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On pourrait dire que l'étude Iiistologique des tumeurs du rem ua pas d'histoire, si elle n'était liée à une question plus controversée, plus intéressante au point de vue de la pathologie générale, celle de leur développement.
Jusqu'à une époque relativement récente, les tumeurs malignes en général, ont été considérées comme des accidents dont e déterminisme demeurait obscur. Cohnheim émit l'hypothèse que leur production était subordonnée h la présence au sein des tissus, de germes aberrants dont les éléments entreraient en prolifération à diverses périodes de l'existence et donneraient naissance aux néoplasmes. Cette idée était appuyée par la notion des tumeurs congénitales, dont quel qucs-unes, bien connues, reconnaissaient manifestement cette origine; mais les tumeurs congénitales formaient et forment encore un groupe bien délini et nettement séparé des autres variétés. Cependant, de nombreux travaux sont venus donnel I
l'idée de Cohnhcim un incontestable ai)i»in. Malassez et de Sinety, par exemple, ont bi(Mi montré que les kystes de l'ovaire peuvent remonter à une anomalie survenue dans le développement des tubes de Plliioer. Malassez et Albarran ont en outre démontré que certains épithéliomas des mâchoires se développent aux dépens des débris épithéliaux paradentaires. Imbert et Jeanbrau ont établi (jue certaines grenouiUetles avaient une origine analogue. A vrai dire, on trouverait difricilement d'autres exemples bien nets confirmant les idées de Cohnheim; mais il est juste de tenir compte des diflicuUés considérables ([ue rencontrent les études de ce genre, hn outre, d'autres hypothèses soni venues qui ont plus ou moins retenu Tattenlion des auteurs désireux (l'éludi(M- \c mode <le développement des tumeurs. Pour ces raisons (>t pour d auti-es encore, les idées sur la congénitalité des tumeu.s paraissent avoir subi un certain recul depuis quelques années. Et cependaid il seiubl(> bien ([u'elles renferment une part de vente : c'est' ce que bien des auteurs, en Allemagne surtout, ont tenté d'établir pour les tumeurs du rein.
Les premiers auteurs qui s'en sont occupés se sont bornes décrire leur structure intime; ils ont eu surtout en vue les tumeurs malignes, plus volumineuses, bien caractérisé.^s cliniduement et de constalation anatomique plus aisée que les tumeurs bénignes, plus petites, et passant souvent inaperçues cliniquement ou même dans les autopsies. On s occupa d abord à décrire ces tumeurs; rl bientôt ceux qui voulurent éclaircir leur origine, entraînés naturellement par les idées dominautes en pathologie générale, s'elTorcèrent de prouver, à la STiite de Robin, que le carcinome ou épithéliome du rein ou plutôt es tumeurs connues sous ce nom, dérivaient de 1 epithelium des tubes urinifères. A cette époque, et avant 1885, il semble que ce soit là la seule théorie acceptable.
En 1885, commence une seconde période : Giw.tz, dans un important travail, appelle l'attention des anatomo-pathologistes sur l'existence, connue depuis longtemps de fragments de capsule surrénale aberrants dans le rem. 11 cherche alors a établir d'abord que certaines petites tumeurs du rem prennent leur origine dans ces germes; puis il généralise sa conception primitive et admet que ces tumeurs elles-mêmes peuvent evo-
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hier comme des néoplasmes malins; en délinitive, il l'alLacbe aux germes capsulaires certains cancers rénaux et il s'elTorce d'en établir les caractères distinctils.
Les idées de Grawitz eurent un grand retentissement en Allemagne; de nombreux travaux s'eUbrcèrent de les conlirmer ou de les combattre, et la généralisation en devint bientôt excessive.
Jusqu'à ce moment, la question peut être résumée de la façon suivante : les cancers du rein, tumeurs caractérisées [)ar leur évolution clinique cl surtout par leur aspect macroscopique, reconnaissent deux origines : l'épitbélium rénal et les germes surrénaux aberrants dans le rein.
Bientôt se fît jour une troisième opinion qui n'était nouvelle, du reste, que par l'application aux tumeurs malignes du rein, de certaines notions bien établies pour d'autres néoplasmes ; on étudia de plus près ce qu'on avait envisagé jusque là comme des carcinomes légitimes et l'on s'efforça d'établir que ces tumeurs, qu'on avait toujours considérées comme indiscutablement épitbéliales, se rattachaient dans bien des cas au groupe des sarcomes. De Paoli, Driessen se firent les défenseurs de cette opinion qui rallia nombre de suffrages. Le groupe des carcinomes se trouvait encore démembré, nombre d'entre eux étant considérés comme des angiosarcomes, des endotbéliomes ou des péritliéliomes.
Plus récemment, l'un de nous découvrit, sur des reins embryonnaires étudiés sur des coupes en série, des noyaux aberrants appartenant non plus à la capsule surrénale, mais au rein et situés (Lans la capsule de l'organe; il lit remonter certaines tumeurs au développement de ces germes embryonnaires.
Enlin, dans ces (b'rnières années, on s'est efforcé, surtout en Allemagne, d'isoler sous le nom d'adénosarcomes embryonnaires, une variété de tumeurs que l'on a rattachées à' (h^s germes aberrants du corps de Wolif.
Il semble que la (piestion puisse mainlenant se coin[)li(juer difficilement. En résumé, on a fait intervenir dans la palbogéni(> des tumeurs rénales d'abord les éléments normaux du rein, épilliélium, tissu conjonctif, vaisseaux, puis des monslruosilés de 1 organe, telles que les germes d'All.arran, puis enriii des
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inclusions d'autres ori»-ancs dans le i-ein lui-même. Il ne resic j)lus(iuela théorie parasitaire; mais les efforts de ses défenseurs ne paraissent point s'être portés spécialement sur l'appareil urinaire; nous les mentionnerons plus loin.
11 nous a paru utile, en commençant cet historique, d'en présenter ainsi un résumé succinct et clair, dont il n'est pas toujours facile de retrouver la trace dans les innondjrables travaux consacrés aux tumeurs du rein, cl qui nous servira de guide dans l'exposé plus détaillé que nous devons maintenant en faire.
On trouve des indications sur le cancer du rein et sa structure dans les anciens livics d'anatomie patholoii;ique. Rayer dans son célèbre traité, Cruveilhier en parlent longuement. Mais c'est l'époque où les diverses variélés de tumeurs malignes sont encore assez mal isolées et il est diflicile, h l'heure actuelle, d'utiliser les anciennes observations.
L'un de nous a rappelé que c'était Robin qui, en i(S:):), a essayé, pour la première fois, de démontrer l'origine épithéliale du cancer du rein; c'est Robin qui a montré que l'épithélium des tubes urinifères proliféré, détruit la membrane propre du canalicule et constitue les noyaux cancéreux. Cette notion va réunir tous les suffi-ages pendant de longues années.
En 1(S()7, Waldeyer, ignorant probablement le travail de Robin, s'eiïorce d'établir le même fait : il étudie deux cas dans lesquels il observe sui- place la transformation de l'épithélium des tubes urinifères en cellules cancéreuses, les relations intimes entre les alvéoles cancéreux d'une part, et les tubes urinifères hypertrophiés et déformés d'autre part.
Klebs reprend la question dans son Manuel (VAnatomie pal/ioloffiqiic, de J80(S; il jiote aux régions limites de la tumeur, la continuation des cellules néoplasiques avec celles des tubes urinifères. Rappelant le travail de Waldeyer, il dit ôtre arrivé indépendamment de lui, en 18()7, au même résultat, à savoir que les masses épithélinles proviennent des tubes urinifères.
En 1874, PerewersefT vient encore confirmer les résultats précédents. 11 voit, dans un cas, une hyperplasie des cellules épilhéliales, qui s'étendait d'un coté jusqu'aux glomérules et de l'autre jusqu'aux canaux droits et même jus({u'aux conduits pa})illaires ; l'hyperplasie se manifestait par l'augmentation
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du nombre et du volume des cellules épilliéliales ; les tubes urinaires étaient transformés en cordons épilhéliaux solides. Il crut ainsi avoir nettement suivi les li-ansitions entre le canalicule normal et le tissu néoplasique. Cette observation fut discutée plus tard et, d'après Manasse, Recklingbausen aurait démontré qu'il s'agissait en réalité d'un cancer primitif des ganglions lombaires qui avait donné des noyaux métastatiques dans le rein. Mais à répo(|ue où il parut, le travail de Perewersefï venait à ra[)pui de l'opinion de W'aldeyer et Klebs.
Lancereaux soutient l'origine épithéliale du cancer du rein dans son Traite (fanatonue pathologique (1875), et dans son remarquable article du dictionnaire de Decbambre : il donne des figures représentant des canalicules urinifères variqueux et remplis de cellules épitliéliales proliférées.
En 1875, Sturm défend encore la même idée. Pour lui, l'épitliélium des canaux contournés est le point de départ de l'adénome par accroissement des éléments cellulaires et élargissement des canaux; puis le tissu conjonctif jiénètre dans la lumière de la tumeur sous forme de papilles recouvertes, comme la cavité néo})lasique elle-même, d'un épitliélium à une seule couche. 11 distingue les tumeurs solitaires produites par prolifération des canalicules dans des reins non sclérosés et les adénomes multiples que l'on rencontre dans les reins enflammés et sclérosés et qui paraissent provenir aussi d une hypertrophie des tubes urinifères. Enfin il admet aussi et étu(li(^ la transformation possible mais très lente de l'adénome en carcinome.
De 188^2 à 1885, Sabourin, dans une série de mémoires que nous aurons l'occasion de citer longuement, étudie les diverses variétés de tumeurs, qu'il appelle adénomes du rein, faute d'un autre terme plus acceptable. 11 montre la fréquence de ces productions dans les reins atteints de néphrite interstitielle et les rattache à l'évolution du tissu fibreux; mais pour lui, les adénomes sont incontestablement de nature épithéliale : il y en a deux grandes variétés suivant la nature du revêtement cellulaire qui peut être cubique' ou cylindrique.
Eidin, en 1885, Weichselbaum et Greenish étudient deux variétés d'adénomes correspondant du reste à la classification
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de Sabourin ; niais leur tcrminologio plus expressive a été gcnéralemenl adoplée. Ils distinguent les adénomes papillaires, que Ton peut appeler aussi eavilaires; ils sont formés de cavités niulliples, plus ou moins développées dans lesquelles le tissu conjonclir environnant envoie des prolongements, de v('rital)les papilles recouvertes d'épitliélium et rpielquefois si al)ondantes qu'elles comblent entièrement la lumière : ce sont les adénomes à cellules cubiques de Sabourin. Leur deuxième variété renferme les adénomes alvéolaires, formés d'amas épitbéliaux enfermés dans un stroma; ce sont h peu près les adénomes à cellules cylindriques de Sabourin. On voit que, jusqu'à cette époque, les auteurs ne paraissent même pas soupçonner la possibilité d'une autre origine que l'oi'igine épilliéliale pour les tumeurs du rein. Adénomes et cancers dérivent incontestablement de l'épilbélium rénal.
C'est en IcSS") que Grawitz émit pour la })remière fois une opinion dissidente. Dans un mémoire des Archives de Virchow, il étudia certains néoplasmes auxquels il donna provisoirement le nom de pseudolipomes [Die sogenmmten Lij)onie). 11 avait trouvé dans le rein de petites tumeurs arrondies situées tantôt à la surface de l'organe tantôt dans sa jjrofondour ; macroscopiquement ces tumeurs avaient à peu près le caractère du tissu graisseux; au microscope, il se trouvait en effet que les cellules constituantes renfermaient une grande quantité de graisse; mais, pour des raisons que nous verrons plus loin, Grawitz n'admit pas que c'étaient là de vrais lipoiues; il rapprocba ces petits néoplasmes de certains faits qui avaient été observés antérieurement et dans lesquels on avait vu des inclusions dans la substance rénale de particules aberrantes du tissu surrénal. Ces germes capsulaires al)errants contiennent aussi beaucoup de graisse; ils se rap})roclient en outre des pseudolipomes par d'autres particularités sur lesquelles nous reviendrons, ^'il•cbo^v avait nommé struime aupravenalcs certaines bypertropliies de la capsule surrénale; Grawitz proposa, pour les tumeurs qu'il étudiait, le nom de slrunux lipottKilode.s aherraUe renia, nom qui exprimait leur origine et leur nature. Au reste, il n'était pas toujours facile de dire oi^i finissait le germe aberrant, oi^i commençait la tuuu>ur développée aux dépens de ce germe.
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Entre les pseiidoliponies de Grawitz et les adénomes alvéolaires des auteurs précédents, il y avait des analogies évidentes. Aussi Sabourin, dans une courte note placée à la fin de 1 un de ses articles, assimilait-il les néoplasmes de Grawitz à ses adénomes; il repoussait par conséquent d'une façon complète l'origine surrénale. En outre, les élèves de Grawitz et Grawitz lui-même généralisèrent bientôt l'idée nouvelle; ds admirent la transformation ultérieure des strumes aberrantes en cancers ou strumes malignes; cette généralisation fut même poussée si loin que certains rattachèrent aux germes aberrants presque toutes les tumeurs du rein. C'était un excès conlre lequel Grawitz lui-même s'était élevé préventivement dans l'un de ses articles.
Défendue par les uns, attaquée par les autres, la pathogénie indiquée par Grawitz fut longuement discutée. Les etforts portèrent sur plusieurs points; les analogies histologiques entre les capsules surrénales et les néoplasmes étudiés par divers auteurs furent examinées de près. •
D'Ajutolo, en 1(S86, décrivit une tumeur du rein qui, par la division des artères, des veines, et la structure des cellules, rappelait les surrénales normales. Il y avait une capsule d'où partaient des cloisons microscopiques formant des alvéoles de différentes grosseurs : c'est le plus bel exemple de tumeur de Grawitz, dit Ambrosius. Marchand, eu 1891, pensa trouver un autre argument en montrant que les cavités glanduliformes à cellules cylindriques décrites dans beaucoup de tumeurs, ont leur annlogue dans certaines formations de la capsule normale chez le cheval et aussi, pense-t-il, chez l'homme. Ambrosius, élève de Marchand, étudia la dégénérescence cellulaire au centre des acini, et, dans un cas, découvrit des altérations analogues dans la capsule surrénale. L'étude du glycogène découvert dans nombre de tumeurs })arut aussi d'abord apporter un nouvel appui à la théorie de Grawitz.
A côté de ces arguments de constatation étroite, on en rechercha d'autres dans les tumeurs des capsules surrénales, dans celles, bien rares, qui se développent aux dépens des germes surrénaux aberrants autres que ceux du rein (Ambrosius). Chiari décrivit une tumeur de ce genre entre le rein et le ligament de Pou})art, à l'endroit où Dagonnet et lui avaient
décrit (les surrénales accessoires. Le travail de Ilorn dans les Archives Virchow, en 1891, marque en quehiue sorle l'apogée de la doctrine de Grawitz, l'auteur rattachant à Torigine surrénale tous les adénomes décrits par Sturm, Sahourin, W eichselbaum et Greenisli. Lowenhardt décrit une ^•rosse tumeur kystique déveloj)péc dans le rein et la capsule ^surrénale droits avec noyaux métastatiques dans la clavicule le loie, le poumon, lestomac, les vertèbres; il n'hésite pas à la considérer comme d'origine surrénale. Beneke, dans un intéressant travail, se rattache aussi aux idées de Grawitz; il essaie d établir la transformation directe des cellules capsulaires, en cellules conjonctives, ce qui le conduit à considérer les adénomes du rein comme des sarcomes'. Grawitz lui-même avait du reste décrit comme sarcome une tumeur kystique de la capsule surrénale, qu'il assimilait aux grosses tumeurs malignes du rein. 11 y avait bien des contradicteurs, Sabourin, Sudeck, d autres encore, mais en somme, la théorie de l'origine surrénale paraissait solidement fondée.
Jusqu'à ce moment il n'est guère question de sarcomes. Alors vont se faire jour de nouvelles idées qui feront intervenir le tissu conjonctif et le système vasculaire. En 1890, de Paoli décrit deux tumeurs sous le nom d'angiosarcome ; comme tous les auteurs venus après lui le font remarquer, il semble ignorer complètement la théorie de Grawitz; mais il n'est pas douteux que les cas qu'il rapporte ne soient analogues à ceux que Grawitz rattache aux germes surrénaux. En 189^, Driessen décrit, sous le nom d'endothéliome, certaines tumeurs du rein; il discute l'origine surrénale pour la repousser, car il rapporte en même temps l'histoire de deux ostéosarcomes qui présentaient une structure analogue.
Hildebrandt se rattache à la nouvelle théorie : il étudie avec soin trois tumeurs du rein et, après avoir rejeté les diagnostics d'adénome et de carcinome, conclut à des endothéliomes et à des périthéliomes lymphatiques. Comme Driessen l'a déjà fait, comme Lubarsch le fera plus tard, il consacre plusieurs pages à l'étude du glycogène.
Sudeck revient à ce moment à la vieille théorie de l'origine
1. Dans une lettre du mois de décembre 1801», M. Bcnecke nous confirmait ses vues.
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épilliéliale : il s'efforce de démontrer que les végétations papillaires des adénomes cavitaires ne sont que des artifices de préparation ; ces adénomes se rattacheraient donc en définitive à la forme alvéolaire qu'il regarde comme issue de l'épitliélium rénal.
Celte opinion et ce travail sont bientôt combattus avec vivacité par Lubarsch. Ce dernier se rattache aux idées de Grawitz dont il reproduit les arguments en les fortifiant par d'autres considérations sur lesquelles nous aurons l'occasion de revenir.
En t895, Manasse publie dans les Archives de Virchow un volumineux mémoire qui peut être considéré comme une vraie revue générale de toute la question des tumeurs du rein; il s'efforce de faire la part de toutes les théories que les auteurs précédents avaient rendues généralement trop exclusives; il reconnaît l'existence des diverses variétés de tumeurs se développant aux dépens de l'épitliélium, du tissu conjonctif, des vaisseaux, de germes surrénaux aberrants. Ulrich, la même année, apporte une contribution anatomique intéressante à l'étude des capsules surrénales accessoires; il revient sur les psendolipomes des reins qu'il attribue à la dégénérescence graisseuse d'un territoire rénal.
Entre temps, Birch-Hirschfeld avait émis l'idée que certains adénomes du rein peuvent provenir d'une hétérotopie du corps de ^\ olff dont une partie se serait incluse dans le germe rénal. Eve et Dawson Williams, en 1882, avaient déjà soumis cette pathogénie au Comité de la PatJiological Society; plus tard, Shattock, à propos d'un adénome tubulaire observé chez un enfant, avait semblé croire aussi que ces tujueurs se développaient aux dépens des débris du corps de Wolfi*. Cette idée, reprise par les anatomo-pathologistes allemands, a fait, depuis quelques aimées, d'incontestables progrès. Nous ne pensons pas qu'elle soit encore étayée sur des bases indiscutables. En tout cas, elle a servi à isoler les tumeurs mixtes ou adénosarcomes et son intérêt est assez grand pour retenir plus tard notre attention.
Tous ces travaux sont, on le voit, presque entièrement d'origine allemande. En Italie cependant, la théorie de Grawitz intéressa les travailleurs et provoqua quelques mémoires ; nous ne citerons que ceux de Gatti, Alessandri, Concetti, Marchia-
lava, otc. En Aiiglelerre et en Amérique, Mac W'eeney, Kelly, se rallaclièreiit à la théorie de Grawitz. (^(>lle-ci n'a guère trouvé de défenseurs en France: on a vu que Sal)ouriu l'avait combattue; Brault se rattache à l'onuine canaliculaire des cancers du rein.
En i80() et 1897, Ricker avait attiré l'attention sur l'inclusion totale ou presque tolale du jjarenchyme rénal dans le tissu capsulaire aberrant et il avait pensé que certaines tumeurs du rein, ordinairement kystiques, pouvaient provenir de noyaux rénaux entourés de tissu capsulaire.
Enfin, en J(S97, Albarran, dans son article des Annales gnillonrinaircs, s'efforça de réunir tous les documents et de classer les tumeurs du rein ; en outre, il signala pour la première fois l'existence, dans la capsule du rein embryonnaire, de germes rénaux et non plus suri-énaux; il émit l'hypothèse, très vraisemblable, que certains néoplasmes devaient ])rendre leur origine dans ces singuliers noyaux'. Signalons encore la thèse de Puig (Montpellier, 19(10- 1901), qui donne uue bonne revue générale de cette question.
Nous (erminerons cet historique en signalant les tentatives faites depuis quelque temps dans le domaine expérimental.
Marie a eu l'idée de procéder à des greffes de substance rénale dans le rein lui-même. 11 a obtenu des résultats intéressants que nous discuterons en leur temps. L'un de nous a communiqué au Congrès d'urologie de 1899 le résultat de ses recherches expérimentales sur la greffe des ca})sules surrénales dans le rein, (^es recherches ont fourni aussi des résultats assez positifs que nous uliliserons })lus tard pour éclaircir la question toujours pendante de la patliogénie des tumeurs du rein.
Elle est arrivée, on le voit, à un degré de complexité qu'il semble difficile de dépasser. De tous côtés se sont multi|)liées les observations que chaque auteur inlerprète en faveur d'une théorie trop souvent exclusive. Est-il possible maintenant de réunir tous ces faits, de les comparer entre eux, d'établir une
1. Ajoutons pour êire complet que, d'après un travail de San Felice, que nous n'avons pu nous procurer et qui est cité par Concetti, on trouverait dans les sarcomes du rein des éléments parasitaires qui seraient des blastomycètes.
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classilîcation au moins provisoiro? C'est ce que l'un de nous a tenté en 1(S!)7; c'est ce que nous voulons faire aujourd'liui en nous aidant des documents mis à jour depuis cette époque. Nous n'avons certes pas la prétention de donner un cadre définitif; provisoire il sera; au moins prendrons-nous soin de le faire assez large pour y faire entrer tous les faits.
CLASSIFICATION
On peut difficilement se faire une idée de l'extrême confusion à laquelle on se heurte en commençant cette étude. Elle existe dans les faits : elle existe aussi dans les mots, et c'est déjà une œuvre laborieuse que d'identifier les tumeurs que les auteurs ont décrites sous des dénominations variables. On commença par imiter la mauvaise terminologie de Virchow qui appelait strumes surrénales des liyperplasies de la capsule surrénale; Grawitz nomma ses tumeurs strumœ lipomalodes ahcrrahv rcnis; il faisait intervenir d'emblée dans la désignation la notion pathogénique qu'il défendait, notion hypothétique, si bien que les auteurs qui viennent après lui et n'admettent pas sa théorie, sont bien obligés de trouver un autre nom; on appelle alors ces tumeurs de Grawitz, lipomes ou pseudolipomes, suivant le goût de chacun; puis on s'aperçoit qu'elles ressemi)lent beaucoup aux adénomes, et on leur donne ce nom. D'autres dénominations encore interviennent; on parle d'hypernéphromes, terme qui a évidemment l'avantage d'être vague et de ne rien préjuger : puis on décrit de ces hypernépliromes dans la capsule surrénale, et on les désigne naturellement du même nom : il se trouve alors des strumes surrénales qui sont des tumeurs du rein et des hypernéphromes qui sont des néoplasmes de la capsule surrénale. La confusion des mots est, on le voit, comjilète et il faut lire avec grande attention pour s'v retrouver.
