en effet, que lorsqu'on injecte l'artère rénale, tout le réseau artériel du rein est rempli à l'exception des arteriæ rectæ issues du vaisseau afférent des glomérules. Ceci démontre l'existence d’un obstacle ou d'un barrage relatif dans ces
glomérules, condition normale qui explique peut-être aussi l'arrêt, en ces derniers, des bacilles apportés par le sang ».
Dans d’autres cas, la colibacillurie peut créer elle-même, au niveau des voies excrétrices la lésion qui entretiendra la chronicité du syndrome. :
Enfin, la colibacillurie peut êle associée à une autre alfection de l'appareil urinaire, et l'on conçoit aisément que, suivant la nature de celle-ci, le colibacille constitue: un épisode urinaire capital ou ne soit qu'un symptôme accessoire très effacé.
Voici quelles sont, rapidement énumérées, les principales causes d'entretien des colibacilluries :
a) Au niveau du rein : la colibacillurie peut être associée à une tuberculose rénale, à une lithiase rénale. Certains auteurs, nous l'avons vu, ont émis l'hypothèse que le colibacille est susceptible de créer des réactions chimiques qui constitueraient le point de départ de certaines lithiases uriaires. :
L'hydronéphrose est souvent infectée par le colibacille. I peut s'agir d’une hydronéphrose congénitale ou d’une hydronéphrose consécutive à une compression ou à une lésion pyélo-urétérale (rétrécissemient, coudure, vaisseau anormal).
b) Au niveau de l'uretère : une coudure, une compression, un Calcul, un rétrécissement, plus rarement une tumeur, sont autant de facteurs de rétention.
c) Au niveau de la vessie : il peut s’agir d’un calcul, d' une tumeur, d’un diverticule, d’une rétention.
d) Au niveau de la prostate : la colibacillurie est le plus souvent sous la dépendance d’une hypertrophie prostatique, de cavernes prostatiques, d’une prostatite.
e) Au niveau de l’urètre : un rétrécissement peut suffire à entretenir une colibacillurie, qu'il s'agisse d’une infection hématogène ou d’une infection exogène due aux cathétérismes.
CHAPITRE III
Symptômes des Colibacilluries
Le diagnostic des colibacilluries, facile en général, peut devenir la source de multiples errreurs, en raison de l’existence de nombreuses formes à symptomatologie incomplète ou aberrante.
La cause même de la colibacillurie, les lésions concomitantes des voies excrétrices, l'intensité variable des signes subjectifs, le retentissement parfois important sur l’état général, sont autant de facteurs propres à modifier, d’un cas à l’autre, le tableau clinique.
En réalité, la clef du diagnostic est représentée par l’examen histo-bactériologique des urines qui devrait être pra- . tiqué dans tout cas douteux. |
Mais l’absence parfois complète de tout symptôme urinaire peut faire négliger ce moyen d'investigation et méconnaître la colibacillurie.
Deux sortes ‘d'éléments concourent donc à établir le diagnostic positif de la colibacillurie
1° Les signes cliniques ;
2°) Les examens de laboratoire.
Il faut y ajouter l'exploration instrumentale et la radiologie, mais ces épreuves concourent moins au diagnostic de la colibacillurie proprement dite qu'à celui des lésions
urinaires où extra-urinaires concomitantes. Nous les envisagerons en un chapitre distinct.
SIGNES FONTIONNELS
+ La douleur n'est point constante et beaucoup de pyélonephrites, sont complètement indolores. La douleur est loin, d’ailleurs, d'apporter un élément de diagnostic décisif. Tantôt elle revêt le type d'une pesanteur au niveau de lune ou des deux fosses lombaires, tantôt elle prend le masque d'une névralgie intercostale ou lombaire.
C'est en général une douleur fixe, « sur place », et son irradiation inférieure, suivant le trajet de l’uretère, n'est pas habituelle, EN
Dans d’autres Cas, la douleur est plus vive et éveille l'idée d’une appendicite ou d’une annexite. À un degré de plus, elle en impose pour une colique lithiasique. Il s'agit là d’une poussée de rétention pyélo-rénale, en faveur de laquelle on perçoit parfois un rein augmenté de volume et douloureux. Le mécanisme de la douleur est ici identique à celui de la colique néphrétique. Le cathétérisme urétéral, formellement indiqué dans ces cas, évacue une rétention d'importance variable et fait cesser les phénomènes douloureux.
Dans d’autres cas, la douleur est l'expression d’une réacion inflammatoire péri-rénale.
Troubles de la miction. — Ils sont, dans l’ensemble, assez fréquents, mais leur constance n’est pas absolue et cerlaïns colibacilluriques avérés n’ont aucun retentissement vésical. ;
Ces troubles mictionnels Mae une grande valeur séméiologique, car c'est souvent leur présence qui attire l'attention du côté de he urinaire et fait pratiquer un examen des urines.
Ils consistent en pollakiurie et en douleurs à prédomi-
nance terminale.
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Associés à la pyurie, ils constituent le trépied ‘symptomatique fondamental de la cystite.
Notre maître, le D° Chevassu, insiste sur l’importance que l'on doit attacher à toute cystite. L'erreur communément commise consiste à considérer volontiers la cystite comme une affection isolée. Bien souvent, il s’agit de phénomènes secondaires à des lésions rénales, et il faut toujours chercher si derrière une infection vésicale ne se cache pas une infection rénale.
II. SIGNES GÉNÉRAUX
La fièvre est d'importance variable. Nulle dans les formes chroniques, légère dans les formes subaïguës ou au déclin des phases aiguës, elle atteint parfois un degré très élevé. Dans ce dernier cas, elle relève de causes variables.
Une grosse température peut accompagner une forme intense de colibacillurie ou témoigner d’une crise de rétention rénale. La distension pyélo-rénale, alternant avec des -périodes de débâcle urinaire, peut donner à la courbe thermique un aspect très particulier.
La fièvre, accompagnée ou non de frissons, et pouvant atteindre 38,5, 39 et davantage, succède communément à la fatigue physique (marche prolongée, voyage, surmenage aigu, etc...), à une émotion, à un excès alimentaire. Chez la femme colibacillurique, elle apparaît parfois à l’occasion des règles.
Mais l’aspect le plus caractéristique de la fièvre au cours des colibacilloses urinaires est constitué par la réaction thermique qui se produit au cours de la phase colibaciliémique qui précède la décharge bactérienne. Cette fièvre s'accompagne de frissons, suivis d'un stade de chaleur et - de sueurs. Elle a tout l'aspect de la fièvre urineuse aiguë et peut en être légitimement rapprochée. La seule différence réside dans l’évolution inverse du processus ‘infectieux infection sanguine puis urinaire dans le cas qui nous occu-
ET 3h = 2 \
pe ; infection urinaire puis sanguine dans l'infection urineuse classique. Cette dernière est d’ailleurs très souvent sous la dépendance du colibacille.
Ces diverses modalités de la fièvre au cours des colibacilluries sont susceptibles d'entraîner des erreurs et de faire poser à tort les diagnostics de grippe, d'embarras gastrique fébrile, de typhoïde, de paludisme.
Les troubles gastro-intestinaux sont habituels, mais non constants.
La constipation, sous loutes ses formes, est souvent retrouvée. Parfois, elle est remplacée par de l’entéro-côlite.
Enfin, des phénomènes d’'inappétence, voire des vomissements, peuvent s'ajouter au mauvais état intestinal.
Parfois, des manifestations hépato-biliaires, frustes ou évidentes, s'associent aux troubles digestifs.
III. SIGNES PHYSIQUES
La palpation doit rechercher la douleur provoquée au niveau des fosses lombaires, dans langle costo-vertébral et le long du trajet de l'uretère.
Le toucher vaginal est d’une extrême importance. S'il y a urétérite, l’uretère peut être perçu sous forme d’un cordon parfois volumineux.
La perception d'un cordon d’urétérite permet d'affirmer l'infection du rein correspondant.
On recherchera en outre avec soin si les reins son! perceptbles.
L'étude des urines constitue le temps capital de l'examen et de précieux renseignements en seront tirés.
Suivant la règle habituelle, on fera les constatations sur des urines prélevées par sondage. Si la malade refuse: le cathétérisme, une toilette vulvaire très soignée précédera la miction. ;
Il ne faut, d'autre part, tirer aucune conclusion \d'une urine apportée par la malade ou accumulée dans un vase
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depuis plusieurs heures. Une telle urine est devenue un véritable milieu de culture. Elle s’est, d'autre part, refroidie, concentrée, précipitée, bref elle a perdu tous les caractères de l'urine telle qu'elle était dans la vessie, de l'urine « vivante ». |
L'urine étant examinée de suite, diverses éventuatités sont possibles.
1° L'urine est trouble. Une urine trouble à l'émission n'est pas forcément infectée, et ce défaut de transparence peut être dù à la présence de phosphates ou d’urates. Quelques gouttes d'acide acétique rendent limpides les urines troublées par phosphaturie, cette dernière pouvant. d’ailleurs s'associer à une colibaciilurie. La chaleur fait, d’autre part, disparaître l'aspect trouble résultant de la présence d’urates en excès. Si l'urine n’est pas éclaircie par ces : deux manœuvres, on peut affirmer qu'elle est infectée.
Dans certains cas, l'urine agitée prend un aspect moiré, soyeux, très caractéristique, témoignant d'une bactériurie.
Parfois, il s'agit d’une infection légère et, pour bien noter le défaut de transparence, il convient d'examiner l'urine sous une certaine épaisseur.
>° L'urine est claire, et malgré cela le malade peut être un grand infecté de l'appareil urinaire. Cela se voit tout d’abord lorsque l'infection colibacillaire entraîne la formation d’une pyonéphrose fermée et lorsque les urines du rein sain arrivent seules dans la vessie.
Dans un second groupe de cas, et malgré la perméabilité : des voies excrétrices, il peut y avoir une infection importante au niveau de la Corticalité rénale. Ces abcès corticaux, sur l’étude desquels nous reviendrons, ont tendance à évoluer vers l'atmosphère périrénale, pouvant aboutir à un phlegmon périnéphrétique. Is peuvent n'entraîner rien d’anormal du côté des urines ou ne donner lieu qu'à de fugaces bactériuries.
I. ÉTUDE BACTÉRIOLOGIQUE DU COLIBACILLE
. Caractères biologiques. — Le colibacille est coloré par
Fe RAS basiques d’aniline et décoloré par la méthode de Gram. Re
Souvent mobile, il est pourvu de h à 6 cils courts. C’est un anaérobie facultatif dont la culture peut se faire à haute température (46°). Il fait habituellement fermenter divers sucres, et en particulier le lactose. Signalons qu'il existe cependant des races authentiques de POURARTRe qui ne font pas fermenter ce dernier.
Le colibacille se cultive avec facilité dans tous les milieux usuels (bouillon, agar, lait, etc...).
Sa rapidité de multiplication est très grande : en quel-
ques heures, à 38°, un bouillon ensemencé se trouble déjà légèrement. Or l'urine, alcaline ou acide, constitue un milieu favorable au développement du colibacille qui a
tendance à s’y cultiver rapidement et de façon prolongée.
L’expérimentation a montré cependant à H. Vincent que les urines très alcalines des herbivores ne sont pas propices au développement du colibacille.
2. Les races colibacillaires. — On a cherché à dissocier le groupe colibacillaire en diverses sous-variétés.
Ces diverses variétés se distingueraient par des caractères secondaires et l'on a ainsi décrit de nombreuses races suivant la fermentation produite sur tel ou tel hydrate de carbone. Mac Conkey, notamment, a établi une classiiication basée sur les propriétés fermentatives à l'égard de 1a dulcite et de la saccharose et distingue les types : cominunior, COMmunis, aerogenes, acidi lactici.
A la vérité, on ne peut fonder sur le pouvoir de fernicntation du colibacille à l'égard des sucres un élément de différenciation absolue.
La pathogénéité est également très variable, que le colibacille soit issu de l'intestin ou d’une lésion humaine ou animale. Certains colibacilles se montrent très pathogènes lorsqu'on les inocule à l'animal, d’autres non.
La différenciation par agglutination n'apporte pas d’élément plus décisif, car les propriétés agglutinantes conférées par une souche s'étendent parfois à d’autres souches.
Si donc aucun de ces éléments de différenciation n’apparaît absolu, H. Vincent a constaté, par contre, que presque toutes ces races sécrètent deux toxines : l’une, endotoæine, entérotrope, détruite à 95°, l’autre, exotoxine, neurotrope, détruite à 79°.
3) Les paracolibacilles. — C’est là un terme désuet qui comprend les microbes présentant les attributs du colibacille, mais qui n’en ont pas les caractères primordiaux.
Dopter et Sacquépée font justement remarquer qu'on à abusivement étendu le groupe paracolibacillaire au point d'y comprendre le bacille de la psittachose, le bacille du hog-choléra, le bacille lactis aerogenes, le bacille fœcalis aerogenes.
Il ne faut actuellement comprendre dans ce groupe que : ‘le bacille de l’endocardite infectieuse (Gilbert et Lion), les ‘types ne donnent pas d’indol, les types ne réduisant pas le rouge neutre, le bacille de la diarrhée verte, qui serait une variété chromogène du colibacille.
h. Numération du colibacille. — H. Vincent a mis au point un procédé de numération du colibacille dans l'urine. Cette méthode permet de suivre les progrès de l'infection ou sa régression par augmentation où diminution du nom-
bre des microbes constatés. :
5. Causes d'erreurs dans l'identification du colibacille. — Le colibacille est susceptible d'être confondu avec d’autres microbes du groupe coli-typhique. Il faudra donc le distinguer des bacilles typhique et paratyphique À, B, C.
De même, il peut être confondu avec le bacille dysentérique.
La différenciation se basera sur : l'aspect morphologique du colibacille ; les caractères de ses cultures qui sont odorantes (odeur fécæloïde ou poissonneuse) et beaucoup plus épaisses ; l'aspect en navelte avec extrémités colorées et centre clair après faible coloration à la fuschine ; la possibilité de culture à 41-42° et en bouillon phéniqué à o gr. 85 p. 1000 (H. Vincent).
JT. VARIABILITÉ DE LA FORMULE HISTO-BACTÉRIOLOGIQUE.
Les renseignements fournis par le laboratoire sont loin d'être toujours identiques et plusieurs éventualités sont possibles :
1°) I y a simultanément colibacillurie et pyurie.
2°) Il y a bactériurie pure. La bactériurie est extrêmement fréquente. Celle-ci peut précéder l'apparition du pus (phase présuppurative de Bar) ou survivre à la réaction leucocylaire.
Très souvent la bactériurie se présente comme un phénomène isolé. Elle se traduit alors par quelques signes mictionnels ou se passe de tout symptôme clinique. Nous reviendrons sur ce dernier cas au chapitre des formes Îatentes. R
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3°) Il y à pyurie aseptique. Bien que la pyurie aseptique constitue, en général, une forte présomption de tuberculose urinaire, nous avons constaté, à plusieurs reprises, la survivance à une simple colibacillurie d’une pyurie résiduelle, indépendamment de tout élément tuberculeux as- SOCIé.
4°) La colibacillurie est associée à une infection par d'autres germes. Suivant la nature de ceux-ci, la colibacillurie conserve toute son importance ou passe au rang de symptôme accessoire. Le coïibacille peut être associé au bacille de Koch, au staphylocoque, au streptocoque, à l’entérocoque (fréquent), au proteus, etc.
CHAPITRE V
Formes Cliniques
Nous avons précédemment étudié au chapitre des symptômes les divers aspects que la colibacillurie est susceptible de revêtir, suivant la prédominance de tel ou tel signe.
Certaines formes méritent cependant une description particulière. Æ
Formes Chroniques.
Ces formes sont, de beaucoup, les plus fréquentes et souvent les plus Here par les échecs thérapeutiques qu'elles opposent.
Leur tableau clinique est souvent réduit, fréquemment représenté par un seul symptôme.
Parfois, il s’agit de manifestations vésicales, minimes mais continues : légère pollakiurie, urines louches, faible cuisson à la fin de la miction.
Plus souvent, il s’agit d’une évolution chronique latente sur laquelle se greffent des-manifestations aiguës d’allure variable : tantôt recrudescence des signes mictionnels, associés ou non, à une aggravation du mauvais état digestif ; tantôt, crises fébriles, témoignant assez souvent dne nouvelle décharge colibacillémique et suivie d’une débâcle
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d'urines purulentes ; tantôt enfin, crises de rétention avec réaction thermique et douloureuse, cessant spontanément ou sous l'influence d’un cathétérisme.
Formes Latentes.
Les formes latentes des colibacilluries se répartissent en trois groupes :
1°) À la suite d’une colibacillurie aiguë ou subaiguë, la guérison semble survenir, alors qu'en réalité persiste une infection chronique de l'appareil urinaire, sans manifestaions cliniques ni signes urologiques. Il est donc indispensable de vérifier de loin en loin l'état des urines d’une femme ayant fait une colibacillurie, et notamment une colibacillurie gravidique. Si la persistance d’une pyurie colibacillaire pendant des années semble parfois n’entraîner aucun retentissement local ni général, nous pensons, néanmoins, qu'il y à tout intérêt à traiter ces cas, pour parer à l'apparition parfois brutale de nouvelles manifestations.
2°) Il existe des sujets qui, sans avoir jamais présenté aucun symptôme urinaire, ont des éliminations coli-bacillaires absolument latentes, constituant une découverte fortuile.
Ce chapitre est particulièrement troublant et mérite un commentaire.
Au cours de notre internat, nous avons fait une série d'examens systématiques d’urines prélevées aseptiquement chez des malades n'ayant jamais présenté aucun symptôme turinaire et qui étaient en traitement pour une _ affection toute différente. L'occasion nous a été en particulier fournie par les cathétérismes évacuateurs habituelle: ment pratiqués avant toute opération abdominale.
Les constatations que nous avons faites (chez la femme en dehors de la gestation) nous amènent aux conclusions suivantes
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a) Une fois sur dix, en moyenne, nous avons constaté la présence du colibacille. Bassler a trouvé un pourcentage voisin (9 p. 100), William Esthel un chiffre nettement supérieur (22 p. 100), Pirondini (33 p. 100).
b) La latence complète de ces colibacilluries nous semble due vraisemblablement au bon état mécanique des votes excrétrices.
ce) Le caractère d’innocuité relatif de cec colibacilluries semble dû à ce fait qu'il ne s'agit pas d’une élimination régulière, mais bien de simples décharges passagères. Des examens en série montrent en eïfet que telle femme ayant présenté du colibacille à un examen n'en présente pas à un suivant. |
d) Les renseignements histo-bactériologiques montrent qu'il s’agit presque toujours de bactériur'e, sans aucune réaction cellulaire. | |
e) Il s’agit indistinctement de malades présentant ou non des troubles intestinaux, avec une légère prédominance pour ces derniers.
3°) Dans un troisième ordre de cas, la colibacillurie est tout à fait latente au point de vue urinaire mais elle se traduit par un symptôme d'emprunt qui égare le âiagnostic si un examen d'urines n'est pas pratiqué. Ô
C'est ainsi que certaines colibacilluries méconnues ont fait poser les diagnostics de grippe, de lithiase, d’appendicite, d’annexite. Est-il besoin de dire que certains malades ont été opérés sans obtenir la moindre sédation de leurs phénomènes douloureux ?
Formes Hématuriques._
A 1 , r . rar . > { L'hématurie a été depuis longtemps constatée au cours
des pyélonéphrites, mais on ne lui accorde pas toujours la place qu'elle mérite, et l’origine manifestement infectieuse de certaines hématuries échappe parfois, faute d'un exa-
LPS men urinaire. Heitz-Boyer, Bouvier, Blanc ont récemment insisté sur l'importance de ces formes hématuriques.
On peut observer, au cours de cystites intenses, une hématurie à caractère terminal qui ne fait qu'ajouter un symptôme au tableau clinique et ne présente pas un grand intérêt.
Beaucoup plus importantes sont les hématuries totales, parfois très abondantes, et qui ont souvent donné lieu à des erreurs ou éveillé l’idée de diagnostics plus sévères. Il n'est pas douteux, d'autre part, qu'un certain nombre d'hématuries dites essentielles doivent rentrer dans le groupe des hématuries colibacillaires.
L'erreur est parfois commise d'autant plus facilement, que ces hématuries ne s’accompagnent souvent que d’une bactériurie très fugace et, dès le lendemain de la poussée hématurique, les urines peuvent être amicrobiennes. Dans certains cas, l'examen direct est négatif et le colibacille n'est mis en évidence qu'après culture.
Cliniquement, cette hématurie est parfois très abondante. Elle s'accompagne de la présence de caillots dans certains cas et présente un caractère capricieux. Le repos ne la calme pas toujours. Gelte hématurie peut affecter une allure rebelle se prolongeant pendant des mois (obs. r10)).
Trois ordres d'éléments contribueront au diagnostic de cette forme
1°) Recherche des troubles intestinaux : *
2°) Examen histo-bactériologique des urines. I ne s’agit en général, que d’une simple bactériurie.
Plus rarement la formule est complété par lexistence d’une réaction cellulaire.
3°) Cathétérisme urétéral, qui est à la fois un élément de diagnostic et de traitement.
Le diagnostic n’en sera pas moins parfois l’occasion de quelques erreurs.
La tuberculose rénale prête surtout à confusion, car la
Fe . È gyurie sans bacilles de Koch n’est pas rare et le colibacille peut, d'autre part, s’adjoindre à une infection tuberculeuse. Il faut renouveler les examens de laboratoire sur urines concentrées, faire l’inoculation au cobaye.
La lithiase ne sera guère l’occasion d'erreurs que si la radiographie est négative. Rappelons que la colibacillurie est assez souvent associée à la lithiase.
Le cancer sera éliminé facilement, car l'infection des urines n'y est pas fréquente.
L'hématurie par néphrite sera reconnue grâce aux circonstances étiologiques.
Mais nous avons précédemment dit que les infections ‘urinaires sont vraisemblablement à incriminer dans la production de certaines néphrites chroniques médicales.
L'hématurie essentielle est un diagnostic très délicat. La constatation d’urines stériles ne suffit pas toujours à affir. mer la nature essentielle d’une hématurie, en raison du caractère souvent fugace de la bactériurie causale. I s’agit ici d'un diagnostic d'évolution où les examens d’urines doivent être répétés. (Examens directs et cultures).
Formes Fébriles.
Elles comprennent plusieurs variétés Forme septicémique
Elle se manifeste par ue symplomatologie à grand fracas : début brutal, température élevée, frissons, malaises, signes digestifs. Celle forme est souvent prise pour une grippe, un embarras gastrique fébrile.
Le diagnostic s'affirme cependant par la constatation d’urines infectées, parfois seulement au moment de la chute thermique, sous forme de véritables débâcles.
Cette forme correspond à des décharges bactériémiques et l’hémoculture en apporte parfois la confirmation. Prati-
Le HE) En SA LA quée en pleine poussée thermique, elle se montre positive, mais de façon très inconstante.
l'orme pseudo-typhique :
Elle simule parfois de très près la typhoïde en raison de la température, des signes digestifs. Mais quelques signes discordants mettent en éveil : pouls non dissocié, température plus irrégulière, pas de tuphos et surtout hémoculture négative. Mais H. Vincent a montré qu'une septicémie colibacillaire peut compliquer une fièvre typhoïde. Cet état grave, avec signes généraux accentués, fièvre élevée, prostration, est assez souvent rencontré au cours des formes rénales avec abcès miliaires.
Forme pseudo-palustre
Le caractère intermittent des poussées fébriles éveille parfois l'idée de paludisme. Dans d’autres cas, la colibacillose apparaît chez un paludéen. (Fièvre coli-malarienne de Vincent). La diarrhée, très marquée dans cetie forme, facilite le passage du colibacille dans le système circulatoire. Il en résulte une septicémie colibacillaire d’une extrême gravité. Les malades présentent une fièvre à type continu avec ‘stupeur, dont la durée est de une à deux semaines, Aïnsi, le paludisme tropical, la fièvre typhoïde et même l'ictère grave peuvent ouvrir la porte à la septicémie colibacillaire. Dans ces divers cas, les malades ont souvent des symptômes d’entéro-côlite profuse avec état général fort grave.
Forme fébrile avec rétention rénale
Elle .s’accuse par une température élevée, coïncidant avec une douleur lombaire d’une extrême intensité. La palpation permet de sentir parfois un rein augmenté de volume et douloureux.
Il convient de ne pas méconnaître cette forme, car elle est l'expression d’une rétention aiguë pyélo-rénale et il faut lui opposer une thérapeutique d'urgence. Un cathétérisme uré-
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téral fait disparaître presque immédiatement la douleur et la température revient à la normale, parfois très brusquement: (Fig. r, obs. 6). :
FiG. 1. — Colibacillurie fébrile avec rétention rénale. Cathétérisme. Chute thermique (obs. 6).