A côté de ces vices de terminologie dont il est heureusement possible de se débarrasser, existent des confusions plus graves, car elles sont dans les faits eux-mêmes. Tout d'abord, quand on lit avec attention les observations, on s'aperçoit que bien des auteurs, les Allemands surtout, ont mélangé des lésions
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néoplasiques cl des aitôralions très corLainement inflammatoires : nous no voulons pas toucher, bien entendu, à la grande question des rapports de l'inflammation et des néoplasmes; mais à côté de cas limites, sur lesquels on discutera longtemps encore, il est des faits que Técole de Necker a bien étudiés et qu'elle a nettement isolés. Nous voulons parler des périnéphrites libreuses, fibrolipomateuses, lipomateuses que Ton rencontre si fréquemment autour des reins affectés de néphrite et de pyélonéphrile; on sait combien le cas est fréquent dans la litliiase rénale. Or, les Allemands confondent volontiers ces lésions avec les lipomes : nous savons bien en France qu elles en sont très diflerentes et nous n'aurons aucune hésitation à les rejeter du cadre de noire étude. Les choses ne sont malheureusement pas toujours aussi simples ei, dans le domaine des tumeurs légitimes, bien des faits, presque tous, peuvent prêter à contestation. Quelle différence y a-t-il entre les pseudolipomes de Grawitz et les adénomes alvéolaires, entre ceux-ci et le carcinome, entre le carcinome et l'endothéliome? Il n'est pas toujours aisé de le dire et la question se complique encore lorsque l'on trouve dans la même tumeur les différents types que nous venons d'indiquer. En outre, on peut poser en principe, dans une étude de ce genre, que tout travail dépourvu de ligures bien faites est inutile; il est en effet presque impossible de donner, par une simple description, le signalement exact d'une tumeur : rien ne vaut le dessin ou la photographie; malheureusement, la photographie microscopique est encore trop imparfaite pour être souvent utilisable. Nous ferons donc notre possible pour multiplier les figures; c'est là, croyonsnous, la seule façon d'établir une conviction.
En outre, comme notre but n'est pas de défendre telle ou telle théorie, mais d'assigner à chacune la part qui lui revient, nous donnerons au commencement de chaque chapitre un dessin typique emprunté autant que possible à un travail fondamental; nous emprunterons à Grawitz ses strumes, à de Paoli et Driessen leurs endothéliomes, à Sabourin ses adénomes. Nous aurons de la sorte des documents précis auxquels il nous sera toujours facile de nous référer, et nous obtiendrons ainsi un cadre établi sur des faits et une base solide de discussion.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Pour obvier aux inconvénients résultant de la multi])Iicité de dénominations, nous avons dressé le tableau suivant : il n a pas la prétention d etat)lir la concordance exacte des fails : il est certain, par exemple, que Klebs, Sturm, Sabourin appellent « adénomes du rein » des tumeurs que Grawitz lui-même ne considère pas comme appartenant toutes aux strumes aberrantes : ce tableau est simplement destiné à guider le lecteur dans le dédale des appellations imposées aux divers néoplasmes. 11 ne comprend pas les tumeurs mixtes ou adénosarcomes que nous étudierons à la fin de ce travail.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous étudierons successivement :
1" Adénomes, se subdivisant en tubulaires, papillaires et alvéolaires à cellules claires ; 2" Adénocarcinomes;
7f Epilhéliomes ordinaires et à cellules claires; Lipomes et pseudolipomes comprenant :
a) Les lipomes,
b) Les bypernépliromes ;
5" Sarcomes;
(')■' Fibromes et fibrosarcomes sous-capsulaires ; 7" Tumeurs mixtes.
En étudiant avec nous les diiïérentes variétés de tumeurs du rein, on sera convaincu, nous Tespérons, de la légitimité de ces dilTérents groupes. Une seule variété, les hypernépliromes, paraîtra peut-être faire double emploi avec certains adénomes et épithéliomes à cellules claires. Pour éviter toute confusion, nous tenons, dès le début de ce travail, à nous expliquer sur ce poinL
Il existe une variété très spéciale de néoplasmes du rein dont le caractère objectif le i)lus frappant, lorsqu'on examine une coupe microscopique préparée suivant la technique usuelle, est d'être fonuéc par de grandes cellules à protoplasma clair.
Cette forme de tumeur peut présenter l'évolution bénigne des adénomes ou revêtir les allures d'un épithéliome malin ; nous distinguons ces deux variétés sous les noms d'adénomes et d'épitliéliomes à cellides claires.
Les auteurs allemands, h la suite de Grawitz et de ses élèves, décrivent sous le nom do pseudolipome's, strumes surrénales, hypernépliromes, des tumeurs qui se développent aux dépens de débris aberrants des capsules surrénales. La structure de ces tumeurs est analogue ou identique à celle de nos néoplasmes à cellules claires et, comme celles-ci, elles peuvent avoir une évolution bénigne ou maligne. Nous sommes convaincus de ce fait que la même tumeur, exanunée par des liistologisles dilTérents, sera rangée par les uns dans les épithéliomas à cellules claires, par les autres, dans les hypernéphromes.
Nous aurions pu simplinor notro tâche, en confondant dans nos descriptions ces deux variétés de tumeurs. Nous n'avons pas cru devoir le faire : d'un coté, nous ne pouvions étiqueter hypernéphronies nos néoplasmes h cellules claires parce que nous ne sommes pas convaincus de lorio-ine surrénale de toutes ces tumeurs et que, d'après nous, un certain nombre d'entre elles dérive des éléments du rein, sans qu'on puisse faire, pour le moment, le départ entre celles (pii naissent des éléments du rein et celles qui sont d'origine surrénale. D'un autre côté, il nous a paru indisi)ensable de consacrer un chapitre spécial aux hypernéphromes pour mieux décrire ce que les auteurs allemands nous ont appris à leur sujet et nous permettre un exposé pathogénique plus clair.
Tout est confusion dans l'étude histologique et pathogénique des néoplasmes du rein et nous ne pouvons pas, dans un but de simplification, violenter les faits pour les faire entrer dans un cadre d'idées préconçues.
Statistique des formes anatomiques. — Pour les raisons déjà indiquées, nous estimons qu'une pareille statistique est tellement entachée d'erreurs qu'elle ne peut avoir la prétention même d'approcher la vérité. Ce n'est donc qu'à titre de pure curiosité que nous donnons les chiffres suivants :
Sur oOfi cas de tout âge, Kelynack trouve : 115 sarcomes, 22 myosarcomes, 142 carcinomes, 15 fibromes ou lipomes ou tumeurs mixtes, 12 adénomes.
Notre statistique, qui comprend 588 néoplasmes du rein, publiés de 1890 à janvier 1002, nous donne, pour les 529 tumeurs dont l'examen liistologique a été pratiqué :
Adullos.
Enfants
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I. — ADÉNOMES ET TUMEURS ADÉNOÏDES
Dans le chapitre consacré à l'iiistorique général, nous avons vu que Sturm, dans son important mémoire de 1875, étudiant les néoplasmes rénaux d'origine épithéliale, distinguait les tumeurs solitaires survenues dans des reins non sclérosés et les adénomes multiples que Ton rencontre dans les reins atteints de néphrite interstitielle ; cette distinction est peut-être trop absolue. On peut rencontrer, en eiîel, dans un rein cirrhotique, un adénome unique répondant assez bien à la première variété de Sturm, « 11 n'est pas très rare, dit Sabourin {Arcli. de phijs., 188'2, t. IX), de rencontrer sur les reins atteints de cirrhose à un degré plus ou moins avancé et de toutes origines, une variété de tumeurs en général petites, très petites même, mais pouvant atteindre parfois le volume d'une noisette, d'une noix, d'un œuf de poule, tumeurs situées généralement dans la substance corticale sous la capsule, dont elles se couvrent à mesure qu'elles font saillie à l'extérieur, comme si elles avaient tendance à se pédiculiser. Souvent il n existe qiiiine seule de ces productions sur le même sujet; mais d'autres fois, elles sont multiples sur un seul rein ou sur les deux à la fois; dans certains cas enfin, les reins cirrhotiques en ont pour ainsi dire leur surface parsemée, témoignant ainsi de l'origine toute vulgaire qu'il faut attribuer à ces petites tumeurs. »
Il n'en est pas moins vrai que l'on rencontre parfois sur un rein non sclérosé, une tumeur unique de volume variable. Au reste, à côté des adénomes on peut rencontrer, dans les mêmes circonstances, des fibromes ou des fdjrosarcomes dont nous dirons un mot plus tard. Quoiqu'il en soit, il nous semble utile de conserver encore la division de Sturm.
A. — ÉTUDE MACROSCOPIQUE
Voici la description nu\croscopi(|ue que donnait Albarran de ces petites tumeurs, dans son article des Annales (jénilo-urinaires, de 1807.
A) « Il n'est pas rare de trouver dans les autopsies des j-eins
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maiiifcslement allcints do néphrito inlcrslitielle dans lesquels on dislingiie un ou plusieurs adénomes : à la surface du rein, immcklialement au-dessous de la capsule, on voit un ou plusieurs noyaux gris ou rouges, dont la grosseur varie de celle d'une tête d'épingle à celle d'une petite noisette.
« Dans la plupart des cas, on ne voit qu'une ou deux de ces petites tumeurs : certains reins peuvent en présenter un grand nombre à différents degrés de développement, et il n'est pas exceptionnel d'en i-encontrer dans les deux i-eins. A la coupe, ces petites tumeurs, qui pénètrent plus ou moins loin dans l'épaisseur de la substance corticale, paraissent formées d'un tissu homogène, tantôt assez ferme, tantôt friable et même hémorragique : généralement, elles sont plus ou moins nettement encapsulées et isolées du parenchyme rénal voisin. Fréquemment on voit, entre la capsule et la tumeur, ainsi qu'à la périphérie du point d'implantation, un réseau vasculaire abondant.
B) « Dans d'autres cas, le rein paraît sain; mais on trouve sur un point quelconque de sa surface, au-dessous de la capsule qu'elle soulève, une, et plus rarement deux ou trois tumeurs isolées qui pénètrent plus ou moins profondément dans l'intérieur du parenchyme. Parfois la tumeur peut se trouver tout entière incluse dans l'intérieur du rein, dont le tissu l'entoure de tous côtés; dans l'observation II de Sabourin, on trouve une de ces tumeurs parenchymateuses, et ce même auteur dit avoir vu dans un rein un adénome de la grosseur d'une cerise, complètement inclus dans le parenchyme. Le volume de ces tumeurs est très variable ; souvent elles sont à peu près grosses comme une cerise, mais il en est de petites comme un grain de chènevis, et d'autres qui atteignent et dépassent le volume d'une mandarine.
« Ces tumeurs paraissent avoir été formées entre la capsule propre qu'elles soulèvent et le parenchyme rénal qu'elles semblent déprimer pour s'y creuser une loge; une capsule souvent fort épaisse les sépare du rein, et on constate à la loupe que des tractus blanchâtres partis de cette capsule, divisent la tumeur en lobes arrondis indépendants les uns des autres. Le tissu propre de la tumeur est de couleur gris blanchâtre, mou, friable. Très fréquemment, on trouve des portions infiltrées de
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sang, et on constate dans l'intérieur de la tumeur des formations kystiques plus ou moins régulières. »
Ces petites tumeurs sont d'ordinaire situées dans la substance corticale, mais on .peut les rencontrer aussi dans la médullaire. La capsule qui les sépare habituellement du tissu rénal manque quelquefois. Weicliselbaum et Greenisli disent qu'on les rencontre six fois sur 100 autopsies de sujets au-dessus de 20 ans. Nos recherches nous portent à penser que leur fréquence est notablement moindre.
B. — ÉTUDE MICROSCOPIQUE
La division de ces adénomes en deux classes macroscopiques ne peut guère être maintenue lorsqu'on en étudie les coupes au microscope; les documents réunis ne nous permettant pas encore de créer une classification unissant à la fois les caractères macroscopiques et les données histologiques , nous sommes obligés, à ce dernier point de vue, d'admettre une autre division. Nous étudierons donc successivement les adénomes canaliculaires, papillaires qX alvéolaires^ nous réservant, à la fin de cette étude, de consacrei* quelques lignes aux hémorragies et aux kystes que l'on rencontre si souvent dans ces tumeurs, et aussi à leur transformation en tissu carcinomateux, l'adenoma carcinomatodes de Klebs.
L Adénomes canaliculaires ou tubulaires. — Cette variété ressemble histologiquement à l'adénome du foie de GriesingcMet Rindfle isch. Dans un tissu conjontif traversé de capillaires, dit Klebs, et, contenant des cellules conjonctives en dégénérescence graisseuse, on voit des formations glandulaires longitudinales, unies par de courtes anastomoses. A l'exception des plus étroites, les autres ont une lumière évidente, entourée de cellules cubiques : tantôt elles se trouvent sur une seule couche et se différencient de l'épithélium rénal ])ar leur moindre grosseui-, tantôt elles se mettent en plusieurs couches et font saillie dans la lumière du tube.
Les auteurs n'ont pas tous admis rexistence de cette variété; elle nous paraît cependant bien établie par ce passage de Klebs l)ar une observation de Sliattock, par un autre cas observé par
Fii:. 1. — D'après Saboiirin.
A)'ch. de ph!i-'>iol.,lX>>^2, t. IX, pi. Il, lig. 2. Ailénomc canaliculaiio.
Albarran, oL aussi par la lecture attentive de bien des observalions décrites sous le nom d'adénomes cavitaires.
Elle est caractérisée à un faible grossissement (fig. 1) par l'exislencc de masses épitliéliales cylindriques : de ces masses,
les unes présentent une lumière centrale canal iculaire, et répitbélium paraît alors disposé sur une seule couche, reposant sur une trame conjonctive; mais on observe aussi des amas pleins formant de véritables cordons cellulaires peu épais, formés de deux couches de cellules juxtaposées ; on voit souvent, comme le dit Klebs, ces cordons s'anastomoser entre eux par des travées perpendiculaires ou obliques; les cellules qui entrent dans leur composition sont granuleuses, cylindriques, avec un noyau situé à la base.
Quant au stroma, il est formé de tissu conjonclif fin qui se continue avec la capsule, lorsqu'elle existe, ou avec le tissu interstitiel du rein, dans le cas contraire. Le tissu rénal qui avoisine la tumeur peut ne présenter aucune altéralion; dans d'autres cas, il est scléreux, et l'élément glandulaire est atrophié : c'est la néphrite périnéoplasique d'Albarran.
'1" Adénomes papillaires ou cavitaires. — Cette variété, la plus fréquente des formations adénoïdes du rein, se rencontre surtout sur les organes atteints de néphrite interstitielle. Sans intérêt clinique, elle présente une certaine importance théorique, car elle montre avec évidence, contrairement aux affirmations de certains partisans de la doctrine de Grawitz, que bien des néoplasics du rein prennent leur origine dans Tépilhélium et non dans des noyaux capsulaires aben-ants.
Nous donnerons d'abord un type de ce genre de tumeur, qui servira à fixer les idées. Nous l'empruntons au travail de
Fig. 2
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Sabourin (Arch. de physioL, 1882, t. IX). C osl lobservalion VI rapportée page 84, que nous résumons très brièvement. Il s'agit d'adénomes multiples trouvés dans les reins très granuleux d'un vieillard de 70 ans (fig. 2).
« Il n'y a aucune tendance à l'enkystement ; le lissu nouveau est formé d'une énorme quantité de productions d'apparence papillaire enchevêtrées les unes avec les autres; les unes s'insèrent par un pédicule sur la paroi externe de la cavité principale et se bifurquent plus ou moins; d'autres sont coupées en travers et ressemblent à des corps libres. Il semble que tout ce système fasse partie d'une alvéole unique dont la paroi se serait soulevée en une foule de points pour former des végétations. Ces végétations sont constituées par un stroma conjonctif assez délicat, revêtu d'une couche d'épithélium. Les cellules de revêtement sont petites, cubiques, à noyaux volumineux; c'est un épithélium presque nucléaire. En aucun endroit, les cellules ne se superposent pour former plusieurs couches; il n'y a pas de membrane propre.... A côté, on voit les tubes contournés du rein qui se distinguent de la tumeur non par la forme de leur épithélium, mais par la coloration spéciale de leur protoplasma : le peu qui en reste est encore très granuleux et se colore en jaune brunâtre ])ar le picro-carmin.... La figure que nous reproduisons représeide une loge de la tumeur formée par une paroi épaisse, tapissée d'éi)ithélium cubique; la cavité est occupée par deux énoi'mes papilles revêtues du môme épithélium. L'une d'elles est très conq:»osée et semble constituée par une quantité de prolongements en doigt de gant, convergeant à leur point d'insertion vers un centre de tissu conjonclif assez lâche. L'autre papille, moins compliquée, ressemble plutôt à une lame épithéliale repliée, froissée, dont les bords convergent pour former un pédicule. »
D'après Snljourin. vlrc/i. de physioL, ■1882, L. IX, pl. m, fig. 10. Grosses papilles lamelliformes dans un nodule adénomateux.
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Fie:, ô. — D'nprès SahoLiriii. d'J méd., 1881. p. i(i-2. llg. 0. Adùnomo papillairc.
Voici encore une autre figure empruntée au même auteur (/^er., de nwd. 1884, p. 462). et qui donne une assez bonne idée d'ensemble de ce genre de tumeur ( lig. 5).
Les adénomes papillaires constituent donc des petits néoplasmes, constatés assez fréquemment sur des reins atteints de néplirite; ils jx'uvent élre uniques, mais sont assez souvent
multiples, et même par-
sèment parfois toute la surface du rein; ils siègent rarement dans la profondeur.
Leur volume est variable, comme il a été indiqué. Ils forment des cavités qui, à la coupe, apparaissent très irrégulières par la production, dans leur intérieur, de papilles plus ou moins nombreuses, quelquefois si nombreuses, que la coupe paraît être celle d\m adénome alvéolaire,
La paroi est recouverte d'une seule couclie d'épitliélium cubique; mais il ne faudrait pas attacher, ainsi que Sabourin le reconnaît lui-même, une importance excessive à la forme de cet épithélium qui peut quelquefois devenir cylindrique.
Klebs et d'autres auteurs, depuis, ont vu Fépitliélium de l'adénome se continuer avec celui des tubes contournés.
Quant au squelette conjonctif de ces tumeurs, il ne diffère pas de la description générale que nous avons donnée au commencement du chapitre adénome. Tout autour de la tumeur, le rein a subi d'ordinaire des lésions de néphrite périnéoplasiquc ; tubes et glomérules sont plus ou moins atrophiés.
Assez fréquemment on trouve dans ces adénomes, ou à côté d'eux, des formations kystiques, que nous laissons de côté pour le moment.
Tels sont ces adénomes qui sont maintenant bien connus et dont la pathogénie elle-même est assez bien élucidée, comme nous le verrons plus tard. Ils diffèrent profondément des pseudolipomes de Grawitz et il faut vraiment violenter les faits
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pour unir dans un même groupe ces deux genres de Lumeur.
On a cependant discuté ces faits. Sudeck, dans un article sur lequel nous reviendrons, tente de démontrer que les saillies intracavitaires du tissu conjonctif ne sont pas des papdles. Son but étant de prouver que les adénomes cavitaires ne sont que des adénomes alvéolaires devenus kystiques, ces derniers dérivant eux-mêmes de formations canaliculaires, il pratique des coupes en séries sur une tumeur qui est, dit-il, un adénome papillaire de Weichselbaum et Greenisli ; il montre ainsi que 1 apparence des papilles est donnée par des coixlons conjonctifs recouverts d'épitliélium et leudus d'un poinl à un autre de la paroi. La chose est possible pour le cas particulier de Sudeck; mais il est trop évident que les faits sont tout différents dans le cas de Sabourin que nous avons précédemment rapporté; et le dessin que nous en donnons, avec la papille en chou-fleur, nous paraît tout à fait convaincant à ce point de vue. Au rcsle, Texislence de papilles n'est nullement inconciliable avec l'origine de ces tumeurs aux dépens de Tépithélium rénal. Nous le verrons plus tard.
A côté des formations kystiques et des productions pajullaires, les adénomes peuvent offrir encore d'autres modifications.
On y trouve quelquefois des lésions de dégénérescence graisseuse qui leur donnent à l'aul nu une coloration blanc jaunâtre; à un fort grossissement, on voit dans les cellules des gouttelettes huileuses et des cristaux gras qui obscurcissent la coupe et disparaissent lorsqu'on a eu le soin de faire agir les dissolvants de la graisse. Cette altération est intéressante, non pas qu'elle soit bien surprenante en soi, mais parce qu'elle montre la dégénérescence graisseuse dans des tumeurs c[ui sont manifestement d'origine épithéliale ; or, ainsi qu'on le verra, Grawitz attache une importance capitale à cette lésion et en fait une cai-actéristi<[ue de ses pseudolipomes. Il est vrai qu'il ne parle pas de cristaux gras; mais ceux-ci jie sont probablement que l'indice de l'ancienneté du processus.
La dégénérescence graisseuse des adénomes peut, du reste, d'après Sabourin, se présenter sous une autre forme : il s'agirait de blocs graisseux arrondis ou anguleux se fusionnant pour former des masses assez volumineuses; en faisant agir les dissolvants des corps gras, on trouve des cellules épitliéliales
déformées encombrant la cavité de l'adénome. Les mêmes observations s'appliquent à cette deuxième forme.
Sabourin indique encore comme lésion propre à ces tumeurs, l'existence de corps très réfringents, isolés ou en grappe, situés à la base des papilles, indépendamment de Tépithélium; ils semblent formés de couches concentriques et simulent assez bien les psammones méningés; leur consistance dure les rend parfaitement perceptibles au rasoir et les dissolvants des corps gras ne les font pas disparaître; il s'agit probablement là de lésions vasculaires.
Notons, pour terminer, les hémorragies qui se produisent dans ces adénomes : les fins vaisseaux capillaires qui se trouvent dans la paroi, rompent le mince rideau épithélial qui les sépare de la cavité et leur contenu s'épanche en détruisant plus ou moins les cellules du revêtement épithélial; les alvéoles se trouvent alors plus ou moins distendus. Mais ici encore il s'agit d'un processus simple et qui ne nous paraît pas avoir toute l'importance qu'on lui a attribuée; nous le rencontrerons dans les pseudolipomes et dans bien des variétés de tumeurs que nous aurons à examiner.
5 " Adénomes alvéolaires à cellules claires. — Jusqu'à présent nos types anatomiques ont pu être assez aisément différenciés; mais des difficultés vont maintenant se présenter. C'est, qu'en effet, il n'est pas toujours facile de dire si un adénome est alvéolaire ou cavitaire : cette dernière forme peut, par la convergence et le tassement de ses papilles donner l'impression d'alvéoles pleins. D'autre part, on peut trouver, dans une même tumeur, les deux variétés de processus. Il est cependant nécessaire de les différencier et nous donnerons à l'appui de cette distinction l'observation et la figure suivantes (Albarran. Ann. ghi. nr., 1897, obs. II).
« A l'autopsie d'un homme de 18 ans, on trouve un rein presque normal quoiqu'un peu congestionné. Vers le milieu de la face antérieure, faisant saillie à la surface du rein, se trouvait une petite tumeur arrondie du volume d'une noisette; la capsule propre du rein se continuait au-dessus du néoplasme et à son niveau, était un peu vascularisée. A la coupe, on voyait que la tumeur s'enfonçait dans la substance corticale dont elle
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était séparée par une capsule conjonctive ; de la capsule partait une cloison qui séparait la tumeur en deux lobes distincts formés tous deux d'une substance grisâtre, friable.
« Au microscope (fig. 4), la tumeur est constituée par plusieurs lobes séparés par des bandes fdjreuses : cbaque lobe est formé par des alvéoles dont les parois très minces s'insèrent sur les cloisons principales. Dans les alvéoles sont contenues des cellules polyniorpbes infdtrées de graisse et contenant du glyco- • gène. Lorsqu'on dissout la graisse, on voit que les cellules sont claires, vésiculeuses, contenant sur un des côtés un noyau arrondi. Dans les parties périphériques de la tumeur, les alvéoles sont aplatis et souvent fort étroits. Dans un point, les cellules tapissent très régulièrement les alvéoles et circonscrivent une cavité centrale.