Formes Infant les.
La colibacillurie est loin d’être exceptionnelle chez l’enfant et le nourrisson, mais cette variété clinique a été longtemps méconnue.
Les travaux d’Armand Delille, Bespaloff, Lestoquoy, de Ribadeau-Dumas, la thèse très documentée de Bernheim, ont contribué à la bien faire connaître.
L’affection prédomine chez le nourrisson. Les Hredbie digestifs si souvent constatés chez lui en expliquent la fréquence, Car suivant les conceptions pathogéniques actuelles, il s’agit, en général, comme chez ladulte, d’une infection hématogène.
Des examens systématiques de DA RES ont permis de retrouver l'infection urinaire dans 5 % des cas environ.
Lirpense
L’affection se rencontre aussi bien chez l'enfant nourri au sein que chez celui qui est alimenté au biberon. Peut-être, chez ce dernier, le lait joue-t-il un rôle dans la fréquence de l'affection. Nous savons, en effet, que le colibacille pullule dans les étables et qu'il infecte souvent le lait. Or, stérilisation par ébullition est imparfaite si l’on se contente de faire « monter » le lait. La température est alors de 70 à 80°. Dans ces conditions, on ne détruit pas la toxine entérotrope, g Ant de troubles intestinaux, qui ne perd ses propriétés qu à à 95-98°.
Cliniquement, l'attention n'est pas toujours attirée sur l'appareil urinaire. Souvent, l'affection réalise un tableau de gastro-entérite, avec vomissements et diarrhée. Le facies est infecté, la dénutrition parfois marquée au point de confiner à l’athrepsie. La température est irrégulièrement élevée, présentant parfois de brusques crochets.
Plus rarement, des phénomènes nerveux à type convulsif ou pseudo-méningé peuvent égarer le diagnostic.
Fonctionnellement, les signes urinaires sont souvent inexistants ou réduits au minimum.
Il faut donc penser à examiner les urines de tout enfant fébricitant où présentant des symptômes généraux ou des troubles digestifs. Les urines sont troubles et l'examen histo-bactériologique montre la présence de nombreux colibacilles. ;
Le pronostic de l'affection est en général favorable, sous réserve que le traitement soit précocement institué. La guérison sürvient en quelques semaines.
Il faut cependant connaître la possibilité de formes à rechutes et de formes chroniques, sous ‘la dépendance de lésions importantes du rein ou de l’uretère. .
La mort peut s’ensuivre. Plusieurs fois, F. Still à noté la présence d’abcès corlicaux du rein et Armand-Delille, dans un cas, a trouvé « le bassinet et l’uretère gauches très distendus et remplis de pus, les parois de l’uretère très hypertrophiées et une sténose très marquée de l'extrémité in-
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férieure de l'uretère à son embouchure dans la vessie ». ici comme chez l’adulte, l'évolution est d'autant plus sévère qu'il existe des lésions plus importantes des voies excrétrices.
Il est enfin permis de se demander si certaines colibacilluries de l'adulte ne sont pas la suite lointaine de colibacil-
luries infantiles. Un interrogatoire attentif nous a permis
de retrouver parfois, chez des colibacilluriques, des manifestations urinaires très lointaines (signes de cystite, hématuries). M. Chevassu reste très attaché à cette manière de voir et considère dans l’ensemble qu'un nombre important d’affections rénales de l'adulte ont une origine infantile. û
Le diagnostic des colibacilluries infantiles est souvent délicat.
Ces formes sont souvent méconnues. Elles prennent, suivant les cas, le masque d’une gastro-entérite, d’une athrepsie, d’une affection nerveuse, d'une fièvre cryptogénétique. Toutes ces erreurs seront évi tées si l’on exàmine systématiquement les urines dans tout cas douteux.
Formes Chirurgicales.
Existe-t-il des formes: chirurgicales de la colibacillurie? En d’autres termes, et mis à part les cas où il y a associations à une autre affection (lithiase, tuberculose), le colibacille est-il capable de créer à lui seul{au niveau du rein, des lésions suffisamment graves pour légitimer une intervention chir urgicale ?
Il faut, sans conteste, répondre par l’affirmative.
Trois cas principaux relèvent directement de l'acte chiruroical
1°) Pyonéphrose colibacillaire: — Dans certains cas, à la faveur de la rétention pyélo-rénale, s'organise une pyonéphrose colibacillaire. Le cathétérisme urétéraï en confirme la présence et permet en outre de réaliser une désinfection
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partielle de la poche pyonéphrotique au moyen de lavages du bassinet. Mais des lésions très importantes ne sont guère justiciables que de Fintervention chirurgicale (néphrotomie ou néphrectomie, si les dégâts causés par l'infection rendent l'organe inconservable).
Nous possédons une observation très démonstrative de pyonéphrose colibacillaire dans laquelle il s'agissait d'une immense poche suppurée, Sans que l’on püt retrouver la moindre trace de parenchyme sain (obs. 12).
Viannay et Fontanilles ont publié l'observation d’une malade âgée de 58 ans, constipée chronique, présentant des troubles de la miction avec urines colibacillaires. Une pyélographie montra une forte distension pyélique. La capacité du bassinet était de 60 ce. Devant la persistance des troubles et l’aggravation des signes généraux, une intervention fut décidée. On trouva à l'opération une forte réaction périrénale et un rein bosselé, pyonéphrotique, qui fut enlevé avec succès. |
2°) Abcès corticaux du rein. — Les abcès corticaux constituent une modalité très particulière de l'infection uri- - naire.
Ils se caractérisent par la localisation de foyers suppurés au niveau de la substance corticale du rein. Ces foyers, qui ont habituellement l’aspect d'infarctus, sont de petite taille, mais n’en constituent pas moins de graves foyers d’infection rénale. |
Il est important de remarquer que les malades qui en sont atteints ont des signes généraux et locaux parfois très accusés (fièvre, douleur), mais, en dehors de quelques décharges bactériuiques, les urines peuvent rester claires. TI s’agit donc, ici parfois, d’une infection rénale à urines claires.
Et, en Iffet, ces malades sont moins des infectés urinaires que des‘infectés de la corticalité rénale, et ils ont surtout tendance à faire de l'infection périnéphrétique,
Le retentissement parfois très accentué de ces abcès corlicaux sur l'état général peut nécessiter une intervention chirurgicale. Nous en apportons plusieurs observations. L'une de celle-ci, due à notre maître le D° Chevassu, est particulièrement démonstrative, car l'intervention fut faite en pleine poussée fébrile. On nota la présence, au niveau de la corticalité, d’un infarctus septique de la taille d’une roisette (obs. 13), voir également les observations 15 et 12). :
Heitz-Boyer relate l'observation d'une malade ayant présenté des accidents aigus: douleurs, température, frissons, et chez laquelle le traitement local fut inopérant. L'intervention montra la présence de très nombreux abcès miliaires. Une néphrectomie fut pratiquée et suivie de guérison,
Lévy Solal et Misrachi citent l'observation d’une femme enceinte chez qui, après échec du cathétérisme, on fit, in extremis (au 5° mois de la gestation) une néphrostomie sur | le rein le plus atteint. Celui-ci fut trouvé parsemé d'abcès miliaires. La lempérature tomba de 41°8 à 36°5 et la malade guérit. ot
3°) Suppuration péri-rénale, — L'intervention est enfin indiquée dans le cas de suppuration péri-rénale d’origine colibacillaire, ou |
La suppuration périnéphrétique est d’ailleurs, pour M. Chevassu, presque toujours consécutive à l’évolution d’abcès de la corticalité. |
Formes Gravidiques.
La colibacillurie est la plus fréquente des infections urinaires au cours de la gestation.
Insistons, dès mainienant, sur ce fait que la colibacillurie proprement dite ne revêt pas un aspect particulier du fait que la femrine est enceinte. Sans doute l'infection se dé-
or re veloppe-t-elle à la faveur de la gestation, qui lui crée un terrain favorable. Mais elle se présente, au point de vue urinuire, exactement comme chez tout autre sujet.
Couvelaire dit avec justesse que le qualificatif de gravidiqué devrait être réservé « aux états pathologiques directement créés par le développement de l'œuf ».
Par contre, ce qu'il y a de spécial chez la femme enceinte c'est la fréquence de la constipation, génératrice de décharges bactériénnes, c’est le retentissement urétéral, facteur de rétention et d'infection, ce sont les discussions thérapeutiques qui résultent du terrain particulier sur lequel l’affection évolue. Mais la gestation ne modifie en rien l'aspect urologique de la colibacillurie.
Ainsi pourront s’observer, ici comme ailleurs les diverses formes cliniques que nous avons précédemment décrites, et auxquelles nous renvoyons : formes passagères, formes à rechutes, formes chroniques (d'autant plus volontiers que l’appareil urinaire sera antérieurement pathologique, formes fébriles, formes avec rétention, formes septicémir ques, formes chirurgicales, formes bactériuriques, formes hématuriques (En ce qui concerne ces dernières, il semble bien qu’on doive leur rattacher un grand nombre d’hématuries dites essentielles de la grossesse).
Ce qui a tout particulièrement attiré notre attention, c'est le fonctionnement de l'appareil excréteur du rein au cours des colibacilluries gravidiques.
A. Les lésions urétérales. — Nous avons pratiqué un nombre important d’explorations et de pyélographies pour préciser la nature des lésions urétérales au cours de la gestation.
Le mode d'action de l'utérus gravide sur l’ uretè re a donné lieu à de nombreuses controverses.
La théorie ancienne admettait, avec Bonneau, la compression de l’uretère entre l'utérus et le bassin au niveau du détroit supérieur. Bar et Cathala se sont élevés contre
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cette théorie, estimant que l’uretère est seulement refoulé.. Couvelaire a montré que l'urètère est en réalité étiré et apla-
, par suite du développement intra ligamentaire du segment inférieur.
Les lésions prédominent nettement du côté droit, ce qui tient à l’habituelle dextro-torsion de l'utérus gravide (Cou- -velaire) et aussi, pensons-nous, à la fréquence de la ptose rénale droite.
Un prélèvement systémalique d'échantillons sur de nombreuses malades nous a montré l’unilatéralité fréquente de la colibacillurie gravidique.
L'uretère est comprimé dans sa partie inférieure, ce qui à pour conséquence une dilatation de l’uretère lombaire prédominant dans le segment sous-pyélique. Les pyélographies que nous avons exécutées nous ont toujours confirmé le fait. Nous n'avons jamais constaté une diminution décalibre quelconque au niveau de l’extrémité supérieure de l’uretère.
La fréquence de ces lésions urétérales au cours de la grossesse est considérable. Si elle sont habituellement rencontrées, et particulièrement accentuées, dans les pyé-lonéphrites fébriles avec poussées de rétention pyélorénale, clles ne sont cependant pas rares dans les colibacilluries presque latentes, à évolution silencieuse, sans grosse réaclion thermique.
L'aspect de l’uretère après pyélographie est tout à fait particulier. Il est considérablement distendu et atteignait, sur un de nos clichés, le diamètre du pouce (Pig 2%
En outre, lorsqu'il existe une importante rétention pyélo-rénale, nous avons constaté, de facon presque constante, une forte sinuosité de la partie supérieure de l’uretère, en forme de boucle ou de Z, témoignant d’une atonie pyélourétérale très prononcée, Ce fait semble bien correspondre aux données expérimentales, puisque nous savons qu'un uretère lié se distend tout d'abord, puis tend à décrire des sinuosités (Fig. > et 3).
Fig. ». — Colibacillurie gravidique. On note l'énorme distension du bassinet également très distendu, décrit une sinuosité en forme de
L'uretère, syphon. (Injection au collargol) obs. 14).
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Fic. 3. — Colibacillurie gravidique. Enorme distension urétérale. Sinuosité très accentuée dans la région lombaire. (Injection de lipiodol) (obs. 17).
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De Beaufond reproduit des figures analogues. Cet auteur a également noté, au cours de ses urétéro-pyélographies en série, que « la grossesse amène des variations de fonclionnement du canal excréteur du rein portant sur la sensibilité, la tonicité et la motricité. La sensibilité étant la première atteinte réapparaît la dernière ».
L'importance de la rétention pyélo-rénale est variable ; tile va de quelques em à r00 cm? et plus. La rétention commence en général à s’évacuer lorsque la sonde urétérale atteint une hauteur de 15 cm.
Souvent la rétention est à peine louche. Parfois il s'écoule par la sonde urétérale une urine d’abord limpide, trouble ensuite à la fin de l'évacuation. |
Enlin, dans les pyonéphroses, l'échantillon recueilli peut être très trouble ou franchement purulent.
En aucun cas, la pyélcgraphie pratiquée au cours de la gestation ne nous a donné lieu à des ennuis. C'est le collargol qui nous a paru être le mieux supporté.
B. Exploration des fonctions rénales. — L'étude des fonctions rénales montre une déficience fonctionnelle habituelle du rein infecté. Dans certains cas cette’ différence est considérable (obs. 14).
Or, au point de vue thérapeutique, il est important € remarquer que le cathétérisme urétéral répété (à intervalles variables suivant ces cas) améliore la fonction du rein malade.
Il faut pratiquer, en outre, l'exploration du fonctionnement rénal global, car la comparaison entre les deux reins indique, sans plus, qu'il y a un rein plus mauvais que l’autre, mais ne renseigne pas sur l’ensemble de fonctions rénales.
L’azotémie chez la femme enceinte sera parfois l’occasion de réelles surprises. On trouve souvent des azotémies très basses (o gr. 25, o gr. 20, o gr. 11 dans un cas de M. Che-
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vassu). Il faut connaître ces azotémies basses chez la femme enceinte, car une azotémie de o gr. 4o, acceptable chez un sujet normal, indique ici une réelle déficience fonctionnelle. |
Les pyélonéphrites graves, avec grosses lésions rénales, peuvent entraîner des D tcnies très élevées (2, 3, 4 grammes).
La constante d'Ambard ne constitue pas une exploration indispensable au cours des pyélonéphrites gravidiques, et l’azotémie est en général suffisante pour apprécier le degré de la déficience rénale |
Nous étudierons au chapitre du traitement les déductions thérapeutiques qu’il convient de tirer de ces diverses explorations. |
C. Diagnostic différentiel des colibacilluries gravidique-. — Les colibacilluries survenant au cours de la gestation sont parfois l’objet de quelques erreurs de diagnostic.
Les douleurs relevant de la rétention pyélique sont à distinguer d'une appendicite, d’une annerite, d’une cholécystite, d'un début de travail.
La fièvre fera discuter le diagnostic d’ infection puerpérale, d'infection mammaire, de troubles intestinaux, de pyélonéphrite. Ge, que l'on appelait jadis fièvre propre de la grossesse semble bien correspondre à certaines infections urinaires latentes, alors méconnues.
Signalons, en outre, que les hématuries dites essentielles de la grossesse sont vraisemblablement à comprendre, pour la plupart, dans le groupe des colibacilluries hématurique. Si la malade a des manifestations urinaires, ne pas se hâter de conclure à une pyélonéphrite colibacillaire.
La grossesse ne met pas, en effet, la femme à l'abri des infections urinaires Susceptibles d'apparaître chez les femmes non enceintes.
Ainsi peuvent s’observer, au cours de la gestation, des cas de fuberculose rénale, de lithiase, de pyélonéphrites non
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colibacillaires (entérocoques, streptocoques, staphylocoques).
Ici encore, le diagnostic repose sur l'examen histo-bactériologique des urines.
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CHAPITRE VE: Dame L
Evolution et Pronostic : des Colibacilluries
L'évolution de la colibacillurie est des plus variables.
Très exceptionnellement, la mort survient au cours d’une jorme septicémique ou à la suite d’une suppuration rénale (abcès corticaux ou pyo-néphrose RH TRTO soit enfin . du fait de phénomènes urémiques.
En règle générale, l’évolution est nt au point de vue vital, mais le pronostic fonctionnel reste plus réservé. Si la guérison complète est fréquente, il ne faut cependant pas méconnaître les nombreuses formes qui passent à la chronicité, avec un caractère de latence parfois absolu (Vbir formes chroniques et formes latentes).
Mais, sous prétexte que certaines colibacilluries chroniques semblent ne pas influer sur l'organisme de façon fàcheuse, en résulte-t-il qu’elles doivent être négligées?
Nous restons très opposé à cette manière de voir, car nous ne disposons actuellement d'aucune donnée certaine pour établir que le colibacille, au niveau de l'appareil urinaire, se comporte, dans certains cas, comme agent pathogène et dans d’autres cas comme saprophyte banal.
Cette notion du caractère pathogène ou non pathogène du colibacille ne se pose même pas, puisque ce sont ces ma-
nifestalions morbidés qu'il provoque chez l'homme qui sont l'objet de notre étude. On ne peut songer à considérer comme un simple saprophyte un micro organisme qui a envahi le sang, qui s’y est multiplié, parfois sous une forme orageuse, qui s’est fixé ensuite sur la substance corticale du rein et s’est enfin éliminé par les voies excrétrices, provoquant dans certains cas des lésions très considérables. Il peut entraîner des phénomènes fébriles qui sont l'expression bien caractéristique de, phénomènes infectieux, donc pathologiques. La présence de colibacilles dans l'urine reste à nos veux un fait absolument anormal qu'il convient de rechercher et de traiter. >.
Notre maître, le D° Chevassu, considère, d'autre part, qu'une telle infection chronique est susceptible de créer au niveau du rein des lésions de sclérose et que certaines néphrites chroniques médicales sont vraisemblablement sous sa dépendance.
“La propriété que semble avoir Le colibacille de créer dans
le milieu urinaire des modifications chimiques, aboutissant à la formation d’oxalates, est susceptible de conditionner certaines lithiases. Il convient d'en tenir compte dans le pronostic d’une colibacillurie chronique.
__ Dans d’autres cas, la colibacillurie est traitée, mais elle résiste à la thérapeutique mise en œuvre. Le caractère rebelle de certaines colibacilluries résulte bien souvent de ce que les malades ont été insuffisamment explorés au point de vue urinaire. Un traitement convenablement édicté des lésions colibacillaires causales extra-urinaires, associé ou non, suivant les cas, à un traitement local, permet presque toujours d'obtenir la guérison. |
Parfois, cependant, le colibacille a créé au niveau de lappareil urinaire des désordres trop considérables pour que la guérison puisse être escomptée, même au prix d’une intervention chirurgicale.
CHAPITRE VI
Exploration JInstrumentale des Colibacilluriques .
Nous avons dit précédemment, qu'un nombre importaat de colibacilluries guérissaient complètement, soit spontanément, soit sous l'influence d’un traitement général s'adressant aux lésions causales extra-urinaires (repos, régime, désinfection urinaire et intestinale).
Par contre, si la colibacillurie prend un caractère rebelle, il est indispensable de chercher à connaître la raison d’être de cette colibacillurie, — chaque cas présentant une physionomie particulière et posant des problèmes différents, suivant les conditions pathogéniques dont il s’entoure.
Pour ce faire, une exploration complète de l'arbre urinaire est formellement indiquée, car la persistance de la colibacillurie est presque toujours due à une lésion du tractus urinaire, qui favorise la pullulation et la colonisation du microbe.
En effet, le rein est un organe d'élimination. I a donc tout naturellement tendance à éliminer ces éléments nocifs de l’organisme : toxines, microbes, sans se laisser contaminer.
Dans d’autres cas, l’infection passant par le rein lèse ce dernier. Il s’agit de reins qui, à ce moment-là, sont dans de
mauvaises conditions pour lutter contre l'infection, et cet. état de moindre résistance est presque toujours dû à une lésion des voies excrétrices qui favorise le développement d'une infection qui serait passée inaperçue chez un sujet normal.
Sans doute est-il toujours essentiel d'instituer un traitement général sérieux, mais, dans les formes persistantes, c'est une erreur thérapeutique que de s'acharner à poursuivre ces seules lésions causales extra-urinaires. Une exploration complète des voies excrétrices est indispensable.
La persistance de la colibacillurie ne saurait, en effet, toujours s'expliquer par la notion simpliste d’un apport régulier dés microbes, d'autant qu'il s’agit ordinairement de malades soumis à un traitement intestinal.
C'est du côté de l'appareil urinaire qu'il faut poursuivre les investigations, ainsi qu'en témoignent les lésions si fréquemment découvertes au cours des explorations endoscopiques.
Que de malades avons-nous vus, traités depuis des mois au seul point de vue intestinal, et chez lesquels une cystoscopie nous à permis de découvrir un polype, un diverticule, une lésion urétérale, une rétention pyélique, et dont le traitement a amené la disparition de Ja colibacillurie !
Faut-il en conclure que tout malade ayant une pyurie colibacillaire doive subir une exploration instrumentale? Non, sans doute. Mais nous la considérons justifiée après échec des méthodes générales et traitement des lésions colibacillaires extra-urinaires.
Les lésions qui entretiennent la colibacillurie sont de deux ordres
1°) Klles peuvent préexister à la colibacillurie et favoriser la colonisation microbienne, au cours des décharges bactériuriques.
2°) Elles peuvent être la conséquence de la colibacillurie, celle-ci créant elle-même des lésions durables au niveau du rein ou des voies excrétrices.
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L'exploration instrumentale d’un colibacillurique doit aller du simple au composé el comprend les temps suivants, pouvant se borner à l’un d'eux FA
1°) Exploration de l'urètre.
Elle sera pratiquée au moyen des explorateurs habituels, auxquels on adjoindra le passage d’un béniqué en cas de spasme.
Le le ion Ten urétral.est suffisant à entretenir une pyurie colibacillaire.
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2° Exploration de la prostate et du contenu serotal.
La prostate sera foujours examinée en raison de l’obstacle qu'elle oppose si fréquemment au libre cours des urines. Toutes lés lésions prostatiques peuvent être en cause, notamment l’hypertrophie prostatique. Les prostatites colibacillaires ne sont pas rares. Elles sont presque toujours consécutives à d'anciennes blennorragies et constituent un foyer infectieux chronique de traitement fort délicat. Parfois, des cavernes prostatiques, de diagnostic souvent difficile, constituent un foyer permanent de pullulation microbienne. |
On se basera sur les renseignements fournis par le foucher rectal, parfois trompeur, que l’on pourra compléter, suivant les cas, par une exploration endoscopique du canal : urétroscope, urétro-cystoscope de Mac Carthy.
On ne négligera jamais de palper le conténu scrotal. Les épididymites à colibacilles ne sont pas chose exceptionnelle, el il faut toujours penser à la possibilité d’une semblable infection, parfois source d'erreurs de diagnostic.
3) La cystoscopie.
a) L'introduction du cystoscope permet parfois de dépister d'emblée la cause d'entretien de la colibacillurie.
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Tel ést le cas assez fréquent des colibacilluries entretenues par un calcul, une tumeur, un diverticule (obs. +18).
b) Dans un second groupe de cas, l’endoscopie vésicale ne révèle que des lésions inflammatoires de cystite : congestion, rougeur du bas-fond, aspect suppurant. Le colibacille est en effet susceptible d'entraîner, à lui seul, des Iésions vésicales étendues. À plusieurs reprises, nous avons noté des ulcérations importantes et multiples, éveillant à tort l’idée de bacillose. A la suite d'une poussée de colibacillurie, la vessie reste parfois lésée isolément, et il est bon de ne pas méconnaître la possibilité de ces séquelles vésicales (obs. 4).
c) Enfin, un troisième groupe comprend les cas dans lesquels la vessie apparaît indemne. Il convient alors de noter l’état des orifices urétéraux, la fréquence et l'aspect des éjaculations.
L'exploration est ensuite poursuivie.
4") Le cathétérisme urétéral,
L'examen systématique de nombreux colibacilluriques nous a montré que les lésions urétérales ou pyéliques, facteurs d'entretien de l'infection urinaire, sont d’une extrême fréquence.
L’exploration urétérale sera uni ou bilatérale, suivant qu’il y a ou non une « notion de côté ». En son absence, on s'attachera surtout à étudier le rein droit, le plus souvent lésé. Nous considérons cependant comme utile le prélèvement d’un échantillon du côté opposé.
Les renseignements recueillis sont de divers ordres.
Dans un premier groupe de cas, les prises urétérales sont claires ; le colibacille provient donc de la vessie ou de la prostate, et c'est sur ces organes que doit se porter l'effort thérapeutique.