(( La capsule d'enveloppe du néoplasme est formée par du tissu conjonctif adulte qui se continue avec le tissu interstitiel du rein, très développé. Les tubes urinifères ainsi que les glomérules du voisinage paraissent atrophiés par le processus scléreux, quelques tubes contournés sont pourtant plats et remplis d'épithélium proliféré. »
Voilà un type bien net d'adénome alvéolaire. Les observations publiées ne sont pas toutes aussi caractéristiques. Il n'est pas, en elfet, très exact de considérer comme nous l'avons fait, l'adénome à cellules cylindriques de Sabourin comme un adénome alvéolaire; Sabourin range dans cette variété nombre d'observations de tumeur cavitaire et même avec papilles. Seulement les papilles sont si nombreuses parfois et si serrées, qu'elles donnent véritablement l'impression d'un alvéole plein
Adénome alvéolaire à cellules claires.
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de cellules épilhéliales et Ton comprend qu'il n'est pas toujours aisé de s'y reconnaître.
D'autre part, les auteurs ne paraissent pas s'être parfaitement entendus sur le nom même d'adénome alvéolaire. Nous ne citerons comme exemple que la figure 1 du travail de Horn, figure qui sera reproduite plus loin (p. 77, fig. On peut y retrouver des amas cellulaires, formés ordinairement d'un petit nombre de cellules; mais il y a aussi des groupes cellulaires plus nombreux et il est probal)le que, suivant le point de la tumeur considéré, on peut voir de vérital)les alvéoles remplis de cellules. Nous avons cependant, en suivant l'opinion de Horn, rangé ce cas parmi les hypernéphromes bénins. 11 y a là une distinction délicate ou impossible à faire, et la même tumeur sera classée parmi les adénomes ou les hypernéphromes, suivant l'auteur qui l'aura décrite.
La dénomination que nous avons adoplée, adénomes à cellules claires, n'indique qu'un caraclèi'c objectif sans impliquer une conception patbogénique : nous verrons plus loin que, parmi les tumeurs présentant ce caractère, il en est qui sont d'origine surrénale, et que d'autres paraissent naître de l'épitbélium rénal.
Cette variété d'adénome est formée naturellement d'un stroma enfermant des amas épitliéliaux. Le stroma forme autour de la tumeur une enveloppe conjonctive qui manque rarement; cependant on a pu la voir absente et les amas épithéliaux entrer au contact des tubes urinifcres. De cette capsule, lorsqu'elle existe, partent des cloisons qui vont limiter les alvéoles principaux, généralement arrondis. Mais on ne voit pas ces cloisons devenir de plus en plus minces en délimitant des alvéoles secondaires; elles donnent au contraire immédiatement de fines travées conjonctives qui pénètrent entre les cellules et ne tardent pas à s'y perdre. Nous appelons l'attention sur cette particularité : elle nous paraît assez curieuse et l'on y a puisé un argument sérieux pour dénier à ces tumeurs une origine épitbéliale. Le stroma conjonctif contient des vaisseaux, beaucoup de capillaires; il arrive même que ces capillaires constituent à eux seuls une travée sur laquelle vient se ranger l'épitbélium qui est ainsi au contact direct de l'endothélium vasculaire; c'est là encore un détail qui n'est pas habituel dans
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les adénomes; il a servi à défendre la théorie de l'origine endotliéliale de ces tumeurs.
L'épitliélium qui forme la partie intéressante de la tumeur a ceci de particulier qu'il renferme une (juantilé de graisse considérable, caractéristique, dit Ilorn, de Torigiue surrénale. Nous savons bien cependant qu'il n'en est rien et nous avons vu des adénomes papillaires, provenant avec évidence de l'épi thélium urinaire, présenter cette dégénérescence à un degré très accentué. Mais elle paraît plus constante dans la forme alvéolaire. Il semble même, comme le dit Sabourin, que cette dégénérescence produise une sorte de tuméfaction des cellules qui occupent ainsi l'espace laissé libre par les papilles et contribuent à l'aspect alvéolaire.
L'aspect microscopique est ti'ès caractéristique. Lorsqu'on examine les coupes traitées par des procédés qui ne permettent pas la (lis[)arition de la graisse, on voit que les cellules sont infiltrées d'une masse confuse dans laquelle on découvre quelques cristaux gras; la confusion est même telle qu'on ne peut apercevoir les limites des cellules et que le parenchyme de la tumeur paraît être constitué tout entier par ces amas irréguliers au milieu desquels on retrouve seulement les noyaux. C'est ce qu'avait bien vu Sabourin, bien que Horn lui reproche de n'avoir pas fait des préparations fraîches. Il en est tout autrement lorsqu'on a procédé au montage des coupes })ar des moyens qui dissolvent la graisse (alcool absolu, xylol). Au lieu de l'amas confus que l'on avait précédemment, on découvre un réseau cellulaire très élégant, à protoplasma parfaitement clair dans lequel on distingue des vacuoles, i-estes probables de gouttelettes graisseuses qui s'y trouvaient. « Elles apparaissent , dit Albarran, comme des vésicules limitées pai- une mince cuticule, ce qui les fait ressembler à des cellnles végétales. » Il faut ajouter que toutes les cellules ne présenteid, [)as le même aspect : il y en a dont le protoplasma granuleux ne change pas suivant le mode de préparation, parce qu'il ne renferme pas de graisse, et qui tranchent nettement sur les autres.
L'arrangement de ces cellules par rapport au stroma mérite d'être signalé. Nous avons vu en effet, des cloisons conjonctives principales émaner immédiatement de fines travées conjonctives limitant des alvéoles plus étroits. Ces derniers renferment
souvent une doul)lo rangée cellulaire bien nette; c'est encore un point qui a été utilisé pour la pathogénie; il est certain cependant que Ton peut trouver des alvéoles plus grands, renfermant plusieurs épaisseurs de cellules.
11 est encore un point important : c'est l'existence de cavités bien nettes dans ces tumeurs. Nous ne parlons pas des formations kystiques ou pseudokystiques dont il sera question dans un instant, mais de fines lumières, rappelant ])ien nettement les lumières glandulaires. Nous ne pouvons donner des dessins reproduisant cette disposition ; mais nous la rencontrerons plus tard dans une variété de tumeur encore plus différenciée, dans l'épithélioma du rein; on y verra ces formations glandulaires qui ont été signalées du reste par divers auteurs. Oi-, il faut savoir que celle disposition constitue encore une donnée pathogénique importante. On Fa niée, mais elle nVst pas douteuse et elle apporte un argument sérieux contre l'origine surrénale.
On a rencontré du glycogène dans ces tumeurs; mais nous n'insistons pas sur ce point, nous réservant de faire une étude d'ensemble de cette question.
_ - eu
\" Cavités kystiques. — Pour terminer ce qui a rapport à ces adénomes, nous consacrerons quelques lignes à la description
et à l'interprétation des kystes ou pseudokystes, simples ou héma tiques que l'on y rencontre. Nous y trouverons quelques données intéressantes à étudier plus tard.
On rencontre dans ces tumeurs deux genres de cavités :
Ce sont quelquefois, assez rarement, des cavités arrondies, nettement tapissées par un épithélium, régulièrement disposé sur la paroi; ces formations présentent donc un aspect microscopique analogue à celui des kystes des organes glandulaires. A vrai dire, on rencontre bien plus fré-
Fig. 5. — D'nprcs Sahoiirin.
Arch. de physiol., 1882, t. X. i)l. IX, fig. '.i. Association, dans un môme foyer, des formations adénomateuse et kystique: o) Alvéoles kystiques à cpilliélium plat, b) Cavités adénomateusesavcc leurs papilles, c) Capsule du rein.
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qiiemmcnt ces sortes de fentes tapissées (répilliéliiims dont nous avons parlé plus haut; ces deux formations paraissent du reste provenir de la même origine, c'est-à-dire qu'elles dérivent des tubes normaux du rein.
Ce sont des kystes parfaits, dit Sahourin, qui les décrit dans un cas d'adénome papillaire (fig. 5) : leur paroi est lisse et leur revêtement épitliélial tout à fait pavimenteux; sur des coupes, on ne voit que des cavités plus ou moins vastes séparées par des cloisons d'épaisseur variable. Quelques-uns sont très vastes, d'autres moyens, d'autres petits; ils sont unis ou multilocu-
Fig.. _ D'après Gatli. Viro)i.ow's Arch., IS'.tC), Bd lii, pl. XII, lig. 5. ° Pseudokysles dus à la dégénérescence cellulaire.
laires. Lorsque leurs parois sont épaisses, ils renferment des éléments du rein sclérosé. Enfin, ils paraissent s'accroître par usure de la paroi et fusion des poches. On voit, dans des stades moins avancés, des segments de tubes se dilater côte à côte et leur épithélium devenir cubique.
K(A\j {Zieglefs Bcilrage, 1898, 13d ^28, p. 280) décrit ce qu'il appelle les cystomes trabéculaires ; la cavité en est recouverte par un épithélium cylindrique à une seule couche; elle est traversée de cloisons conjonctives à revêtement identique. Kelly range ces tumeurs dans la même catégorie (|ue l'adénome tubulaire.
Mais dans d'autres cas, bien plus fréquemment, les cavités
que Ton voit no sont pas nettes; on peut en prendre, comme exemple, la liiiure l de Tarticle de Ilorn que nous reproduirons plus loin (p. 77); en voici un second exemple emprunté à l'article de Gatti [Virchow's Arcli., l.SDO, Bd lii); il s'agit d'une strume, mais le processus est analogue. On y voit (fig. 0) d'abord un alvéole plein de cellules; à côté de celui-ci s'en trouve un autre tapissé sur la \)his grande partie de son pourtour d'une ou deux rangées épiihéliales; en un point, l'épilhélium se trouve réduit à peu près à ses noyaux; enfin, dans le eeidie de la cavité, on voit une ou deux cellules desquamées et surtout des débris cellulaires. Dans un troisième alvéole, l'épilhélium a presque complètement disparu; on trouve seulement cà et là une cellule encore attenant à la paroi. Sabourin fait remarquer que l'épitbélium de ces cavités présente parfois des cellules extrêmement irrégulières, quelques-unes monstrueuses, groupées ensemble, avec un fin pédicule s'insinuant au milieu des cellules voisines : c'est ce qu'il appelle des foyers de métatypie épilliéliale.
Ces sortes de pseudokystes présentent, avec une certaine fréquence, une altération que nous avons déjà étudiée : leur contenu est fréquemment héma tique. C'est quelquefois un véritable cataclysme, dit Sabourin; le sang a fait irruption dans le tissu adénomateux, le refoulant et le détruisant; au milieu, on trouve des toufTes épitliéliales arrachées de leur point d'insertion. (La description de Sabourin se rapporte à un adénome papillaire, mais les choses se passent de même dans la variété alvéolaire.) 11 ne faut pas oublier que les cellules épiihéliales ont subi en majeure partie la dégénérescence graisseuse. Le contenu du kyste est donc formé de sang, de graisse et de débris épithéliaux; il a une couleur noirâtre et l'on y voit des cristaux de cholestérine, des globules sanguins plus ou moins déformés, du pigment rougcAtre et amorphe, et des gouttelettes graisseuses en grande quantité. Un trouve aussi des formations kystiques qui peuvejit devenir très volumineuses.
Ces foyers hémorragiques peuvent être uniques ou multiples. Leur patliogénie est aisée à comprendre. Nous avons vu la présence, dans le stroma de l'adénome, de nomltreux capillaires, quelques-uns très dilatés et renfermés dans une gaine conjonctive très mince, au point qu'elle send)le quelquefois dispai-ailre,
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les cellules épillicliales étant directement appliquées sur la paroi des capillaires. Le moindre trouI)le circulatoire vaincra la résistance opposée au sang i)ar ce faible obstacle, surtout lorsque Tépitliélium a préalablement sulu la dégénérescence graisseuse. Le sang s'épanche alors soit dans les cavités néoformées dont il vient d'être question, soit entre les cellules d'un alvéole qu'il dissocie et ilétruit en se faisant place.
Au reste, nous le répétons encore, rien Jiest plus habituel que ces hémorragies dans les tumeurs du rein et nous aurons encore l'occasion de signalei- la présence de foyers sanguins dans les épithéliomas de cet organe.
Quelle est la patliogénie des kystes que nous venons de décrire? Pour la dernière variété, les faux kystes, il paraît bien qu'elle résulte simplement tle la fonte de l'épithélium, cette fonte pouvant se faire d'une façon si régulière qu'elle semble donner naissance à un vrai kyste; mais on trouve dans son contenu des débris cellulaires qui ne laissent pas de doute, et, en outre, il n'y a pas de paroi propre.
Pour les vrais kysles, il y a quelques difficultés : il est vraisemblable cependant qu'ils sont consécutifs à des néoformations adénomateuses creuses; et c'est là un caractère qui prouverait leur origine rénale. Peut-être pourrait-on établir un parallèle entre ces kystes et les productions kystiques congénitales de l'enfance. On sait qu'on a expliqué ces dernières, soit comme Virchow par une occlusion des canaux collecteurs, conséquence d'une papillite fœtale, soit, et plus vraisemblablement, ainsi f[u'il l'ésulte des travaux les plus l'écents à ce sujet, par une li-ansformation adénomateuse du rein. C'est à cette conclusion qu'arrive Couvelaire, dans son ai'ticle des Annah's de (jijnécolofilc cl (f ohstélriqiie^ noveml)re 189!). \oy\ Kahlden pense que les deux processus s'unisseni, la réicnlion élantla conséquence de la prolifération épilbéliale. 11 est permis de supposer qu'il en est de môme pour les kystes qui se produisent au sein des adénomes'.
Quant aux kystes qui se rencontrent dans les adénomes papillaires, Sabourin y voit des dégénérescences résultant
I. Wjir, poui' [)lus de détails sur cette question, le chapitre consacré à la maladie kystique.
d anomalios dans révoliilioii nutritive des épilhéliums glandulaires sous rinlluence du processus inflammatoire général de l'organe.
ADÉNOCARCINOMES
Voici une catégorie de tumeurs dont Timportance théorique est considérable, car elle établit la réalité de la transformation des tumeurs bénignes en tumeurs malignes. Son existence n'est pas douteuse : elle est signalée par la plupar-t des auteurs.
Des 1868. Klebs avait vu dans les adénomes des formations pleines de petites cellules épiihéliales claires, plus étroites que les canalicules; il avait vu aussi des petites cellules s'infiltrer dans le stroma environnant et présenter nettement le caractère malin. Il avait appelé ces tumeurs mixtes : adenoma carcinomalodes. Nous admettrons le terme d'adénocarcinome, plus
court et qui exprime bien le caractère mixte de ces tumeurs. Bien qu'on n'en trouve que peu de dessins dans les travaux que nous avons attentivement parcourus, les auteurs le signalent souvent.
Schûtz, dans une bonne thèse, malheureusement dépourvue de figures, en rapporte o observations chez l'enfant et 5 chez l'adulte. Voici mie figure empruntée à Manasse, qui n'a que le défaut d'oflVir un champ trop restreint (fig. 7). Elle représente, non pas la transition entre le cancer et l'adénome, mais la continuation de l'épithélium urinifère avec un cordon néoplasique.
Nous avons nous-mêmes examiné des coupes de ce genre; elles sont malheureusement difficiles à représenter, car l'aspect caractéristique résulte non de la considération d'un seul point, mais de l'ensemble de la préparation. Quoi qu'il en soit, il est bien certain que ces tumeurs ont la structure suivante : En un
Si)-,...
Fig. 7. — D'iipirs Mjmnsso. lïrchoivs Arch.. IS'Jo. lUl l l'i. pl. V, fig. i. Transformation ries canalicules iirinilères en Iraclus cancéreux.
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point, c'est un véj'itable adénome papillaire, avec végétations abondantes, mais non douteux; mais si l'on examine d'autres points de la préparation, on reconnaît une structure alvéolaire avec nodules épitliéliaux diffus. Il est possible, comme le pensent certains auteurs et comme le laisse supposer le stroma conjonctif à mailles serrées de ces tumeurs, il est possible que les nodules carcinomateux résultent de la fusion des papilles entre elles. Nous avons vu, au contraire, que Klebs avait remarqué des prolongements de tissu épitbélial en deliors de l'adénome : il est probable que les deux processus se juxtaposent dans bien des cas. Ils aboutissent en somme à la production de l'adénocarcinome.
Ces tumeurs se rencontrent chez l'adulte et chez l'enfant; Schùtz pense même que leur structure est un peu différente suivant l'âge. Chez le nouveau-né, ce seraient des adénocarcinomes plexiformes, c'est-à-dire qu'on y rencontrerait de nombreuses travées cellulaires anastomosées dont l'aspect microscopique serait caractéristique. La forme de l'adulte différerait de la précédente en ce que l'arrangement plexiforme est moins évident : l'apparence microscopique est plutôt alvéolaire.
Sabourin fait remarquer que l'on désigne souvent sous le nom de cancer latent du rein, des tumeurs assez volumineuses, avec foyers hémorragiques abondants possédant bien, macroscopiquement, l'aspect cancéreux; mais, quand on examine ces tumeurs au microscope, on voit bien que ce sont de vrais adénomes papillaires; il serait évidemment abusif de ranger ces néoplasmes dans la catégorie des adénocarcinomes.
III. - ÉPITHÉLIOMES ET CARCINOMES
Nous arrivons à la partie la plus intéressante de cette étude anatomo-pathologique.
^ On délinit l'épithéliome : une tumeur caractérisée pail'hypergénèse désordonnée et ectopique des cellules épithéhales; le carcinome est une tumeur épithéliale doid la caracté ristique est d'être divisée en alvéoles limités par un stroma Les néoplasmes de ce genre peuvent se généraliser, c'est-
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à-dirc donner des noyaux mélastaliques; de là, dans tout oro-anc, la possibilité de deux sortes de carcinomes : le primitif qui s'est développé en première ligne dans l'organe même, le secondaire qui n'est qu'une greffe d une tumeur plus ou moins éloignée. Il va sans dire que nous n'aurons en vue ici que les tumeurs primitives, les secondaires étant plus rares et moins intéressantes à tous les |)oints de vue.
Nous avons vu déjà comment les épilliéliomes se mélangent aux adénomes et qu'il est difficile parfois d'en établir la limite ; mais il est d'autres néoplasmes plus difficiles à différencier des néoformalions épitbéliales : ce sont les endotliéliomes. Nous étudierons ces faits plus tard et longuement; mais nous devons les indiquer dès à présent, afin de pouvoir les souligner dans le cours de la description histologique. Si l'on ajoute que certaines tumeurs malignes ont été rapportées aux germes surrénaux, on voit de combien de difficultés peut être entouré le diagnostic dans un cas donné.
Notre description macroscopique des épithéliomas du rein cbez l'adulte comprend les tumeurs décrites par les auteurs sous les noms de carcinomes, épitbéliomes et bypernépbromes ou strumes surrénales malignes.
A. — ÉTUDE MACROSCOPIQUE
1" Unilatéralité de la tumeur. — Le cancer du rein est presque toujours unilatéral, ce qui doit être retenu au point de vue clinique. Les observations de cancer bilatéral ne sont pourtant pas exceptionnelles, surtout celles des anciens auteurs; nous avons vu nous-mêmes un de ces cas, et parmi les malades qui ont été opérés depuis 1800, nous trouvons 5 observations de cancer bilatéral. La malade cbez qui Terrier pratiqua, pour la première fois, son procédé de népbrectomic transpéritonéale, succom])a rapidement à des pbénomènes d'urémie, le deuxième rein étant aussi cancéreux.
Walsbe, en réunissant o?) observations, trouva 10 cas de cancer rénal double : cette énorme proportion ne peut s'expliquer que si dans la plupart, ou dans tous ces cas, il y avait f^énéralisation de la tumeur. Sur les 07 cas de la slalislique si souvent citée de Roberts, il Ji'y avait que 7 tumeurs Inlatérales,
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l)armi lesquelles 4 devaient être certainement considérées comme des noyaux de généralisation au second rein. Dickinson trouve 4 lois sur 19 les deux reins envahis par le néoplasme; dans deux de ces 4 cas, il s'agissait de tumeurs généralisées avec noyaux secondaires dans différents organes ; dans les deux autres, les deux reins étaient seuls affectés, mais dans un des reins la tumeur était plus petite et paraissait plus récente. Il paraît donc s'agir, plutôt que de pluralité primitive des néoplasmes, de généralisation exclusive au rein du côté opposé, comme cela s'est vu dans d'autres observations publiées. C'est ainsi que dans une observation de Lunn ayant trait à un homme de 57 ans, on trouva à l'autopsie le rein droit pesant 2 kilos et demi, et le rein gauche avec des noyaux secondaires : il n'existait aucun autre noyau de généralisation dans les autres organes. Dans les cas réunis par Guillet, sur 72 observations dans lesquelles le siège de la lésion est indiqué, 65 fois cette lésion était unilatérale et 7 fois bilatérale; dans ces 7 cas, il s'agissait d'envahissement secondaire du second rein où il n'existait que quelques noyaux cancéreux. Kelynack réunissant 57 cas de cancer du rein, considérés par les auteurs qui les ont publiés comme des épithéliomas, n'en trouve que deux siégeant dans les deux reins.
On peut dire, en résumé, que l'épithélioma primitif du rein n'est pour ainsi dire jamais bilatéral; lorsque le cancer se trouve dans les deux reins, il s'agit presque constamment de noyaux secondaires de généralisation.
'2° Côté affecté. — Klebs pensait que le côté gauche était plus souvent affecté que le côté droit. Au contraire, pour Morris et Guillet, le cancer du rein est plus fréquent à droite; 10 fois sur IC), d'après Morris; 7 fois sur 10, d'après Guillet. Sur 118 cas examinés à ce point de vue, Ivelynack en trouve 52 à droite, 54 à gauche et 12 l)ilatéraux. Chez les malades que nous avons observés, nous n'avons pas constaté de prédominance d'un côté ou de l'autre : sur les 217 cas réunis dans notre statistique, nous ti'ouvons 107 fois ré|)il hélioma à droite et 1 1 0 fois à gauche.
T) ' Siège des épithéliomes du rein. — Adultes. — On dit d'habi-
tudo que ces tumeurs occupent le pôle supérieur de Forgane. Il n'en est pas toujours ainsi, et voici à ce sujet une pelile statistique tirée de nos observations et comprenant toutes les tumeurs malignes. Nous en avons trouvé 46 dans lesquelles le point de départ du néoplasme était indiqué avec précision; sur ce nombre, 19 fois il occupait l'extrémité inférieure du rein, •25 fois son extrémité supérieure et 2 fois la partie moyenne. 11 y a donc une certaine prédominance en faveur du pôle supérieur; mais on voit qu'il n'y a pas de loi absolue.
Enfants. — Il est assez curieux de remarquer que, chez les enfants, la différence est plus marquée que chez l'adulte, mais en sens inverse. Dans nos observations, le siège de début de la tumeur est noté 19 fois : sur ce nombre, 12 fois le néoplasme siégeait sur le pôle inférieur et 4 fois seulement sur le pôle supérieur : dans 5 cas, il est spécifié qu'il s'était développé sur la partie moyenne de l'organe.
Nous indiquons du reste ces chiffres sans insister autrement. Nous pensons, en effet, qu'il serait excessif d'en iii'er des conclusions relatives à la pathogénie des tumeurs.
A" Volume. — Le volume des épithéliomas du rein est très variable. On voit parfois des tumeurs plus petites qu'une noix présenter tous les caractères des épithéliomas et même se Q-énéraliser comme dans une observation de Braull. Il est malheureusement rare d'observer le cancer du rein à sa période de début ; cela nous arriva pourtant chez un malade opéré par Albarran, le 18 août 1900 (fig. Gl, obs. 170 du tableau). C'était un homme âgé de 48 ans, qui avait des hématuries présentant tous les caractères des hématuries des calculs du rein : le diagnostic de calcul du rein étant établi, nous pratiquâmes la néphrolithotomie qui permit d'enlever un calcul urique assez volumineux du bassinet. Comme le rein avait été complètement décortiqué, l'opérateur remarqua, au niveau du tiers supérieur de la face antérieure du rein, une légère saillie, à peine sensible; à son niveau, la substance rénale paraissait plus rouge et, pour éviter des doutes, on incisa le parenchyme rénal. On vit alors qu'il s'agissait en réalité d'une tumeur très vasculaire, non encapsulée, s'enfonçant dans le parenchyme du rein et dont le volume peut être com-
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paré à celui d'une cerise. La ncphrectomie fut immédiatement prati([uée el l'examen liistologique démontra qu'il s'agissait bien d'un épilliélionia. Ce malade est encore en excellente santé.