Dans un second groupe de cas, les urines sont troubles de l’un ou des deux côtés. En ce cas, les sondes vont explo-
rer le canal excréteur jusqu’au bassinet. Elles peuvent y parvenir sans encombre ou noter la présence d’un élément pathologique. Il peut s'agir d'un rétrécissement de l'uretère, d'une infection ou d’une rétention pyélique, soit enfin de lésions rénales.
a) Les rétrécissements de l’uretère. — L'étude des rétré-
cissements de l’uretère dans leurs rapports avec les infections urinaires, et notamment avec les colibacilluries, est du plus haut intérêt. Les notions concernant les rétrécissements de l’uretère se sont rapidement enrichies grâce aux travaux contemporains de Montsarrat, de Rathbun, de Bottomley, de Livermore, de Hunner enfin, qui en a réuni 2.000 cas. Ce dernier auteur fait rentrer toutefois dans ce groupe des cas très disparates.
.. Plusieurs éléments d'ordre clinique et thérapeutique plaident en faveur de l'existence de ces rétrécissements : conslatation d’un obstacle en un point précis, retrouvé à plusieurs reprises, à quelques semaines ou à quelques mois de distance ; considérable amélioration ressentie par les malades après dilatations de l’uretère (disparition de la température, des douleurs, éclaircissement des urines) ; apparition parfois très caractéristique‘des troubles peu après une intervention juxta-urétérale (hystérectomie) ; enfin, résultats de l’urétérographie qui nous a montré des images de sténoses qui ont été retrouvées identiques à plusieurs semaines de distance (Fig. 4).
Nous pensons cependant qu'il faut, à côté des rétrécisse: ments de l’uretère, faire une large place au spasme chronique, d’ailleurs lui aussi justiciable de dilatations.
Si les rétrécissements de l’uretère présentent un intérêt clinique de premier ordre, leur symptomatologie est parfois frustée ou aberrante. |
Ils peuvent simuler une affection toute différente: (appendicite, annexite). Nous avons observé plusieurs malades, opérés d’appendicite sans obtenir aucun soulagement,
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et dont les douleurs ont radicalement disparu après dilatation urétérale (obs. 19, 23).
En dehors des cas où La sténose préeriste à la colibacillurie (rétrécissements congénitaux, mécaniques, traumatiques) et en constitue le facteur d'entretien, 1l peut se produire des rétrécissements de nature inflammatoire, consécutifs à la colibacillurte. |
Le rétrécissement congénital est de siège variable : il prédomine au niveau du collet de l'uretère, de l’uretère intramural, äu méat. Ce rétrécissement, parfois très serré, est propice à l'infection et à la rétention.
Les rétrécissements mécaniques sont consécutifs à une conrpression extrinsèque (grossesse, tumeur abdomino-pelvienne, cancer’ utérin) ou à un vice de potion (coudure, torsion, ptose rénale).
Les rétrécissements traumatiques sont consécutifs à une chute, à une plaie pénétrante, à une intervéntion chirurgicale. Ces rétrécissements post-opératoires sont très importants. Nous laissons de côté les rétrécissements consécutifs à une blessure directe de l’uretère et ne comprenons dans ce groupe que les rétrécissements par péri-urétérite.
La cause de ces rétrécissements réside, soit dans la réaction adhésive ou rétractile consécutive à l’extirpation de lésions pelviennes très adhérentes, soit surtout à la coudure ou à la compression qu'exerce une ligature trop proche de l’uretère au niveau de l’utérine ou du pédicule utéro-ovarien. ,
Nous avons examiné un grand nombre d’hystérectomisées présentant de la colibacibacillurie, des douleurs lombaires, parfois de la température. On trouvera plus loin les plus typiques de Ces observations (obs. 6 et 24 à 30). Nous sommes arrivé à la conclusion que beaucoup de ces malades sont atteintes de sténoses de l’uretère, ainsi qu'en témoigne l'apparition des trouble après l'intervention, la constatation d’un obstacle, et la disparition des mêmes troubles, parfois presque immédiate, après dilatation urétérale. La sonde se
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heurte à un obstacle en deux points d'élection : à 3 ou 4 cm. en une zone correspondant à la base du ligament large et à $ où 10 cm. au niveau du pédicule utéro-ovarien. La colibacillurie demande parfois un temps assez long pour régresser, mais les douleurs lombaires cèdent très vite.
Cliniquement, la sténose se manifeste après une période de latence variable : quelques mois à quelques années.
Alors apparaissent, progressivement, ou de façon paroxystique, des douleurs lombaires relevant de la distension pyélique, de la fièvre et très souvent unetinfection urinaire à colibacilles. [l faut, en présence d’une ancienne hystérectomisée, se plaignant de souffrir dans la région lombaire, ou ayant des urines infectées, toujours penser à la possibilité d’un rétrécissement de l’uretère. Une de nos urétérographies reproduit une &@e ces sténoses post-opératoires (Fig. 2). La prédominance de l'infection par ïe coli, au détriment d'autres germes, s'explique par la prépondérance habituelle du microbe dans les infections urinaires. Il est rencontré, sur les statistiques d'ensemble, dans 80 % des cas, environ. Nous ne rapportons plus loin, que des observations de sténoses post-opératoires avec infection colibacillaire. Nous avons rencontré de nombreux cas sans infection ou avec infection non colibacillaire. Ces cas sortent du cadre de notre travail.
b) La rétention pyélique. — La rétention pyélique constitue un facteur'essentiel de pullulation colibacillaire et met le rein en état de moindre résistance vis-à-vis de l'infection.
On notera avec soin, au cours du cathétérisme urétéral, à quel niveau s'organise l'écoulement de l'urine.
L'importance de la rétention varie de quelques em? à 100°, et plus. L'aspect de l'urirre est, tantôt à peine louche, tantôt franchement trouble.
Parfois, la sonde évacue une rétention limpide ou presque limpide, devenant trouble au moment où s’écoulent les dernières gouttes.
Frc. 4. — Colibacillurie entretenue par une sténose urétérale. Apparition des troubles 6 mois après une hystérectomie pour fibrome.
En 1, pénétration de la sonde opaque dans l’uretère droit. En 2, rétrécissement de l’uretère. En 3, fuseau de distension sus-strictural. En h, sonde urétérale.
Il ne s’agit pas là d’une fausse sténose ni d’une fausse distension, relevant de l'évacuation rythmée de l’uretère. Le même aspect à été retrouvé sur 3 radiographies faites à plusieurs semaines de distance. Butée de la sonde urétérale au niveau du point rétréci.
Hp ee
Les renseignements fournis par ce cathétérisme urétéral ne sont pas absolus, en ce qui concerne le diagnostic d’une rétention pyélique.
D'une part, un rein peut, au cours d’un cathétérisme, se mettre en polyurie et simuier l'évacuation d’une rétention,
D'autre part, une rétention peut ne pas s'évacuer s'il s’agit d’un bassinet « forcé », distendu et atone.
Les renseignements fournis par le cathétérisme urétéeal
doivent donc être parfois validés par une exploration radiologique du bassinet (pyélographie ou pyéloscopie).
Signalons cependant qu'en dehors de toute rétention, une infection peut rester cantonnée au niveau du bassinet ou des calices, ainsi qu'en témoignent les heureux résultats des lavages du bassinet.
c) Les lésions colibacillaires du rein. — Dans un certain nombre de cas, c’est au niveau même du parenchyme rénal — par où l'infection a le plus souvent envahi l'appareil urinaire — que la colibacillose crée d'importantes lésions.
La sonde urétérale peut évacuer une urine très purulente, parfois du pus à l’état de pureté. Il s’agit alors d’une pyonéphrose colibacillaire. La distension du rein n’est pas sans retentir gravement sur la fonction sécrétoire de l’organe et sans en altérer les éléments nobles.
Dans d’autres cas, le cathétérisme ramène des urines colibacillaires, bien que l’on n’ait constaté ni lésions basses, ni lésions urétérales, ni rétention pyélique. I faut aïors envisager
a) Un apport régulier el persistant de colibacille par voie sanguine.
b) La persistance de l'infection, soit au niveau ou autour des glomérules, par où le colibacille pénètre dans l'appareil urinaire, soit au niveau du bassinet, en dehors de toute rétention. a
c) La présence d’abcès corticaux du rein donnant lieu à des décharges colibacillaires (voir page 49).
PEL 5° Exploration des fonctions rénales.
Elle peut suivre nos instrumentale ou y être associée.
Les temps divers en sont :
a) La division des urines pour apprécier le fonctionnement comparé des deux reins ;
b) L'exploration globale au moyen (suivant les cas) de l'azotémie, de la constante d’Ambard, de la polyurie aqueu-. se expérimentale, de la phénolphtaléine.
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CHAPITRE VII
Exploration Radiologique des Colibacilluriques
On aura recours, suivant les cas, à l’une ou à plusieurs des explorations suivantes
1) Radiographie. — Toujours utile dans une colibacillurie rebelle, elle renseigne sur la présence ou l'absence de calculs et sur la position normale ou anormale des reins.
2° Radioscopie.
Des examens de la motilité diaphragmatique ont été faits en série dans le service de chirurgie urinaire de Cochin. II résulte de ces examens qu'une périné-
phrite donne lieu à une notable diminution de l'amplitude du diaphragme correspondant.
8°) Pyélographie. — La pyélographie est une exploraton de valeur considérable. Elle permet de préciser, et souvent avec une extrême netteté, les lésions de l'appareil excréteur qui entretiennent la colibaciflurie.
Nous nous attachons d’ailleurs à faire en général une urétéro-pyélographie, car ces lésions urélérales sont particulièrement fréquentes. On peut utiliser comme injection opacifiante : le lipiodol, l’iodure de sodium, le collargol. Nos préférences vont au collargol, «dont l'opacité est excellente
DER Us
et qui est parfaitement toléré. Gette dernière condition ne nous à pas semblée absolument constante en ce qui concerne l’iodure de sodium.
La pyélographie permet de préciser la distension pyélique, la présence de calices anormaux. Elle fait soupçonner la présence d’un vaisseau anormal, facteur d'hydroné- “phrose. |
L'injection de liquide opacifiant dans l’uretère montre l’état de ce conduit, tantôt coudé ou dévié, tantôt -rétrécf.
Les rétrécissements de l’uretère ne sont pas toujours aisés à dépister. La lecture du cliché radiographique peut être la source d'erreurs, car les contractions urétérales peuvent donner l'impression d’un uretère sténosé, alors qu'un autre | cliché montrera qu’il n’en est rien.
I nous a été cependant donné de retrouver, à plusieurs reprises, et à plusieurs semaines de distance, des images identiques, correspondant d’ailleurs à un obstacle reconnu au cathétérisme (Fig. 4).
Nous pensons, d'autre part, qu'il existe certainement des rétrécissements légers, insuffisants pour donner lieu à une déformation de l’image urétérographique, mais suffisants pour troubler la fonction excrétrice et à donner lieu à des manifestations cliniques. La constatation d’obstacles au cheminement de sondes et les heureux résultats de dilatation plaident en ce sens. Pour donner à l’image urétérographique le maximum de netteté, on aura tout avantage à utiliser des sondes urétérales présentant un renflement olivaire à 2 em. de leur extrémité. Le renflement $ ‘applique sur le méat urétéral et évite le reflux vésical:
4 Pyéloscopie. — [La pyéloscopie ne remplace pas la pyélographie, mais elle apporte des renseignements complémentaires de la plus haute utilité.
« IT'existe, disent MM. Legueu et Fey, un rapport étroit entre le retard d'évacuation d’un bassinet et son degré d’in-. fection. Il est donc logique de demander à la pyéloscopie,
non pas un diagnostic, mais un pronostic sur l’évolution d'une pyélonéphrite ».
Une bonne motricité permet donc d'envisager une guérison complète sous l'influence d’un traitement généray et local.
S'il s’agit, au contraire, d’un bassinet atone, la stagnation urinaire rend le traitement plus incertain, Mais Ja mauvaise motricité du bassinet préexiste-t-elle à l'infection et est-elle la cause de celle-ci, ou l’atonie pyélique est-elle secondaire à l’infection P Il nous semble bien difficile d'établir qu'elle est la ÉAUeRe respective de ces deux mécanismes.
Toujours est-il que, sous l'influence d’un traitement approprié à chaque cas (évacuation des rétentions, lavages du bassinet, dilatation urétérale, section d’un'vaisseau anormal, néphropexie), on peut voir s'améliorer la motricité
pyélique.
CHAPITRE IX Traitement des Colibacilluries
Le traitement des colibacilluries est d’une extrême complexité. Les procédés les plus divers ont été proposés, et combien d’entre eux s’affrontent-ils encore sans qu'il en résulte une ligne de conduite précise !
Quelles sont donc les indications de ces nombreuses méthodes, quelle est leur valeur respective, en d’autres termes, de quelle façon convient-il d'entreprendre et de diriger le traitement d’une colibacillurie ?
Pour traiter une colibacillurie avec quelque chance de succès, il faut aller du simple au composé, en recourant tout d'abord à un traitement général visant le foyer originel de la colibacillose.
Si celte première tentative est suivie Bees on aura recours à des méthodes plus complexes, au fur et à mesure que des investigations plus précises localiseront le foyer colibacillaire et détermineront la nature des lésions qui enirer tiennent l'infection.
Dans un premier chapitre, nous passerons en revue les diverses méthodes proposées, puis nous en entreprendrons la discussion critique, nous efforçant d'en établir les indications respectives, de les adapter aux principaux types cliniques, d'aboutir en quelque sorte à une schématisation thérapeutique des colibacilluries.
Un second chapitre sera consacré aux indications particulières que comporte le traitement des diverses formes cliniques.
I. Manière de conduire le traitement d’une colibacillurie
Voici de quelle façon nous concevons le traitement des colibacilluries.
I. IL FAUT, EN PREMIER LIEU, PRESCRIRE UN TRAITEMENT -n'’épreuve. — Notre maître le D' Chevassu insiste beaucoup sur la nécessité de ce traitement préalable. Il comprend les temps suivants
1°) Repos absolu au lit.
2°) Chimiothérapie. — De nombreux produits ont été proposés :
L'urotropine et ses dérivés ou succédanés : urolformine, uraseptine, urométine. '
L'urotropine peut être administrée par voie buccale où sous forme d'injections intraveineuses.
Le collargol s’administre sous forme de potions ou de pilules. |
On a également expérimenté : le septacrol, la trypaplavine, le mercuro-chrome, 14 gonacrine, certains Corps à l’état colloïdal (Or, argent, manganèse). Ces derniers produits sont encore à l'êtude. Nous ne retiendrons que le collargol et l’urotropine et ses dérivés.
Nous donnons la préférence à l'uroformine (1 gr. 5o par jour), en raison de sa double action antiseptique et acidifiante. Les fortes doses nous semblent devoir être proscrites, certaines vessies sensibles supportant mal le dégagement de formol consécutif au dédoublement de l’urotropine.
Certains auteurs, pour favoriser l’action de l’urotropine, meilleure en milieu acide, adjoignent une thérapeutique
acidifiante (acide benzoïque, etc..….). L'urotropine seule nous à donné des résultats très satisfaisants.
3°) Régime alimentaire : diète liquide, puis semi-liquide, lait, tisanes, eaux minérales, bouillon de légumes, puis potages, purées, et reprise progressive de l'alimentation.
4°) Surveillance des. fonctions intestinales. Il faut proscrire formellement les purgatifs violents et ne retenir que l'huile de ricin. Donner à faibles doses, de façon régulière, puis discontinue, elle améliore et régularise le transit intestinal dans de remarquables proportions. Elle ne traumalise nullement la muqueuse intestinale. L'huile de paraffine pourra être associéé à l'huile de ricin dont elle complète les effets ou qu'elle remplace dans‘les cas d'intolérance.
5°) S'assurer qu'il n'existe pas d’obstacle sur le trajet des voies urinaires basses : hypertrophie prostatique, rétrécissement, justiciables de traitements spéciaux.
- Très souvent, ce seul traitement d’épreuve entraîne la disparition complète et durable de la colibacillurie,.
Ce sont ces cas dans lesquels tous les traitements font merveille... parce que la colibacillurie aurait guéri spontanément. Ils sont l'expression de décharges bactériuriques qui n'entraînent pas de lésions durables au niveau des mu-
queuses urinaires. ’
IT. APRÈS ÉGHEC DU TRAITEMENT D'ÉPREUVE, IL'FAUT INSTI- TUER UN TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE SÉVÈRE. — On est en présence d’une colibacillurie rebelle.
1°) Faire une radiographie de l'appareil urinaire, pour s’assurer qu'il n’y à pas de lithiase concomitante. Il nous a été donné de voir plusieurs malades traités depuis fort longtemps pour des colibacilluries rebelles et chez lesquels
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une radiographie a dépisté une lithiase rénale latente, raison d'entretien des cultures colibacillaires.
2°) Faire de nouveaux examens histo-bactériologiques, pour s'assurer que le colibacille n’est pas associé à une autre infection urinaire (tuberculose rénale en particulier).
3°) Etudier de près le tube digestif. C'est l'intestin qui constitue le point de départ habituel de la colibacillurie. Il convient donc d'étudier minutieusement le tractus digestif PÊtE dépister la nature des troubles dont il peut être le
ège.
La constipation mécanique, fréquente, est justiciable d'un traitement prolongé par les huiles de ricin ou de paraffine ou par des laxatifs doux. Suivant les cas, il convient d'y adjoindre un traitement antispasmodique à base de belladone ou un traitement opothérapique pour lutter contre l'insuffisance sécrétoire (bile, pancréatine).
Les entéro-côlites sont justiciables d'un régime sévère, de l'administration de ferments lactiques, de poudre’ de
charbon. :
Certains cas relèvent nettement de cures hydrominérales visant l’état digestif.
Rechercher et traiter les infections parasitaires. ‘Un examen radiologique du tube digestif décèle parfois
des lésions ayant échappé à l'examen clinique. Certaines relèvent de la chirurgie : coudures, ptoses, appendicite chronique. |
AA): Re que le colibacille n'est pas à point de départ extra-intestinal. |
Rechercher s’il n’a pas été pratiqué d’explorations, de cathétérismes au niveau de l'appareil urinaïre, interroger le malade au sujet d'infections antérieures locales et générales, examiner l'appareil génital, regarder la gorge.
Bien souvent, ce seul traitement étiologique entraîne des guérisons durables.
Dans d’autres cas, le caractère rebelle de la colibacillurie nécessite une thérapeutique dirigée contre l'appareil urinaire.
- III. APRÈS ÉCHEG DU TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE, ET TOUT | EN POURSUIVANT CELUI-CI, IL EST INDISPENSABLE DE FAIRE UNE EXPLORATION DES VOIES URINAIRES. — Cette exploration aura pour but de rechercher en quel endroit de lappareil urinaire le colibacille a colonisé, et s’il existe des lésions qui en favorisent la pullulation.
Tantôt la vessie présente des Aion importantes, tandis que les échantillons urétéraux sont limpides et amicrobiens : il s'agit d’une colibacillurie entretenue par des lésions prostatiques ou vésicales. Tantôt, les échantillons urétéraux sont infectés, avec ou sans.lésions vésicales concomitantes : il s'agit d’une colibacillurie entretenue par des lésions pyélo-rénales.
IV. ÎL EXISTE DES LÉSIONS URÉTRO-PROSTATIQUES. — ]l faut en préciser la nature et se comporter suivant les cas
Les urétrites sont justiciables des grands lavages, des in-
_Jections, des dilatations, des massages sur béniqués.
Les rétrécissements sont à traiter de la façon habituelle par dilatations lentes ou urétrotomie interne, selon les cireonstances. | ;
L'hypertrophie prostatique relève de la chirurgie, à moins d’une contre-indication tenant à l’état général, à une autre affection concomitante, à un âge trop avancé.
Les prostatites sont de traitement difficile et souvent décevant. On les traite habituellement au moyen de massages de prostate — à pratiquer avec douceur — de dilatations, d'instillations à l’argyrol, au nitrate d’argent.
On aura recours avec avantage aux suppositoires à l'ichtyol, à l'onguent mercuriel et surtout aux lavements chauds.
. Le bain rectal, sous forme d'un lavement quotidien de 100 gr. d'infusion de guimauve, à la température de 45”, est un agent puissant de décongestion prostatique. Sous son action répélée, nous avons souvent observé je ramollissement graduel de prostates très indurées.
Les lésions de lurètre prostatique (infections glandulaires, vérumontanites, cavernes prostatiques) sont à traiter par les procédés endoscopiques. Les cautérisations médicamenteuses, l'étincelage et la fulguration au moyen de l’urétroscope et de l’urétrocystoscope de Mac: Carthy, — sont les agents les plus utiles de ce traitement. |
V. LA CySTOSCOPIE RÉVÈLE DES LÉSIONS VÉSICALES. — Il est des cas dans lesquels on découvre d'emblée d’importantes lésions : calcul, diverticule, tumeur vésicale. Chacun de ces cas relève d’un traitement spécial (cystostomie: pour calcul vésical, étincelage, fulguration ou cystectomie pour tumeur vésicale) (obs. 18).
Parfois, il n'existe que des lésions de cystite, sans infec: tion urétérale concomilante. Il s’agit là d’une cystite résiduelle, comparable à celle qui survit à la tuberculose rénale, ou d’une cystite de nature exogène. Il convient, dans ces cas, de faire un traitement local : lavages de vessie ou instillations.
a) Les lavages se font au moyen de nitrate d'argent (1 p. 4000), d'oxycyanure de mercure (même dose), de protargol (x p. 5oo).
b) Les instillations, utiles en cas de cystite intense, sont faites au moyen d'huile goménolée (0 p. r00) ou de bleu de méthylène (1 p. 100).
VI. LE CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL FAIT RECONNAITRE L'ORI
GINE PYÉLO-RÉNALE DE LA COLIBACILLURIE. — L’urine infec-.
Lée peut provenir des deux uretères. Le plus souvent, le côté droit est seul infecté.
La sonde va explorer l’uretère, reconnaître s’il existe un obstacle, un rétrécissement, une rétention. La pyélographie
“et la pyéloscopie confirment, si besoin est, les renseigne-
ments obtenus ou dépistent des sions ayant <ChEDE au cathétérisme explorateur.
VII. IL ExISTE UNE LÉSION URÉTÉRALE. — Les lésions
de l’uretère et notamment les rétrécissements de ce conduit sont, à notre sens, très fréquents. Bien souvent des sondes normales butent en un point précis de l’uretère, alors qu'après des séances de dilatation progressive, elles montent jusqu'au bassinet sans difficulté.
Parfois, il ne’s'agit que de spasmes chroniques consécutifs à une minime lésion urétérale. Le cathétérisme est, ue ces cas, particulièrement agissant.
Nous avons constaté presque toujours la disparition des douleurs lombaires et très souvent l’éclaireissement des urines et leur retour à une formule stérile, après ce seul traitement mécanique, sans autre traitement local associé. Plusieurs de nos malades, atteints de colibacilluries rebelles, ont des guérisons se maintenant depuis plusieurs années.
Les dilatations urétérales sont faites au moyen de sondes à bout olivaire, au cours de séances de dilatation progres- SIVE.
Dans les sténoses basses de l’uretère, on utilise avec avantage, à l'hôpital Cochin, de fines laminaires enchâssées à l'extrémité de sondes urétérales biseautées et retenues par un fil de soie.
L'urétéro-pyélographie peut dépister parfois une coudu-
re de l’uretère, due à un rein mobile, et justiciable d’une néphroperie.
VII. IL EXISTE UNE LÉSION PYÉLIQUE (INFECTION OU RÉTEN- TION). — La sonde urétérale peut parvenir au bassinet sans évacuer aucune rétention. Une pyélographie confirmera cette constatation, car il peut s'agir d’un bassinet très distendu, mais trop atone pour évacuer son contenu en totalité. Il se vide réellement par regorgement.
__ En l'absence de toute rétention, il peut s’agir d’une sim-
ple infection chronique du bassinet, parfois entretenue par _ des malformations ou des spasmes caliciens. La pyéloscopie montre parfois en effet une évacuation tres inégale des divers calices. Cette infection chronique est susceptible ‘de s’atténuer ou de disparaître sous l'influence d’un traitement local.
Les lavages du bassinet nous ont donné les meilleurs résultats et nous les considérons comme la méthode de choix des infections pyéliques (obs. 31, 32). Nous utilisons le nitrate d'argent (1 p. 500, 1 p. 200) ct le collargol (8 p. 100).
Les applications locales de vaceins et de bactériophage ne nous ont pas donné de résultats supérieurs à ceux des substances antiseptiques.
Dans un second groupe de cas, cathétérisme et pyélographie révèlent la présence d’une rétention pyélique.
La distension vésicale peut suffire parfois à provoquer des contractions urétérales et à amener une évacuation de la rétention, sinon il convient alors d’évacuer cette dernière, puis de pratiquer comme précédemment une série de lavages du bassinet. Sous l'influence de ce double traitemerit mécanique et antiseptique, la guérison peut survenir et la colibacillurie disparaître (obs. 32).
Parfois, c’est une artère anormale, suspectée. radiologiquément, qui entretient une rétention chronique. La sec-
tion du vaisseau anormal entraîne la disparition des troubles. |
_ Dans d’autres cas, il s’agit de grosses distensions, primitives ou secondaires ou de malformations pyélo-urétérales. Certains auteurs pratiquent, en ce cas, des opérations plastiques. (Résection partielle du bassinet, urétéro-pyélostomie). rs
IX. S'IL N'EXISTE PAS DE LÉSIONS PYÉLO-URÉTÉRALES, OU SL LEUR TRAITEMENT EST SANS EFFET, IL FAUT RECOURIR AUX MÉTHODES BIOLOGIQUES. — Nous n'avons pas parlé plus tôt du traitement par les méthodes biologiques, car nous considérons que leur. emploi, avant un traitement local mécanique ou antiseptique, est à la fois itlogique êt inefficace.
La chose se conçoit aisément. Supposons —'ce qui est loin d'être le cas — que les méthodes biologiques entraînent des résultats constamment favorables. Si nous admettons que les troubles mécaniques sont la cause habituelle des colibacilluries rebelles, la guérison du malade, obtenu: par ces méthodes, ne sera pas durable, puisque persisten!
en permanence les lésions qui s’opposent au cheminertent ;
normal de l'urine. |
L'observation de nombreux malades confirme à nos yeux le bien-fondé de celje proposition. Toute tentative faite sans traiièment local préalable est le plus souvent vouée à un échec. 11 est de toute évidence qu’une méthode biologique ne peut rien contre un trouble mécanique des fonctions excrétrices. an
Dans l'interprétation des résultats des méthodes biologiques, il ne faut pas se baser sur les cas aigus. Ge qui ne veut pas dire, loin de là, que l’on doive proscrire ces méthodes en pareil cas. Mais l’on sait irop combien les colibacilloses urinaires aiguës, à guérison spontanée, sont chose fréquente. Le seul test clinique de valeur est constitué par les colibacilluries chroniques tenaces, récidi-
vantes, ayant mis en échec les autres procédés thérapeutiques.
Nous reproduisons, à cet effet, plusieurs observations dans lesquelles la colibacillose fut traitée par cathétérismes, lavages du bassinet, sans aucun succès, et où la mise en œuvre d'une méthode biologique (sérothérapie) entraîna une guérison définitive. (Observations 33 à 44).
Après exploration et traitement préalable des voies urinaires, à quelle méthode faut-il donner la préférence : protéinothérapie, bactériophagothérapie, vaccinothérapie, sérothérapie ? : |
La protéinothérapie (lait, albumines, peptone) est nettement inefficace.
BACTÉRIOPHAGOTHÉRAPIE.
La lyse microbienne décrite par d'Hérelle peut être utilisée de façons üiverses.
a) Voie sous-cutanée. On fait, en tout, 2 injections de 2. à 5 cm5, à 24 heures d'intervalle.
b) Voie buccale. Les doses sont de 2 à 10 em.* de la solutron lysante, en plusieurs foisf en dehors des repas.
… ce) Voie directe, sous forme d'applications directes, vésicales ou pyéliques, à la dose de 2 à 20 cm.°.
Diverses conditions doivent être remplies pour la mise en œuvre du bactériophage : nécessité d’un traitement alealin . concomitant (le milieu acide étant contraire au bactériophage) ; vérification « in vitro » du pouvoir Ijtique du bactériophage ; difficulté, dans certains cas, d’obtenir la lyse dans de bonnes conditions et nécessité de réensemencements successifs des filtrats ; impossibilité fréquente d'obtenir la lyse, par résistance anormale du coli en cause ; suppression des traitements médicamenteux en général, et tout particulièrement en ce qui concerne la quinine, l’urotropine, le nitrate d'argent.
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La bactériophagothérapie est de maniement délicat et de résultat incertain. Nous verrons plus loin qu’elle n’est pas toujours inoffensive. Une foule de causes secondes troublent l’action du produit lytique où peuvent même la rendre nuisible, En dehors des conditions diverses à observer pour son emploi, et que nous venons d’énumérer, une injection de bactériophage peut être suivie de l’apparition de races colibacillaires antibactériophages, renforçant l’action du microbe à détruire. (H. Vincent, Cours du collège de France, 1927). Les applications locales seraient passibles de moins d’objections, mais elles ne nous apparaissent pas supérieures aux méthodes antiseptiques locales.
VACCINOTHÉRAPIE.
Elle est utilisée de diverses façons : voie hypodermique, voie buccale, voie directe.
On peut avoir recours aux auto-vaccins où aux stockvaccins.
Le produit employé est : soit un vaccin dont les corps bactériens sont tués par la Chaleur (Fisch, Wulf ; soit un vaccin à la soude (Mauté) ; soit un vacein iodé (Ranque et Senez). à
La vaccinothérapie a été très utilisée, mais ses résultats sont très diversement interprétés.
Les injections de vaccin anticolibacillaire entraînent la formation d'anticorps qui donnent au milieu sanguin un pouvoir extrêmement bactéricide. Mais, d’une part, leur action sur le milieu sanguin lui-même est inconstante, en raison du caractère instable des diverses souches colibacillaires ; et, d'autre part, l’action sur lemilieu urinaire proprement dit est encore plus discutable.
Les travaux de H. Vincent ont en effet prouvé que les anticorps colibacillaires ne passent dans l'urine qu’en quantité infime et pour un temps très court. L'action existe donc, mais elle est faible et éphémère.
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Ainsi s'expliquent les insuccès de la vaccinothérapie, ou ses succès momentanés, correspondant à la phase où les anticorps peuvent pénétrer dans le milieu urinaire.
Le Professeur Vincent nous à communiqué, entre au- - tres, l'observation d’une malade atteinte d’une colibacillurie rebelle, et présentant d'autre part une périostite colibacillaire de l'extrémité supérieure de l’humérus.
Cette malade fut soumise à la vaccinothérapie. La périostite subit une guérison rapide.
Quant à la colibacillurie, la numération permit de constater :
La veille du début du traitement : 600.000 p. em?. — Le lendemain : 50.000. — Les jours suivants, augmentation progressive et retour au chiffre initial après 3 à 4 jours. D'autres cas semblables ont été observés.
H. Vincent considère que la vaccinothérapie, de même que la bactériophagothérapie, ont l'inconvénient de créer, par sélection des races microbiennes plus résistantes chez l'individu traité.
Les diverses statistiques ayant it aux guérisons obtenues par la vaccinothérapie notent que le résultat de la méthode est favorable dans 75 p. 100 des cas environ. Mais sont comptés comme résultats favorables : 1° les cas d'amélioration de l’état général avec persistance d'urines troubles ; 2°) les cas à urines claires, mais avec persistance du colibacille ; 3°) les cas aigus, où la guérison est si fréquemment spontanée ; 4°) les cas subaigus, où la guérison a été obtenue en plusieurs mois. Ici encore on pourrait discuter la possibilité de guérisons spontanées.
Si l’on défalque donc tous ces cas, pour ne conserver que ceux ayant trait à des colibacilluries rebelles et ayant guéri rapidement avec disparition complète et durable du coli, la valeur de la vaccinothérapie est considérablement amoindrie. C’est sur ce dernier critère, d’une valeur indiscutable, que nous allons juger des résultats de la sérothérapie.
EC S2 Eu SÉROTIHÉRAPIE,
H. Vincent, inoculant au cheval des cultures microbiennes à des doses très progressives, a préparé un sérum thérapeutique anticolibacillaire. |
Il est utilisé à la dose de »0o cm par jour, pendant {4 jours, par voie hypodermique. Dans les cas graves, où il y a licu d'agir très énergiquement, la dose quotidienne peut sans inconvénient, être portée à 40, 60 cm, et renouvelée pendant plusieurs jours. É
La sérothérapie a été utilisée, depuis 5 années, dans le service de chirurgie urinaire de l'hôpital Cochin et dans ie service d'urologie du Val-de-Grâce, sur des colibacilluries aiguës et surtout sur des colibacilluries chroniques ayant résisté à tous les traitements. Les résultats que nous avons obtenus se sont montrés presque constamment favorables.
Le sérum de Vincent utilisé initialement provenait d’un cheval qui donnait lieu à de vives réactions sériques.
Ultérieurement, fut préparé, à l’aide d’un autre cheval, un sérum aussi actif, mais donnant des réactions moindres ou nulles.
- Depuis quelques mois, un sérum désalbuminé est utilisé,
Le sérum anticolibacillaire agit en créant, beaucoup plus énergiquement que la vaccinothérapie, à effet nécessairement lent, une immMmunisation passive, mais brusque et massive, à l’aide des anticorps qu'il contient.
Effectivement, dans les cas favorables, l’éclaircissement des urines est très rapide et leur limpidité est assez souvent obtenue en quelques jours.
Par contre, l’action du sérum peut être Fa ou nulle si les lésions mécaniques associées à la colibacillurie n’ont pas été préalablement traitées, cause d'échec commune à tous les traitements biologiques en général.
Le traitement local, sous forme de lavages de vessie où du bassinet, est associé avec le plus grand avantage au traitement sérothérapique, étant bien entendu que la colibacil-
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lurie avait préalablement résisté à ce seul traitement local (obs. 38).
Nous avons dit, en effet, que, chez les sujets immunisés . activement ou passivement, les anticorps ne filtrent que faiblement et passagèrement dans l'urine. L'obtention d'une immunité générale peut ne pas empêcher le développement de microbes dans l'urine. D'où, l'avantage du traitement local concomitant.
Cependant, le sérum peut, dans certains cas, éntraïner à Jui seul la guérison, en raison de la proportion considérable d'anticorps spécifiques que le sérum introduit. Ceux-ci peuvent alors passer en quantité suffisante dans l'urine pour détruire les bacilles qui y végètent. l
On trouvera, plus loin, plusieurs observations de guérisons durables obtenues par la sérothérapie anticolibacillaire (obs. 33 à 44). .
En résumé, les méthodes biologiques ne doivent être utilisées qu'après vérification de l’absence de lésions sur le trajet des voies excrétrices. Si des lésions sont constatées, elles doivent être préalablement traitées.
La bactériophagothérapie est de résultat incertain et peut entraîner la formation de races colibacillaires résistantes.
La vaccinothérapie, agissante dans la colibacillose en général, est d’effet insuffisant sur le milieu urinaire.
La sérothérapie, par la brusque immunisation qu'elle entraîne, est le traitement biologique de choix. Elle s'adresse aussi bien aux formes aiguës qu'aux formes rebelles et chroniques.
X. INDIGATIONS DES STATIONS HYDRO-MINÉRALES. — Les cures hydro-minérales représentent un élément thérapeutique sonvent très actif. Elles s'adressent aux troubles du tube digestif ou à ceux du tractus urinaire.
Suivant la nature et l'importance des lésions en cause, elles constituent la partie essentielle du traitement ou ne sont utilisées que pour activer ou consolider une guérison obtenue par d’autres moyens.
Voici les indications données dans le dernier rapport à la Société française d'hydrologie :
1° Indications intestinales.
Châtel-Guyon. — Stase intestinale sous toutes ses formes, côlites diverses avec ou sans retentissement hépatique.
Plombières. — Constipation douloureuse. Etats hyperesthésiques de l’abdomen.
Brides. — Etats pléthoriques abdominaux et congestifs pelviens avec manifestations de côlite.
Vichy. — Prédonrinance de certains troubles hépatiques et surtout des cas de cholélithiases (Rappelons qu’une cure alcaline peut entraîner une activation de la colibacillose).
2° Stations de diurèse.
La Preste. — Action élective sur les muqueuses urinaires.
Contrexéville, Vittel, Capvern. — Formes urinaires, dé-sintoxication digestive et stimulation entéro-hépatique. Action tonique.
Evian. — Diurèse, action sédative, digestive et générale.
IT. Traitement des formes cliniques
FORME HÉMATURIQUE
Si l’hématurie ne cède pas rapidement au repos et aw régime, le traitement d'élection est le cathétérisme urétéral qui agit de façon remarquable (obs. 7, 8, 9).
On laisse la sonde à demeure dans le rein hématurique et l’on pratique des lavages du bassinet au nitrate d'argent.
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FORME SEPTICÉMIQUE.
Dans cette forme on utilisera avec avantage les injections intraveineuses d' uroformine ou de septicémine.
La sérothérapie peut être mise en œuvre, mais son action d'interprétation délicate, étant donné que beaucoup de ‘formes septicémiques guérissent Hors en quelques jours.
D'autres s ‘accompagnent de la formation d’abcès miliaires et la sérothérapie est alors nettement indiquée.
La rétention pyélique est rare en cas de forme septicémique, mais le cathétérisme urétéral sera toujours utile pour confirmer cette absence de rétention.
FORME AIGUË FÉBRILE AVEC RÉTENTION
Ici le traitement de choix est le cathétérisme urétéral. On
est en effet en présence d’un véritable abcès qu'il y a lieu d’évacuer par les voies naturelles.
_ Le cathétérisme urétéral a pour conséquences une disparition immédiate des douleurs et une rapide chute thermique (obs. 6). La sonde sera laissée en place jusqu’à la défervescence (Fig. 1).
FORMES CHIRURGICALES
Nous laissons de côté les cas de colibacillurie associée à une lithiase ou à une tuberculose rénale,
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En dehors de ces cas, l'intervention est justifiée dans diverses circonstances.
1°) Au cours des formes septicémiques s’accompagnant d’'abcès miliaires. 11 est des cas où les signes généraux sont tels que seul le traitement chirurgical peut sauver la malade. (Décapsulation, néphrostomie ou HSE (obs.. Tr NS). N
2°) Au cours d'une réaction PORTE de l'atmosphère périnéale. . Rat
3°) Au cours des formes pyonéphrotiques et de certaines formes xenon phroaues (Néphrostomie ou néphrectomie).
4°) Au cours des ptoses rénales avec coudure urétérale (néphropexie).
PYÉLONÉPHRITES GRAVIDIQUES.
Un grand nombre de pyélonéphrites gravidiques guérissent sous l'influence du repos, du régime, d’un traitement intestinal, de l'administration d'antiseptiques urinaires. Ce simple traitement suffit, bien souvent, à amener, au moins temporairement, la disparition ‘ou l'amélioration des troubles.
S'il y a une température légère, témoignant d’un mauvais drainage des voies excrétrices, on pourra tenter de réveiller les contractions urétérales par la distension vésicale, préconisée par Pasteau ei d'Herbecourt.
Par contre, s’il existe une température élevée ou persistante, il est indispensable d'intervenir et d’évacuer la rétention pyélo-rénale par cathétérisme urétéral. « Est-il indifférent, disent Lévy-Solal et Misrachi, lorsque l’éventualité se présente, de laisser une malade avec une température élevée, en plateau, alors qu'il existe un moyen certain, simple et rapide, de supprimer, ne serait-ce que temporairement, la température et d'améliorer l’état général ? »
Le-cathétérisme urétéral nous semble d'autant plus in- _diqué que les explorations que nous avons pratiquées nous ont montré combien peut être rapide et accentuée la déficience dans un rein infecté et distendu. L'organe se défend mal dans de semblables conditions, et un trouble de la fonc- ‘tion excrétrice retentit IQQUTE sur la fonction sécrétrice (obs. 14).
En effet, le cathétérisme ne constitue pas seulement un excellent drainage des voies excrétrices. Il pare, en outre, à la distension de ces dernières. Il peut éviter l’organisation de lésions irréparables, causes d'infection urinaire chronique, et l’évolution vers une forme chirurgicale.
Ces cathétérismes seront répétés à intervalles variables :
soit systématiquement toutes les 3 semaines environ en cas
de grosse rétention, soit en présence de fièvre dans les autres cas. :
Le cathétérisme chez la es enceinte demande quelques précautions particulières, tenant à l’inclinaison de la malade et à la position spéciale à donner au cystoscope, mais nous avons toujours pu le pratiquer, même lorsque les circonstances nous y ont obligé au voisinage du terme.
L'emploi des méthodes biologiques au cours de la gestation est discuté et rejeté par un grand nombre d'auteurs.
Nous avons dit précédemment ce qu'il convrent de penser de la vaccinothérapie. En dehors de son action faible et moôomentanée sur le milieu urinaire, cette méthode est susceptible d'entraîner de vives réactions. Si l’on désire y recourir, il faut done la réserver aux cas légers ou subai-
gus. Couvelaire met en garde contre son emploi dans les
formes graves, c’est-à-dire précisément fs les cas où l’on serait tenté de l'utiliser.
La bactériophagothérapie au cours de la gestation a été l'objet de vives critiques, soit qu’elle n’apporte pas d'amélioration réelle et durable, soit qu’elle donne lieu à de fâcheuses réactions. Lévy Solal relate l’observation d'une malade ayant subi un traitement par cathétérisme urétéral et
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dont l'état était satisfaisant. Un traitement par le bactériophage fut conseillé et entrepris pour consolider l’amélioration. En quelques heures, le tableau clinique devint dramatique : température à 39°, pouls à 130, diarrhée fréquente, ictère, anurie. Les accidents ne cédèrent qu'à un nouveau cathétérisme. À
La sérothérapie qui nous a donné de beaux succès dans les formes les plus diverses a été ici presque toujours suivie d'échecs. du.
Cela tient à ce que les méthodes biologiques (quelle que soit la valeur respective qu'on leur accorde) se heurtent toutes à ce même écueil : persistance de la compression urétérale, c’est-à-dire de l'obstacle mécanique sans la levée du- . quel aucun résultat durable ne doit être escompté, puisque de nouvelles décharges colibacillaires trouveront en permanence une rétention pyélo-urétérale favorable à un nouvel ensemencement du colibacille. 11 suffit de jeter un coup d'œil sur quelques-unes des radiographies que nous reproduisons pour se rendre cémpte de la parfaite vanité d’un traitement chimiothérapique ou biologique dañs ces cas (Fig. 2, 3).
Ainsi que nous le disons précédemment, les méthodes générales sont impuissantes à modifier quoi que ce soit dans le jeu des émonctoires. S'il n'existe aucune lésion mécanique, c’est très souvent spontanément que la pyélonéphrite tend à guérir. Dans tous les autres cas, les méthodes générales doivent céder le pas au traitement mécanique, à moins que la température ne soit à mettre sur le compte d’une forme septicémique.
Par contre, il y aura tout intérêt à associer les méthodes biologiques au traitement mécanique.
Le traitement chirurgical est parfois formellement indiqué au cours de la gestation. Il est, en effet des formes s’accompagnant, soit d’abcès miliaires, soit de réaction périrénale june soit de lésions PARA AEUSe où l’intervention s'impose.
Il est indiqué suivant les cas de pratiquer une décapsulation, une néphrostomie ou une néphrectomie.
_ Le traitement obstétrical ne sera presque jamais mis en . œuvre. Il faut, laisser évoluer la grossesse dans la très ‘grande majorité des cas.
« Il est donc bien entendu, dit Devraigne, et j'y insiste, pour éviter une pratique simple mais pouvant être inefficace, que l'accouchement prématuré provoqué est un procédé d'exception, auquel on aura recours dans des formes très graves, où la vie de la malade paraît rapidement en danger, en cas d’échec des autres traitements, et en tous cas jamais quand il y aura une tumeur rénale facilement appréciable ». :
Après l'accouchement, c'est seulement à ce seul mo: ment que l'infection urinaire se révèle, après une gr sesse parfaite. Cette pyélonéphrite des suites de couches peut survenir parfois plusieurs semaines après l’accouchement. SRE
Dans tous les cas, il est indispensable de suivre la femme au point de vue urinaire, même si l’état général et l'état local sont satisfaisants.
Des examens d'urine systématiques montrent fréquemment la persistance du colibacille, sous l'influence de lésions mécaniques ou d’une infection locale persistante. Il n’est pas douteux qu’un grand nombre de colibacilluries chroniques sont consécutives à des pyélonéphrites gravidiques méconnues ou négligées dans les suites de couches.
RERO OI
Observations
à Ainsi que je l'ai dit au début de ce travail, je n’ai pu reproduire la totalité des' observations que j'ai recueillies. Je n'ai conservé que les plus démonstratives d’entre elles. Je les ai groupées suivant les formes cliniques auxquelles elles
appartiennent. } |
1° Formes aiguës
Os. I. — Colibacillurie passagère. Guérison spontanée
Mme Pior…., 26 ans.
La malade entre le 14 novembre 1927; dans le service de chirurgie urinaire de Cochin, pour cystite.
Le début des troubles” remonte à une dizaine de jours. À ce Hot est survenu un état de malaise, hvec frissons et température, l’ensemble ayant fait poser le diagnostic de grippe.
Peu après, apparition de vives douleurs à la miction, avec hématuries terminales. Augmentation du nombre des mictions et présence d’urines troubles.
A l'examen, le rein droit est un peu sensible.
L'appareil génital est sain. Les urines recueillies par sondage contiennent : des cellules épithéliales, des polynucléaires, des colibacilles. Urée sanguine : 0,34. à
La constipation est habituelle.
La malade est mise au repos, avec administration d'uroformine et prescription d’un laxatif et d’un régime alimentaire.
En quelques jours, tous les signes fonctionnels disparaissent.
Le 4 noyembre, les urines sont limpides et l’examen ne retrouve ni pus, ni microbes.
Une cystoscopie confirme la disparition complète du colibacille. Au riveau des deux uretères, les échantillons prélevés ne contiennent que quelques cellules épithéliales.
Il existe de très nombreuses observations semblables. Nous n'en reproduisons pas d’autres, car elles sont, à peu
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de choses près, identiques. Il s’agit là de poussées passagères de colibacillurie, dont la guérison est spontanée si les voies excrétrices sont saines. C’est dans ces cas que toutes les méthodes thérapeutiques font merveille. Répétons encore qu'un traitement ne fera réellement sa preuve qu’en présence d'une colibacillurie rebelle.
Cgs. II. — Colibacillurie passagère. Variations de la formule histo-bactériolo-gique chez la même malade. Pyurie et colibacillurie. Bactériurie. Pyurie aseptique. =
Mlle Germaine Font..., 18 ans, entre dans le service de chirurgie urinaire de l'hôpital Cochin, le 8 juillet 1927, pour troubles mictionnels.
Le début de la maladie remonte au 15 juin 1927. C’est de façon brusque que sont apparues des envies fréquentes d’uriner accompagnées de douleurs terminales.
Un premier examen d’urines avait été fait le 23 juin et avait permis ds constater la présence de quelques colibacilles et de nombreux polynucléaires dégénérés.
L'examen clinique ne révèle rien de particulier, sauf une habituelle constipation.
Le 9 juillet, nouvel examen d’urines.
On ne trouve que des cellules épithéliales et de nombreux colibacilles, sans PUS :
Institution d’un traitement urinaire.
Le ‘18 juillet, nouvelle modification de la formule : cellules épilhéliales, polyrlucléaires dégénérés, cristaux, pas de microbes.
Quelques lavages de vessie sont pratiqués et la malade quitte le service .au bout de quelques jours.
Cette malade fournit un exemple de Ja variation de la formule histo-bactériologique, que nous avons, d'autre part, plusieurs fois constatée.
2° Formes chroniques ,
Os. IIL -— Colibacillurie chronique, origine gravidique lointaine. Infection pyélo-rénale droite. Lavages du bassinet. Guérison. \
Mme M.., 22 ans, est vue par nous, en février 198, pour douleurs en urinant et pollakiurie. Ù Le début des troubles remonte à 1995. moment auquel il y à eu une grossesse. C’est'au 7° mois de la gestation que sont apparus les phénomènes mictionnels. Ils ont cessé à l’occasion de l'accouchement pour réapparaître quel-
ques jours après.
Depuis 2 ans, la malade éprouve quelques brûlures en urinant. Les mictions sont fréquentes, les urines Jlouches. Sur ce fond de chronicité, se greffent de
temps à autre des poussées aiguës qui obligent la malade à s’aliter. Divers trai-
tements ont été suivis Sans succès, (Lavages de vessie, vaccin anli-colibacillaire, traitement médicamenteux, ré-
gime alimentaire). i Nous pratiquons un examen des urines. Elles contiennent du pus, des cei:
lüles épithéliales, des colibacilles nombreux. En raison de la chronicité de la colibacillurie nous décidons de pratiquer une
cystoscopie. | Le 0 février 1928, cystoscopie.
Vessie de bonne capacité. La muqueuse est congestionnée, parsemée ‘de gru-
meaux purulents. À gauche et à droite, une sonde est montée à 4 cm. pour
prélèvement d’un échantillon.
A gauche, pas de culot. : ik A droite, cellules épithéliales, quelques polynucléaires altérés, colibacilles
assez nombreux.
Le 28 février, nouvelle cystoscopie.