Chez le malade de l'obs. 1G(), également opéré par Albarran, et dont le rein est représenté ligures 8 et 9, il s'agissait aussi d'un épithélioma central du rein assez petit pour que l'or-
l-'i;;'. S. — Épilliélionia du rein c.\Urp6 Fig. 9. — Le rein de la lig. 8 i'endn longiludi-
par Alliarran. La surlaco du rein ne nalement. On voit au niveau du tiers inférieur
présenle aucune hosseliii'e ; on ne voit une petite tumeur ayant l'apparence d'un loyer
d'anormal que quelques ecchymoses. tuljerculeux.
gane ne présentât aucune déformation ni à la vue, ni au palper.
Plus souvent, la tumeur rénale est assez grosse pour augmenter du tiers ou du double le volume du rein. En ne considérant que les épitbéliomas, Kelynack trouve un poids moyen de 90 onces chez l'homme, de 67 onces chez la femme. Certains épithéliomas acquièrent un volume considérable : Reezey en enleva un pesant 4 kilogrammes et nous avons extirpé nousmêmes par la voie transpéritonéale un épithélioma ayant acquis la grosseur d'une tête d'adulte. D'une manière générale, on peut pourtant dire que l'épithélioma du rein acquiert rarement le volume énorme de certains sarcomes.
38 TUxMEURS DU PARENCHYiME RÉNAL CHEZ L'ADULTE.
Rapports. — Au début de la maladie, le rein n'étant pas sensiblement augmenté de volume, conserve à peu près ses rapports, mais plus lard Taugmentation de son poids et de sa grosseur l'olilige à les modilier.
La tumeur étant bridée en arrière par les côtes, les muscles et les aponévroses de la paroi lombaire, ne i)eut se développer de ce côté et vient l'aire saillie en avant, en refoulant la masse intestinale. En haut, l'espace dans lequel la tumeur peut se développer est plus restreint du côté droit que du côté gauche. A droite, le foie empêche la tumeur de remonter, et, même lorsque l'augmentation de volume est peu considéral)le, la tumeur vient faire saillie au-dessous des côtes. Du côté gauche, la masse néoplasique peut, en refoulant la rate et le diaphragme, acquérir un volume assez considéral)Ie tout en restant sous-costale ; nous avons vu une tumeur du rein gauche qui, au niveau de la ligne axillaire, arrivait par en haut jusqu'au niveau de la septième côte.
Lorsque la tumeur rénale acquiert un grand volume, elle refoule et comprime les organes voisins. Ces compression.^ peuvent déterminer des manifestations symptomatiques importantes. Les organes le plus souvent comprimés sont le côlon et le duodénum; la compression de l'estomac peut donner lieu à des phénomènes d'ectasie gastrique, celle du cholédoque à de l'ictère. Passant sur la gêne de la respiration et de la circulation qui peut être déterminée par le refoulement du diaphragme, nous appellerons l'attention sur le mouvement de bascule en avant que déterminent dans le foie les grosses tumeurs du rein : le bord antérieur du foie s'abaisse au-devant de la tumeur et, lorsqu'on examine le malade par le palper combiné lombo-abdominal, la tumeur, recouverte en partie par la glande hépatique, paraît plus grosse qu'elle ne l'est en réalité.
Quel que soit le côté, droit ou gauche, oii la tumeur s'est développée, en augmentant de volume elle tend à devenir franchement abdominale : tout en conservant ses rapports avec la paroi lombaire, la masse néoplasique refoule l'intestin et vient se mettre en contact plus ou moins immédiat avec la paroi abdominale antérieure, en même temps qu'elle se met en rapport et adhère avec les organes voisins, foie, rate, aorte, veine cave inférieure.
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Les rapporis avec Vintcstin varient suivant que la tumeur siège du côté droit ou du côté gauclie. Les tumeurs du rein droit refoulent l'ano-le du côlon en bas et en dedans et le déplissement du mésocôlon ascendant fait que l'intestin se trouve en contact direct avec la tumeur. Dans toute sa partie supérieure, la tumeur ne se trouve recouverte que par le péritoine pariétal; plus bas on rencontre l'angle du côlon avec le feuillet externe du mésocôlon largement étalé au-devant de la tumeur; l'intestin lui-même est en bas et en dedans, et le feuillet interne du mésocôlon, avec les vaisseaux intestinaux, se trouve étalé sur la partie inférieure et interne de la tumeur. Le déplissement du mésocôlon se faisant surtout aux dépens de son feuillet externe, il en résulte que le point le plus externe de réflexion du péritoine se trouve reporté plus en avant qu'à l'état normal : c'est là un détail qui doit être mis en pleine lumière parce qu'il rend plus aisée l'extirpation extrapéritonéale de ces grosses tumeurs lorsqu'on les attaque par une longue incision lombo-abdominale. Dans les tumeurs du rein gauche ayant acquis un grand volume, on trouve le plus souvent l'angle du côlon sur le devant de la tumeur, plus haut que du côté droit; parfois, mais rarement, l'angle du côlon transverse et du côlon descendant encadre la tumeur, le gros intestin passant au-dessus et en dehors du néoplasme. Le déplissement du mésocôlon descendant se fait aussi surtout aux dépens de son feuillet externe, mais le côlon étant placé sur la tumeur plus en dehors que du côté droit, il en résulte que le feuillet interne du mésocôlon est, lui aussi, étalé sur une grande partie du néoplasme. Or, ce feuillet couvre directement les vaisseaux coliques, et si on veut extirper une de ces tumeurs à la faveur d'une incision de laparotomie médiane, on devra nécessairement inciser le feuillet vasculaire, ce qui augmente les difficultés opératoires. C'est la meilleure raison à donner pour justifier, dans les interventions transpéritonéales, l'incision sur le bord externe du muscle droit.
Les rapports des tumeurs rénales avec l'intestin présentent un réel intérêt symptomatique. Il est généralement admis que, au-devant des tumeurs rénales, on doit trouver la zone de sonorité du côlon : nous venons de dire que, dans les néoplasmes du côté droit, le plus souvent le côlon est en bas et en
dedans; du coté gauche, on trouve plus fréquemment la sonorité colique. On dit aussi que dans les tumeurs du coté droit on trouve, au-dessous du foie, une zone sonore due à l'intestin grêle, qui sépare la matité hépatique de la matité de la tumeur : maintes fois ce signe manquait chez nos malades et nous avons vu plus d'une fois, en opérant de gros néoplasmes, que, entre le foie et la tumeur, il n'y avait aucune anse intestinale.
Nous avons dit que, en grossissant, les tumeurs rénales se mettent en rapport intime et adhèrent avec les organes voisins. Ces adhérences sont de deux sortes : les unes simplement inllaminatoires, les autres néoplasiques, par propagation de la tumeur. Nous avons souvent fait des coupes microscopiques du tissu scléro-graisseux des adhérences dans les néoplasmes du rein et nous avons constaté que, dans la plupart des cas, il s'agit d'un tissu inOammatoire : c'est là une constatation de la plus grande importance au point de vue opératoire.
En haut, les néoplasmes du rein sont parfois difficiles à détacher du foie et du diaphragme à droite, de la rate à gauche. En avant, les adhérences au péritoine et à l'intestin sont plus rares : il est pourtant arrivé à plusieurs opérateurs de laisser adhérente à la tumeur qu'ils enlevaient une partie du péritoine ; de déchirer l'intestin qu'il durent suturer ou même de réséquer des portions de l'intestin trop largement déchirées pendant les manœuvres de décortication.
Les adhérences les plus redoutables sont celles qui se font du côté du pédicule, à la capsule surrénale et aux gros vaisseaux.
Comme Albarran et Cathelin' l'ont inontj-é, la capsule surrénale de l'adulte se trouve normalement située en dedans et non au-dessus du p(Me supérieur du rein, et elle touche au bord supérieur de la veine rénale (fig. 10 et il). La capsule surrénale étant souvent englobée dans les néoplasmes du rein, il convient de préciser ses rapports. Le plus souvent la capsule surrénale a la forme d'une grosse virgule dont la tête touche par en bas au pédicule rénal, dont la partie concave embrasse la partie supérieure du bord interne du rein et dont la queue se prolonge plus ou moins sur le pôle supérieur. Celte dispo-
1. Albarran et Cathelin. Revue de gynécologie et de chirurgie abdominales, décembre 1901 et Associalion française d'urologie, 1901.
S.l.McJ.Ant.
La capsule surrénale en place normalemen!. (D'après Albarran et Calhelin.)
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sition est constante à gauche : du coté droit on trouve parfois la capsule surrénale plus haut sur le hord interne du rein, mais toujours elle présente alors une languette qui descend jusqu'au pédicule vasculaire du rein. Connaissant le rapport intime de la capsule surrénale avec le pédicule du rein et son adhérence à la veine rénale, l'opérateur agira avec la plus grande prudence toutes les fois qu'il devra, avec le rein, décortiquer cette capsule.
Les adhérences des fig. lo tumeurs du rein droit à la veine cave sont hien connues. Elles peuvent être assez peu développées pour qu'on puisse, en opérant, disséquer la veine dans une étendue de plusieurs centimètres sans la hlesser; elles peuvent au contraire être si intimes et si étendues, que toute tentative de dissection soit impossible.
Dans des cas intermédiaires, certains opérateurs ont pu, comme nous le verrons, réséquer une partie des parois de la veine cave et faire la suture latérale de ce vaisseau.
Les adhérences à Vaorle sont moins intimes qu'à la veine cave. Si, dans quelques cas, le néoplasme et les ganglions forment une masse qui englobe
FiK- 11. — La même, ériiînée n\GC le niéso runissanl au rein. (D'après Albarran cl Calhelin.)
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les vaisseaux prévcrtébraux, on voit plus souvenl que la tumeur peut être détacliée de l'aorte en agissant avec soin.
Il faut retenir la fréquence des adhérences que contractent les gros néoplasmes du rein avec la veine rénale, avec l'aorte et la veine cave; il faut savoir, comme nous le verrons plus loin, que ces vaisseaux peuvent être envahis par la tumeur et combien imprudentes peuvent être les fortes tractions exercées sur elle pendant l'opération ; il est bon enfin de se rappeler que plusieurs opérateurs ont eu à déplorer la mort de leurs malades, consécutive à la déchirure des parois des grosses veines.
Nous compléterons ce qui a trait aux rapports des néoplasmes du rein en disant un mot des vaisseaux qui les entourent. Sans parler ici des anomalies fréquentes des artères rénales, que le chirurgien doit connaître, nous signalerons les artères accessoires, parfois assez développées, qui, venant des capsulaires ou de la sperma tique, se rendent à la tumeur. Nous signalerons surtout les grosses veines, souvent énormes, qui rampent à la surface des néoplasmes : leur disposition, des plus variables, défie toute description, mais ce qui les caractérise surtout, c'est leur nomlu'c et leur volume. Elles forment un lacis irrégulier dont certains canaux peuvent dépasser le volume de l'index. Cette abondance de vaisseaux, en dehors de ceux du pédicule, oblige souvent, pendant la décortication des tumeurs rénales, à former plusieurs pédicules accessoires avant de pouvoir lier le pédicule principal constitué par la veine et l'artère rénales.
L'oubli de cette précaution peut donner des alertes sérieuses. C'est ainsi que, dans l'obs. 10 de Grohé, on avait déjà lié le pédicule lorsqu'une traction légère de la tumeur détermina une formidable hémorragie qu'on arrêta par le tamponnement. On vit ensuite que le sang venait d'une veine périphérique qu'on dut pincer très près de la veine cave et d'une autre petite veine située plus haut.
Nous venons de décrire les rapports des néoplasmes ordinaires du rein. Dans quelques cas, le néoplasme peut se développer dans un rein mobile et des adhérences secondaires peuvent fixer la tumeur beaucoup plus bas qu'à l'ordinaire. En dehors même de toute mobilité préalable du rein, il n'est pas
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
rare de trouver les néoplasmes dans une situation plus basse que celle du rein normal : cela est dû à Faugmentation de poids de loroane et à une certaine mobilisation consécutive. La descente \lu rein déterminée par son augmentation de volume est si habituelle, que toutes les fois qu'un néoplasme d'un certain volume se trouve en grande partie caché sous les côtes, on peut affirmer Texistence d'adhérences précoces qui Font fixé dans cette situation.
0" Aspect de la tumeur. - On distingue généralement deux
HP
Fig. 1"2 — Épilhélionia du rein nynni drlruil ]iliis de la moitié inrérietirc de l'organe.
Néplirecloinitr i)nr Albarran, olis. l.'i^i.
formes dans le cancer du rein : la forme infiltrée et la forme nodulaire.
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Dans la forme in/illrée^ il s'agil d'une infiltration cancéreuse clitTuse du i-ein qui parait sinijdenienl augmenté de volume, sans bosselures ni nodosités. Rokilansky a décrit celte forme, qui est si rare que nous ne Favons jamais rencontrée.
La forme noduluire est très fréquente. Presque toujours on trouve une tumeur (jui a détruit une partie plus ou moins considérable du rein, souvent une de ses extrémités supérieure ou inférieure (fig. 12 et 15), mais une grande portion de l'organe
Fia. lô. — Coupe fl'iin éijidiélioma de In partie médiane du rein. On voit de nonii)reuses zones hémorragiques. Néplircclomie par Alhari-an, oi)s. MTi.
est encore reconnaissable et paraît peu ou pas altérée à l'œil nu. Souvent encore on rencontre des tumeurs volumineuses, plus ou moins régulièrement arrondies, présentant des bosselures ou des protubérances, mais dans un point, comme appendue à la tumeur, on voit, avec ses caractères presque normaux, une portion de rein (fig. W). Il est fréquent aussi de trouver dans le même rein une masse néoplasique principale et d'autr es noyaux plus petits qui bossellent la surface de l'organe (tig. 15). Rarement la tumeur s'est complètement substituée au rein qui a disparu en entier.
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La capsule propre du rein est peu altérée dans les parties où le parenchyme rénal est en-
core conserve; en arrivant sur la tumeur, elle s'épaissit, se continue audessus du néoplasme et lui adhère intime ment; au niveau des bosselures de la tumeur, la capsule s'amincit et ne se distingue plus du néoplasme ; la capsule n'est complètement détruite qu'au niveau des parties où la tum e u r s'est par aux
organes voisins, ce qui ne s'observe que dans les dernières phases de la maladie ; en réalité pendant longtemps la capsule propre forme une barrière qui limite l'envahisse-
propagee continuité
Fig. li. Épitliélioma ayant détruit presque tout le rein dont on ne trou\x' plus qu'une petite portion du pôle supérieur. (Autopsie, 4 janvier 181)1.)
Fig. 15. — Epitliélioma de l'extrémité supérieure du rein avec (les noyaux plus petits disséminés dans le parenchyme. (Autopsie, février IS'.K), Hôpital Ncckei'.)
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ment du néoplasme. Les adliérences de la capsule propre cà la lumeur empêchent d'avoir recours, dans les Jiéphrcclomies pour néoplasmes, au procédé sous-capsulaire d'Ollier.
A la coupe, les parties néoplasicpies se distinguent facilement du parenchyme rénal par leur coloratioji : le néoplasme est parfois d'une couleur gris clair, plus souvent jaunûtre ou de
Fia-. K). — I<:pilliéIioma de l;i pnriic ccnlrnle du rein. Néplu-eclomie par Alborrau, le ÔO mai I8',i',i. 0])s. Kiô.
couleur rouge hrun avec des zones hémorragiques et des parties plus claires. Il n'est pas rare de voir des néoplasmes marhrés de zones jaunâtres et il en est qui présentent une coloration vive jaune serin : telle une tumeur du volume d'une orange que l'un de nous a extirpée dernièrement et dont la couleur jaune vif se détachait violemment du fond rouge sombre de la substance rénale (fig. 'l(j).
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Les portions de la tumeur qui touchent au rein s'emboîtent ordinairement dans le parenchyme par des surfaces régulières (ricr. IC), arrondies et paraissent souvent séparées du tissu rénal pa!^ une véritable capsule. Cette capsule peut manquer complètement, d'autres fois elle n'existe que sur certains points et on voit alors que, par places, le néoplasme s'inliltre dans le rein sans limite précise. De la capsule périnéoplasique partent de laroes bandes fibreuses qui partagent la tumeur en une série de lobes formés par un tissu plus mou qui se désagrège facilement; on voit aussi de grandes zones hémorragiques; parfois des cavités kystiques contenant du sang ou une substance oélatiniforme. Dans quelques cas la tumeur parait constituée par la réunion d'une série de lobes arrondis, nettement espacés les uns des autres; d'autres fois les cloisons sont plus fines, moins régulières, et le néoplasme prend un aspect vaguement aréolaire, gaufré par places; le tissu de la tumeur est alors plus ferme. On trouve aussi des épithéliomas qui, à la coupe, paraissent ne former qu'un grand kyste à parois tomenteuses contenant du sang mélangé à des fragments néoplasiques qui ressemblent à des caillots plus ou moins altérés (observations de Horn, Striibing, Le Dentu, Quénu, Albarran, Legueu).
B. — ÉTUDE MICROSCOPIQUE
Lorsqu'on examine avec soin un certain nombre de tumeurs (kl rein, on est frappé de la diversité des images et l'on s'aperçoit que, dans bien des cas, on n'est pas là en présence d'une tumeur maligne ordinaire, d'un cancer banal; ce sont les formations adénomateuses, c'est le groupement périvasculaire des cellules, ce sont d'autres détails encore par lesquels on se rend bien compte que les discussions soulevées dans ces dernières années sur l'origine de ces tumeurs ne sont pas aussi oiseuses qu'elles le paraissent au premier abord. Ces tumeurs méritent bien, par leurs caractères histologiques un peu étranges, la place à part qui leur a été réservée dans le cadre général des tumeurs malignes.
Nous adopterons, pour notre classificalion objective, celle quia été proposée par l'un de nous en 181)7. Par l'examen de nombreuses pièces on se rend compte qu'il existe deux types
(lifTérenis : dans l'un, les cellules sont granuleuses, relativement petites, serrées les unes contre les autres, à gros noyau : cest lepilhélioma carcinoïde; dans l'autre, les éléments sont clairs, parce que la graisse qu'ils contenaient se dissout pendant la préparation de la coupe : ils sont volumineux, avec un noyau relativement petit; à un grossissement moyen on obtient ainsi des préparations très élégantes dans lesquelles les noyaux se détachent nettement sur le fond peu coloré. Nous décrirons séparément les épitliéliomas carcinoïdes et les épithéhomas à cellules claires. Cette division, avons-nous dit, est purement objective; nous savons, en effet, que la présence de la graisse dans les cellules n'est pas un fait bien rare et nous avons eu déjà, à diverses reprises, l'occasion de signaler, ce détail. En outre, fait plus important, quelques tumeurs sont nettement mixtes : on y voit des nodules affectant le type carcinoïde et d'autres composés d'éléments à contenu clair. Enfin, il faut signaler dès à présent ce fait que les vaisseaux sont quelquefois très abondants dans la tumeur; en môme temps, le stroma peut y être si rare que les cellules de la tumeur semblent arriver directement au contact de l'endothélium vasculaire. Cette apparence est très frappante, même à un faible grossissement, et l'on comprend que certains auteurs se soient demandé s'il s'agissait bien là d'épithéliomas et si ce n'était pas plutôt des angiosarcoines. C'est une question que nous aborderons en son temps.
\" Épithélioma carcinoïde. — Nous commencerons par la description de Vépithélioma carcinoïde. En voici d'abord un exemple pour fixer les idées suivant notre habitude (fig. 17).
A un faible grossissement, on voit que la coupe est constituée par une série d'alvéoles extrêmement irréguliers, les uns petits, les autres grands. Ils semblent pleins de cellules, mais quelques-uns sont distendus par le sang. Le stroma conjonctif qui limite ces alvéoles se continue avec la capsule du rein.
Lorsqu'on examine un de ces alvéoles non hémorragiques à un plus fort grossissement, on voit bien que le tissu conjonctif du stroma n'est pas aussi nettement limité qu'il le paraissait au premier abord : de sa face profonde partent de fins prolongements conjonctifs qui s'insinuent entre les cel-
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Iules et cloisonnent l'alvéole principal en une foule d'alvéoles secondaires; on ne voit pas d'intermédiaire entre les grosses travées fibreuses et ces menues cloisons. Les cellules sont en général tassées les unes contre les autres, remplissant d'ordinaire les alvéoles secondaires; elles sont assez volumineuses, mais renferment un noyau très gros qui contribue à rendre la préparation un peu chargée. Certains alvéoles sont creusés d'une cavité au centre; si cette cavité paraît due quelquefois à la chute des cellules pendant la préparation, il semble bien, en
' ■ Il
Fiii. 17. — I']pilh(jlinmn corciiinïdc. Alvéoles épilhéliaux.
d'autres points, qu'elle soit réelle; le revêtement épithélial est en effet régulier et k une seule couche.
Cette observation est un type d'épithélioma ordinaire carcinoïde : alvéoles enveloppés d'un stroma fibreux, cellules néoplasiques polymorphes, irrégulicres, tels sont les principaux caractères de ces tumeurs. Dans la zone avoisinant le rein, la tumeur est d'ordinaire limitée nettement par une capsule fibreuse. Cependant, il arrive que cette capsule manque par places et l'on voit alors c(jte à côte, pêle-mêle pour ainsi dire, des alvéoles cancéreux et des tubes rénaux; on peut voir aussi dans ces cas, ainsi que nous l'avons figuré plus haut d'après
TliMiaRS [)ir ui:i\.
Menasse, un tube rénal se eonlinuer direclemenl avec une Iravée cancéreuse à laquelle il a donné naissance.
11 i'auL signaler dans ces tumeurs la présence de cavités : Comme pour les adénomes, les cavités sont de nature dilTéi-enle. Assez souvent, ce sont des formations tubulaires simples »pii figurent assez bien, quoique d'une laron irrégulière, destul)es urinifères ; d'autres fois ce sont de vérila])les kystes ta])issés par une seule rangée de cellules épitliéliales régulières. 11 arrive
Vvj.. IS. ^ Le inilicii de la ligure esl occupe par un iKivau cancéreux <lunl les cellules on! clé dissociées par une licniorraj^ie.
même que Tépithélium de revêtement de ces kystes prolifère en végétations épithéliales, assez analogues à celles que nous retrouverons dans nos recbercbes expérimentales; ou bien la cavité résulte de la cbute et de la dégénérescence des cellules, ou encore d'hémorragies produites Ijrusquement au centre d'un noyau carcinomateux. Voici un dessin (fig. 18) représentant, à n'en pas douter, un accident de ce genre. On y voit un alvéole dans lequel les cellules cancéreuses, volumineuses, à gros noyau, nagent, pour ainsi dire, dans une masse sanguine; les cellules ont été dissociées et la cavité tout en-
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ticre est limitée par le stroma fibreux. D'autres fois, il semble que ce soit l'inverse :
nous voulons dire que l'on voit un noyau néoplasique développé dans une cavité recouverte d'endothélium et environné de sang- : un bourgeon de la tumeur paraît donc avoir rompu la paroi d'une de ces ii-randes cavités sangui nés qui parsèment la tumeur. Voici un dessin (fig. 19) qui reproduit assez bien ce genre de lésions.
Enfin, il n'est point rare de voir dans les coupes de lumeurs de ce genre des bourgeons inclus dans des cavités à revêtement endothélial qui sont selon toute vraisemblance des lymphatiques bourrés de cancers (fig. '10). Cela peut faire croire, dit Recklinghausen , à des canalicules urinaires, lorsque la gaine lymphatique d'un vaisseau est infiltrée de cancer. Voici une figure duc à Manasse
Fig. l'.l. — lïoiiroeon rancLTCLix ilL'velu|)pé dans une cax ilé sariffuine.
.•-55. 'Ovi ' .•■ * . i'^-t . "''' ■< ' ■' ■■
Fig. "20. — Rinirgcon caiicoroii.x développé dans une cavlLé Ijinplialiquc.
lig. 'i! ), plus intéressante en ce qu'elle
montre bien une gaine périvasculaire infiltrée de cancer. On voit on somme que, en dehors de la capsule fibreuse, souvent assez épaisse, il y a dans ces tumeurs prédominance très notable de Télément épithélial par rapport à l'élément conjonctif. C'est le cas de beaucoup le plus ordinaire ; mais il n'en est pas toujours ainsi. Bien que le fait soit rare, on peut trouver dans le rein des néoplasmes qui peuvent être considérés comme de vrais squirres et se rapprochent beaucoup plus,
17irr — D'aorcs Manasse. \'lrchow'.-i i •„„.,:
Ardi, isî.o^Bd 1 1-2, pl. v. fi,, ô. infii- par Icur apparence microscopi-
Iralion cancéreuse des gaines iym- ^ caUCCr infiltré dcS autrCS
phaliques périartériclles. i ' _
organes. En voici un exemple (fig. 22) : on voit que les nodules cancéreux, formés d'un petit nombre do cellules, sont comme noyés au milieu d'un stroma
,'!*iV;v ..V"' . M.'.
Fig. 22. — Nodules cancéreu.\ développés dans un slroniu fibreux.
fibreux très abondant. Ce néoplasme est cependant de même nature que ceux dont nous venons do parler; on effet, on
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y voit par endroits des formations tidjulaircs recouvertes d'une seule couclie de cellules épithéliales, absolument nettes ; nous ne les avons pas représentées parce qu'elles se trouvaient en d'autres régions de la préparation.
Le stroma de ces tumeurs est formé, nous l'avons vu, de tissu conjonctif plus ou moins fibreux; assez souvent il présente de nombreuses cellules rondes, au point (pi'il peut prendre l'apparence sarcomateuse : ces tumeurs mixtes, sortes de sarcomes adénoïdes, ne sont pas rares chez l'enfant. En outre ce tissu conjonctif peut subir la dégénérescence muqueuse. Enfin, il peut être mélangé à des fdîres musculaires lisses. Cela se voil surtout dans les sarcomes, et le tissu musculaire prend une telle importance qu'il s'agit alors véritablement de tumeurs mixtes, de myosarcomes. Mais on rencontre aussi ces éléments dans les tumeurs qui nous occupent actuellement. Nous les avons vues dans plusieurs de nos observations. Lesfdjres lisses sont assez souvent disposées en formes de sphincters autour des amas épithéliaux ou bien en zones irrégulières autour des vaisseaux; mais on en voit aussi çà et là par groupes disséminés au milieu du stroma conjonctif.
Nous n'insisterons pas plus longuement sur ces tumeurs mixtes si curieuses, nous les retrouverons en eiïet à la fin de cette étude et nous les isolerons en un groupe spécial auquel nous consacrerons un chapitre.
Nous ne voulons pas terminer cette étude sans signaler les inclusions cellulaii'cs que l'on a observées quelquefois; Manasse en donne une figure que nous reproduisons ci-contre : les inclusions, dit-il (fig. 25), ont un double contour, leur contenu est variable. Tant(3t elles sont du même volume que le noyau ou môme plus petites ; tantôt elles sont si grosses qu'une seule reml)lit tout le corps cellulaire et l'cfoule le noyau contre la paroi : ces vésicules contiennent à peu d'exceptions près, des granulations claires, brillantes, solides, ayant à peu près toujours la
Fiii'. 27). — D'après Manossc. FiVc/ioio'.-i Arch., lS9o, R(l U2, pl. V, fig. i. Inclusions cellulaires.
mrmo i>Toss('ur ; il y en a une ou plusioui's suivant lo voliiiiio de 1 inclusion. Ell(>s oui l'rcqu(Mnmonl une ordonnance régulière en cercles concenlri(|ues : le noyau de la cellule est facile à coloi-er cl ne j)arail pas avoir soufferl, non plus (|ue le corps cellulaire lui-même. Manasse ajoule (jue ces inclusions sont très seml)lal)les à celles <pie Ton observe sur le foie à coccidies chez le lapin. Mais sont-ce vi'aiment des coccidies ou bien des [)ro(luils de dégénérescence du [)rotoplasma ou l)ien encore des leucocytes ou des cellules lilles ? Il ne paraît pas que la question soit encore tranchée.
2" Epithéliomas à cellules claires. — (le sont des tumeurs malignes présenlanl la slruclure alvéolaire et les cellules
claires dont nous l r-^^ avons déjà parlé plu-
4 sieurs fois. Rappelons ^i^; -$ que ce sont des cellu-
les inhlti-ées de graisse, dans lesquelles la matièi'e graisseuse a disparu par le l'ait de la préparation. Ces tumeurs sont ti'ès fréquentes. En voici un exemple bien nel (lig. On voil que la tumeur est très nettement limitée du c(Mé du parenchyme rénal. Le tissu conjonclif forme des alvéoles plus ou moins larges, et de ses travées partent des li-abécules conjonctives beaucoup plus fines qui cloisonnent les alvéoles principaux; tout autour la substance rénale est sclérosée; on n'y reconnaît plus bien nettement que des glomérules eux-mêmes aplatis et comprimés; à un plus fort grossissement, on voit que les noyaux néoplasiques sont composés de cellules à gros noyaux, à {)rotoplasma abondant et claii-, semblables à celles que nous avons décrites dans certains adénomes.
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On trouvr dans 1rs IniiKnirs dr ce gonro, plus frcMiueinmonl que dans celles du groui)e |»i'écé(lenl, des formalions cavdaires, et même glandulifoi-mes. Il airive quelquefois ([ue ces cavités paraissent dues à'ia l'oide ou à la régression des cellules (|ui les reuqilissaieni, mais IVéquemment aussi, on voit l)ien (jue ce sont des cavités ré(dl(^s, souvent pleines de sang, car les noyaux hémorragiques sont [»ai-l iculièi-(Mnent IVéquentsdans celte forme. On voit alors une très line travée conjonctive, renfermant parfois un capillaire recouverl sur (diacune de ses faces d\in(^ seide couche i\r Ixdles cellules volumineuses, claires, à noyau
Fig. '2,'i. — Alvi'olcs (l'un < pil héliomii ù cL'llules chiiics remplies tle sang.
D'après All)arrari.
rejeté ordinairement vers le centre de la cavité. Au milieu même du caillot, on voit pénétrer une papille avec ou sans [)rolongeinents secondaires et [)résentant la même structure. Il sendjle que l'on ail aifaire à ces adénomes décrits par Sabourin et dans lesquels les cellules intiltrées dégraisse sont disposées, suivant son ex[)ression, en chapelet', ('/(«si tout à fait l'aspect d'un adénome papillairc. Seulement, à coté de ces formations Unes, élégantes et précises, on aperçoit en faisant mouvoir la pré[)aration d'autres noyaux alvéolaires, bourrés de cellules
1. Siicleck a nioiilré que ces papilles ne sont (iuel(iucfois que des artifices de préparation; ce sont de véritables cloisons insérées par leurs deux extrémités sur les pai'ois de l'alvéole et coupées suivant certaines directions. Il nVst ])oinl douteux cependant qu'il n'existe dans ces tumeurs de vérilaijies |)apilles.
semblables aux précédentes et constiliianl la partie solide de la tumeur.
Si maintenant l'on veut bien comparer ces images papillaires aux alvéoles que nous avons décrits précédemment et qui se l'on! remar(|uer par ces fines travées conjonctives se détachani sans intermédiaires de l'épaisse capsule libi-euse périnéoplasique, il est inqjossible de ne pas être frajjpé par leurs analogies.
Fig. 2il. — D'.ipiès Alharran. Ann. gén. nr.. IS'.IT. ÉpiLliélionia alvéolaire an niveau de la zone (l'eiivahissemcnl du leiii dans un point où la capsule niaïupie.
Dans ces dernières en effet, on voit des points oii les cellules épithéliales sont enfermées en colonnes doubles, entre deux travées conjonctives et l'on peut se demander vraiment si, comme nous l'avons vu pour les adénomes, les noyaux alvéolaires ne résultent pas simplement de la confluence des papilles comprimées les unes contre les autres ou plus simplement si ces noyaux d'apparence pleine ne sont pas le résultat de la confluence côte à côte de multiples petites cavités dont la lumière n'est pas révélée par le contenu sanguin, comme c'est le cas dans les points indiqués plus liant.
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Voici une préparation dans laquelle on voit plusieurs de ces formations papillaires (tig. 27); elles proviennent d'une énorme tumeur rénale opérée en 18!)(), et maligne à n'en point douter, la tumeur ne put être extirpée et le malade mourut quelques semaines après l'opération. Voici, à côté, emprunté à la même préparation et à un plus fort grossissement, un point appartenant à un noyau en apparence plein au premier examen (fig. 28). On y voit bien des cavités régulières très peu volumi-
Fig. '27. — Epithélioma à cellules rlaircs avec papilles el cavilès kystiques.
neuses dont quelques-unes nous semblent n'exister plus que virtuellement. Ce second dessin vient à rap[)ui des idées que nous venons d'exprimer sur la constitution des nodules cancéreux.
Nous ap[)ellerons l'attenlion, en b^rminant ce qui a trait à l'épitliélioma à cellules claires, sur un détail dont on reconnaîtra |)lus tard l'intérêt. Il existe des épitliéliomas du rein dans lesquels le stroma (iljreux épais est réduit à son uiinimum et la masse de la tumeur paraît alors constituée par de grosses cellules claires enfermées dans de minuscules alvéoles ne comprenant pas plus de 5 ou 4 cellules. 11 n'existe plus, comme
slroiiia, ([lie des lihi illcs conjoncl i\ es cxlronKMiirnl (ines el Irès noinljrous('s à la lois. Il aiTi\r inèiii(> qiio ces nieiuirs travées conjonclivos sont romplacéos |»ar(le fins \ aissraiix. ((iii finiss(Mil
' ï.'ï'îitH!ii<.'
Rc'pi-rseï liant ;i un forl grossissement un noyau cancéi'eux en apparence plein cl nionirani les nombreuses cavilés qui le parsèmcnl.
[)ar paraître réduits à leur eiulotliétiuni. Nous ferons appel à CCS notions lorsque nous étudierons les angiosarcomes.
IV. — LIPOMES ET PSEUDOLIPOMES
Considérations générales. — 11 est indispensable d'avoir ici une bonne définition. « On comprend sous le nom de lipome, dit Vircliow, une tumeur formée de tissu adipeux : elle renferme une graisse de consistance liquide, oléagineuse, contenue dans de véritables cellules avec membrane et noyau, qui sont en général identiques avec les cellules du tissu adipeux ordinaire, mais sont d'ordinaire notal)lementplus grandes que les cellules du tissu adipeux voisin.... Ces productions sont d'ordinaire simplemeut byperplasiques. Mais il s'en développe quelquefois
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(le somblahles aussi dans les endroits où Ton ne peut admettre comme préexistant ni le tissu graisseux, ni un tissu disposé à se cliaro-er de graisse : ce sont par conséquent des formes liétéro- [>lasiques..."il se fait d'abord une prolifération des cellules dans le tissu connectif et les petits amas de cellules nouvellement formées se transforment en un lobule do lissu adipeux par l'accumulation de graisse dans l'intérieur des cellules. » [Palholo(fic des tumeurs, t. I, p. -lOr) et 58*2, édition française.)
Il existe donc des lipomes hyperplasiques et hétéroi)lasiques formés de tissu graisseux; uuiis prenons par exemple un fragment de capsule surrénale : il a subi, comme cela arrive souvent, une transformation graisseuse; chaque cellule est infiltrée de graisse. Sera-t-il possible de la différencier d'un vrai lipome? Oui, à la condition de noter avec soin les particularités de structure, la disposition spéciale des cellules en série, la répartition de la graisse en gouttelettes de volume très variable, les unes très grosses, les autres très petites, ce qui ne se produit pas, en général, dans le lipome. Mais prenons alors un adénome alvéolaire; supposons que ses cellules aient subi la dégénérescence graisseuse; le fait est possible, nous l'avons vu ; aurons-nous des caractères distinctifs pour le séparer de la forme précédente? Le problème devient ici beaucoup plus difficile, si bien qu'il est souvent insoluble dans la pratique.
Voici donc trois types de tumeurs : le lipome, le noyau surrénal aberrant, l'adénome alvéolaire auxquels on pourrait joindre la dégénérescence adipeuse circonscrite du tissu rénal ; le diagnostic différentiel en est bien difficile; est-il donc légitime de les conserver à titre de types différents? Nous le pensons pour les raisons suivantes et nous reviendrons du reste plus tard sur toutes ces questions. D'abord le lipome vrai est assez nettement isolable des autres variétés : nous en avons vu les caractères : ils sont assez nets pour lui mériter une place à part. Le noyau capsulaire aberrant en dégénérescence graisseuse nous paraît aussi exister réellement : les travaux de Grawitz et de ses élèves, ceux des anatomo-patliologistes qui avaient déjà signalé ces germes aberrants ont établi leur existence : en outre l'un de nous a pu greffer véritablement des capsules surrénales en plein tissu rénal. Il a ainsi obtenu la production d'une tumeur graisseuse, assez semblable à celles
que Ton rallaclie aux inclusions spontanées des capsules surrénales; les résultais expérimentaux conlirmcnl trop nettement les idées de Grawitz sur ce point spécial pour qu'il soit possible de nier l'existence de ces néoplasmes. Enfin pour les adénomes alvéolaires en dégénérescence graisseuse, leur réalité résulte bien évidemment des travaux de Sabourin, etc. ; quant à ce qui concerne les pseudolipomes résultant d'une dégénérescence circonscrite du tissu rénal, nous renvoyons pour leur étude à l'article de Ulrich que nous analyserons plus tard.
Nous croyons donc à l'existence réelle de ces trois variétés de tumeurs : l'étude de l'adénome ayant été faite en son temps, nous nous bornerons ici à celle des lipomes et des pseudolipomes ou bypernéphromes.
A. — LIPOMES
Les lipomes vrais du rein sont des tumeurs très rares. Los observations n'en sont pas nombreuses ; encore est-il nécessaire de remarquer que des confusions ont été fréquemment faites.
Des observations avaient été publiées autrefois par Rayer, Ilouël, Robin. Lacrampe-Loustau a consacré en IcSSl aux lipomes du rein, ou plutôt à l'adipose du rein, une bonne thèse inaugurale. Depuis, le nombre des observations s'est accru quelque peu. Alsberg, Seller, Bartsch, d'autres encore ont publié des faits intéressants. La question n'est cependant pas entièrement résolue, surtout en ce qui concerne la pathogénie de ces curieuses tumeurs, comme on le verra plus loin.
1- Étude macroscopique. — Il existe diverses variétés de lipomes néphrétiques qui ne sont pas toutes également légitimes. Il est d'usage en effet, depuis Rol)in, Lacrampe- Loustau, etc., de les diviser en périnéphrétiques et intranéphrétiques. Or, lorsqu'on veut bien lire les observations, on ne larde pas à se rendre compte que la première variété ne mérite pas d'entrer dans le cadre des néoplasmes : on voit, en effet, dans ce cas que presque toujours la substance rénale paraît très diminuée de volume, parfois presque disparue et ordinairement, dans le bassinet, plus ou moins altéré, on trouve
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un OU plusieurs calculs. Il est naturel, dans ces conditions, (le rattacher les productions qui entourent le rein à la i)érinéphrite fibrolipomaleuse, c est-à-dire à un processus inllamniatoire, et non à un processus néoplasique. Nous ne décrirons donc pas cette forme.
Il est encore une autre lésion que nous ne pouvons ranger dans la catégorie des lipomes : c est ce qu'on a appelé la substitution graisseuse ou la transformation graisseuse des reins; il s'agit ici d'une lésion dégénéralive, souvent bilatérale et qui n'a rien à voir avec les tumeurs qui nous occupent.
Restent donc les lipomes vrais, amas graisseux plus ou moins volumineux, que l'on rencontre quelquefois dans la masse rénale, de préférence au voisinage de la capsule.
Ils sont très rares. Mûller, sur ^50 autopsies pratiquées à rinslitut pathologique de Rostock, ne les a rencontrés que :> fois : encore cette proportion nous paraît-elle notablement exao-érée. eu égard au petit nombre de faits que l'on trouve dans la littérature. Grawitz n'en a observé qu'un seul cas. Virchow en a vu un autre dont il donne la succincte description suivante, accompagnée d'un dessin macroscopique.
(( ... Ainsi se produisent des noyaux graisseux du volume d'une cerise dans les reins, notamment dans la partie corticale. Ils consistent en un tissu graisseux parfaitement développé, modérément vascularisé, parfois lobule. Ils siègent d'ordinaire dans la substance rénale même, juste au-dessous de l'albuginée et non en dehors de celle-ci, comme les grosses masses de graisse périrénales de la polysarcie. Ce tissu adipeux siège dans le parenchyme proprement dit et s'est développé aux dépens du tissu conjonctif interstitiel, de manière à former une tumeur tache et molle qui remplace une partie du parenchyme. »
Dans le cas observé par Robin, la tumeur avait le volume d'un œuf; elle occupait la partie supérieure du rein et était située sous la capsule fibreuse; elle était molle, pulpeuse, friable et s'écrasait à la pression; elle était d'un jaune grisiitre, tirant sur le rouge, ce qui tenait à ce qu'elle était parcourue par un grand nombre de vaisseaux; elle dilférait donc de la substance rénale et par sa consistance et par sa coloration.
Le cas d'Houël se rapporte à de petits lipomes multiples : on
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IroLivait que, par places, la substance corlicalo cl la subslance lubuleuse étaient envahies ()ar des dépôts graisseux mulliples <iui les avaient détruits.
L observation d'Alsberg est encore plus curieuse. La tumeur, enlevée par néphrectomie, avait le volume de la tète d\m nouveau-né : elle était formée de lipomes multiples purs, dans Tintervalle desquels le rein était sain.
Setter décrit à la surface du rein un grand nombre de petites tumeurs blanches avec quelquefois une ecchymose au centi-e; à gaiiehe la plus grosse n'a que 5 jnillimètres de diamètre, tandis qu'à droite, elle atteint le volume d'une noix. A la coupe, ces tumeurs sont molles, se déchirent facilement et s'énucléent avec peine; elles sont nettement limitées et ont une coloration plus claire que le rein. Elles sont ])lus nombreuses à la partie supérieure de chaque rein.
L'observation rapportée par Bartsch est assez analogue. Ces cas et quelques autres semblables permettent de" se faire une idée générale des vrais lipomes.
Ils sont souvent bilatéraux, envahissant les deux j-eins et cette circonstance est à noter, car nous l'utiliserons au point de vue pathogénique. Généralement, ils sont petits, acquérant au plus le volume d'une cerise, mais ils peuvent dépasser notablement ces dimensions. Dans le cas de I3artsch, la tumeur formait avec le rein une masse de 25 centimètres de long, sui- 19 centimètres de large et L2 centimètres d'épaisseur, qui pesait 2250 grammes. Ils peuvent être uniques, mais sont assez souvent multiples si bien que leur volume total peut égaler, comme dans le cas d'Alsberg, celui d'une tète d'enlanl. Ils occupent d'ordinaire la substance corticale, mais on peut les rencontrer aussi dans la médullaire. Leur siège, généralemeni superficiel, explique qu'ils apparaissent comme des ronflements saillants à la surface des reins. Ils sont arrondis ou léo-èrement lobulés, d'un blanc jaunâtre ; mais cette dernière teinte peut faire place à une coloration plus ou moins rosée du fait de la présence d'un assez grand nombre de vaisseaux. Au poini de vue macroscopique, ils ne se comportent, en aucune façon, comme une tumeur maligne; nettement circonscrits, ils se bornent à l'cpousscr les éléments du rein mais ne tendent pas à les englober et à les détruire. Ceci explique que les lipomes
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(lu rein soient dordinaire méconnus. Lorsqu'on consLalc leur lu-ésence pendant la vie, eVst que le volume lolal de loules les petites tumeurs aggloinérces, est dev(MKi assez considérable pour être apprécial)le cliniquement. Us onl pu aussi détermme]' des troubles de compression, des pliénomènes douloureux et même, comme dans un cas de Warthin rapporté par Kelynack, des complications pendant baccoucbement. Aussi s'expliquet-on que l'on soit intervenu quelquefois par la népbrectomi(\
Lobservation de Wartbin (lig-. 20) que nous venons de citer est si remarquable que nous croyons devoir la résumer :
Femme de trente et un ans Myant toujours été bien réglée.
Trois accouchements normaux; le quatrième accouchement dut être fait avec des instruments à cause de 1 obstruction déterminée par une grosse tumeur abdominale dont on s'aperçut alors pour la première l'ois. Deux nouvelles grossesses survinrent ens\iite et le médecin, craignant des complications, provoqua l'avortement dans toutes deux.
Après le deuxième avortemenl, on constata que la tumeiu-, li-ès douloureuse au palper, venait du côté gauche, et qu'elle se fixait vers la ligne médiane : elle formait une masse du volume d'une UMe d'eid'anl, qui du côté gauche penchait dans l'excavation pelvienne. — Laparotomie : on constata ([ue la tumeur ébiit rétro-péritonéale, se continuait avec l'uretère élargi, et qu'elle était formée pai- le rein. — Néphrectomie. Guérison. — La lumeur (pii pesait 2 livres avait 14 pouces de longucun-, (S de lai'gcui- et () d'épaisseur. Extérieurement elle offrait l'apparence d'un rein dilaté el kystique avec quelques élévations nodulaires. En ouvrant
l'ii
■i'.i. — IJpoine (lu rt'iii.
C.jis (le SVni'Iliiii
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ruretère ci le sac kystique, on trouva une liimour jaune qui remplissail le l)assinet et les calices dilatés, et qui se prolongeait dans rintérieur de l'uretère par un bourgeon cylindrique de (i pouces de longueur et de I pouce de diamètre. La lumeur n'adhérait nulle part aux parois de l'uretère, ni à celles du bassinet et pouvait être séparée de la poche kystique, (pu représentait le rein, sauf au niveau de sa partie inférieure et postérieure; à ce niveau la lumeui- se confondait avec le rein atrophié. Toute la partie de la tumeur qui avait pénétré dans le bassinet et l'uretère était recouverte d'une couche épithéliale, représentant l'épilhélium de la muqueuse refoulée du bassinet. Entre la lumeur et la capsule du rein existai! une zone de parenchyme rénal atrophié; aussi l'auteur n'admet pas que la tumeur soit d'origine capsulaire; d'après lui le néoplasme a pris naissance dans l'intérieur du parenchyme rénal. L'examen microscopique démontra l'existence d'un lipome contenant quelques parties fibreuses et des poinis ramollis pseudokysliques.
'l' Étude microscopique. — L'étude microscopique des lipomes du rein ne présente rien de particulièrement intéressant. Il s'agit de tissu graisseux simple; la matière adi- ])euse est renfermée dans de grosses cellules qui possèdent d'autre part une membrane et un noyau. L'ensemble de ces cellules est enfermé dans un réseau conjonctif plus ou moins dense. On peut trouver aussi dans les préparations, des cristaux d'acides gras. Il nest pas rare du reste que les diverses parties de la tumeur présentent à ce point de vue une structure différente, qui se manifeste macroscopiquement [)ar des variations de consistance et décoloration. Les parties jaunâtres et peu consistantes renferment presque exclusivement des cellules graisseuses; les parties au contraire qui sont blanchâtres, ou même rosées et résistantes, renferment une forte proportion de tissu conjonctif, et ressemblent plus ou moins au tissu cellulaire sous-cutané. Les vaisseaux s'y rencontrent toujours, quelquefois en grand nombre et assez volumineux. Il n'existe pas toujours de capsule circonscrivant la tumeur, mais elle se montre ordinairement sous la forme d'une bande de tissu conjonctif plus ou moins épaisse. Enfin il arrive
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que les systèmes urinaires voisins soient plus ou moins fortement comprimés par raccroissement de la tumeur et même détruits; on a même vu des tubes contournés enfermés en quelque sorte dans la masse néoplasique et détruits par elle ; le fait a été observé par Beneke ; mais il est rare et il s'agit d'ordinaire de compression et non d'envahissement par infiltration intercanaliculaire; ajoutons encore que ces néoplasmes ne renferment pas de glycogène.