à 2b em. Il n’y a pas de rétention. Les
Une sonde 14 monte sans difficulté éjaculations s’établissent rapidement suivant leur rythme normal. Lavage du
bassinet au nitrate d'argent au 1/200°.
$ D En mars, 2° lavage au nitrate à 1/200°.
2 =] En avril, prélèvement d’un échantillon peu de microbes. 3° lavage au nitrate à 1/100°.
droite : quelques polynucléaires,
La malade a été revue en juin 1928.
Au niveau de l’uretère droit, il n’y a ni pus, ni microbes. Les troubles mictionnels sont très améliorés, les brûlures ont presque com-
plètement disparu. Dans les urines totales, il existe encore du pus et des colibacilles en faible quantité. Des lavages de vessie, suivis d'’instillations sont
alôrs pratiqués.
Le-o2r juillet 1928, les urines totales sont à nouveau examinées. Elles fournissent un faible culot où l’on ne trouve que des cellules épithéliales et quel-
ques rares polvnucléaires, sans microbes.
} é à Ogs. IV. — Colibacillurie chronique de provenance vésicale sans infection
rénale.
Mme For.…., 48 ans, entre dans le service de chirurgie urinaire de Cochin
pour cystite chronique, le 19 mai 1995.
Les accidents remontent à 1917. À cette période, la malade à présenté de la
dysurie avec pollakiurie. k
Les phénomènes ont cessé spontanément au bout d’une semainé, pour réapparaître trois mois après. Les poussées sont devenues de plus en plus fréquentes et, en 1918, les douleurs et les troubles mictionnels deyiennent continuels.
Des instillations, des lavages de vessie ont été pratiqués sans succès. Lorsque la malade entre dans le service, un examen d’urines fait conStater la
présence de quelques polynucléaires, de cellules épithéliales, de nombreux colibacilles.
Les mictions sont fréquentes, toutes les demi-heures environ.
Il n’y a pas de douleurs lombaires et les reins ne sont pas perceptibles.
Azotémie : o gr. 36. Constante d’'Ambard : 0,095.
En raison du caractère chronique de la colibacillurie, une cystoscopie est décidée. Celle-ci est pratiquée le 28 mai 1925; la vessie est pâle et suppurante, parsemée de grumeaux purulents. Il existe quelques ulcérations au niveau du bas-fond. À droite et- à gauche, les sondes urétérales prélèvent des échantillons. À l'examen histo-bactériologique, on ne note, tant à droite qu’à gauche, ni pus, ni colibacilles.
On est donc en présence d’une cystite colibacillaire chronique, reliquat d’une infection ascendante ou descendante. L'appareil génital est indemne. Il existe, par contre, un état de constipation chronique entrecoupé de débâcles diarrhéiques. Il s’agit là d’une séquelle vésicale survivant à l'infection initiale, comme cela se produit dans la tuberculose urinaire. «
Le traitement consista en étincelage des zones ulcérées, puis en lavages au nitrate, deux fois par jour. Instillation de Ibeu de méthylène au bout de quelques jours. æ R
Suites : La malade à été revue en novembre 1925. Les urines sont à peine louches. Elles contiennent, quelques polynucléaires altérés, mais pas de colibacilles. Les mictions sont normales et non douloureuses.
3° Formes fébriles
Os. V. — Colibacillurie fébrile à forme pseudo-grippale
Mme Marie Tr.…., 56 ans, entre à l'hôpital Cochin pour fièvre et douleurs lombaires, le 27 mai 1925.
Le début des troubles remonte à une semaine. La malade se plaint de douleurs sourdes dans la région lombaire droite, sans irradiations. La fièvre oscille entre 39° et 4o°. On note, en outre de la céphalée, de la constipation, quelques troubles digestifs. L'ensemble réalise un tableau de grippe. Un sondage recueille des urines limpides, L'examen n'y décèle ni pus, ni microbes.
L'état persiste tel jusqu’au 3r mai. À ce moment, la température baisse progressivement: et apparaissent des brûlures à la miction et de la pollakiurie (près de 20 fois par 24 heures).
Un nouvel examen d'urines fait constater la présence de nombreux polynucléaires, de nombreux colibacilles.
Le 4 juin, la température est à 37°. Un régime et un traitement. urinaire sont institués et, lorsque la malade quitte le service le 13 juin 1925, les urines sont à peine louches.
En résumé, cette observation très démonstrative met en valeur le cycle évolutif de l'infection hématogène : phase sanguine (fièvre, signes généraux, ab-
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sence de signes urinaires); phase urinaire (chute thermique, signes mictionnels, colibacillurie).
Ogs. VE — Sténose ‘urétérale gauche _post-opératoire. Colibacillurie. Rétenlion rénale fébrile. Dilatation de l’uretère et lavages du bassinet. Guérison.
Mme L.…., 4o ans, rentre le 17 juillet 1927 dans le service de chirurgie urinaire 4 T'hôpital Cochin PoUE douleurs lombaires gauches violentes et fièvre élevée 4192.
L'histoire. de la maladie est la suivante ::
Le 10 décembre 1924, la malade a subi une hystérectomie totale pour salpingite bilatérale. En janvier 1925, apparition progressive de douleurs lombaires gauches.
En février, 1926, est survénue une crise très violente, accompagnée d’une fièvre élevée. Un cathétérisme urétéral gauche fut alors pratiqué et ameua une complète sédation des douleurs et une rapide défervescence.
La crise qui justifie l'admission de la malade à l'hôpital remonte à cinq semaines. 3
Avant l'intervention chirurgicale, la malade’ n’avait jamais présenté de troubles semblables.
Lorsque nous pratiquôns notre premier examen, le r7 juillet 1927, nous notons la présence d’une énorme masse lombaire gauche, douloureuse.
En raison de la température élevée, nous portons le diagnostic de rétention rénale. D'autre part, les urines retirées par sondage sont troubles et la malade accuse quelques troubles mictionnels. Les douleurs sont si vives qu’un cathétérisme d'urgence est pratiqué. La vessie est saine. À gauche, la sonde 14 bute à 8 cm. La’sonde 12 bute au même niveau. En insistant, on franchit l’obstacle et Î’on monte à :5 cm. On évacue, en ROUES pressées, une rétention louche de 25 cm3. La sonde urélérale est laissée en place et est retirée le lendemain.
Progressivement, la température descend et atteint 37° le 22 juillet (Fig- 1). Les douleurs ont complètement cessé, mais le rein gauche est toujourrs perceptible.
Le 25 juillet, l'examen des urines montre la présence de cellules épithéliales, de polynucléaires, de bâtonnets à Gram négatif. Azotémie = 0,44.
Le 26 juillet, on passe les sondes 12 puis 14 et l’on fait un lavage du bassinet au nitrate à 1 p.. 200. LE
Le 28 juillet, séparation d'urines. On prélève un échantillon du eôté droit qui est clair et l’on fait une division : uretère gauche, vessie, rein droit.
UG. | VRD.
Volume 13,9 3 Urée (concentration) 9,88 #0 9,88 Urée (débit) 6,133 0,029 +
Examen histo-bactériologique A droile, pas de culot. s | 4 A gauche, cellules épithéliales, quelques polynucléaires, j
En fin de division, nouveau lavage du bassinet gauche. La malade quitte le service le 7 août 1927.
Suites. — La malade à été revue le 9 décembre 1927. L'état général est bon. I n’y à pas de fièvre, pas de douleurs lombaires, pas de troubles mictionnels. Examen des urines totales : mucus. Examen d'un échantillon de l'uretère gauehe : pas de culot.
4° Formes hématuriques ? Ogs. VII. =— Pyélonéphrite hématurique
Mme M..., 22. ans. :
La malade rentre à l'hôpital le 8 mai 1927, au cours même d’une hématurie abondante. Une précédente hématurie était survenue huit mois auparavant sans qu’un diagnostic étiologique fût posé.
L’hématurie actuelle est à caractère total et ne cesse pas par le repos.
Il n'y a pas de troubles de la miction, pas de douleurs lombaires, pas de fièvre. L'’interrogatoire ne retrouve pas d’antécédents obstétricaux. Il n'y à
7 pas de constipation.
Un examen d’urines donne les résultats suivants : culot hémorragique important après centrifugation ; présence de nombreux cocci et bâtonnets à Gram négatif. 5 La culture montre la présence de colibacilles et de staphylocoques. Une cystoscopie exploratrice est faite dans le but de reconnaître le côté hématurique. Les deux zones urétérales sont boursouflées et œdémateuses. Ejaculations louches à droite, sanglantes à gauche.
Il n’y a ni ulcérations, ni granulations.
Le 15 mai, le sang a complètement disparu.
On fait alors une nouvelle cystoscopie, pour exploration fonctionnelle. Des sondes 14 montent à droite et à gauche sans difficultés, à 25 cem., et ne vident
pas de rétention. 7 RD. RG.
Volume ; 5 cm.3 1,9 Urée (concentration) 6 g. 60 5,63 Colibacilles rares abondants
La maladé a été traitée au moyen de six injections intra-veineuses d’uroformine. Le 31 mai 1927, un dernier examen d’urines ne constate que la présence de muceus et de cellules épithéliales.
; _Oss. VHL ee hématurique
Mme B..., 52 ans, entre à l'hôpital le 15 juin 1927, pour hématurie, Celle-ci remonte à un mois et demi ct s ‘accompagne de vives douleurs lombaires droi-
= 96 = tes. L'hématurie est à caractère total et se calme sans disparaître sous l’influence d’un repos absolu.
Il n’y a pas de troubles mictionnels, pas d’antécédents urinaires. La malade a eu huit grossesses normales. Il existe une légère constipation. ,
Un examen histo-bactériologique d’urines fait constater la présence de colibacilles abondants sans réaction cellulaire.
Le 24 juin, une cystoscopie est pratiquée. La vessie est d'aspect normal. Les orifices urétéraux sont de découverte facile. À droite, une sonde 14 monte à 25 cm. À gauche, une sonde r4 bute à l'entrée. Seule, une 12 peut monter à 25 cm. é
RD" RG.
Volume 105 cm.8 32 cm.3 Urée concent. EE) 10 g. 4o Chlorures conc. TADILL 12 g. A6 , Histo-bactériologie Sang Sang Nombreux Quelques ; colibacilles colibacilles
Le lendemain du cathétérisme urétéral, les urines deviennent limpides. Le 3 juillet, un examen histo-bactériologique fait constater l'absence totale de colibacilles.
O8s. IX. — Pyélonéphrile hémalturique. Cathétérisme urétéral. Guérison (Observation communiquée par notre ami le D' Pérard).
Mme C..., âgée de vingt-neuf ans, salle Lallier, lit 8, entre à l’hôpital le 3 mars 1926 pour une hématurie abondante, apparue le 28 janvier 1926. Gette hématurie, d'apparence totale, s’est installée spontanément et s'accompagne de caillots. Son abondance est considérable, donnant à l'urine une coloration noirâtre. Il n'existe aucun autre SaPÈnSe aucune douleur, aucune élévation thermique.
Antérieurement, le 10 mai 1924, cette malade a subi une néphrectomie droite pour tuberculose à forme hématurique.
La guérison s’est maintenue parfaite, sans aucun incident, at au jour où s’est produit cette hématurie, qui l’amène actnellement à l'hôpital.
La palpation du rein est négative. La cysloscopie montre une vessie saine ; au niveau de l’orifice urétéral gauche, on observe des éjaculations franchement sanglantes.
Malgré les antécédents et la présence de caillots, on pense à une néphrite hématurique.
Un traitement médical purement symptomatique est d'abord institué, injeélions répétées d'anthéma, puis injections intraveineuses de chlorate de calcium, à la dose de o gr. 5o, jusqu’à concurrence de 2 gr. 5a. Ce traitement n’amène qu'une légère diminution de l’hématurie.
On décide de pratiquer un cathétérisme thérapeutique de l’uretère gauche. Une sonde est montée jusqu’à 25 centimètres dans le bassinet. Nous y injec-
tons quelques centimètres cubes d’une solution de nitrate d'argent à 1 p. 100 3 puis, nous retirons immédiatement la sonde.
Le soir même du cathétérisme, les urines reprennent leur coloration normale.
Leur examen histo-bactériologique donne le résultat suivant : Pus abondant ;
Nombreuses cellules épithéliales ;
Innombrables bactéries (colibacilles).
L'hématurie est définitivement arrêtée et la malade quitte le service quelques _ jours après.
OBs. X. — Pyélonéphrite gravidique à forme hématurique rebelle. Persistance de l'hématurie malgré le cathétérisme urétéral et l'accouchement (Communiquée par M. le D' Devyraigne).
Les accidents ont débuté en décembre 1927, au 6° mois d’une grossesse jusque-là normale.
Une hématurie indolore, abondante, totale, est Hrabnent survenue, àccompagnée de douleurs lombaires droites et de quelques troubles mictionnels.
Un examen d’urines fait constater la présence de colibacilles.
Un cathétérisme thérapeutique est alors décidé.
Cystoscopia : vessie saine. Une sonde est mise en place dans l’uretère droit et est laissée à demeure. L’hématurie diminue sans disparaître complètement. On retire la sonde et la malade quitte le service, très améliorée.
La malade revient le 10 mars 1928, pour une nouvelle hématurie, présentant des caractères identiques à la précédente. On hésite à pratiquer un nouveau cathétérisme. la malade étant au voisinage du terme. Malgré un régime sévère et le repos le plus complet, on.ne note qu’une faible diminution de l'hématurie.
Le 7 mars, l'accouchement s'effectue normalement, mais l’hématurie persiste.
La malade sort le 5 avril.
5° Formes chirurgicales
Oss. XI. — Pyélonéphrile gravidique. Abcès corticaux du rein et azotémie éleoée. Echec du cathétérisme urétéral. Mort malgré décapsulation et sérothérapie intensive.
- Mme B.., 24 ans, est en traitement à la clinique Baudelocque pour hate fièvre, vomissements. La malade est enceinte de 4 mois. Dès le début de la gestation, sont apparus des troubles mictionnels, de la päleur, de l’amaigrissement. Devant la persistance des troubles, la malade est passée, le 18 mars 1928, dans Je service de Chirurgie Urinaire de Cochin.
Per
ere 9° STE
On est en présence d’une femme cachectique et fébrile. L'examen décèle, au niveau de la région lombaire, l'existence d’une masse volumineuse, peu -mobile, peu douloureuse, On porte le diagnostic de pyélonéphrite avec rétention rénale et possibilité de réaction périrénale.
Le 19 mars, une cysloscopie est pratiquée :
À droite, en position inclinée, on trouve une rétention louche qe commence à 15 cm. On monte à 20 em. et on laisse la sonde en place. Rétention de 30 cm3 environ. | j À
À gauche, en position déclive, à 10 cm., quelques gouttes pressées, puis on monte à 15 cm. La malade est remise en position horizontale. À ce moment,, on évacue, par gouttes pressées, une rétention de 20 cms. Les sondes urétérales
sont laissées en place pendant 9 Heures.
Résultats de la séparation d’urines
RD. RG Eee Volume 2 cm3,5 14 em | Urée (concentration) 10:00 07 108 Bactériologie cellules épithéliales ; polynucléaires ; id.
- nombreux colibacilles.
Le »2 mars, une prise de sang fait constater l'existence d’une azotémie extrèmement élevée (2 gr. 02).
Le 23 mars, on rémet en place deux sondes urétérales qui n’évacuent pas de rétention. À droite et à gauche, il y a toujours pus et colibacilles.
Le 24 mars, on fit un examen radioscopique qui montre : à droite et À gauche, faible respiration. Sinus normaux. Les mouvements de l’hémithorax droit sont moins amples que ceux du côté opposé. à
Le 27 mars, l’azotémie s'élève à 2 gr. 39.
Le 29 mars, en présence de l’azotémie qui monte, de l’inefficacité des sondes urétérales à demeure, de l’état cachectique de la malade, on porte le diagnostic d'infection de la corlicalité et notre maître décide d'intervenir à droite, en raison de la moindre amplitude de l’hémidiaphragme droit.
Après légère anesthésie générale au chlorure d'éthyle, lombotomie droite. Rein relativement soudé aux parties Voisines, sans œdème. Incision de la capsule propre et décapsulation. On note un rein parsemé d’abcès ; les uns ont ka grosseur d’une tête d’épingle, en amas ; un petit groupe forme une masse jaune verdâtre de la dimension d’un gros pois. La lame du bistouri ouvre une série de ces minimes abcès.
Mise en place de compresses imbibées de sérum physiologique.
L'examen d’un frottis montre la présence de pus et de nombreux colibacilles. Le 1% avril, la malade présente un début de travail et est transportée à la Maternité: Elle en revient le 4, après un accouchement prématuré sans incidents.
Une prise de sang montre que le taux de l’azotémie s'élève à 5 gr. 20.
Des injections, à dose élevée, de sérum anticolibacillaire sont pratiquées.
Elles entraînent une légère amélioration. Puis l’état continue de s'aggraver et
la malade succombe le 10 avril 1928. Une dernière azotémie était de 5 gr. 48.
O8s. XII. — Colibacillurie rebelle. Abcès corlicaux du rein droit. Pyonéphrose gauche ayant nécessité la néphrectomie,
M. M..., âgé de 24 ans, entre à l'hôpital Cochin le 25 juillet 1924 pour une hématurie abondante dont le début remonte à 3 jours. }
On apprend par l'interrogatoire que le malade a eu, il y a 4 ans, une blennorragie compliquée de cystite et ayant guéri en quelques mois. Depuis lors, les urines étaient toujours troubles et les miclions étaient, de temps à autre, plus fréquentes. On apprend en outre que le malade a présenté, vers l’âge de dix ans, des manifestations vésicales (brûlures à la mriction, urines troubles). _ L'hématurie qui à provoqué l'entrée à l'hôpital est une hématurie abon- _dante, à caractère total. Les mictions sont fréquentes. Le toucher rectal ne perçoit rien d'anormal au niveau de la prostate.
Constante d’Ambard, 0,099 ; Polyurie aqueuse expérimentale, 88, 72, 94, 70.
Un examen histo-bactériologique constate la présence de cellules épithéliales, de cocei à Gram positif, de nombreux colibacilles. La radiogriphie ne fait pas constatér d’ombres anormales. +:
Lcs explorations diverses donnent les résultats suivants : Azotémie, o gr. 52
L’hématurie cesse rapidement sous l'influence du repos, mais le malade fait plusieurs ascensions thermiques, cédant d’ailleurs après mise en place d’uné sonde à demeure. L’azotémie s'élève le 29 août à r gr. 5o et retombe le 10 sep-
tembre à o gr. 48.
Plusieurs tentatives de cystoscopie sont suivies d'échecs, en raison de la
très faible capacité vésicale. ;
D'octobre à décembre 1924, plusieurs séries de sérum anticolibacillaire sont praliquées, sans résultat appréciable. Les considérables lésions que devait découvrir l'intervention expliquent cet échec.
- En janvier 1925, devant la persistance de la pyurie, devant la réapparilion :
de la fièvre et l'impossibilité de pratiquer un cathétérisme urétéral, on décide d'intervenir chirurgicalement.
L'intervention a lieu le 21 janvier 1925, et est dirigée contre le rein droit qui s’est montré sensible au cours de ces dernières semaines.
« Pétite incision, ultérieurement agrandie. Le rein est gros. Son pôle inférieur est gros. el bosselé. À ce niveau, on note la présence d’une cicatrice déprimée. Une décapsulation est effectuée pour examiner la œorticalité. On note alors la présence de trois noyaux saillants, de coloration noirâtre, à centre jaunâtre. Ces noyaux sont excisés. Le reste du rein présente un aspect granité. Suture parigtale avec drainage ».
Les suites opératoires sont simples et la température revient à la normale. Les urines restent troubles cependant, malgré un traitement vésical régulier.
En avril, après une période d'amélioration de quelques mois, le malade entre à nouveau dans le service par suite de la reprise de troubles mictionnels et d'importantes poussées fébriles. Cette fois-ci, le rein gauche est augmenté de
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volume et se révèle douloureux, spontanément et à la pression. La vessie est toujours inexplorable. Une intervention sanglante sur le rein gauche est alors décidée le 8 avril 1925. EN
« A l'intervention, le rein est transformé en une vaste hydronéphrose flasque qui se laisse décoller sans difficultés. La poche gargouille comme de l’intestin et est libérée prudemment. L'uretère a le calibre d’un gros doigt. On à voulu se rendre compte de la cause même de l’hydronéphrose en la cherchant. sur les parties basses de l’uretère. Celui-ci, exploré au doigt, jusque dans le petit bassin, devient plus petit à ce niveau. L'’uretère est or et amené à l'angle inférieur de la plaie après thermocautérisation. Ligature et section du pédicule rénal. Fermeture pariétale en un plan avec drainage ». Suites opératoires simples. :
Le malade quitte le service le 30 mai 1925. Les urines sont toujours troubles et contiennent : des polynucléaires, de nombreux cocci à Gram positif, de nombreux colibacilles. Mais l’état général est bon, les mictions peu fréquentes. Il n’y a pas de fièvre. L'azotémie est de o gr. 81.
Suites : Le malade à été revu à plusieurs reprises jusqu’à à la fin de Vans
Les urines restent troubles en permanence et nécessitent un lavage de vessie par semaine. Mais l’état général est satisfaisant. Il n’y a pas de Moupies micfionnels ni de poussées fébriles.
Oss. XIII. — Colibacillurie à répétition. Intervention au cours d’une crise aiguë. Excision d’infarctus septiques colibacillaires. Guérison clinique. (Com-_ muniquée par M. le D' Chevassu).
M. M.., de Téhéran, 30 ans est soigné depuis longtemps pour colibacillurie. Il y a 18 mois, il a fait une première crise douloureuse avec fièvre et depuis il a eu neuf crises analogues, tantôt affectant les deux reins, tantôt unilatérales. Depuis dix mois pourtant, il n’y a pas eu de crise sur le rein droit. Une tentative de cystoscopie faite récemment a provoqué une épididymite gauche. C’est à ce moment que le malade est vu par le Docteur Chevassu, le 12 novembre 1923. =
Sous l'influence du repos au lit absolu, d’un régime alimentaire très sévère, d'antiseptiques urinaires et de laxatifs quotidiens, les urines s’éclaircissent rapidement. Le 19 novembre, elles sont même parfaitement limpides. On commence ce jour-là un auto-vaccin fait avec les urines troubles recueillies antérieurement et qui contenaient non seulement du colibacille, mais de l’entérocoque. La septième injection vaccinale est faite le 12 décembre. L'examen bactériologique des urines recueillies aseptiquement montre à ce #moment : quelques polynucléaires et une véritable culture de bâtonnets ne prenant pas lc Gram. Le 13 décembre, un certain malaise général apparaît. Le 14 décembre, le malade commence à souffrir au niveau de l’angle costo-vertébral droit, avec irradiations horizontales en avant, mais sans irradiations en bas. Pas de fréquence anormale des mictions. La température monte à 38,8 le matin. Le soir, elle monte à 39,7 et s'accompagne d’un grand frisson avec sensation intense de froid, suivie de transpirations profuses.
ne
Le 15 décembre au matin, le malade a 39,4. Il insiste pour qu’on voie une bonne fois quelle est la cause de ses crises qui se répètent maintenant presque tous les mois. Le docteur Chevassu accepte volontiers de pratiquer une exploration sanglante du rein droit.
L'opération est faite le jour même, à la fin de la matinée, sous anesthésie générale.
L'incision lombo-abdominale habituelle conduit sur un rein sans périnéphrite. Ce rein présente sur son bord convexe, à l'union du tiers moyen ct du tiers inférieur, une bosselure arrondie, des dimensions d’une grosse noisette, violacée à sa base, jaune grisâtre à son sommet. C’est un infarctus septique.
Exploré en totalité, le rein montre plus haut, vers son tiers supérieur, également au niveau du bord convexe, plusieurs zones jaunâtres très légèrement déprimées et qui représentent certainement la trace d’infarcturs précédents. Il n’y a pas d’adhérences spéciales à ce niveau.
Le bassinet ne semble pas dilaté. L'uretère est petit, souple et sans coudure.
On note, en outre, la présence de deux artères anormales, l’une pénétrant au bord interne du rein à la hauteur de l’infarctus récent ; cette artère! passe devant l’uretère sans le couder ; une autre artère anormale entre au bord supéro-interne du rein au niveau des infarctus anciens.
L’infarctus récent est excisé en totalité, comme on enlève une partie gâtée dans un fruit. La zone excisée saigne peu. Le rein est décapsulé dans sa moitié supérieure pour constitution de deux lambeaux capsulaires destinés à fixer le rein. Les fils sont passés le plus haut possible par voie transpleurale.