Telle est la structure générale de ces tumeurs lorsqu'elle n'est compliquée par la présence d'aucun autre tissu. Mais il n'en est pas toujours ainsi. On peut rencontrer encore bien d'autres éléments dans les lipomes vrais du rein et les tissus qui prennent part à leur constitution, en modifient profondément l'aspect et surtout la signification, rapprochant ces néoplasmes tantôt du groupe des strumes ou hypernéphromes, tantôt de celui de tumeurs mixtes ou adénosarcomes. C'est ainsi, par exemple, que Horn rapporte un cas dans lequel un noyau intranéphrétique était formé pour une moitié de cellules adipeuses et pour l'autre moitié d'un tissu absolument analogue à celui de la capsule surrénale. Dans l'observation d'Alsberg, où l'on trouva de nombreuses tumeurs graisseuses, l'examen microscopique montra que l'une d'elles était un noyau capsulaire aberrant. Grawitz, d'autre part a publié un fait très analogue, qui sera rappelé plus loin. Voici donc un ensemble de faits qui semblent établir une transition entre le lipome et le pseudolipome d'origine capsulaire. Cependant la structure de ces tumeurs est trop semblable à celle du lipome pur pour que l'on puisse les rattacher uniquement à un noyau surrénal aberrant ; nous verrons plus loin comment ont été utilisés ces faits.
Dans d'autres observations on voit, à côté de cellules adipeuses, évoluer un tissu conjonctif à éléments fusocellulaires qui rappelle le sarcome. Il existe, en efl'et, véritablement des liposarcomes. Il est permis de voir là du reste un simple degré d'évolution du tissu conjonctif qui existe dans tout lipome; on peut même voir ces cellules affecter la disposition périvasculaire, qui rapproche ces tumeurs des angiosarcomes. D'autres fois encore, le tissu conjonctif alfecte la disposition du tissu muqueux.
Mais il est d'autres faits plus curieux. On a trouvé, en effet
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dans ces tumeurs, et le fait n'est nullement rare, des fibres musculaires et particulièrement des fibres lisses. Il en était ainsi dans un cas de Busse; dans Tobservation do Bartscb, il est dit que le tissu graisseux avoisine des noyaux formés de fibres musculaires lisses typiques. Ces fibres, extrêmement nombreuses, se coupent suivant différentes direclions; mais elles affectent principalement une disposition circulaire autour des gros vaisseaux : il existe des points où la coupe ne montre que des vaisseaux et des cellules musculaires à l'exclusion de toute cellule graisseuse.
Voici donc un ensemble de faits pour lesquels la présence d'un tissu liabituellement étranger aux lipomes établit une analogie avec les tumeurs mixtes que nous avons déjà signalées. Il esta remarquer cependant que, pour ces dernières, on a trouvé toutes sortes de tissus, y compris les fibres musculaires striées, tandis que dans le lipome, on n'a trouvé que des fibres lisses. Cette distinction a bien son importance, ainsi que nous le verrons.
5" Étude pathogénique. — Quel est le mode de développement de ces tumeurs? Il est excessivement difficile de le dire, et l'on ne peut guère que discuter des bypothèses. On a vu l'opinion de Virchow : pour lui, il s'agit de lipomes bétéroplasiques, c'est-à-dire que le tissu conjonctif du rein, qui, normalement, ne fournit pas de graisse, pourrait en produire dans des circonstances indéterminées. C'est assurément l'opinion la plus acceptable et celle qui s'impose le plus à l'esprit lorsqu'il s'agit de lipomes purs sans participation d'éléments étrangers, mais il y en a d'autres. Nous ne parlons pas de ces lipomes dus à la dégénérescence du tissu rénal, étudiés par Ulrich : il est entendu qu'ils sont en dehors de notre étude ; mais on a soutenu aussi la théorie de la congénitalité et cette théorie elle-même a varié dans sa forme. De la coexistence, constatée quelquefois, de lipomes avec les noyaux capsulaires aberrants, on a conclu que les premiers provenaient des seconds. C'est fort possible et nous serions d'autant plus disposés à admettre cette hypothèse que nous décrivons plus loin des pseudolipomes de cette origine. Nous verrons cependant que ces pseudolipomes présentent des caractéristiques assez nettes
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qui permettent de les distinguer des lipomes vrais. Or, il n'en est pas ainsi des tumeurs dont nous nous occupons : ce sont ])ien, et de l'avis de tous, de vrais lipomes; nous ne pensons donc pas qu'il y ait lieu de les considérer comme des produits de transformation des noyaux capsulaires aberrants.
De même, la présence des fibres musculaires lisses au milieu du tissu adipeux a fait songer aux tumeurs mixtes ou adénosarcomes. Mais Ton sait que ces dernières sont des lumeurs malignes et Ton sait surtout, au })oint de vue liistologique, que les tissus qui entrent dans leur composition sont extrêmement nombreux : il ne semble y avoir là en réalité (pi'une analogie apparente.
Tout compte fait, on en arrive à se demander si le lipome vrai ne pourrait provenir de la capsule graisseuse du rein ; c'est là (lu reste l'opinion de Grawitz, qui nous l'exprimait récemment dans une lettre particulière. On sait en effet que, chez l'embryon, il existe des sillons profonds qui segmentent la surface du rein. On peut parfaitement admettre que, lorsque les sillons se ferment, une portion de capsule g-raisseuse demeure pincée en quelque sorte entre deux lobes rénaux, de même qu'un morceau de tégument externe est pincé entre deux bourgeons de la face par exemple : dans ce dernier cas, il se produit une inclusion qui peut aboutir au développement d'un kyste dermoïde; dans le premier, l'inclusion sera le premier stade d'un lipome qui pourra prendre plus tard son développement. On peut concevoir encore que l'un des fragments de capsule surrénale inclus dans le rein ait emmené avec lui une partie de la capsule adipeuse, et cela expliquerait la coexistence du lipome et du noyau capsulaire. De quelque façon qu'on la comprenne, la théorie congénitale que nous venons de formuler permet donc d'expliquer la présence des tissus étrangers, tissus que Ion trouve fréquemment dans les lipomes. C'est donc à elle que nous- nous rattacherons.
B. — HYPERNÉPHROMES OU TUMEURS DE GRAWITZ
OU PSEUDOLIPOMES
Considérations générales. — Après avoir étudié les cas indiqués comme lipomes du rein, GrawiLz, en 1885, conclut que nombre d'entre eux n'étaient pas formés de tissu graisseux. Il isola donc du groupe des lipomes, certaines tumeurs confondues jusqu'alors avec eux, mais dont la structure intime était diiïérente; c'est donc avec les tumeurs graisseuses que les néoplasmes de Grawitz pouvaient être confondus ; il ne pensait })as que la môme confusion pût s'établir avec les adénomes : c'est pour cette raison qu'il les appela d'abord pseudolipomes, sofjcnannte Lipome. C'est pour marquer ce fait originel que nous avons tenu à conserver celte dénomination qui ne préjuge rien sur la nature de ces tumeurs et qui précisément pour celte raison mérite à notre avis d'être conservée provisoirement. Mais Grawitz lui-même, comparant ces tumeurs aux hypertrophies de la capsule surrénale que Virchow avait décrites sous le nom de slrumes surrénales, et se basant d'autre part sur les idées pathogéniques qu'il voulait établir, ne tarda pas à substituer à ce nom celui de slrumœ lipomalodes aberrataî renis ou slrumes du rein. Puis on généralisa ces notions et l'on fut bientôt amené à attribuer la même origine surrénale à certaines tumeurs malignes; il en résulta naturellement qu'on donna à ces néoplasmes le nom qu'avait proposé Grawitz. Et la conséquence fut que ce même nom couvrit des tumeurs extrêmement différentes : il s'étendit de l'inoffensif lipome au carcinome susceptible de métastases. Ceci ne contribue pas peu à obscurcir une question déjà très confuse par elle-même. Serait-il rationnel, en effet, de désigner du même nom les adénomes et les carcinomes parce qu'ils ont l'un et l'autre une origine épithéliale, les fibromes et les sarcomes sous prétexte qu'ils prennent l'un et l'autre naissance dans le tissu conjonctif? Pour éviter toute confusion, nous distinguerons les hypernéphromes bénins ou pseudolipomes, primitivement décrits par Grawitz, et les hypernéphromes malins.
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Ajoutons qiio, pour le moment, il n est pas question du mocie de développement de ces tumeurs; nous ne nous occuperons que de leurs caractères objectifs. Conformément à la règle que nous nous sommes tracée, nous commencerons par donner un type net de pseudolipome, et nous l'emprunterons naturellement au travail de Grawitz.
Voici une observation empruntée à son premier travail, qui, dit-il, est bien propre à caractériser le pseudolipome. C'est une tumeur trouvée à l'autopsie et sans symptômes cliniques. Le rein droit paraît triplé de volume et la moitié
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Fi g. 30. — D'après Grawilz. Virchoiv'f; Arch., 1SSÔ, Rd 90, pl. Il, (ii?. I. Pseudolipome.— a) Zone supérieure, h) Zone centrale jnun;"il rc, avec kystes (/. c) Zone limilo de la tumeur avec dégénérescence amyloïde très prononcée des vaisseaux.
supérieure de Torgane est transformée en tumeui' nettement séparée de la moitié inférieure. On y distingue à la coupe trois parties : Une partie («) est de consistance molle, blanche par places, rosée en d'autres; une autre partie (b) est par endroits, jaunâtre et vitreuse, en d'autres points d'un jaune soufre; on y trouve de petites formations kystiques. La troisième partie (c) est sèche; elle est rougeàtre, avec des points plus foncés.
L'examen microscopique donna les résultats suivants : la partie a, montra à l'examen extemporané des images qui rap-
pellent une tumeur graisseuse. A un plus fort grossissement, on y vit de grosses gouttes graisseuses parmi lesquelles on ne trouvait pas trace de cellules, et çà et là, des vaisseaux entourés d'un tissu conjonctif dans lequel on trouvait des cellules fusiformes remplies de petites gouttes graisseuses. Mais après extraction de la graisse on vit un aspect bien différent : c'était un tissu glandulaire formé de cellules assez grosses, arrondies ou plus ou moins aplaties en séries régulières. Entre elles, on voyait un tissu conjonctif abondant et peu vasculaire.
TA
Firr. ôl. — Dnprcs Grawilz. l'h-chow's Arch., 1883, Rd 95. pl. Ul. fi"-. C. Psoudolipome. Coupe de la tumeur de la fic-ure précédente à la limile du tissu rénal. — fi) Cordons cellulaires gianduliformes après extraction de la praissc. h) Tissu rénal. c) Capsule do la tumeur, d) Vaisseaux de la capsule, e) Glomérules atropliiés et fibreux. V) Vaisseau.\ de la tumeur en dégénérescence amyloïde.
Dans la partie h, le tissu conjonctif était plus abondant et renfermait aussi des cellules fusiformes remplies de graisse. Dans la région jaune soufre, l'apparence était la même que dans la partie a : analogue à un lipome à l'examen extemporané, glanduliforme après disparition de la graisse; seulement les cellules n'étaient plus en séries mais en groupes. Les formations kystiques résultaient d'un tissu œdémateux à larges mailles analogues au tissu muqueux.
Enlin la partie c était formée aussi de tissu glandulaire; seulement elle était très riche en vaisseaux et les parois de ces vaisseaux présentaient la réaction amyloïde.
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Il y avait une capsule très nette entre la tumeur et le rein ; elle provenait du tissu conjonctif du rein et enveloppait des glomérules plus ou moins fibreux. Du c(3té du rein, on voyait des tubes urinifères dont l'épithélium avait subi diverses altérations, mais qui n'entraient jamais en relation avec les cellules de la tumeur.
A cette observation empruntée au travail primitif de Grawitz, nous voulons en joindre une autre plus nette encore, bien que non accompagnée d'un dessin ; nous l'empruntons au travail d'Ambrosius (Tb. Marburg, 1891, p,. t>0).
On trouve, à l'extrémité du rein, une tumeur du volume d'une noix, demi-spbérique, recouverte par la capsule fibreuse ; à la coupe elle a un aspect gris rouge, de consistance molle : elle renferme quelques vaisseaux; elle est séparée du rein par une capsule épaisse de un demi-millimètre.
Au microscope, la capsule apparaît formée de tissu fibreux renfermant des canalicules urinifères comprimés et des glomérules.
La tumeur est formée d'un stroma sillonné de vaisseaux et entourant des amas cellulaires; il renferme de petites cellules fusiformes et étoilées. Le tissu conjonctif est surtout abondant dans les parties centrales. En dehors de cette région, le stroma est plus rare et à mesure qu'on se rapprocbe de la périphérie, il forme des travées limitant des alvéoles pleins de cellules. Dans la zone péripliérique elle-même, on ne trouve plus qu'un réseau capillaire dont les mailles ordinairement arrondies renferment des cellules. Les artères se trouvent sous la capsule, tandis qu'au centre on aperçoit de grosses veines.
Les cellules enfermées dans le stroma sont en général polygonales, se rapprochant du type cidnque ; le noyau, rond, quelquefois vésiculeux, se Irouve au centre de la cellule; on voit de grosses cellules qui ont jusqu'à 40 de longueur, quelques-unes renferment des vacuoles. Ces éléments épilhélioïdes se rapprochent des cellules hépatiques et de celles de la capsule surrénale. Les cellules sont les unes isolées, les autres en groupes dans le stroma; il n'existe pas entre elles de substance intercellulairc.
Les alvéoles sont petits et arrondis dans le voisinage du
rein; ils sont plus gros au milieu de la tumeur et Ton voit souvent de longues traînées renfermant un ou deux rangs de cellules. Les vaisseaux sont Irès rapprochés des cellules et il est souvent difficile d'apprécier la séparation entre ces dernières et les globules imiges. Par endroils, il semble même que le sang soit contenu dans des cavités tapissées par les
Fig. Ô-J. — D'nprès Uorn. ]'irchovys Arch.. Bd i-lCy, pl. X. (iy. Ti. Pseudolipome. Limite du rein et de la Uinieur.
cellules de la tumeur. Il en résulte que les coupes sont chargées de pigment.
En somme, Faspect polygonal, finement granuleux des cellules dépourvues de membrane d'enveloppe, rarrangement des éléments cellulaires en alvéoles ronds à la périphérie et longs au centre, la disposition des ^vaisseaux, artères à l'extérieur, veines à l'intérieur, tout cela rappelle bien la capsule surrénale.
Nous avons tenu à donner d'abord ces deux descriptions objectives, que nous avons, du reste, considérablement résumées, avant d'indiquer les caractères distinctifs de ces tumeurs;
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. "^'
on s'en fera de la sorte, croyons-nous, une idée plus exacte. Nous y ajouterons, à litre de complément, un autre dessin emprunté au travail de Ilorn et dont nous ne donnons pas la description pour ne pas allonger inutilement cette étude; il sera facile, du reste, d'y retrouver les caractères déjà indiqués (tig.
Nous passons à la description générale de ces tumeurs, telle que l'ont donnée Grawilz et ses élèves, nous réservant plus tard d'en discuter la légitimité.
1'^ Étude macroscopique. — Les hypernéphromes, ou tumeurs de Grawitz, sont des tumeurs dont le volume varie ordinairement de celui d'un pois cà celui d'une cerise. Cependant, on a vu, d'après les observations qui viennent d'être rapportées, qu'il peut être notablement plus considérable : dans le cas de Grawitz, le rein était triplé de volume, et toute la partie supérieure de l'organe était transformée en néoplasme; dans le cas de Horn, la tumeur était grosse comme une noix. Chez le malade opéré par Albarran (flg. 55), la tumeur avait détruit le tiers supérieur du rein. Leur forme est arrondie, mais peut devenir fort irrégulière, lorsqu'ils prennent un grand développement. Leur siège est assez souvent superficiel : ils effleurent alors la surface du rein et peuvent môme y faire saillie; mais ils peuvent aussi être situés plus profondément et jusque dans la substance médullaire. Ils sont uniques d'habitude, mais il n'est pas rare qu'ils soient multiples et il arrive même qu'on les rencontre à la fois dans les deux reins.
A la coupe, bien qu'ils ne soient pas énucléables, les pseudolipomes sont nettement séparés de la substance rénale, même lorsqu'il n'existe pas de capsule limitante. Cependant, Grawitz insiste sur ce fait qu'elle existe habituellement et qu'elle est très marquée. Leur consistance est molle : leur couleur paraît assez variable, de même, du reste, que celle des lipomes vrais. Grawitz disait, dans son premier mémoire, qu'ils avaient une teinte blancliàtre se rapprochant plut(M, de celle de la substance cérébrale que de celle d'un vrai lipome; mais il faut reconnaître que les auteurs n'ont pas toujours apprécié ces nuances ; au reste, nous voyons, par exemple, dans le cas de
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Horn, précédemment cilé, que la tumeur avait une coloration gris rouge. Nous avons noté nous-mêmes, dans plusieurs tumeurs qui rentrent dans la description de Grawitz, une couleur jaune très prononcée. Ces variations de couleurs sont d'autant plus marquées que ces tumeurs, lorsqu'elles se développent, ont une tendance prononcée à iaire des cavités kystiques, soit par nécrose, soit par hémorragie. Mais il s'agit alors de modifications profondes qui aboutissent à faire de c^es
Fig. 50. — Hypernophrome. Ncplii'ccloinic par Albarran. (K'ccinlu-c ISii'i fobs. 1(17).
tumeurs, d'apparence bénigne, des carcinomes à envahissement rapide et h métastases multiples. Grawitz, dans son mémoire primitif, avait déjà pressenti ces faits, mais il nous a semblé plus conforme à la réalité de les rapprocher des tumeurs épithéliales. Nous avons décrit précédemment deux variétés d'épithélioma du rein, l'épithélioma carcinoïde et l'épithélioma à cellules claires; or, la pathogénie de celle dernière variété qui présente les plus grandes analogies avec les tumeurs de Grawitz est encore indécise, mais ces tumeurs paraissent n'être dans un grand nombre de cas que des hypernéphromes en évolution maligne. Les pseudolipomes bénins et certains épi-
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théliomas à cellules claires présenlciil entre eux des rapports analogues à ceux des adénomes simples et de l'épi thélioma carcinoïde : liistogénétiquement la tumeur est semblable, mais
l'évolution diffère.
Au reste, ces caractères macroscopiques sont secondaires, eu égard à ceux tirés de l'examen microscopique ; c'est par ces derniers seulement qu'il est possible de différencier les tumeurs de Grawitz des adénomes tubulaires et papillaires, et de les rapprocher des adénomes à cellules claires.
^2" Étude microscopique. — Tous les auteurs insistent sur l'importance qu'il y a d'examiner des préparations fraîches ou tout au moins des pièces qui n'aient pas été dégraissées dans le cours des manipulations. En se plaçant dans ces conditions et avec un faible grossissement, on est frappé d'abord de l'aspect lipomateux de la tumeur: on ne voit que des gouttelettes graisseuses grosses ou petites, arrondies ou aplaties par pression réciproque : entre elles, se trouvent des vaisseaux d'autant moins nombreux que la graisse est plus abondante. L'apparence adipeuse est si évidente que Grawitz cherche à établir qu'il ne s'agit pas d'un vrai lipome, ce qui résulte, du reste, des considérations qui vont suivre. Les gouttes de graisse sont très inégales en grosseur et confluent facilement sous le couvre-objet sous forme de masses huileuses plus ou moins grosses; en outre, en examinant avec attention, on voit un assez bon nombre de cellules d'apparence épithéliale, non graisseuses.
Si maintenant on traite ces tumeurs par des méthodes qui permettent de dissoudre la graisse, on voit qu'elles sont constituées par un stroma conjonctif dans lequel sont comme noyées des traînées de cellules; l'aspect rappelle assurément davantage le carcinome que l'adénome. En comparant les coupes ainsi obtenues aux précédentes, on peut voir qu'une très petite quantité de graisse seulement était contenue dans les cellules conjonctives : aux points où s'en trouvaient de gros amas, on voit des cellules polygonales ou cubiques, volumineuses, contenant 1 ou 2 gros noyaux aux nucléoles brillants. Quelquefois isolées, elles se trouvent ordinairement en groupes de 4 à 8 ou en traînées plus ou moins longues. Le tissu interstitiel qui les
environne contient des vaisseaux. Il faut remarquer encore que toutes les cellules ne contiennent pas de la graisse; même dans les noyaux les plus adipeux, on voit toujours des groupes ou des traînées cellulaires finement granuleuses, mais sans contenu huileux.
On voit que le contenu graisseux des cellules offre une grande importance pour les partisans de la doctrine de Grawitz : c'est, dit Horn, le plus sûr critérium pour l'origine de la tumeur aux dépens du tissu surrénal ; quant aux vacuoles que les auteurs ont décrites dans les tumeurs de ce genre, elles résulteraient tout simplement de la disparition du contenu graisseux pendant la préparation.
Pour le stroma, sa disposition dans les cas typiques, comme celui d'Ambrosius, est assez caractéristique : au centre se trouve un noyau conjonctif renfermant de gros vaisseaux qui sont surtout des veines; puis viennent des travées connectives limitant des sortes d'alvéoles allono-és analoa'ues aux cordons cellulaires de la capsule surrénale; plus à la périphérie, les alvéoles deviennent plus fins, plus courts, et s'arrondissent. Enfin le tissu conjonctif se rattache à une capsule qui enveloppe d'ordinaire toute la tumeur. Il faut ajouter que cette capsule ne se trouve pas toujours et partout; mais quand elle existe, elle paraît se rattacher au tissu interstitiel du rein et renferme dans son épaisseur des glomérules plus ou moins sclérosés, des tubes urinifères plus ou moins comprimés, mais encore aisément reconnaissables. Enfin, dans les points où l'enveloppe fibreuse fait défaut, la tumeur et le rein s'adossent, mais sans se pénétrer en aucune manière; nulle part on ne voit de transitions entre les deux tissus; en aucun point il ne semble qu'on doive éprouver de difficultés à les distinguer (nous avons toujours en vue, bien entendu, les cas typiques).
On voit qu'en tout ceci il n'est point question de lumières analogues à des cavités glandulaires; or, c'est là un point très important qu'il est bon de signaler. On ne peut considérer, en effet, comme telles les formations kystiques assez souvent signalées et figurées, en effet, dans le dessin suivant emprunté à Horn (fig. 54). Il s'agit ici, et le dessin rend bien compte de ce fait, d'une dégénération épithéliale qui s'est produite au
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
centre du cylindre cellulaire en respectant les couches marginales • dans ([lielques cas, la chute des cellules s'est faite de telle façon'iiue la cavité semble bordée d'un épithélium régulier : ce n'est là qu'une apparence qu'il est facile de dépister. Ordinairement, ces cavités sont pleines de sang, par rupture d'un vaisseau dans leur intérieur. C'est un fait sur lequel nous aurons à revenir et qui ne nous paraît pas avoir l'importance que certains lui ont accordée : on le trouve, en effet, dans bien d'autres tumeurs et nous aurons l'occasion de le montrer dans des cancers du rein bien légitimes. Ajoutons, pour (Mre complet, que Manasse, dans un cas, a décrit des cellules géantes et qu'Ambrosius a trouvé , dans ses tumeurs, un pigment absolument semblable à celui de la capsule surrénale.