Evolution simple. La température ne retombe cependant complètement à Ja normale qu’à partir du 25 décembre.
Le fragment excisé, recueilli aseptiquement et mis en culture, a donné les résultats suivants :
Après 24 heures d’étuve, sur gélose peptonée : colonies crémeuses, blanchàtres. En bouillon, ondes noircies, à odeur fade. Bacilles ne prenant pas le Gram, presque immobile.
Les repiquages en milicux spéciaux indiquent qu'il s'agit d’un bacille très voisin du colibacille, mais qui s’en distingue par l’absence d'action fermentative sur le lactose. Il est possible que des repiquages en série modifient ce dernier caractère.
Des coupes histologiques faites sur le fragment excisé ont montré qu'il comprend à son centre un certain nombre de foyers purulents constitués par des amas de polynucléaires. A la périphérie de ces toyers, des lymphocytes se joignent aux polynucléaires et des éléments rénaux d’ailleurs fort altérés deviennent reconnaissables. La zone d'infiltration est limitée plus ou moins régulièrement par une zone congestive avec hémorragies interstitielles. Il n’a pas été possible de retrouver de microbes sur Iles coupes.
Par la suite, le malade a subi une série d'examens destinés à déceler l’origine de sa colibacillurie. L'intestin étudié au moyen de repas opaques se vide à la vitesse normale, « la seule particularité à retenir est un abaissement de l’angle splénique et du côlon descendant. Pas de stase importante dans les côlons droits. Pas d’anomalie de calibre du gros intestin. Sensibilité sur la projection du côlon ascendant » (D' Maingot, 26 janvier 1924).
te
L'examen de la cavité buccale a montré « une bouche en bon état qui ne peut avoir aucune influence ficheuse sur l’état général » (D' Coustaing, ar février 1924).
Au moment où le malade a élé perdu de vue, voici ce que donnait l'examen bactériologique des urines : Cellules épithéliales. Polynucléaires. Nombreux bàtonnets immobiles à Gram négatif. :
Le malade, retourné en Perse, a envoyé de ses nouvelles le 28 décembre 1924. Il n'a plus eu de crise rénale douloureuse, et deux cathétérismes des uretères faits l’un à Paris, l’autre à Berlin, ont montré l'absence. de colibacille dans les échantillons recueillis; mais les urines vésicales contiennent toujours du colibacille. Par contre, le malade a fait une série de crises d’épididymile, avec proslatite, et il est actuellement soigné pour « dysenterie ? »
6° Formes gravidiques traitées par cathétérisme
Ogs. XIV. — Pyélonéphrile gravidique. Rétention pyélo-rénale droite. Très importantes lésions urétérales. Calhétérismes répétés. Etude du fonctionnement rénal par séparations d'urine en série.
Mme P.., 28 ans, entre, le 20 septembre 1927, dans le service de chirurgie urinaire de l'hôpital Cochin pour douleurs lombaires bilatérales. $
La malade est enceinte de 5 mois. Elle a eu précédemment une grossesse normale.
Les accidents actuels remontent à quelques jours et ont débuté de façon brusque.
L'examen met en valeur une vive sensibilité des régions lombaires, prédominant à droite. Ù
Les urines sont troubles et peu abondantes. Elles contiennent des cellules épithéliales, des polynucléaires, de nombreux colibacilles. La température est en plateau à 39°, l'état général mauvais.
Un cathétérisme est décidé. Une sonde 14 monte sans difficulté. À 18 cm., on évacue une rétention de 76 cc., presque limpide au début,
purulente pour terminer. Le rein droit est déficient.
R D RG Eau 10 F250 Urée (conc.) 6 8,64 Urée (débit) 0,060 0,198 Bactériologie Polynucléaires Pas de culot.
colibacilles
Le 9 septembre, urétéro-pyélographie au collargol (8 9%). Le bassinet es£ considérablement distendu. L'’uretère est énorme... Sur le cliché, sa largeur atteint celle d’un doigt. En outre, l’uretère présente une coudure en syphon très accusée (Fig. 2).
Nous suivons la malade de près, mais ne pratiquons pas d’autres cathété-
rismes momentanément, pour assister à l'évolution spontanée de la pyélonéphrite.
La température oscille légèrement, se maintenant aux environs de 380.
Le 24 novembre, une.reprise des douleurs nous fait pratiquer un nouveau cathétérisme. La déficience rénale droite s'affirme plus nettement.
DD U G
Eau 16 9 Urée (conce.) 2,06 7,26 Urée (débit) 0,042 0,065
Nous pratiquons alors, chaque semaine, un cathétérisme évacuateur de l’ureière droit. La malade est d’ailleurs la première à réclamer le passage de la sonde. Il s'ensuit pour elle une disparition des douleurs et une nette amélioration de l’état général.
Le 28 décembre, la rétention n’est plus que de 8 ec. La déficience du rein
droit n’a pas subi d’aggravation.,
U D U G Eau II oh Urée (conc.) 5,oû 12,00 Urée (débit) ; 0,095 0,030 ;
La malade très améliorée quitte le service.
Ogs. XV. — Pyélonéphrile gravidique fébrile. Rétention pyélo-rénale droite. Cathétérisime. Chute thermique. Amélioration des signes généraux.
Madame B..., 31 ans, entre dans le service d'urologie de Cochin, le 18 juil-
let 1927, pouf une douleur lombaire droite. :
La malade est enceinte de 4 mois 1/2, Les phénomènes douloureux ont débuté brusquement, trois jours auparavant, et ont été accompagnés de fièvre (39,4), de poilakiurie, de vomissements répétés.
La malade n’a jamais eu préalablement de troubles urinaires, même au cours de 2 geslations précédentes (1918 et 1923).
L'examen de la malade permet de constater l'existence d'une grosse tuméfaction douloureuse dans la région lombaire droite. Les douleurs spontanées sont très vives, la fièvre persistante, les vomissements incessants : un cathétérisme d'urgence est décidé. Une sonde 14 monte à 5 cm. Après un temps d'arrêt, 10 cc. d'urine s'évacuent brusquement, puis s'organisent des éjaculations fréquentes et abondantes. L'examen des urines fait constater la présence de cellules épithéliales, de polynucléaires, de nombreux bâtonnets à Gram négatif. La sonde est laissée en place 12 heures.
Le lendemain, la malade se déclare soulagée ; la température est à 38°,
Le so juillet, reprise des douleurs, nouvelle ascension thermique (40,4), nouveau cathétérisme : évacualion d’une rétention Jouche de 45 ce., lavage du bassinet, sonde urétérale à demeure pendant 24 heures.
En quelques jours, la température descend à 37°. Les douleurs disparaissent.
Le 28 juillet, l'état général est irès amélioré. La malade ne vomit plus, l’appétit est meilleur.
Nous_pratiquons une exploration fonctionnelle de l'appareil urinaire. Azotémie :: og. 55.
Séparation d’urines
Rein droit Rein gauche.
Eau 3 8,5 Urée (conc.) 10,94 : 14,28 Urée (débit) 0,125 0,200 s Bactériologie cellules épithéliales Pas de culot.
pus, colibacilles.
Une pyélographie montre une distension notable du bassinet et une nette coudure de l’uretère dans la zone juxta-pyélique.
La malade sort de l’hôpital le 1o août.
Persistance d’un bon état général, de l’apyrexie.
À 2 reprises, la malade est revenue consulter pour une réapparition des douleurs lombaires droites, sans fièvre concomitante. Les deux fois, un cathétérisme a été pratiqué et a permis d’évacuer une rétention de 60 cc., le 4 octobre et de 5o ce. le 27 octobre. Chaque fois, la douleur a disparu.
La malade a mené à bien la fin de sa grossesse. Elle a accouché normalement d’un enfant bien portant au début de décembre 1927.
Nous avons examiné la malade à nouveau le 27 décembre. L'état général est
bon. Les urines sont légèrement louches et contiennent quelques polynucléaires et de rares colibacilles.
Une séparation d’urines est pratiquée.
Les reins sont de fonctionnement comparable. Un
échantillon prélevé à droite ne contient ni pus, ni microbes.
Ozs. XVI. — Pyélonéphrile gravidique non fébrile. Rétention pyélo-rénale. Importantes lésions urétérales.
Madame R.., 23 ans, entre dans le service d’urologie de l’hôpital Cochin le- 13 octobre 1927, pour douleurs lombaires droites.
Le début des phénomènes douloureux remonte à 3’ semaines environ. À ce moment est survenue une vive douleur lombaire droite à irradiation infé-
rieure. La malade fut alors hospitalisée à la Maternité pendant la durée de la erise.
A l’arrivée dans le service (5° mois de la gestation), on rote l'existence d’une douleur spontanée et provoquée dans la région lombaire droite.
Le rein droit est augmenté de volume, Il existe une légère pollakiurie. Les | urines sont troubles et l'examen y décèle la présence de cellules épithéliales, de polynucléaires de nombreux colibaeilles.
La malade est apyrétique, mais l’état général est mauvais et les troubles digestifs accentués.
Dans ces conditions, et malgré l’absence de température, un cathétérisme urétéral est décidé, en raison de la douleur lombaire droite persistante.
Le 13 octobre; unue sonde 14 monte sans difficulté dans l’uretère droit et vide à 18 cm. une rétention de 44 cm8. La sonde est laissée en place 24 heures. L'échantillon prélevé contenait des cellules épithéliales, des polynucléaires, de nombreux colibacilles.
Le 29 octobre, un nouveau cathétérisme évacue unue rétention de 5o ce. à 15 cm., une séparation d’urines met en valeur la déficience du rein droit.
Rein droit Vessie, Rein gauche Eau 18 17 | Urée (conc.) - 5,06 ° 15,97
L’azolémie est au taux de o gr. 25.
Le 10 novembre, nous décidons de pratiquer une pyélographie pour préciser les lésions urétéro-pyéliques.
À 15 cm., une sonde 14 évacue une rélention de 35 cm3. On injecte une même quantité d’une solution d’iodure de sodium:
Sur le cliché, on reconnaît d'abord diverses parties du squelette fœtal. L'uretère est distendu et se présente sous la forme de 2 fuscaux. A leur union, à la hauteur de la 3° apophyse costiforme lombaire, il existe une coudure en forme de syphon très accentué. La cavité pyélique est notablement distendue.
Le 22 décembre, un nouveau cathétérisme ne retire qu’une rétention de 20 cc. 6
Ainsi, au fur et à mesure que sont pratiqués les cathétérismes évacuateurs, l'importance de la rétention diminue.
Nous avons noté, parallèlement, une amélioration des signes généraux et locaux : disparition de la douleur lombaire droite, retour des forces et de l’appétit.
Voici donc une malade chez laquelle existaient de grosses lésions urétérales et une importante rétention pyélique, sans qu'aucune réaction thermique facilitât le diagnostic.
La persistance d’une douleur lombaire avec constatation d’un rein augmenté de volume est, à elle seule, une indication du cathétérisme urétéral.
Os. XVII — Pyélonéphrite gravidique fébrile. Imporlante rélention pyélorénale droite. Cathétérismes répétés. Amélioration de l’état général et chute thermique.
Mme G.…, 19 ans, est prise, au » mois de sa première gestation, d’une douleur lombaire droite avec manifestations de cystite. Aucun trouble urinaire avant la gestation.
Au 3° mois, nouvelle crise douloureuse lombaire droite, plus accusée que la précédente, ayant obligé la malade à s'aliter. La température atteignait 40°. Puis, sous l'influence du repos, atténuation progressive des symptômes. Il ne persistait alors qu’une douleur sourde dans la région lombaire droite et un peu de pollakiurie.
Au 6° mois de la gestation, nouvelle crise douloureuse, avec température à 4o° et vomissements répétés.
La crise persiste une semaine sans modifications, et.c'est dans ces conditions que lx malade, venant de la Maternité, entre à Cochin, le 14 novembre, 1927.
A-l'examen, le rein droit est gros et douloureux. La température est à 39°9. ee] é Les urines contiennent des cellules épithéliales. des polynucléaires, de nombreux colibacilles. | Æ =
Le lendemain, 15 novembre, cathétérisme thérapeutique. Une sonde 14 bute à ro cm. Avec inclinaison de la malade, la sonde monte à 25 em. sans difficulté. À 16 em. avait commencé à s’évacuer une rélention louche de 45 cm. cubes. \
La sonde est laissée en place 24 heures.
Consécutivement au cathétérisme, chute de température à 5708.
Le »0 novembre, nous pratiquons une pyélographie au lipiodol, pour nous rendre compte de l'importance des lésions urinaires.
A Ja hauteur de la 4 apophyse costiforme lombaire droite, l’uretère est replié sur lui-même en forme de syphon. Plus bas, au niveau de l’aileron sacré, on aperçoit l'endroit où l’uretère comprimé commence à se dilater. (Fig. 3).
Exploration fonctionnelle de, la malade : Azotémie : «o- gr. 22 ; Constante d'Ambard : 0,082 ; polyurie aqueuse : 42, 58, 62, 4o.
Division d’üurines (3 déc.) :
Rein droit Rein gauche, Vessie Eau =: | 17 8 Urée (concentr.) : 4,29 7,86 Bactériologie : Culture de Colibacilles colibacilles £
Toutes les semaines, on fait un cathétérisme évacuateur de l’uretère D, et la sonde évacue une rétention dont l'importance diminue progressivement (un. demi-lube à essai le 28 décembre 1927). :
Examen obstétrical : Tète en O. I. G. A. Bruits du cœur nets.
Depuis la mise en œuvre des cathétérismes, la température est restée au voisinage de la normale, oscillant entre 37 et 37,8.
Les vomissements ont disparu.
L'état général est très amélioré. |
La malade quitte le service le 26 février, pour rentrer à la Maternité.
7° Erreurs de dis gnostic
O8s. XVIIT. — Colibacillurie entreténue par une tumeur vésicale. Origine long-
temps méconnue, faute d'une exploration instrumentale précoce. Cystectomie. Guérison.
M::D::,:50 ans:
Les accidents remortent à févricr 1923. À ce moment est survenue une hé-
= maluric (erminale, accompagnée de troubles mictionnels. A plusieurs reprises,
lhématurie se répète au cours de l’année 1924.
Le malade est, d'autre part, constipé et l'examen des urines fait constater Ja présence de nombreux colibacilles.
Les traitements les plus variés sont alors institués : régimes alimentaires, ferments lactiques, antiseptiques urinaires, laxatifs répétés. Les troubles persistent ainsi jusqu’en mai 1925, sans qu’à aucun moment on ait cru bon de pratiquer un examen plus approfondi du malade.
Nous voyons celüi-æi pour la première fois le 23 mai 1925, soit 15. mois après
le début des accidents.
< Nous l’explorons en détail. Les reins ne sont ni douloureux, ni perceptibles. La prostate et le canal sont normaux. Les urines recueillies par sondage sont. troubles et l'examen y décèle la présence de nombreuses cellules épithéliales, de pus, de colibacilkes.
Nous mettons le malade en observation, au repos absolu, au régime lacté. Les 11 et 24 juin, les examens d'urine présentent la même formule histo-bac-
tériologiqueé. Nous décidons alors dé pratiquer une cystoscopie.
Celle-ci est effectuée le à juillet 1925 et, immédiatement, nous fait reconnaîlre le facteur d'entretien de la colibacillurie. Il existe, dans la région de l’uretère droit, au-dessus et en dedans de l'orifice, un gros papillome vésical. La sonde urétérale en fait flotter aisément les franges.
5 fuleuralionse sont praliquées entre le 6 juillet et le 24 août. Mais le papillome est si volumineux que les fulgurations ont peine à le détruire avec effi-
_cacité. Une cystectomie partielle est décidée. Le D' Chevassu la pratique le
10 “octobre 1925. Les suiles opératoires sont simples et la plaie hypogastrique est fermée le 15 novembre.
Une cystoscopie de contrôle est effectuée, On note la présence de la cicatrice opératoire, mais la muqueuse vésicale est absolument saine. Les urines sont limpides et ne contiennent ni pus, ni colibacilles.
Gette observation, particulièrement démonstrative, montre tout l'intérêt qu'il y a à pratiquer wne exploration endoscopique précoce en présence de toute colibacillurie rebelle.
OBs. XIX. — Douleurs lombo-abdominales droiles. Appendicectomie. Cholécystectomie. Pas d'amélioration. Exploration urinaire. Colibacillurie. Découverte d'une sténose urétérale droite. Dilalations. Guérison.
Mme Ver, 6 ans, souffre depuis 1927 de douleurs lombo-abdominales droites continuelles. De temps à autre surviennent des crises aiguës d’une durée de quelques heures. Les troubles sont mis sur le compte d’une appendieite.
Appendicectomie en avril 1922. Persistance de douleurs. On porté ultérieure-
ment le diagnostie de cholécystite. Cholécystectomie en 19925. Persistance des douleurs. La malade, lassée, finit par accepter cet état de choses et ne suit plus aucun traitement. Les crises continuent de survenir à intervalles variables.
En mai 1928, une crise très violente oblige la malade à rentrer à l'hôpital
Lariboisière. L es
Nous :examinons la malade et sommes frappé! de l'existence d’un gros rein droit douloureux. Nous pensons à la possibilité d’une rétention rénale droite et décidons d’explorer la malade. Un examen d’urines nous montre la présence de pus et de colibacilles, en faible quantité. .
Cystoscopie le 12 juin 1928. Vessie légèrement congeslionnée, A droite, les sondes 14, 12, butent à 8 cm., malgré l’inclinaison de la malade. Une sonde 10 franchit l'obstacle, bute à 12 cm., puis en insistant, arrive à 25 cm., où elle vide, en gouttes pressées, 8 cm. cubes d’urines louehes ; puis les éjaculations s’établissent suivant leur rythme normal. Examen de la rétention : pus, nom:breux colibacilles. La sonde est laissée en place 24 heures, puis retirée, Le lendemain, la malade accuse une disparition presque complète de ses douleurs. Une nouvelle dilatation est pratiquée le 26 juin. On passe successivement à droite les sondes 10, 12 et 14, la dernière avec peine. On ne vide pas de rétention. L’échantillon est à peine louche.
La malade ne souffre plus. Il ne persiste qu’une légère impression de gêne.
Nous avons revu la malade le 12 juillet. Il n’y a toujours pas de douleurs. Oes. XX. — Colibacillurie gravidique. Méconnaissance d’une lithiase conco-
mitante. : {
Mme Desj..…, 20 ans, a été prise de douleurs lombaires gauches et de fièvre, au 1° mois d’une grossesse, en mai 1924. La crise cesse spontanément pour reprendre au bout de quelques semaines. Malgré l'institution d’un régime sévère, les troubles persistent jusqu’à l'accouchement. Celui-ci a lieu le 28 décembre 1924. Après l’accouchement, les douleurs s’atténuent et ne réapparaissent qu’au début de février 1925. La malade rentre à l'hôpital Broussais, puis dans le service d'urologie de l'hôpital Cochin,
Le 20 mai 1925, examen histo-bactériologique des urines : polynucléaires,
véritable culture de bâtonnets à Gram négatif.
A l'examen, douleurs lombaires gauches, état nauséeux.
Le 28 mai, 1925, une crise douloureuse plus forte survient, et la malade expulse un. calcul de la taille d’un gros pois.
Les douleurs se calment ensuite presque complètement.
Azotémie o gr. 33. Une division d'urine ne fait ‘pas constater de déficience rénale gauche. Quelques polynucléaires à droite et à gauche, pas de microbes. :
Le 12 juin, les urines totales sont claires. ; :
Cette observation met en valeur l'importance qu'il y a, en
présence de troubles urinaires au cours de la gestation, à ne pas envisager le seul diagnostic de pyélonéphrite. La gesta-
tion ne met pas la femme à l’abri des affections urinaires qui peuvent survenir chez la femme non enceinte.
8° Colibacilluries avec sténoses de l’uretère
O8s. XXI. — Colibacillurie rebelle. Découverte d’une sténose urétérale ‘droite. Dilatations. Guérison.
M. R.., 45 ans, consulte le 7 avril 1926 pour colibacillurie chronique rebelle, La persistance de la colibacillurie à été mise sur le compte d’une prostatite chronique et d’un mauvais état du tractus digestif. Les traitements les plus divers ont été essayés sans succès (Lavages de vessie; traitement prostatique : traitement intestinal ; auto-vaccin).
Lorsque nous examinons le malade, nous trouvons effectivement une prostate augmentée de volume. Les urines sont recueillies dans 3 verres. Le premier contient des filaments, mais l'urine est uniformément trouble dans les 3 verres. Si donc il existe des lésions basses, il y a également forte présomption d’infection haute. Nous trouvons par ailleurs un rein droit augmenté de volume, sensible à la palpation. Le malade ressent, presque en permanence, une douleur dans la région lombo-abdominale droite, douleur mise jusqu'alors sur le compile d’une constipalion chroniqque cœco-ascendante.
Nous pratiquons, tout d’abord. une série de massages de prostate, d’instill lations à l’argyrol, puis nous décidons une exploration cystoscopique- pour faire le bilan des lésions urinaires.
Nous pratiquons la cystoscopie le 7 juin 1926. La vessie est pâle et suppurante, présentant çà et là quelques grumeaux purulents. : |
À gauche, une sonde 14 monte à 25 cm. sans difficulté.
A droite, une sonde 14 bute à 5 cm.
Une sonde 12 bute au même niveau.
Une sonde 10 monte à 26 cm. et vide, en gouttes précipitées, 3 cm. cubes d'urine louche (pus et colibacilles).
Le 17 juin, nous passons les sondes 10 et 12 dans l’uretère droit ; le 24 juin. les sondes 12 et 14; le 29 juin, les sondes 12, 14, 15.
! | Le malade accuse alors une disparition complète de ses douleurs droites.
En novembre 1926, nous traitons à nouveau la prostate, par massages et instillations. La prostate est de volume presque normal, de consistance plus molle.
Le 13 décembre 1926, une sonde 14 monte avec peine dans J’U. D. mais parvient cependant à 25 em. (Pas de rétention). On recueille unu échantillon limpide. L'examen n’y décèle ni pus ni microbes. Il n’y a toujours pas de douleurs lombaires.
Le 30 juin 1927, cathétérisme facile, avec sonde 1#, de VU. D. Echantillon clair, sans pus ni microbes.
Le 8 juin 1928, soif au ne de 2 ans, prise d’un nouvel échantillon limpide amicrobien.
En juillet 1928, examen des urines totales : ni pus, ni colibacilles. Cultures
stériles.
Cette observation met en valeur le résultat obtenu par le
Re AO :
cathétérisme urétéral. À lui sent. sans lavages du bassinet associés, il à suffi à faire disparaître l'infection colibacil-_ fâire pyélo-urétérale droite. Ce cas plaide en faveur du rôle important qui doit être dévolu aux obstacles mécaniques dans l'entretien des colibacilluries rebelles et du traitement qu'il convient de leur ARE te
Os. XXII, — Colibacillurie. Douleur lombaire gauche Exploration. Sténose urélérale gauche. Dilatations. Guérison. S S
M. J.., 58 ans, colibacillurique, entre à l'hôpital Cochin en 1926. Une: exploration fait découvrir la cause d'entretien de la colibacillurie, en notant fa présence d'un diverticule profond de 3 em. dans la région urélér rale droite, près du bas-fond vésical. 3
Le diverticule n'a pas él6 jugé opérable et l'on a pratiqué une série de la-
vages de vessie qui ont notablement éclairei les urines. 2
Le 5 novembre 1927, nous voyons à nouveau le malade. TT se plént, oi L 2 jours, d’une violente douleur lombaire gauche, accompagnée de fièvre (89,7). :
Nous portons le diagnostie de rétention rénale gauche et faisons un lavage de vessie, avec distension, dans le but de: réveiller les contractions urétérales.
Cetie manœuvre est inefficace et, le 7. novembre, la Lempérature persistant aux environs de 4o, nous sommes ameñé à praliquer un. cathétérisme thérapeutique. HET Fan
La capacité vésicale est bonne. La muqueuse est suppurante, Orifice urétéral droit normal. Orifice gauche œdémateux. Ejaculations rares et louches.
Les sondes 14 et 12 butent à 6 cm. Une sonde 10 à bout olivaire bute également. En insistant, elle franchit l'obstacle et monte à 25 cm. À 0 em., avait commencé de s’évacuer, en gouttes précipitées, une rétention de 7 em.3 d’urine louche (quelques polynucléaires, nombreux colibacilles).
Le’lendemain du cathétérisme, la température tombe à 37,8. Le surlendemain, elle est à 37. Disparition complète des douleurs lombaires.
Au cours de séances ultérieures (28 nov., 4 janv., 2 févr.), on a progressivement dilaté l’uretère gauche. Ce n’est qu'au cours de la dernière séance qu’une sonde 14 a pu être introduite. Un échantillon recutill à gauche contenait quelques polynucléaires- altérés, mais pas de microbes.
À dessein, il n’a pas été pratiqué de lavages du bassinet, pour juger de l'amélioration obtenue par le seül traitement mécanique.
Absence complète de douleurs lombaires et de température.
O8s. XXII — Douleurs abdominales droiles. Appendicerlomie. Persistance des, douleurs. Exploration urologique. Sténose urétérale droite et colibacillurie.' Dilatations. Guérison.
Mme L... a présenté, en 1922. une hémalurie avec signes de cystite ; ces
pese LT =
phénomènes s'atténuent rapidement, mais apparaît alors peu à peu une dou- Joue abdominale droite persistante que l’on met sur le compte d’une appendicite, $
Appendicectomie en 1923. Aucun changement dans l’état de la malade. En 1926, grossesse normale. Les douleurs abdominales deviennent alors plus vives. De temps à autre. véritables crises s'accompagnant de fièvre, durant x a 2 jours environ. On pense alors à la possibilité de coliques néphrétiques droites. -
Nous examinons la malade en septembre 1927. Le rein droit est douloureux et légèrement augmenté de volume. Les urines sont légèrement louches. L° examen y décèle la présence de rares CORRSSINÉE et de pus en faible quantité.
Exploralion radiologique négative
Une cystoscopie est pratiquée le is septembre : vessié saine, orifices RS raux normaux. À gauche, éjaculations claires. À droite, éjaculations rares et! ne es. Les sondes 14 et 19 butent à 4° 6m. je sonde ‘10 franchit l’obstacle
# bute à 0 cm. Elle ne ramène que quelques gouttes d’urines louches, où l'on trouve quelques colibacilles sans pus. |
Nouvelle cysloscopie le 19 octobre : Sonde r4 bute. Sonde 12 bute, Sonde 10 arrive à 25 em. et vide 1 tube à essai et demi de rétention. On passe ensuite une sonde 12 qui arrive à 25 em. avec peine.
Peu de jours après la cystoscopie, les douleurs abdominales disparaissent complètement. Les urines sont absolument limpides.
Le 7 novembre, prélèvement d'urine : ni pus, ni microbes.
Le 8 mars 1928, les urines sont toujours limpides. Pas de, réapparition des douleurs. ;
OBs. XXIV. — Colibacillurie entretenue par une sténose urétérale post-opératoire. Dilatation. Guérison.
Mme B... a subi une hystérectomie subtotale pour annexite, le »0 avril 1926. Les suites opératoires furent des plus simples.
Au début de 1927, la malade commença à se plaindre de crises douloureuses dans la région lombaire droite. La durée de ces crises variait de quelques heu- .res à une journée entière. Dans l'intervalle persistait seulement un peu de pesanteur lombaire droite. Ces douleurs étaient à irradiation inférieure. Au toucher vaginal, présence d’un point douloureux précis au niveau de la base du ligament large droit. De temps à autre, quelques brûlures en urinant. La malade n’a jamais rien ressenti d’analogue avant l'intervention.
Les urines sont louches. Elles contiennent des colibacilles et une faible quantité de-pus.…
Nous pensons à la possibilité d'une sténose urétérale et une exploration est décidée.
Le 4 novembre 1927, nous pratiquons une cysloscopie. La vessie est normale. À droite, les sondes 14 et 12 butent à 3 cm. 3. Une sonde 10 franchit l’obstacle et monte à 25 cm. On retire à ee moment trois cm3 d’urine louche, en gouttes pressées. Puis les éjaculations s’établissent suivant leur rythme nor-
nt 4 SD
mal. La formule histo-bactériologique de l'échantillon est la même que celle des urines totales. La sonde 10 est enlevée, et une soude 12 est introduite et laissée à demeure 24 heures.
Suites. — La malade a été revue à plusieurs reprises et suivie jusqu’en juin 1928. Le lendemain du cathétérisme, les douleurs lombaires disparurent complètement et définitivement. Les urines sont absolument limpides.
OBs. XXV. — Colibacillurie entretenue par une sténose _urétérale pose Opératoire. =
Mme L... a subi, en 1926, une hystérectomie subtotale pour fibrome et kyste de l'ovaire.
A la fin de l’année 1927, apparurent progressivement des douleurs lomboabdominales droites. De temps à autre, se produisirent des crises très douloureuses d’une durée de quelques heures. Augmentation du nombre des mictions et apparition d’urines louches.
Aucun symptôme analogue n'existait avant l'intervention.
Un examen des urines fait constater la présence de pus, de sang, de coli: bacilles.
Une cystoscopie est pratiquée par nous le 7 juin 1928. On ne note, au niveau de la vessie, que des lésions inflammatoires banales. L'orifice urétéral droit est facilement cathétérisé par une sonde de petit calibre (n° 10). Mais on bute nettement à 8 em. En insistant, on franchit péniblement l'obstacle ct l’on s'arrête volontairement à 15 cm. pour recueillir un échantillon. Celui-ci est louche et l'examen fait constater l'existence de pus et de cokbacilles.
La malade a été revue une semaine après. Elle accuse une complète disparition de ses douleurs lombaires droites. Un traitement antiseptique urinaire ést alors institué.
Ors. XXVI. — Colibacillurie entretenue par une sténose urétérale post- -opératoire.
Mme M... subit, en novembre 1927, une opération de Wertheim pour can: cer utérin. La dissection de l’uretère gauche fut laboricuse, mais sans incidents. Suites opératoires simples.
Six semaines après l'intervention, apparurent des douleurs lombaires gauches, sous forme de crises aiguës accompagnées d’une forte température. Peu après, les mictions devinrent fréquentes et douloureuses par intervalles. L'examen des urines fit constater la présence de pus et de colibacilles.
La malade n'avait jamais présenté rien de semblable avant l'intervention.
Les choses continuent d'évoluer sans amélioration. En avril 1928, une exploration instrumentale est décidée.
Une cystoscopie est pratiquée par nous le 2 avril 1928. Lésions inflammatoires banales au niveau de la vessie, On examine attentivement l'orifice uurétéral gauche. On n'’observe pas d'’éjaculations urétérales à son niveau. L'ori-
Enorme distension du basiliaque. Une
Fic. 5. — Colibacillurie rebelle. Ptose rénale droite. sinet, dont l'extrémité inférieure atteignait la crète sonde urétérale n’avait évacué aucune rétention par suite de l’atonic pyélique. Le diagnostic de rétention ne fut posé qu'après pyélographie. Lavages du bassinet. Disparition de la colibacillurie. Amélioration
de la valeur fonctionnelle du rein (obs. 32).
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fice est de cathétérisme facile, mais les sondes 14, 12, 10 butent à 2 cm. 1/24 Une sonde 8 parvient à 4 em. et retire quelques gouttes d’urines louches.
Bien que l’on n'ait pu parvenir à monter une sonde jusqu’à la partie supéricuré de l’uretère, l’effel du cathétérisme n’en fut pas moins heureux, car la température tomba le lendemain à 37°, alors que la malade était continuellement fébricitante depuis deux semaines. ne ht
Au bout de quelques jours, la malade partit en convalescence sans que la fièvre réapparut. Les douleurs lombaires avaient complètement cessé.
Oss. XXVII. — Colibacillurie entretenue par une slénose urétérale gauche post-opéraloire. Dilatations. Guérison. i
Mme A4.., 36 ans, a élé opérée en 194. Elle a subi une hystérectomie subtotale pour double salpingite adhérente.
Deux mois après l'intervention, apparition progressive de douleurs lombaires gauches. Ces douleurs sont de lype continu. De temps à autre. surviennent des crises plus violentes, d'une durée de quelques heures. La malade n'avait ja: mais présenté de troubles semblables avant l'intervention.
Nous pratiquons notre premier examen en avril 1925. Le rein gauche est augmenté de volume, douloureux à la palpation. Les urines sont louches. L'examen y décèle la présence de cellules épithéliales, de colibacilles, de pus.
Une ceystoscopie est pratiquée. À gauche, les sondes à bout olivaire 1Â, 19, 10, butent à 7 cm., malgré l’inclinaison de la malade. Une sonde 8 franchit l’obstacle et monte à 25 cm. sans difficulté.
On évacue, en goultes pressées, quelques centimètres cubes d'urine. AÀ l'examen histo bactériologique de l'échantillon ; colibacilles peu nombreux, sans pus.
Au cours de 4 séances, mensuellememnt espacées, on dilate la sténose jusqu'au calibre n° 16. Dès la première dilatation, la malade accuse une disparition absolue des douleurs lombaires gauches, à
Suites : La malade a été revue en novembre 1995. Il n’y a pas de douleurs lombaires gauches. Les urines totales sont limpides. Cathé:érisme facile de l’uretère gauche au moyen d’une sonde 14 ; par laquelle on recueille un échantillon limpide.
O8s. XXVIIIL. — Colibacillurie entretenue par une slénose urétérale postopératoire.
| Mme O.…., 4o ans, a subi, en 1920, uneæhystérectomie sublotale pour salpingite.
Un an environ après l'intervention, apparition progressive de SARAIEN ES dans la région lombairer droite. De lemps à autre, quelques troubles mictionnels. Avant l'intervention, la malade n'avait pamais présenté le moindre symptôme urinaire, Durant plusieurs années, les troubles persistent. ‘Il s’y ajoute, tous les mois environ, des crises douloureuses lombaires, droites à type paroxystique d'une extrême violence. Ces crises s’accompagnent de frissons, de fièvre. Elles sont suivies d'une débâcle d'urines louches.
e G : \ En juin, 1928, nous pratiquons l’examen de la malade, Les urines recueillies à la sonde sont louchés. L'examen y décèle la présence de pus et de coliba- F1
cilles. LE MNT EP È Le rein droit est augmenté de volume et facilément perceptible. : : \ . . . rie Î La cysloscopie montre que la vessie est normale. À droite, une sonde urété- -, L
rale 14 bute à 4 em, Une sonde 72 bute au même niveau. Une sonde 10 franchit l'obstacle et monte péniblement à, 25 cm. A ce niveau, on évacue une rétention louche de 18 cm3. La sonde est laissée en place jusqu'au soir. Le lendemain la malade est extrêmement soulagée : les douleurs ont complètement disparu. x
La malade quitte le service et doit revenir pour dilatations de l'uretère droit et lavages du bassinet.
Oss. XXIX. — Colibacillurie entretenue par une sténose urélérale droite postopératoire. |
Mme D... 5o ans, entre dass le service de chirurgie urinaire de l'hôpital Cochin, le 14 octobre 1927, pour douleurs lombaires droites et température à 39°. à |
L'histoire de la maladie a Ja suivante : Ch
En 1925, la malade a subi une hystérectomie totale pour fibrome. Quelques mois après l'intervention, apparition progressive de douleurs dans la région lombaire droite, à irradiation inférieure. Ces douleurs duraient quelques jours et étaient suivies de douleurs à la miction et d’émission d’urines trou-, bles. De temps à autre, crises douloureuses, accompagnées d’une température élevée au voisinage de 4o°. La crise actuelle remonte à 4 jours. Les douleurs sont très vives, la température à 39°, les mictions fréquentes, les urines Pos l2 rein droit augmenté de volume et douloureux. Len tpee =
Un examen d’urines fait constater la présence de cellules épithéliales, de bâtonnels à Gram négatif, de pus abondant. ;
Le 14 octobre, une cystoscopie montre que la vessie est saine. On pénètre facilement dans l’orifice urétéral droit, mais les sondes de tout. calibre butent à:
6 em. malgré l’inclinaison de la,malade. On recueille, à ce niveau, un échantillon contenant des cellules épithéliales et des colibacilles. )
Le lendemain, 15 octobre, nouvelle cystoscopie. Les sondes 14 et 12 uni à 6 em. Une sonde 10 bute au même niveau. En insistant on franchit l'obstaele. La sonde est laissée en place pour dilatation de l'uretère et séparation d’urines. On ne vide pas de rétention.
° UAD : RG Volume, 6.5 à St 9 -Urée (concentration) ; O0 ete 28,19 Urée (débit) | 6,139 0,257
La témpérature tombe” progressivement ef atteint 359,6 le 19 octobre. Un troisième cathétérisme est pratiqué ce jour. P'’emblée, une sonde 7x2 franchit l'obstacle. Une sonde 14 est ensuite introduite sans difficulté. Un
ee 11 —
échantillon montre la persistance de colibacilles au niveau de l’uretère droit. On fait. un lavage du bassinet avec nitrate d'argent.
Par contre, la température est normale et les douleurs ont complètement disparu. La malade quitte le service avec un régime et doit revenir pour poursuivre le traitement urologique.
- Os. XXX. — Sténose urétérale gauche post-opératoire. Colibacillurie. Dilatalions de l'uretère. Lavages du bassinet. Guérison.
Mme B..., 39 ans.
Entre à l’h pital le 4 août 1927 pour douleurs lombaires gauches, fièvre ct troubles de la miction.
Aucun signe urinaire jusqu'en 1914, moment auquel la malade subit une hystérectomie subtotale pour salpingite. |
Quelques mois après l'intervention, , apparaissent dans la région lomgaire gauche des douleurs paroxystiques, irradiant vers l'extrémité inférieure gauche de l’abdomen. j
D'abord très espacées, ces crises se rapprochent progressivement.
Depuis deux années, [es crises douloureuses surviennent tous les mois envixon et s’accompagnent de fièvre, de frissons et de douleurs à la fin de Ya miction. Elles sont suivies de débâcles d'urine trouble. | -Au moment où la malade entre à l'hôpital, la température est à 4o°4. Il existe une grande sensibilité spontanée de la région lombaire gauche.
La palpation révèle un empâtement de la fosse lombaire gauche. Le rein est gros et nettement perceptible.
Les mictions sont fréquentes, 16 fois par 24 heures.
Le x septembre r927, cystoscopie : Vessie saine. Orifice urétéral droit normal. On prélève un échantillon. Orifice urétéral gauche œdémateux.
Les sondes de tous calibres butent à 8 cm. On recueille, après une longue attente, un faible échantillon.
Bactériologie : Urines totales : cellules épithéliales, polibacilles.
Uretère droit : pas de culot.
Uretère gauche : cellules épithéliales, polynucléaires, colibacilles.
Le ra septembre, 2° cystoscopie :
Sonde 14 bute à 8 cm. Sonde 12 bute au même niveau. En insistant, on force l'obstacle et l’on vide une rétention de 8 em3 d'urine louche. Mesure de la ca-
pacité du bassinet : 18 cmê. On fait un lavage du bassinet (nitrate d’argent à 1/500').
Après le cathétérisme de l’uretère gauche, la malade fait une poussée de cystite intense, coïncidant avec la disparition des douleurs lombaires gauche et une chute thermique à 87°.
Ec 30 septembre, la cystoscopie note d'importantes lésions vésicales : congestion, exulcérations, grumeaux purulents.
Les sondes 12, puis 14, montent à gauche à 25 cm. Lavage du bassinet.
Le r4 movembre, cystoscopie pour exploration fonctionnelle :
A. chimie :
P P P Uretère droit . Uretère gauche Eau (4° prise) 6,5 6,5 Eau (2° prise) 13 8,b, Urée (litre 10,21 10,21 | Urée litre) 7:78 9,24 Urée (débit) 0,066 0,066 Urée (débit) ÉNOMNTON ? 0,078
Le 3 novembre urines totales : cellules épithéliales.
B. Bactériologie : Urines totales : cellules épithéliales. Uretère droit : cel-
lules épithéliales. Uretère gauche : cellules épithéliales.
Le 28 novembre :
cune rétention. Depuis le cathétérisme initial de l’uretère gauche, disparition
complète des douleurs lombaires qauches et de, la fièvre. Le 10 décembre 1927, sonde 14 recueille un échantillon de l’uretère gauche.
Examen : pas de culot.
Culture : restée stérile. + #
9° Colibacilluries traitées par lavages du bassinet
Ogs. XXXI — Colibacillurie. Infection pyélo rénale gauche. ‘Lavages du bas-
sinet. Guérison.
H. Honoré Fro.…., 55 ans, entre à l'hôpital Cochin le 27 septembre” 1927, pour douleurs lombaires gauches.
Le début des troubles remonte à x an environ. Ïls consistent en douleurs très. vives, siégeant dans la région lombaire gauche, sans irradiations. L'ensemble
évolue sous forme de crises d’une durée moyenne de 2 heures, et se répétant toutes les semaines environ.
Examen histo-bactériologique des urines : polynucléaires, nombreux coli-
bacilles.
Azotémie : o gr. 4h.
Cystoscopie : Vessie œdémateuse et suppurante. À droite, une sonde 14 monte sans difficulté à 25 cm. À gauche, la sonde bute à 5. En insistant, on franchit l'obstacle et l’on arrive à 25 cm. On ne vide pas de rétention.
À droite, les urines sont claires et amicrobiennes.
À gauche, on note la présence de cellules épithéliales et de colibacilles.
On effectue alors une série de trois layäges du bassinet gauche, au nitrate d'argent à 1/200 (16, 24, 27 octobre 1927). Avant de pratiquer le dernier lavage, on recueille un échantillon de l’uretère droit. On n’y trouve que quelques cellules épithéliales. Le malade quitte le service.
Le 30 novembre 1927, prélèvement d'un échantillon de l’uretère gauche. A l'examen, débris cellulaires. Les douleurs lombaires gauches ont complète-
ment disparu.
sonde 14 monte à 25 cm. sans difficulté et ne vide au-
Ons. XXXII. — Colibecillurie persistante. Grosse dislension pyéliquè latente dépistée par la pyélographie. Plose rénale. Lavages du bassinet. Guérison. K...Marie, 5o ans.
Malade prise en février 1927 de phénomènes fébriles d’ene durée de 8 jours, rapportés à une grippe..
En mai 1927, apparition de troubles digestifs, sans constipation,
. En août 1927, apparition brutale d’une cystite à manifestations très aiguës.
Vingt mictions au cours de la première nuit. Douleurs. Urines très troubles.
Examen bactériologique : Polÿnucléaires, hématies, cellules épithéliales, ba-
cilles à Gram négatif, pas de bacilles de Koch. À La malade suit, sans succès, un régime médical pendant deux mois. De-
vant la persistance de la AA ELE on pratique une cysloscopie.
. Le 9 novembre 1927, eystoscopie. Vessie rouge, léger œdème du bas-fond.
‘Orifices urétéraux normaux. À gauche, sonde 14 monte sans difficulté à 25 cm.
et ne vide pas de rétention. A droite, sonde 14 pénètre, mais bute à 2 cm.
Sonde 12 butée à 8 em. et recueille un échantillon.
Examen chimique
Uretère droit Uretère sua Eau (première prise) , : 2 LI Eau (deuxième prise) 13 4 Urée (litre) 5.78 7.71 Urée (litre) | 6:7 8.67 Urée (débit) O.OII 0.084 Urée (débit) 0.169 0.291
Vessie Contrôle n’a rien donné.
Examen bactériologique
retère gauche : cellules épithéliales.
Uretère droit : cellules épithéliales, bâtonnets à Gram négatif.
Azotémie : 0.26.
Constante : 0.091.
Polyurie aqueuse expérimentale globale : 56. 5o. 160. 130.
On pratique des dilatations de l'uretère droit jusqu’à fin novembre et, au cours de la dernière dilatation, une sonde 14 monte à 25 em. dans l'uretère droit et vide une rétention louche de 5o em.
Le 8 décembre 1927 : Pyélographie. Enorme distension du bassinet droit. Rein très ptosé. L’extrémité inférieure du bassinet affleure la crête iliaque (fig. 5).
On commence alors une série de lavages du bassinel droit au collargol à
9%). Deux par semaine.
Le 15 décembre 1927 : Examen bactériologique des urines.
Urines totales : cellules épithéliales. ÿ
Uretère droit : cellules épithéliales.
On continue les lavages du bassinet. La sonde, montée à 25 cm. dans l’ureère droit, ne vide aucune rétention.
Le 3 janvier 1928 : Cystoscopie qui montre une valeur fonctionnelle normale du rein précédemment déficient :
eee 118 us
Uretère droit Vessie rein gauche Eau (première prise) x: 29 Eau (deuxième prise) 7 20 Urée (litre) 5/37 D455 Drée litre)": 7" | 5.29 5.03
Examer bactériologique Uretère droit ; vessie rein gauche : cellules épithéliales. La malade doit rentrer ultérieurement pour subir une néphropexie.
10° Colibacilluries traitées par la sérothérapie anticolibacillaire
Ces. XXII. — Colibacillurie rebelle entretenue par lésions mécanñiar»s des voies eæcrétrices. Traitement de celles-ci. Persistance de la colibacillurie. Sérum anticolibacillaire. Guérison. be
Mme G.…., 22 ans.
La malade a présenté en mars 1925 des troubles de ja miction : douleu en urinant, hématurics terminales, urines troubles. |
Les urines, recueillies à la sonde, contiennent des polynucléaires et d'abondants colibacilles. j F ue °
Malgré la mise en œuvre d’un sévère traitement d'épreuve (repos, régime, anliseptie urinaire, désinfection intestinale), la colibacilluric devient permanente, après avoir subi une légère amélioration.
Une cysloscopie pratiquée le 26 mars constate que la vessie est normale. Les éjaculalions sont louches des deux côtés. |
A droile, une sonde 14 monte sans difficulté à 25 cm. À gauche, on bute à
5 cm. malgré l’inclinaison de la malade. Des sondes de petit calibre butent également. >
L’exploration fonctionnelle montre une déficience du rein gauche :
RD Vessie RG Volume 5 cm3 «19 cm.3 Urée concentration 10,33 5,04 Urée débit 0,01 0,095 Colibacilles ; abondants abondants Pus nom». polyn. nomb. polyn.
Exploration fonctionnelle globale :
Azotémie : 0,29. Constante d’'Ambard : 0,086,
La, radiographie ne décèle pas d'ombre anormale. |
Au cours de cystoscopies ultérieures, on parvient à cathétériser, puis à dilater l’uretère gauche. Une exploration fonctionnelle pratiquée le 13 mai mon-
tre ‘que le rein gauche est maintenant comparable au rein congénère, fait que nous avons souvent observé à la suite de dilatations pour sténoses urété-
rales.
Volume 14 cm3 7 cm3 +
Urée: concentration 4,09 6,74
Urée débit 0,027 0,037
Colibacilles abondants Pas de microbes
Pusss nomb. polyn. rares polyn.
Bien que l’on ai pratiqué des lavages des deux bassinets, l'infection colibacillaire persiste donc. On décide de recourir au sérum anti colibacillaire.
Un examen d’urines totales, fait avant le traitement montré la présence de colibacilles et de polynucléaires.
Les 18,
bacillaire de Vincent (0 cec.).
mai, les urines sont à peine louches, mais contiennent encore des
Le 22
colibacilles et du pus.
mai la malade fait une forte réaction sérique : érythème généralisé,
Le 27 placards
urticariens, céphalée, douleurs articulaires.
19, 20, 21 mai, on fait une piqüre quotidienne de sérum anti coli-
Le 3 juin, les urines retirées par sondage sont limpides et ne contiennent ni colibacilles, ni polynucléaires.
La ma
Suites :.
lade quitte l’h pital le 18 juin 1995.
La malade a été revue au bout de deux ans et demi (le 26 novembre
1927). Depuis le traitement sérothérapique, la malade n’a jamais eu le moindre symptôme mictionnel. Ses urines sont limpides.
La centrifugation ne fournit aucen culot,
La culture est négative.
OBs. XXXIV. — Colibacillurie pest-gravidique rebelle Sérum de Vincent. Gué-
rison.….
Mme P... Céline, 22 ans.
En septembre 1923, Mme P.., primigeste, commence à
douleurs
à la miction, des douleurs lombaires, de la fièvre. La
éprouver des crise se calme
sous l'influence du repos et d’un traitement urinaire, Mais de nouveaux accès surviennent jusqu’en janvier 1924, moment auquel se produit un accouche-
ment prématuré au 7° mois, avec enfant vivant. Un mois après l'accouchement, en février 1924, survient une forte crise de lombaires droites, accompagnée de température et d’une durée de
douleurs
quatre jours.
Pendant toute
l'année 1924, des crises semblables surviennent en juin, août,
octobre, avec persistance dans l'intervalle d’urines troubles et de phénomènes
mictionn Le mt
els.
decin traitant, négligeant de pratiquer un examen bactériologique. se contente de faire rechercher l’albumine. Le rtsultat fut naturellement positif puisqu'il s'agissait d’une malade manifestement pyiiques de « néphrite albuminurique » fut donc porté.
Le diagnostic
MPDOT
Le 10 février 1925, survient une crise très violente avec température à 40°, et c’est dans ces conditions que la malade rentre à Cochin le 16 février 1925.