Voilà résumés aussi soigneusement et aussi
succinctement qu'il nous a été possible, les caractères de ces curieuses tumeurs. Reste à établir la légitimité de ce groupe. Nous avons déjà donné les raisons générales qui nous ont porté à en faire une classe à part; nous devons maintenant exposer les arguments tirés de leur étude même.
Ou'il ne s'agisse pas de lipomes, c'est un fait surabondamment démontré dans le cours de la description; que ce ne soient pas des carcinomes, cela résulte sans conteste de leur évolution clinique, de leur évidente limitation, etc. Mais c'est surtout aux adénomes que l'on a voulu les assimiler, non pas aux adénomes cavitaires ou papillaires dont ils ne possèdent pas la principale propriété, mais aux adénomes alvéolaires ou à cellules cylindriques de Sabourin. Le contenu graisseux n'a rien en effet de caractéristique et bien des adénomes subissent une dégénérescence de ce genre. Le principal argument, à
pjo- 5i. _ D'après Horn. Virchow's Arcli., 1891, Bd l'ill, pl. X, Us;. 1. Partie centrale dégénérée d'une slrumc donnant par place l'impression de formations glandulaires.
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notre avis, doit cire tiré de l'aspect même de ces tumeurs qui, avec leurs cellules souvent isolées, d'autres fois groupées en tout petits amas ou en traînées, ne peuvent guère rappeler radénome. 11 suffit, pour s'en rendre compte, de comparer les figures que nous venons de donner à celles de Sabourin par exemple.
D'autres raisons militent en faveur de cette distinction : la
Fig. ôo. — Slfiime, d'après une photographie duc à roljligeance de M. Grawilz.
disposition déjà signalée du tissu conjonctif par rapport aux éléments néoplasiques. La dégénérescence amyloïde des vaisseaux qui. dans le cas de Grawitz, atteignait la tumeur et nullement le rein, certaines réactions colorantes sur lesquelles nous reviendrons, l'absence de tissus de transition entre les tubes urinifères et les éléments néoformés, tout cela nous semble bien justifier la légitimité du pseudolipome. Nous reviendrons plus tard sur ces faits, du reste, lorsqu'il s'agira d'étudier le mode de développement de ces tumeurs.
Telle est, à notre avis, la doctrine primitive de Grawitz, telle
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qu'on doit routeiulre et dégagée de toute exagération; mais ainsi que nous 1 avons dit, elle a subi des modifications profondes. Ilorn, dans son important travail, s'efforce d'établir que la tumeur peut détruire plus ou moins l'organe, l'autre rein subissant l'hypertrophie compensatrice, qu'il peut s'y produire des kystes sanguins et graisseux et qu'enfin elle peut donner des métastases et former de véritables cancers. Voici, par
Fig. ÔC). — U'après Ulrich. Z'iefjlcr'ti Beilv., U'do, l. IS, pl. XUI, li<i'. 1. Lipome du rein. — n) Tissu rénal plus ou moins dégénéré, entouré de tissu graisscu.x. b) Région correspondante à un gloniérule disparu, c) DéliuL de la dégénéralion graisseuse, d) Glomériiles normau.x. e) Canaliciiles normau.v. f) Parties centrales du lipome non imprégnées par lacide osmique.
exemple, une photographie microscopique de slrume surrénale aberrante due à M. Grawitz (fig. 55). On voit que ses caractères la rapprochent beaucoup plus de l'épithélioma à cellules claires que du desshi que nous venons de reproduire (fig. oi). Nous verrons plus tard ce qu'il faut penser de ces transformations.
Nous voulons seulement, h cette place, enlre les pseudolipomes et les carcinomes, accorder une courle mention à cer-
laines néoplasies graisseuses décrites par Ulrich et qui paraissent se ditrérencier des uns et des autres.
Le point de vue de lauteur est tout différent de ceux qui l'ont précédé. 11 pense que certains lipomes résultent de la dégénérescence graisseuse de Tépithélium des tubes urinifères; cette sorte de dégénérescence est bien connue, mais ce qui caractérise les faits observés par Ulrich, c'est ({u'ellc est assez nettement circonscrite et assez étendue à la fois pour simuler macroscopiquement une petite tumeur présentant les caractères du lipome : ce sont en effet des petites masses, siégeant dans la substance corticale ou sous la capsule; rondes ou ovoïdes, elles peuvent atteindre le volume d'une cerise; fait important, il n'y a jamais trace de capsule conjonctive.
A un faible grossissement, les coupes donnent l'aspect du lipome; elles sont très semblables aux productions surrénales expérimentales que l'un de nous a décrites et que l'on trouvera reproduites plus loin. Voici du reste un dessin d'après Ulrich (fig. 56) ; malheureusement, les planches de l'auteur sont des photogravures qui donnent une bonne idée d'ensemble, mais sont insuffisantes pour les détails. On peut cependant se rendre compte d'un fait capital que nous n'avons pas rencontré jusqu'ici, à savoir la présence, au sein même de la tumeur, d'éléments rénaux très reconnaissables; on y voit, en effet, une cavité qui renfermait probablement un glomérulc, et une seconde photographie, à un plus fort grossissement, montre bien que les amas graisseux, colorés en noir par l'acide osmique, sont situés dans les tubes urinifères. En outre, fait aussi important, les bords de la tumeur ne sont pas nettement limités; on y voit parfaitement, à côté de tubes intacts, d'autres tubes qui ont subi la dégénérescence graisseuse. Le tissu conjonctif renfermant des capillaires se continue avec le tissu intercanaliculaire du rein; en pinceautant une coupe du rein normal, dit l'auteur, on obtient un stroma absolument semblable à celui delà tumeur.
En somme, de la considération de ces planches, il résulte avec évidence que ces lipomes proviennent de la dégénérescence de l'épithélium rénal et qu'ils se différencient nettement des lipomes précédemment étudiés.
Nous nous excusons, en terminant, de la longueur de cette étude un peu accessoire; mais on verra plus tard de quelle
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imporlancc sont les luineurs de Grawitz au poiul de vue (\v la palliogénie des lumeurs malignes du rein ol, d'autre pari, il (Hait nécessaire de les distinguer des antres néoplasmes graisseux. Il existe done en définitive trois variétés de li[)omes ou de pseudolipomes du rein.
Les lipomes vraii^ décrils par Vircliow.
Les pseudolipomes ou lujpernéphromes ou tumeurs de GrawiU- (pie nous rattacherons plus loin aux germes a])errants de la capsule surrénale.
Les pseudolipomes d'Ulrieh résultant de la dégénérescence graisseuse de Tépilliélium des tubes contournés.
Et voici, à lilre de curiosilé, la statistique qu'en donne Ulrich :
Sur pièces examinées, il y avait 9 noyaux surrénaux aberrants, 15 pseudolipomes par dégénérescence épithéliale du rein, 10 adénomes ou pseudolipomes de Grawitz, 0 lipome pur.
Il ne sera plus question dans cette étude des lumeurs d'Ulrich cl nous réserverons le nom de pseudolipomes ou hypernéphromcs à la variété étudiée par Grawitz.
V. — SARCOMES
L'étude des sarcomes du rein est plus confuse encore, si possible, que celle des tumeurs d'origine épithéliale, chaque auteui- employant une d(momination varialde pour désigner des tumeurs sendjlables et chacun admettant une interprétation j)athogénique dilTérente. Nous étudierons dans ce groupe les lumeurs d'origine conjonctive constituées par des cellules rondes ou t'usit'ormes et les angiosarcomes.
Ce n'est que depuis quehpies années que l'on admet dans le rein l'existence de tumeurs sarcomateuses primitives. « Des tumeurs secondaires, notamment des tumeurs métastatiques, dit \ irchow, se rencontrent assez souvent dans les reins et dans le l'oie; je ne puis par contre citer comme siège primitif des sarcomes que les glandes salivaires. » Depuis cette appréciation, qui date de l(S()(),on a rapporté un grand noml)re de cas de sarcomes du i-ein ; nombic d'auteurs pensent même que la plupart des tumeurs rénales sont des sarcomes.
rU.MKrRS l)L- l!KI\.
Au (lire de Gninow, Slunii aurail le premier décrit un cas de sarcome du rein, mais la première ohservaliou bien démonsli-alive paraît être celle de Kocher el Laiighans cpii ont rapporlé un cas de sarcome fusocellulaire. Neumann, en 188-2, réunit L" cas el liosenstein 50 cas, en 1880. Deu.v ans auparavani avaient paru les travaux, avec les premiers essais de classificalion, de Paul de Liverpool et de W^ndle. Depuis, les observations se sont multipliées à ce point que parmi les malades opérés de 1890 à 1901, nous trouvons 82 sarcomes cliez Tadulte et chez 1 enlant 80. Les travaux consacrés à ces tumeurs dans ces dernières années concernent surtout le sai-come de 1 entant qui est beaucoup plus fréquent à cet ài>e que le carcinome. Nous nous contenterons de citer le travail de Was-ner, celui de Goncetti sur le sarcome chez les enfants (1898) et la thèse de Bahuaud sur les tumeurs conjonctives du rein chez l'adulte.
A. — ÉTUDE MACROSCOPIQUE
Contrairement à ce que nous avons vu en étudiant les tumeurs épilhéliales, il n'est pas rare de trouver chez les
enfants les deux reins envahis jiar le sarcome. Jacobi,sur41 cas.
en trouve huit bilatéraux ; pour Paul, presque la moitié des cas de sarcome seraient hilaléraux, ce qui es!
évidemment très exa-
gère.
Nous ferons remarquer, en effet, que notre statistique comprenant tous les cas de
l-'iii'. Ô7. — Sarromc du rein. ,^ ^ i t i n
(n-npKs K. iy.in. k.) sarcome de 1 adulte
([ue nous avons pu trouver juscpi'en 1!)02, nous donne sur 8L> cas une seule tumeur bilatérale, celle de Vandervelde et encore dans cette observation il paraît s'agir de métastases dans le second rein. Chez reniant.
sur 175 cas de tumeurs de toute sorte publiés de 1890 à 1902, dont 80 étiquetées sarcome, nous ne trouvons ([ue trois tumeurs
l^lcltc Telles
Le côlé gauche serait d'après Jacobi plus souvent atteint que le droit; il trouve lô sarcomes h droite et 19 à gauche. D'après notre statistique nous trouvons :
\ à droite. ... 28 Chez l'entant j à gauche . . . 52
\^ à droite. . . . 50 Chez l'adulte ^ , gauclie ... 51
Le sexe teminin serait plus prédisposé que le sexe masculin : Kelynack trouve 55 lemmes pour 42 hommes et, à ne considérer quelles adultes. 20 femmes contre 10 hommes.
Notre statistique nous donne :
( hommes. . . . 59
^^^"It^^ \ lemmes. . . . 58
'\ masculin . . . 52 • • • \ féminin. ... 27
Le volume des sarcomes du rein est très variable. Chez l'adulte la tfimeur acquiert rarement l'énorme volume qu'on observe fréquemment cliez les enfants. La plupart des tumeurs de l'adulte ne dépassent guère le volume des deux poings; certaines ont pourtant acquis la grosseur d'une tête d'enfant (cas de Jeannell ou même d'une tète d'adulte (cas de Rowsing). Chez l'enfant on a vu des tumeurs très développées. Spencer Wells trouva, chez un enfant de 4 ans, une néoplasme pesant 9 kilogrammes. Van der Byl, au dire de Concetti, en aurait trouvé un pesant 15 kilogrammes chez un enfant de 8 ans. Paul décrit une tumeur qui pesait 6 livres alors que le reste du corps n'en pesait que 10. Le poids le plus considérable olisei'vé chez l'enfant est, d'après Jacobi, de 56 livres.
Les rapports de la tumeui- avec les organes voisins sont les mêmes que nous avons longuement décrits page 58 ; nous n'y reviendrons pas.
Les adhêroices de la tumeur aux orG:ancs voisins s'observent plus souvent chez l'enfant que chez Tadulte, ce (pii est dù au plus rapide développement de la tumeur. Pendant un temps variable le néoplasme reste limité au rein et, bi'idée par la
capsule. In tumeur peut alors être extirpée facilement; mais la capsule elle-même est envahie et des bourgeons de la tumeur atteignent les organes voisins. Même chez Tadulle, où la tumeur reste souvent limitée pendant longtemps, nous avons vu dans une de nos pièces la veine rénale et la veine cave envahies par la tumeur; plusieurs opérateurs ont rencontré des adhérences difficiles à détacher au niveau surtout du pôle supérieur du rein et Lotheiss en dut dans un cas laisser pendant l'opération une portion de la tumeur qu'il ne put détacher. Nous ferons remarquer surtout la fréquence des adhérences à la capsule surrénale à cause des dangers opératoires qui en sont la conséquence.
Formes macroscopiques. — Lorsqu'on examine la tumeur elle-même, dégagée de ses connexions, on peut reconnaître différentes variétés qui correspondent en partie au siège primitif de la tumeur dans la capsule, dans le parenchyme du rein ou au niveau du hile.
1° Les tumcnrsnées de la capsule propre du rein peuvent former une masse limitée qui refoule plutôt qu'elle n'envahit le tissu du rein dont elle se trouve elle-même séparée par une couche de tissu conjonctif ; d'autres fois, la substance rénale est infiltrée sans ligne précise de démarcation. Dans une intéressante observation de Day, la tumeur se trouvait complètement incluse entre la capsule et la partie antérieure du rein. Kelynack donne, d'après Targett, la description suivante d'une tumeur qui se trouve au Musée du Royal Collège of Surgeons et qui provient d'une fillette de o ans : la tumeur a 8 pouces de long et à la coupe on voit que le rein forme une masse triangulaire incluse, dont la base correspond au bord interne du rein tandis que la pointe, dirigée en dehors, est formée par un prolongement conique de la substance corticale. Au niveau de la partie supérieure de l'organe, la substance corticale est très petite mais peut encore être séparée delà tumeur; au niveau de cette extrémité, le tissu rénal se prolonge sur la tumeur dans une étendue plus grande qu'un pouce. La partie inférieure du rein est aplatie par pression et séparée de la tumeur par la capsule fibreuse.
Dans d'autres cas rares, le rein conserve sa forme et se trouve plus ou moins complètement entouré par le néoplasme.
2" Les tumeurs nées au niveau du hile du rein (fig. 58 et 59),
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Fiii'. oS. — Sarcome du rein né au niveau du bile. (D'après Morris.)
dans le lissa conjonflir qui entoure les vaisseaux et les urelères, ont été signalées par Abercroml)ie et bien étudiées par Targett. De nombreuses observations signalent dans ces cas ((ue la lunieur pénètre dans le rein avec les vaisseaux se bornant, quelquefois à refouler le tissu rénal quelle aplatit et dont elle reste séparée par une épaisse capsule, tandis que dans d'autres cas, dans un point quelconque, la tumeur envahit et détruit le tissu rénal. Dans r ob se rva t i o n d e \' i g n a rd , publiée par Baliuaud, le néoplasme pouvait en grande partie être sépare du tissu rénal refoulé.
3" Les lumeurs sarcomateuses naissent le plus souvent dans le parenchyme du rein. On les y observe sous deux formes, Tune rare, c'est le sarcome infiltré ; l'autre fréquente, c'est le sarcome nodulaire.
Dans la forme infiltrée le l'cin a conservé son apparence extérieure et se trouve infiltré en totalité par les éléments néoplasiques comme da ns les observations de Krause, de William, de Banti et de Wehland.
Dans la forme nodulaire, le sarcome forme une tumeur qui se développe dans un point quelconque du rein qu'elle détruit dans son'rapide accroissement.
Fiff. 39.
Coupe (lu rein représenté (iy. Ô8.
Lorsque la liimciii' a acquis les tliniensious considérables doiil nous avons parlé, loulc Iracc du roin j)oul avoir disparu. Le plus souvcnl la luincur cnvaliil une ilos exti-éniilés su|)crieui'<' ou iid'érieurc tlu iciii donl une parli(> reste nellement i-econnaissable (fig. 40); i)lus rarenienl la lumeur siège sur la partie médiane du rein dont les deux p()les soJil respectés.
Rarement on a l'occasion d obsci-ver les sarcomes à leur période de début: l'un de nous a publié à cet égard un cas inté-
Fii:. iO. — Sjircoinc du rein. (D'niirès Morris.)
ressanl : la tunieui-, qui est rej)roduite figures 41 et présentait le volume d\ine noisette et faisait une petite saillie au niveau du bord convexe du rein; à Tintérieur de Toi-gane, le néoplasme se prolongeait sans ligne de démarcalion nette jusque près de la base des pyramides. Cette tumeur fut enlevée il y a près de six ans par une népbrectomie partielle; actuellement encore la malade est en bonne santé. Israël extirpa un rein non augmenté de volume qui portait sur la face antérieure du pôle inférieur une petite tumeur faisant une proéminence demi-spbérique du volume d'une cerise. C'était une lumeur molle qui passant à travers la substance médullaire venait, à d'avers un calice, faire bernie dans le l)assinet.
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Lorsque les sarcomes ont acquis un certain volume ils forment une tumeur qui augmente irrégulièrement le volume d une partie du rein qui apparaît bosselé à son niveau et recouvert de sa capsule. La tumeur est d'ordinaire molle ou présente des
parties ramollies ; rarement sa consistance est élastique ou dure.
.1 la coupe, le sarcome est souvent séparé de la partie persistante
Fig. U. — Sarcome du rein.
Néphrectoinie partielle par Albarran.
(Obs. 318.)
Fifj. l-I. — Sarcome du rein; coupe de la lumeur représentée Vi^. il. On reniar(|ue que la lumeur est tout entière silu('0 flans la zone corticale. A gauche du dessin, siu' la limite de la tumeur on voit un petit lipome sous-capsuiaire.
Fig. lo. — Sarcome du rein. (D'après Kelynack.)
du rein par une capsule conjonctive bien 'limitée au moins dans certains points; plus rarement les limites de la tumeur et du tissu sain sont vagues et indistinctes. Le néoplasme a souvent l'aspect ordinaire des tumeurs encéphaloïdes et sa masse grisâtre est plus ou moins marbrée de rouge ou de jaune; souvent on trouve des portions ramollies dégénérées, des foyers hémorragiques et des pseudokystes; presque toute la tumeur peut être ramollie et formée par une coque capsulaire contenant une bouillie noirâtre, de couleur chocolat. Il n'est pas rare de
voir des cloisons plus claires donner à la coupe des sarcomes une apparence vaguement alvéolaire; parfois les alvéoles, petits et réguliers, donnent à la tumeur un aspect gonflé comme dans un des dessins de Kelynack, que nous j-eproduisons fi"'ure 4').
B. — ÉTUDE WICROSCOPIQUE
On rencontre dans le rein des sarcomes fasciculés, des sarcomes embryonnaires et des angiosarcomes; sou\ ont ces différentes formes sont associées entre elles.
1" Sarcome fusocellulaire. — Il est assez fréquent.
^^oici un dessin représentant cette variété (fig. i4) : on voit
' ~~ {.VMktm-'
Fiir. 4i. — Sarcome l'iisocclliilnire.
que la tumeur est formée d éléments fusiformes nettement nucléés et groupés en faisceaux. Ces faisceaux ont été coupés par le rasoir, suivant des incidences variées, ce qui donne en somme, Taspect classique du sarcome fasciculé. Par endroits ces éléments cellulaires sont remplacés par des groupes de
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cellules arrondies plus jeunes. On trouve parfois des parties de la tumeur ayant subi la dégénérescence hyaline; Manassc a rencontré la substance hyaline sous forme de granulations rondes ou allongées, ou semi-lunaires, souvent disposées autour du noyau, ressemblant à première vue au glycogène, mais ne présentant pas la réaction iodée.
Il est intéressant d examiner la limite entre le rein et la tumeur (fig. 45); à un faible grossissement il semble que la tumeur s'isole très nettement du rein. Mais lorsqu'on examine plus attentivement avec un objectif plus fort, on voit bien qu'il existe une zone de transition dans laquelle les faisceaux de la tumeur pénètrent entre les tubes urinifères qu'ils dissocient en quelque sorte, tandis que ceux-ci sont visiblement comprimés. Quelques-uns môme paraissent être transformés en cordons cellulaires pleins. Si même on étudie des régions plus centrales de néoplasme, on y voit quelquefois des groupements arrondis de cellules ayant gardé le caractère épithélial et qui semblent répondre à des tubes urinifères englobés dans la tumeur mais conservant encore leur individualité. Les sarcomes de la variété qui nous occupe ont relativement peu de vaisseaux.
2" Sarcome globocellulaire. — Nous en avons fait dessiner un exemple (lig. Ki) ; on voit que la lumeur est constituée essentiellement par des cellules rondes, petites; mais dans le cas actuel les vaisseaux ont pris un développement considérable, le néoplasme est criblé par de véritables lacunes sanguines et, par endroits, le sang a fait irruption dans la masse de la tumeur dont il a dissocié les éléments.
Pi^T. io. — Sarcome du rein. Coupe portant sur la limiLe du rein et de la lumeur.
On voit donc en somme que ces variétés présentent peu de particularités intéressantes. Ce sont des sarcomes tels que ceux que l'on rencontre dans d'autres organes. Il faut signaler cependant que Manasse a vu des éléments fusiformes à deux ou plusieurs noyaux qu'il considère comme de véritables cellules géantes. Il pense aussi, un peu à la façon de Sabourin pour les fd) rosarcomes, que l'élément épitbélial prend part à la constitution du néoplasme. Le même auteur a vu, sur les éléments sarcomateux, une line striation longitudinale qui a
rig. iG. — Sarcome globocellulaire avec vasle lacune sanguine.
du reste été décrite par Ackermann dans son travail sur le sarcome.
Nous voudrions signaler en terminant un cas publié par Webland sous le nom de sarcome diffus bilatéral ; il n'en a trouvé que deux observations semblables de Banti. Sur un enfant de dix mois, on trouva à l'autopsie les deux reins uniformément augmentés de volume, jusqu'au quadruple du volume normal. Sur des coupes, on voyait le parenchyme rénal tout entier pénétré de façon diffuse par de petites cellules rondes au milieu desquelles se trouvaient épars les canalicules et les glomérules; rinfiltration cellulaire était absolument régulière, peutêtre plus accentuée dans la substance corticale. L'épitbélium des canaux urinifères ne présentait pas de processus dégénératifs ;
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il u"y avait pas de cylintli-cs, mais par ])laces, les tubes semblaient comprimés. Les olmnérules étaient éi>alement normaux. En résumé, il s'agissait d une hypertrophie de l'organe due à l'inliltration diffuse par de petites cellules rondes. L'auteur, après avoir discuté l'hypothèse de gros rein blanc et d'infiltration leucémique, conclut à une dégénérescence sarcomateuse primitive des deux reins.
T)" Angiosarcome. — On a désigné sous ce nom des tumeurs entourées d'une ca[)sule conjonctive, atteignant d'ordinaire une |)artie du rein et de consistance tantôt molle et tantôt i'erme. Leur histoire est du l'cste tout entière histologique.
Leur évolution clinique serait lente et souvent ne donnerait pas l'impression d une tumeur maligne.
De toute cette élude anatomo-pathologique si malaisée à exposer, la question des angiosarcomes est une des parties les |)lus difficiles. La raison en est qu'on a décrit sous ce nom un certain nombre de tumeurs différentes; et, d'autre part, le terme même d'angiosarcome suppose une origine vasculaire qui est loin d'être démontrée dans tous les cas.