A ce moment, la température est moins élevée et les douleurs un peu moins vives:
Un examen histo- batiétebointe fait constater la présence de nombreux po- Iynucléaires et de très nombreux bâtonnèts à Gram négatif. L'interrogatoire ne révèle rien de particulier en dehors d’une constipation ou La radiographie ne montre pas d’ombre anormale.
Après échec du traitement d'épreuve, quatre piqüres de sérum anticolibacilaires sont pratiquées, les 25, 26, 27, 28 février,
Le 2 mars les urines contiennent: encore du pus et des colibacilles.
Elles s’éclaircissent ensuite progressivement et, le 26 mars, un nouvel exàmen constate qu'elles ne contiennent ni pus ni microbes.
Le 29 avril .1925, la malade quitte l'hôpital. Un dernier cathétérisme retire des urines limpides et'stériles à la culture.
Suites : La malade à été revue le 1°" décembre 1927. L'état ee et local sont satisfaisants. Il n’y a pas de douleurs ni d’accès fébriles.
Un examen d'’urines totales donne, après centrifugation prolongée, un in- __ fime culot ne contenant que des débris cellulaires,
Les urines sont stériles à la culture.
(1 20.8 0.0 lee Pyélonéphrite colibacillaire chronique rebelle ‘et Phénornènes généraux intenses. Sérothérapie. Guérison. M. le D' Maisonnet).
bilatérale.
(Communiquée par
Intendant général, G. C...
Pyélonéphrite avec poussées aiguës fébriles et manifestations de cystite. Troubles généraux marqués,
asthénie, impossibilité de mener une vie normale.
Examen de l’appareil urinaire en avril 1924 ; cathélérisme urétral. La valeur fonctionnelle des reins est sensiblement égale. Des deux côtés, on note la présence de « pus et de colibacilles en grande abondance ».
Radiographie de l'appareil urinaire négative.
Les 14, 15, 16 avril, injection quotidienne, sous-cutanée, de 30 cm rum anticolibacillaire de Vincent. La température tombe aussitôt à la normale. Les urines sont presque limpides. Les plrénomènes douloureux ont disparu. L
. ©. de sé-
Deux instillations de nitrate d’argent achèvent de guérir complètement le
malade. Plusieurs examens bactériologiques, pratiqués à échéances variables
jusqu’en 1928, montrent que les urines ne contiennent ni pus, ni colibaciles. Urines stériles à la culture.
L'état général s’est profondément modifié et le malade a repris une vie très active.
OBs. XXXVI. — Colibacillurie post-gravidique rebelle. .Sérum de Vincent.
Guérison.
Mme G..., 30 ans.
ro 7à — 121 — DE
Les manifestations pathologiques ont commencé en juin 1924, au premier mois d’une ‘première gestation. Elles consistaient en douleurs lombaires, en troubles de la miction, en constipation opiniâtre. La malade n’a pu nous donner aucun renseignement précis sur les résultats de l’examen d’urines qui fut alors pratiqué. On lui aurait seulement dit que les urines étaient purulentes.
Deux piqüres de vaccin auraient amené une sédalion momentanée des troubles urinaires, suivie d’une nouvelle crise douloureuse.
L'accouchement a lieu le 4 mars ‘7925 et n’entraîne aucune modification de - l’état de la malade.
Deux jours après l’accouchement, le G mars, survient une crise douloureuse abdominale droite qui en impose pour une appendicite et fait transporter d'urgence là malade dans un service de chirurgie. Le tableau clinique n'étant pas caractéristique on diffère l'intervention en raison d’une courbe thermique parfaitement apyrétique. Les douleurs cessent d’ailleurs spontanément en même temps que survient une débâcle d’urines troubles. C’est dans ces conditions que la malade est admise dans le service d'’urologie le { Mars, : \
Une cysloscopie est pratiquée le lendemain. La vessie est pâle et suppurante. A gauche, les éjaculations sont claires. A droite, elles sont nettement troubles. Une sonde 14 monte à droite à 26 em. et ne vide pas de rétention. Des éjaculations troubles s’organisent suivant leur rythme habituel.
L'examen des urines fait constater la présence de nombreux colibacilles sans réaction cellulaire.
La douleur abdominale droite est très légère. Il n’y a plus de constipation.
Le 17 mars, les urines étant toujours fort troubles, on met la malade au traitement sérothérapique. Les injections sont pratiquées les 17, 18, 19, 20 mars.
Le 21 mars, les urines sont absolument limpides. Une réaction sérique survient le 27 et persiste jusqu'au 1% avril. Le 8 avril 1925 la malade quitte l’hô- ‘pital. Les urines sont toujours claires et l'examen direct constate l'absence complète de colibacilles. | «
Suites : La malade a été revue en juin 1926. Les urines étaient toujours limpides. Elles n’ont pas été mises en culture, mais un examen direct attentif n’a pas décelé de colibacilles ni de pus.
OBs. XXXVII. — Colibacillurie rebelle. Sérothérapie anticolibacillaire. Guérison Mme N..., 36 ans.
La malade est vue: pour la première fois le 17 janvier 1925. Elle présente depuis le début de 1924 des douleurs terminales à la miction, de la pollakiurie, des pertes blanches, des urines troubles. Malgré un traitement intestinal sévère et un traitement urinaire chimiothérapique, les troubles ne subissent aucune amélioration au cours de l’année 1924. On ne relève pas de grossesse dans les antécédents.
Les urines sont examinées, après sondage, et contiennent de très nombreux colibacilles et de nombreux polynucléaires.
La malade est mise, sous notre surveillance directe, au repos le plus complet. Un sévère régime alimentaire est institué. En raison d’une constipation Kgère, on administre quotidiennement une petite dose d'huile de ricin. On prescrit, en outre de l'uroformine à la dose de 1 gr. 50 pro die.
Le 26 janvier, on note une légère sédation des phénomènes vésicaux, mais les urines sont toujours troubles. Un échantillon, examiné au laboratoire du Val-de-Grâce pour identification, montre la présence is de nombreux colibacilles. \
Les 29, 30, 31 janvier et le 1°* février, la rhlade est soumise à la sérothérapie anticolibacillaire (Une piqûre quotidienne de 20 cc.).
Le 2 février, les urines retirées par sondage sont limpides et stériles à la culture.
Le 8 février 1925, la malade sort de l'hôpital après avoir présenté une légère éruption sérique.
Suites : La malade a été revue le :6 novembre 1927. Les mictions sont normales. Les urines sont limpides. La centrifugation ne fournit pas de culot.
La culture est négative. = :
O8s. XXXVIII. — Colibacillurie rebelle ayant résisté au, traitement mécanique et aux lavages du bassinet. Sérum anticolibacillaire. Güuérison. (Communiquée par M. le D' Chevassu). (te É Madäme...:........:
« Les accidents de colibacillurie ont commencé pendant la a'° grossesse, en
février 1924. Depuis ectte époque, jusqu’au moment où je l'ai vue, en avril 1927. la malade a été traitée par une série d’urologues des plus compétents. Elle à mené à bien une 2° grossesse en 1925, et les symptômes douloureux qu'elle ressent du côté droit se seraient améliorés pendant celte période. Après son 2° accouchement, elle a subi pendant trois mois un nombre considérable de lavages du bassinct droit. Une pyélographie a d’ailleurs décelé l'existence d’un uretère bifide à sa partie supérieure et une petite hydronéphrose du bassinet supérieur. Le rein très mobile est tout entier abaissé audessous du squelette thoracique. Il est douloureux spontanément et à la pression. Le chirurgien qui a fait les lavages du bassinet propose ‘une néphrectomie en désespoir de cause. Mais la malade n’en veut entendre parler à aucun prix. C’est alors qu'elle va trouver le. Professeur Vincent. ; Après avoir vérifié la nature réellement colibacillaire de la bactériurie de la malade, M. Vincent estime que la malade est justitiable du sérum anticolibacillaire:-Mais comme il demande en plus qu’une désinfection énergique des voies excrétrices accompagne l’action du sérum sur l’appareil sécréteur, il me confi* la malade, afin que je me charge de la partie urologique du traitement.
C’est dans ces conditions que j'ai pu faire l'examen clinique dont je parlais fout à l'heure. ;
Je fais ma première cystoscopie le 30 mai 1927. Les urines vésicales recueillies à la sonde sont louches ; elles présentent lorsqu'on les agite dans un verre, l'aspect moiré habituel aux bactériuries. L'examen direct montre des bâtonnets à Gram négatif, en nombre incalculable, sans leucocytes. Il s’agit donc
Îi d’une de ces colibacilluries pures, sans pyurie, dont la guérison est peut-être plus difficile encore, que celle des pyuries franches à colibacilles. La capacité vésicale est bonne. Une sonde urétérale 14 monte un peu péniblement dans l’uretère droit et bute à 26 cm.
Pas d’écoulememnt à ce niveau de liquide de rétention, même en appuyant sur le rein. Je tie sais si je’ suis dans l’uretère supérieur ou jinférieur., Ce qui est certain, c'est que j'injecte dans une sonde urétérale jo cm3 de liquide sans que la malade souffre et sans que j’observe dans la vessie le moindre remous de fuite urétérale. ,
J’injecte, avant de retirer ma sonde ro cm3 d’une solution de nitrate d’argent au millième. /
Le lendemain 31 mai 1927, ae injection de 20 cm8 de sérum de Vincent. Le soir 2° cathétérisme et lavage du bassinet. Instillation de nitrate au centième.
Le 17 juin, 2° injection et 3° lavage du bassinet.
Le 2 juin, {4° lavage du bassinet.
Le 3 juin, les urines vésicales sont presque limpides, 5° injection de sérum ct 5° lavage du bassinet. :
Le 4 juin, les urines sont claires.
Quatrième injection sous-cutanée de sérum, et 6° instillation de nitrate.
Le 5 juin, les urines sont parfaitement limpides. Septième instillation de nitrate.
Le surlendemain, 7 juin, dernier cathétérisme urétéral et €xploration fonctionnelle,
U D VRG Volume D 10 Es 3 cm.3,8 Urée_ concentration 15.54 15,79 Urée quantité réelle 0,031 0,060
. Les urines du rein droit étudiées, tant dans le laboratoire du Professeur Vincent que dans celui du Docteur Bauer, ne montrèrent de colibacilles, ni à l'examen direct ni en culture.
J’ai revu la malade le 26 septembre, soit un peu moins de trois mois après le début du traitement. Là malade à fait, comme il élait convenu, une saison à la Preste. Elle ne suit aucun régime. Elle ne fait usage d’aucun antiseptique urinaire. Les urines recueillies par sondage sont parfaitement limpides. Des échantillons ont élé prélevés sur les urines du comméncement et sur les urines de la fin. Il n’y a aucun colibacille, ni à l’examen direct, ni en culture.
Sans méconnaître le rôle des instillations de nitrate d'argent concomitantes, il me paraît difficile de ne pas mettre sur le compte du sérum de Vineent la disparition si rapide et si persistante du colibacille, étant donné que la malade avait résisté à plusieurs années de traitements compétents, y compris les lavages du bassinet. »
Suites : Le 5 mai 1928: la malade a eu une longue période d’excellente santé. À l’occasion d'une grippe, il y eut une reprise légère de douleurs droites.
Les urines mises en culture montrèrent la présence d’entécocoques sans colibacilles. :
L’heureux effet du traitement se maintient donc intégralement, le sérum ayant agi électivement sur la colibacillurie. ap
Os. XXXIX — Pyélonéphrile polymicrobienne. Sérothérapie. Disparition du colibacille. Persistance des autées germes. (Communiquée par M. le Profes-. seur Vincent),
Cette observation met nettement en valeur la LEArquebIe spécificité d’action du sérum anticolibacillaire.
Mme X..:, 72 ans, atteinte de pyélonéphrile très ancienne, polymicrobienne, avec REA du B. coli. La sérothérapie anticolibacillaire à fait disparaître ce dernier, mais les autres bactéries (entérocoque, staphylocoque, ana- _érobies, ete...) ont persisté.-Cette malade était dans un élat comateux et arrivée à un profond degré de marasme (incontinence des matières, incapacité de s’alimenter, de parler, de reconnaître les siens). À la suite des injections de sérum, elle a repris entièrement sa connaissance, a parlé, mangé, s’est levée, etc. | Ste
Ogs. XL. — Pyélonéphrite colibacillaire. Echec des traitements habituels. Sérothérapie. Guérison. (Communiquée par M. le Professeur H. Vincent).
Mme X..., 42 ans. Pyélonéphrite suppurée, grave et ancienne de 5 ans, avec entérocolite douloureuse et rebelle à tous les traitements. La vaccination avec un auto-vaccin, puis avec un stock-vaccin injecté sous la peau ou dans la veine, reste sans effet. La malade « menait une vie lamentable ».
En janvier 1928, on lui fait 4 injections sous-cutanées, en 4 jours, de sérum janticolibacillaire. ÿ
Disparition en quelques jours du pus et du bacillus dE et, en même temps, de l'affection intestinale. La guérison clinique et bactériologique s’est, depuis lors, entièrement mäintenue. Un examen récent de l’urine a, de nouveau, montré l’absence du bacillus coli. | |
Os. XXXXI. — Pyélonéphrite à colibacilles: Evolution subaiguë. Guérison rapide après sérothérapie anticolibacillaire. (Communiquée par M. le D* Maisonnet).
M. B.., 30 ans, entre au Val-de-Grâce le 8 février 1928, pour cystite à évolution subaiguë. EE
Recherche des antécédents ? pas de blennorragie, pas de troubles digestifs, mais angine. aiguë, deux mois auparavant.
Examen histo-bactériologique des urines : ‘présence de pus et de colibacilles.
Séparation d’urines : rien à gauche; à droite, pus sans microbes.
Les 1%, 3, 5, 5 mars, injection quotidienne de 20 emB de sérum antficolibacillaire. Les urines s’éclaircissent avec rapidité.
Le 12 mars : quelques polynucléaires altérés, pas de germes, cultures stériles.
Le 27 mars, urines claires, sans pus ni microbes.
O8s. XNXXII —- Colibacillurie rebelle. Sérothérapie anticolibacillaire. Guérison. Mme.R..., 31: ans.
Les manifestations urinaires remontent au mois de novembre 1924. À ce moment, surviennent des douleurs à la miction, de la pollakiurie, des hémaluries terminales. Cet élat se prolonge pendant deux mois sans modifications. . Un médecin est alors consulté : il prescrit le repos absolu, a régime alimentaire, une médication antiseptique. Devant la persistance des troubles, la malade consulte à l'hôpital et est admise le 27 mars 1925.
À l’interrogatoire, on ne relève pas Ho e obstétricaux, mais une constipation opiniâtre. | Se
On est en présence d’une femme amaigrie, subfébrile, se AA de souffrir au niveau de la région lombaire droite.
Le 30 mars, un examen d’urines fait constater la présence de nombreux polynucléaires et de nombreux bâtonnets à Gram négatif.
Le 1% avril, on pratique une cysloscopie : la muqueuse vésicale est saine, les orifices urétéraux légèrement boursouflés. Des sondes 14 montent à droite et à gauche à 93 em. sans difficultés. L'examen histo- -bactériologique donne les résultats suivants : - È
A droite : nombreux globules rouges, polynucléaires peu nombreux, bâtonnets à Gram négatif. BR
A gauche, très nombreux globules rouges, polynucléaires du sang, cellules épithéliales, très rares bâtonnets à Gram négatif.
On a recours alors à la sérothérapie anticolibacillaire et les injections sont pratiquées les 7, 8, © et 10 avril. Les jours suivants, la malade émet des urines très troubles, tandis que les mictions augmentent de fréquence.
Tout se calme rapidement et, le 18 avril, les urines prélevées à la sonde sont limpides. |
Le 28 avril, nouveau cathétérisme : un examen direct attentif ne constate Ja présence d’aucun colibacille. La malade quitte lhôpital ‘le 29 avril 1925.
Suites : En juin 1925, on pratique un nouvel examen d'’urines. Celles:c: sont limpides et amicrobiennes.
Deux ans et demi après, le 26 novembre 1927, nous convoquons la malade pour un nouvel examen. L'état général est bon, les mictions normales, les urines légèrement louches.
Un examen histo-bactériologique fait constater la présence de quelques polynucléaires et de nombreux colibacilles.
L'effet de la sérothérapie sur cette colibacillurie n'en a pas moins été incontestable. Mais l'immunité conférée par ce traitement n'est pas et ne peut être toujours définitive. De même que certaines maladies infectieuses peuvent récidiver, de même la colibacillose peut se manifester au niveau de l'appareil urinaire à des échéances variables.
Oss. XXXXIIT. — Cotibncittrie rebelle. Sérothérapie anticolibacillaire, Gué- TisOn,
Les accidents de colibacillurie ont débuté au mois de mars 1925 par des mic-
tions douloureuses et fréquentes avec hématuries terminales. Ces troubles ont débuté brusquement et ont été accompagnés de frissons, de malaise, de phénomènes digestifs. Un traitement général poursuivi pendant un mois n’amène aucune amélioration. La malade est admise dans le service le 21 avril 1925. Il n'existe pas d’antécédents obstétricaux, mais la malade accuse une forte constipation. ; ; L'examen clinique ne révèle rien de particulier. Les urines sont troubles et leur formule histo-bactériologique est la suivante : nombreux polynucléaires ; assez nombreux bâtonnets ef éléments filamenteux à Gram négatif ; pas de bacilles de Koch. ; La malade est mise à un traitement sévère (repos, régime, antisepsie urinaire, surveillance des fonctions intestinales). Il n’en résulte aucune améliora-
tion. Le g mai, une cystoscopie est pratiquée pour vérifier l'état des voies uri-
naires. La vessie est d’apparente saine, les orifices uréléraux normaux. Des sondes montent à droite et à gauche à 25 em. avec difficulté.
On, prélève des échantillons dont l’histo-bactériologie est, des deux côtés : urates ; quelques, polynucléaires. H s’agit donc d’une colibacillurie PSN à point de départ vésical, avec légère infection rénale.
La sérothérapie anticolibééillaire est commencte le 23 et se poursuit les 24, 25 et 26 mai. ‘
Le 27 mai, les urines prélevées à là sonde sont à peine louches.
Le 1% juin, elles sont absolument limpides. L'examen direct n'y relève ni
pus, ni microbes.
Suites : La malade a été revue Je 20. décembre 1927, au cours d’une crise douloureuse dans la région lombaire droite. Une sonde 14 monte à 25 cm. dans l’uretère droit avec peine sans vider de rétention. Les résultats de l’examen Histo Racer ol sont les suivants Ürines totales : cellules épithéliales.
Uretère droit : cellules épithéliales, cristaux d’oxalate de re
OBs. XXXXIV, — Colibacillurie rebelle. Echec de la bactériophagothérapie et de la vaccinothérapie. Sérothérapie. Guérison.
Mmé C... La malade à eu une grossesse normale avec accouchement le,
4 août 1920. à
En décembre 1926, au 4° mois d'une seconde grossesse, apparaissent des troubles mictionnels et. des douleurs lombaires droites. . Un examen RER montre la présence de ‘colibacilles abondants et de pus.
En janvier 1927, les troubles persistent ct s’accompagnent de‘poussées thermiques. Un auto-vaccin est préparé. Celui-ci ‘entraîne une amélioration légère et momentanée. On tente alors un traitement au moyen du bactériophage. n'en résulle aucune modification des urines. La colibacillurie persiste avec le même caractère d'intensité. L'accouchement a lieu le 17 mai 1927.
Les urines examinées quelques jours après montrent-la prtsence de colibacilles en quantité considérable,
Une cystoscopie est pratiquée le 28 mai pour vérifier l’état des voies excrétrices. : à Hp 8e
On note, au niveau de la vessie, des lésions inflammatoires banales. Une sonde 14 monte à droite à 25 cm. et vide une petite rétention de quelques ee PC IST 4 Les examens de laboratoire notent toujours la présence de nombreux colibacilles, tant au niveau de l’uretère droit qu’à celui de la vessie.
… En novembre 1927, soit 6 moïs après l’accouchement, la colibacillurie persiste avec le même caractère d'intensité et de régularité.
Nous conseillons alors un! traitement sérothérapique.
Un examen d’urines préalable fait constater l’existence d’une « véritable culture de colibacilles ». ;
Quatré piqûres de sérum sont faites el, quelques jours après, les urines sont devenues limpides. Elles sont stériles à la culture.
Conclusions
1°) La colibacillurie, dans son terme le plus large, est. un symptôme d’une fréquence considérable. Tantôt elle ne constitue qu'un signe clinique très accessoire, tantôt elle acquiert un rôle prépondérant et commande à elle seule l’évolution de l'affection urinaire.
2°) La colibacillurie est le plus souvent à point de départ intestinal, mais il ne faut pas méconnaître l'infection par voie exogène et l'infection hématogène d'origine non digestive.
3°) La colibacillurie peut guérir spontanément et rapidement. Dans d’autres cas, elle passe à la chronicité et peut tenir en échec les thérapeutiques les plus variées. Ces cas chroniques demandent à être soigneusement dépistés et traités, car les lésions très importantes que le colibacillé est susceptible de créer ne permettent pas dé le considérer comme un Apple saprophyte de l'arbre urinaire.
4°) Le caractère rebelle d’une De lorie nous ble da très souvent à un trouble mécanique siégeant au niveau des voies excrétrices. Au cours d'examens systématiques, on constate fréquemment soit la présence de lésions prostatiques ou vésicales, soit l’existence, au niveau de l’uretèra de spasmes chroniques, de sténoses de causes variées, de rétentions pyéliques, d’atonies pyélo-urétérales. Tantôt la colibacillurie est entretenue par une lésion mécanique préexistante, tantôt l'infection crée elle-même les lésions qui entretiennent sa chronicité.
ere — 5°) Une colibacillurie rebelle, chez un sujet ayant des voies excrétrices normales, est presque toujours entretenue par des foyers infectieux chroniques siégeant au niveau du rein. Ces formes sont essentiellement justiciables des méthodes biologiques. =
6°) Les colibacilluries latentes sont extrêmement fréquentes. Des examens fortuits chez la femme, en dehors de la gestation, font constater la présence du colibacille dans 10 p. 100 des ca, sans qu'aucun symptôme attire l’attention sur l'appareil urinaire.
7) be colibacille est capable de créer, à lui seul, ‘dés lésions très importantes au niveau du parenchyme rénal (abcès corticaux ou pyonéphroses). Ces formes sont susceptibles de commander une intervention chirurgicale (décapsulation, néphrotomie, néphrectomie).
8° ) Un traitement général, hygiénique, diététique et médicamenteux est souvent suffisant pour obtenir la guérison dans un grand nombre de colibacilluries.
9°) L’échec de ce traitement nécessite, dans tous les cas, une exploration instrumentale de l'appareil urinaire pour dépister la nature et le siège des lésions qui entretiennent l'infection. Les explorations radiologiques, et notamment l’urétéro-pyélographie, confirment cette exploration ou dépistent les lésions susceptibles de,lui échapper.
10°) Si le résultat dé ces explorations est positif, il faut instituer d’abord un traitement mécanique ayant pour but de lever les obstacles nuisant au fonctionnement normal de l'appareil excréteur. Un traitement antiseptique local doit souvent y être associé. AE à
11°) Si ce traitement est inefficace ou s’il n’y a pas de lésions des voies excrétrices, il faut recourir aux méthodes biologiques. Leur emploi préalable est illogique, car ces méthodes peuvent lutter contre Finfection, mais non eontre une lésion mécanique des émonctoires.
12°) La bactériophagothérapie est de maniement délicat et de résultat incertain. Elle est parfois nuisible, car elle peut entraîner l'apparition de races colibacillaires antibactériophages, renforçant l’action du microbe à détruire. Dans certains cas, il est impossible d'obtenir la lyse dans de bonnes conditions, par résistance anormale de la race colibacillaire en cause. |
La vaccinothérapie donne des résultats inconstants et éphémères, car les anticorps ne passent dans l’urine que dans une proportion minime et pour un temps très court. Elle est contre-indiquée dans les cas aigus.
La sérothérapie, par la masse considérable d'anticorps qu'elle apporte à l'organisme, crée une immunisation passive, mais brusque, dont les résultats sont presque constamment favorables. Elle s'applique indistinctement aux
_cas aigus et chroniques.
13°) Les colgbacilluries gravidiques rebelles et fébriles sont essentiellement conditionnées par des lésions mécani-
ques de compression urétérale, puis de distension pyélique.
Elles relèvent moins de méthodes biologiques que d’un
. traitement local. Seul, le cathétérisme urétéral peut se pro-
poser le triple but d’évacuer la rétention pyélique en sauvegardant la fonction rénale, de faire baissèr la température, d'améliorer l’état général. *
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