Il est indispensable, pour fixer préalablement les idées, d'établir une classification qui ne vise nullement du reste à une j'écllc valeur objective : elle nous permettra seulement de com- |)rendre les travaux publiés et les opinions émises. Les auteurs, les Allemands surtout, ont décrit, en effet, sous une forme plus ou moins explicite, souvent assez obscure, trois variétés de lunieui's qui peuvent du reste se combiner dans une certaine mesure, si l'on en croit les observations :
sdngiiins, c'est-à-dire des lumeurs sarcomateuses, développées aux dépens de l'endothélium des vaisseaux sanguins (pii prolifère considéral)lenient; ce sont surtout des endothélionu^s veineux;
'2" On a décrit aussi des endothéliomes lijiiij/haticptes^ tumeurs de la catégorie des i)récédentes, mais résultant de la prolifération des cellules de revètemcid des cavités lymphatiques ;
T)" Enfin on a décrit des .^arcoincs périvasculaires cpii ne dillerenten principe des sarcomes étudiés plus haut que par les i-apporls de leurs cellules avec les nombreux vaisseaux qui les
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j)ar(X)in-eiit. En l'ail, les tumeurs qu'on a décrilcs sous ce nom sont crordinaire très dilïerentes, microscopiquement, des sareomes lé^^i limes : elles prendraient leur ()i-if>ine dans le tissu conjonelir qui accompagne les vaisseaux ou plutôldans le pcriliiélium d"El)ertli qui double Tendothélium sanguin et que certains considèrent comme étant simplement rendolhélium de la gaine lymphatique périvasculaire.
Nous réunirons les trois variétés sous la dénomination commune d'angiosarcome, qui est du reste celle qui a été adoptée [tar de Paoli.
Nous répétons que cette division est, |)our le moment, purement terminologique; nous essaierons plus tard de Tadapteiaux faits.
Ici, plus qu'ailleurs peut-être, il est indispensable de donneides types précis. Nous trouverons sans contredit les meilleurs dans les travaux de de Paoli qui, le premier, croyonsnous, a décrit des angiosarcomes du rein, et dans Tarticlc de Driessen.
En 1800, de Paoli, qui paraissait ignorer les travaux de Grawitz, publia dans les Zieglers Beilrcujc^ sous le nom d'angiosarcome, plusieurs observations de tumeurs du rein dont voici les caractéristiques liistologiques.
Ce qui frappe dans la tumeur de l'observation 1 1 (ig. 47), c'est le nombre considérable de vaisseaux et surtout de capillaires. Autour d'eux se trouve immédiatement un manteau de cellules disposées suivant une ou plusieurs rangées, et directement en contact soit avec l'endotliélium, soit avec \v tissu conjonctif périvasculaire. Dans l'intervalle des cylindres cellulaires ainsi constitués, on voit un tissU conjonctif lâche, souvent inhllré de globules l'ouges et ayant subi par places la dégénérescence^ liyaline. Cette disposition périvasculaire des cellules se retrouve partout où des modifications secondaires n'ont [)as altéré le caractère primitif de la tumeur.
En outre, les cellules, comme cela se voit bien sur la figure, ont subi en grand nombre une dégénérescence hyaline; ce sont au début des petites boules claires qui apparaissent dans le protoplasma, lequel se transforme bientôt en une masse sans noyaux. Cette dégénérescence peut atteindre plus tard, ou même primitivement, le vaisseau central et le tissu conjonctif intersti-
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tiel de la tumeur, arrèlant ainsi, dit de Paoli, le développement de la tumeur.
Ce tissu néoplasique très riche en capillaires, à parois fragiles, est fréquemment le siège d'extravasats sanguins souvent appréciables à l'œil nu, et siégeant aux points où Taltération hyaline est la plus accusée : on voit alors des soi:tes de kystes hémorragiques tapissés
d'une couche épithélioïde.
Voici donc une tumeur de structure un peu spéciale en ce sens qu'elle est formée de cylindres cellulaires en dégénérescence hyaline disposés autour des vaisseaux : il semble bien cependant que la structure ne soit pas si caractéristique par places :
une autre ligure, que nous n'avons pas reproduite, pour ne pas allonger indéfiniment ce chapitre, montre bien, en effet, une cavité recouverte d'une couche épithélioïde, très analogue à celles que nous avons décrites dans les carcinomes.
La seconde observation de de Paoli est un peu différente de la première. On y voit encore des cylindres cellulaires, mais la disposition alvéolaire est très nette en d'autres endroits : l'auteur reconnaît que, par endroits on croit avoir affaire à un cancer. iMais lorsqu'on y regarde de près, on voit bien que des travées principales partent une foule de cloisons secondaires renfermant des vaisseaux. Voici cependant une deuxième figure relative à cette observation, qui montre un entassement périvasculaire des cellules épitliélioïdes, sans qu'il paraisse y avoir de tissu conjonctif intermédiaire (fig. 48).
Des pièces de ce genre ne sont pas très rares; nous en possédons plusieurs exemples. En voici une (fig. 49) qui, à la dégcT-
Fig. 4-7. — D'après de Paoli.
Ziegler's Beiir., 1891), t. 8, pl. X, fig. 1. Angiosarconie avec dégénérescence hyaline. Les cylindres cellulaires sont disposés autour des capillaires et séjiarés par un tissu conjonctif infiltré île sang.
nérescencc hyaline près, nous paraît se rapprocher assez nettement du type de Paoli : mêmes cellules volumineuses, claires, même richesse de slroma conjonctif et vasculaire, et surtout même disposition périvasculaire des éléments épilliélioïdes. Or, en d'autres points de la même préparation, nous avons i-elrouvé nettement la structure de Tépithéliome à cellules claires, avec ses belles cellules épithéliales et ses cavités, non plus virtuelles et creusées par le sang, mais réelles, avec un
beau revêtement cellulaire clair.
Ouelques années après de Paoli, Driessen décrivit dans le même recueil deux observations analogues. Des rapports intimes des cellules néoplasicpies avec les capillaires, des dirférences qui existaient entre les cellules ncoplasiques et celles du rein, il concluait lui aussi à un angiosarcome et plus spécialement à un endothéliome.
On trouve dans l'important travail de Manassc, que nous avons déjà eu l'occasion de citer plusieurs fois, des documents plus précis en ce sens qu'il dis-
Fig. tS. — D'nprcs de Paoli.
Ziegler's Daitr., IS'JO, t. S, pl. X. lig. 5. Angiosarcome avec dégénérescence hvaline des cellules.
tingue les endothéliomes veineux
des endothéliomes lymphatiques; malheureusement ce travail est un peu pauvre en figures relatives à ces tumeurs. En ces matières, il serait nécessaire de discuter sur des préparations; les dessins ne sont qu'un pis-aller, mais ils sontindispensables. La première observation de Manasse est intitulée sarcome périvasculaire. On voit, en effet, sur le dessin qu'il en donne, un manteau cellulaire à plusieurs couches entourant des capillaires réduits à leur paroi endothéliale ; ces cellules ont du reste nettement l'apparence épithélioïde. Mais dans la même tumeur, il y avait, dit-il, des parties sarcomateuses fusiformes vraies, nettement reconnaissables et différentes des précédentes. Le tissu conjonctif du stroma était disposé en certains
points de façon à consliliicr des alvéoles; on pouvail voir qu'd élait formé de vaisseanx oblitérés on bien en dégénérescence liyaline. Dans les points considérés comme les plus récents de la tumeur, les cellules s'adossaient directement à l'endothélium; eontrairemeni au slroma, elles n'avaient subi en aucun point la dégénérescence hyaline.
La deuxième observation de Manasse est qualifiée endotliéliome veineux (pas de figures). La partie centrale, dit-il, était
\'.K - Epillirlioiiia à cellules claires ;ilTc(i;inl la disposilinn que l'on ohscrve dans les liimeiirs diles aiiiîiosni'çoines.
formée (l"iin lissu solide analogue au tissu conjonclif. Dans les parties plus jeunes, il y avait des cavités i-ecouvertes d'un épi- Ihélium : ces cavités coiumunicpiaient, avec des lul)es cyliudriqucs recouverts d'un endotliélium qui deveuait pi-ogressiv(^ment plus volumineux pour se fusiouiier avec l'éiiithélium. Toutes ces cavités étaient pleines de sang, et comme il n'y avait pas d'inflexions caractéristiques des lymphatiques, AJanasse les considéra comme des veiues : on voyait, en etTet, il la limite de la tumeur, des petites veines dont l'endothélium était en prolifération. — 11 est difficile, en l'absence de ligures, de discuter utilement cette observation.
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Mniiasso rapporte enfin un dernier cas qu'il qualilie enclotliéliome lymphatique avec formations kystiques. Il en donne un dessin qui représente des travées de cellules épithélioïdes anastomosées. Tous les lymphatiques et môme les fentes lymphatiques, dit-il, étaient pleins de cellules néoplasiques; on voyait même des fentes remplies en partie de cellules néoplasiques, en partie d'endothélium. Ces amas de cellules cancéreuses dans les lymphatiques ne sont pas rares dans les carcinomes; mais il fait remarquer que nulle pari on ne voyait d'endothélium dans les lymphatiques ainsi distendus, ce qui tendrait à prouver qu'il s'était transformé en néoplasme. Malgré tout, on peut se demander si les cavités ainsi observées étaient véritablement lymphatiques, surtout lorsqu'on considère l'aspect nettement épithélioïde des travées cellulaires.
Hildebrandt a décrit dans le tome XLVII de Arcli.f. I. lin. Cliir. , une tumeur dont l'aspect, à un faible grossissement, rappelle singulièrement les carcinomes alvéolaires décrits dans un chapitre antérieur. Ce sont des cavités, de volume variable, quelques-unes assez grandes avec revêtement épitliélial. Les cellules sont, en certains points, nettement disposées sur une seule couche; en d'autres endroits, il y en a plusieurs qui finissent par former des alvéoles pleins. Par l'étude des forts grossissements, il a vu que le tissu conjonctif qui formait la capsule de la tumeur envoyait dans sa masse de fines librilles constituant des alvéoles secondaires souvent réduits à une seule cellule. L'une de ces figures montre même les éléments de la tumeur naissant aux dépens du périthélium d'un capillaire.
Telles sont, croyons-nous, brièvement résumées, les observations les plus intéressantes et les plus démonstratives d'angiosarcome du rein.
Il n'est point aisé d'en tirer des conclusions. S'agit-il de sarcomes ou de cancers? 11 n'est point douteux que l'on a trouvé des tumeurs de ce genre dans des tissus tels que la pie-mère (Eberth, Arndt), le péritoine et les ganglions lymphatiques (Friedlander), les os (Driessen), en un mot, en des points où il ne saurait être question de carcinome primitif.
Mais d'autre part, il est certain que l'on a compris sous le nom d'angiosarcome des tumeurs d'origine épitliéliale; nous ne
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 97
cilerons que notre cas, dans lequel la tumeur présentait par endroits la structure indiquée par de Paoli, tandis qu'en d'autres points, elle apparaissait comme une tumeur épithéliale.
En outre, dans certains cas, étiquetés angiosarcomes, on a trouN'é des lymphatiques injectés de cancer, des ganglions tuméfiés, etc. ; or, tout cela ne répond guère aux caractères habituels du sarcome ou de l'angiosarcome qui s'adresse de préférence au système veineux.
En somme, les arguments invoqués pour l'origine endo- ou
Fig. 50. — Épilhclionia à cellules claires; rapports intimes des cellules avec un capillaire.
périlliéliale résultent principalement des rapports des éléments cellulaires de la tumeur avec les vaisseaux et aussi de la considération des formes de transition.
Le premier argument nous paraît être de moindre valeur qu on ne le dit généralement. Ne voyons-nous pas dans bien des tumeurs manifestement épithéliales se produire des hémorragies résultant de la fragilité des parois vasculaires? C'est au conraire un caractère assez habituel de ces tumeurs d'être hémorragiques. D'autre part, le fait que les cellules sont en rapport immédiat avec Tendothélium n'est pas beaucoup plus démonstratif en soi. Voici une préparation provenant d'une tumeur
que nous considérons comme un épilliélioma à cellules claires; on peut constater que les rapports des cellules néoplasiques avec le gros vaisseau central sont très intimes (fig\ 50).
En outre, il existe dans la vessie et dans le bassinet des tumeurs bénignes, dont le stroma se trouve réduit, peut-on dire, à un capillaire recouvert d'un manteau cellulaire à plusieurs couclies ; la seule différence est que, dans ce cas, le néoplasme s'étant développé dans une cavité et non au milieu d'un tissu assez dense, les cylindres cellulaires flottent indépendamment les uns des autres. Et ces tumeurs n'ont jamais été considérées comme des angiosarcomes.
L'argument tiré de la considération des formes de transition a plus d'importance. On peut cependant toujours lui faire une objection de principe : des constatations de ce genre sont extrêmement délicates : Virchow a vu autrefois des cellules carcinomateuses naître du tissu conjonctif. Il est toujours hasardeux en effet de conclure d'une concordance dans l'espace à une succession dans le temps. Cette première objection est évidemment d'ordre un peu secondaire : de ce qu'on s'est trompé, il ne faut pas conclure que l'on doit toujours se tromper; mais il y a d'autres causes d'erreur : il est toujours difficile de dire si une cavité que l'on voit remplie d'éléments épithéliaux est une veine ou un lymphatique, de dire même si c'est une cavité véritablement préformée et non une loge creusée par la tumeur dans le tissu environnant.
Les partisans de la doctrine de l'angiosarcome disent que dans les cavités vasculaires l'endothélium n'existe plus : il a proliféré pour donner naissance aux cellules de la tumeur. Comment savoir dans ces conditions s'il s'agit bien d'une cavité vasculaire? Si même l'on trouve une masse néoplasique dans un lymphatique, cela n'a rien de bien surprenant, puisque les tumeurs épithélialcs se propagent souvent de cette façon. Si on la trouve dans un vaisseau sanguin, rien ne prouve non plus qu'il ne s'agisse pas d'un bourgeon de la tumeur qui a perforé la paroi; nous avons en effet signalé en son temps la tendance des tumeurs malignes du rein à envahir le système veineux.
Nous n'entendons pas cependant contester certains faits qui paraissent bien précis. Certains dessins sont assez démonstratifs. Témoin celui-ci que nous renroduisons d'après les figures
Fig. .il. — D'après Manasse. ]'irchow's Avch., 18%, l. 115, pl. V, fig. 5. EntlotlKMiome lymplialique. Phase initiale (le la proliléralion de l'endoLhéliiim lyinphaliqiie.
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de Tarticle de Manasse. C'est un capillaire lymplialique dans lequel lendothélium est entré en prolifération et a formé un véritable nodule cancéreux ; témoin encore un autre dessin du même genre que l'on trouve dans la planche qui accompagne l'article de Hildebrandt. Pour notre part, nous avons cherché vainement des images aussi nettes.
On peut encore opposer à ces conceptions le fait que, malgré tout, ces tumeurs présentent par endroits la structure alvéolaire, si nette que de Paoli est oblige d'admettre l'atrophie du tissu conjonctif et des vaisseaux; cela n'est guère le fait d'un angiosarcome.
Les défenseurs de l'angiosarcome ont fait encore ressortir la dissemblance entre les cellules de la tumeur et celles du rein ; mais l'on sait combien l'évolution néoplasique trouble profondément l'organisation cellulaire. On a fait valoir aussi l'existence ordinaire d'une capsule : il n'est point nécessaire de faire remarquer que les tumeurs de l'origine épithéliale la plus évidente, les adénomes, sont très ordinairement munis d'une capsule; les cancers les plus légitimes du rein sont très souvent encapsulés, au moins par places, on l'a vu.
On a dit que l'apparence épithélioïde des éléments néoplasiques n'était pns une preuve de leur origine épithéliale, que cet aspect était dù h la présence du glycogène qui se trouve répandu en abondance dans les cellules; sans doute, mais on ne peut nier que ce ne soit là une présomption raisonnable pour la nature épithéliale.
A côté de cela, il faut savoir reconnaître que certaines tumeurs du rein présentent une structure surprenante. On y rencontre des masses où ne se voit pas l'apparence alvéolaire, mais où, par contre, on voit une énorme abondance de fins vaisseaux et un réticulum conjonctif à la fois très mince et très nombreux délimitant des alvéoles tellement étroils qu'ils en
deviennent unicellulaires. Voici une préparation empruntée à notre collection qui est très intéressante à ce point de vue (fig. 5^2).
Nous pensons donc en définitive que certains néoplasmes du rein doivent être considérés comme ne prenant pas leur origine
Fi^. 5i. — Epilhélioma à cellules claires. Figure montrant les fines trabécules qui ai'rivcnl à délimiter des alvéoles unicellulaires.
dans Tépithélium. Est-ce à dire pour cela que ce soient vraiment des angiosarcomes? Nous discuterons plus loin la question de l'origine de ces néoplasmes aux dépens des noyaux capsulaires aberrants. Il est possible que ce soit là la solution du problème et que les tumeurs que nous venons de discuter se trouvent être simplement des néoplasies des germes capsulaires aberrants.
Ouant à la question de savoir dans quel cas il s\ngit d un endothéliome lympbatiquc et dans quel cas d'un endothéliome sanguin, il nous paraît très aventuré de vouloir la tranclier.
ANATOMIE PATPIOLOGIQUE.
VI. — FIBROMES ET FIBROSARCOMES SOUS-CAPSULAIRES
Ces petits néoplasmes sont assez peu intéressants; nous en dirons cependant un mot pour compléter ce cpii a trait aux tumeurs d'origine conjonctive.
On trouve quelquefois, à la surface du rein d'ordinaire, de petites tumeurs qui ont été signalées depuis longtemps, mais que Sabourin a plus particulièrement étudiées dans son mémoire des Archives de physiologie, t. IX, p. 102.
Ce sont des néoplasmes de dimensions extrêmement réduites. On les rencontre le plus fréquemment dans la substance corticale; mais on les voit aussi jusque dans la substance médullaire.
Au microscope, on voit que la tumeur est adliérente au tissu rénal quelle comprime même quelque peu dans son voisinage; on aperçoit quelques tubes urinifères réduits à Tétat de cordons épithéliaux. Dans leur ensemble, ces tumeurs, de nature certainement conjonctive, présentent beaucoup d'éléments allongés et mériteraient plutôt le nom de sarcomes fusocellulaires. Mais on y voit de nombreux faisceaux conjonctifs adultes, à noyaux rares et du reste ces néoplasmes sans bistoire clinique sont trop évidemment différents des vrais sarcomes pour que l'on doive les réunir dans une même étude.
Sabourin cependant pense qu'il y a entre le fibrosarcome de l'adulte et le sarcome de l'enfant, des parentés très réelles. L'un et lautre, pense-t-il, proviennent de la prolifération du tissu conjonctif; mais en outre l'épitliélium des tubes urinifères ne resterait pas inactif et se transformerait en cellules fusiformes venant encore augmenter la masse de la tumeur. Seulement, pour Sabourin, chez l'adulte et chez le vieillard surtout, la vitalité des éléments jeunes n'est pas suffisante pour arriver à la production d'une tumeur volumineuse : ils subissent rapidement! évolution fibreuse, tandis quechez un homme relativement jeune (une observation de57 ans), le tissu sarcomateux présentait une vitalité plus persistante et luttait contre la dégénérescence fibreuse. Enfin, chez lenfant, cette tendance à la sclérose n'existe pas, et la production de tissu conjonctif jeune aboutit
au vrai sarcome. Il y aurait donc entre les deux tumeurs une dilTérence de terrain et non une différence de nature. Nous verrons cependant, dans un chapitre ultérieur, que les tumeurs de l'enfant reconnaissent une pathogénie bien différente de celle de ces petits fibrosarcomes.
Nodules fibreux des pyramides. — Rayer, Lancereaux , Sabourin, etc., ont signalé et étudié des nodules siégeant au milieu des pyramides et formés d'un tissu fibreux feutré et quelquefois d'une substance fondamentale transparente semée de noyaux. Les tubes collecteurs sont écartés par la tumeur et quelquefois sont très atrophiés. Ces petites tumeurs se développeraient sur le trajet des vaisseaux, d'après Lancereaux, qui pense qu'elles peuvent se rencontrer sur des reins entièrement normaux. Sabourin les considère, au contraire, comme de simples accidents de la cirrhose rénale.
CHEZ LES ENFANTS
Depuis quelques années, on a isolé, sous le nom, assez généralement accepté, d'adénosarcome, une variété spéciale de tumeurs qui doit avoir sa place à part dans le cadre des néoplasmes rénaux. Nous en avons renvoyé l'étude jusqu'ici, parce qu'elles nous offrent en quelque sorte la réunion des différents tissus que nous avons vus jusqu'à présent évoluer individuellement vers le type néoplasique. Il s'agit de néoformations qui n'ont guère été rencontrées que chez les enfants, ou dans l'adolescence. Leur histoire est assez curieuse. Les tumeurs de ce genre, en effet, ont été rangées jusqu'à présent dans la catégorie des sarcomes et l'on voit du reste que c'est à l'occasion des sarcomes que nous sommes amenés à en faire l'étude. Mais on avait remarqué que, dans certains cas, au lieu du tissu sarcomateux pur, on trouvait bien d'autres tissus : d'abord toutes ou presque toutes les variétés de tissu conjonctif, du cartilage, des fibres musculaires lisses, du tissu musculaire strié, fait déjà plus curieux, et enfin des formations adénomateuses. Ce sont en somme des tumeurs mixtes, et
c'est encore le nom que leur conservent les auteurs qui ne veulent pas s'aventurer sur le terrain patliogénique.
Ebertli, en ISTt^, décrivit un noyau sarcomateux du rein et parla pour la première fois de noyau aberrant du corps de Wolff. En 1875, Cohnheim observa un sarcome musculaire strié bilatéral cliez un enfant d'un an et demi. Landsberger et Cohnheim publièrent, en 1877, l'observation d'une tumeur rénale bilatérale avec faisceaux musculaires striés. Des cas analogues sont publiés par IIubert-Bostrôm en 1879, par Brosin en 1884, Ribbert en 188G, Iloisholt en 1891, Borchard en 1895, Manasse en 1896, Perthes en 1896, Millier, Vogler, Heinecke, etc. Mais c'est surtout à Bircli-Hirschfeld que l'on doit, en 1894 et 1898, une étude complète de ces tumeurs. Il a eu, en outre, le mérite de faire ressortir l'importance du tissu épithélial dans leur structure, et de poser nettement le problème patliogénique, qui est
loin du reste d'être — encore résolu. Parmi les travaux récents, en dehors de ceux de Birch-Hirsclifeld,nous citerons surtout celui de Busse [Virchoivs Archiv., 1899) et le mémoire de Wilms ( M ischgesclnvûlsfe der Nierc% Leipzig, 189!)- 1900, 90 p.), qui nous ont été très utiles dans la rédaction de cet article.
Voici d'abord, suivant notre habitude, un exemple de ces curieuses tumeurs (tig.
55). Nous aurions désiré l'emprunter au travail de Birch-Hirschfeld lui-même; mais cet auteur a donné des photogravures dont la netteté ne nous a pas paru se prêter à une reproduction suffisamment démons-
rig. .^ô. — D'après Russe. Virrhav:U Arch.. 189!), l. 157, pl. Vni, (ig. 1. Acicnosarcomc embryonnaire. Formalion glandulaire à épilhélium à plusieurs couches, entourée do l'aisceaux musculaires striés. L'épilhélium repose directcmenl sur les fibres musculaires.
trative. Xous emprunterons donc un exemple au travail de Busse.
11 s'agit d'un enfant de cinq ans, chez lequel les parents constatèrent, en octobre 1895, l'existence d'une tumeur abdominale. La moi't survint le 11 décembre de la même année; la néphrectomie avait été pratiquée le 18 novembre. La lumeur, volumineuse, renferme des éléments conjonctifs et épithéliaux. Le tissu épithélial se présente sous l'aspect de formations glandulaires revêtues d'un épithélium à une seule couche, et de noyaux épithéliaux disséminés, avec toutes les transitions de l'adénome au carcinome. Le stroma est formé de tissu conjonctif fibrillaire ou fusocellulaire avec des faisceaux de fibres musculaires lisses disposés soit en tourbillon, soit en couches concentriques autour des ligures glandulaires. Il y a aussi des fibres striées, tantôt isolées, tantôt en faisceaux qui sont souvent disposées, comme les fibres lisses, en cercles concentriques autour des glandes (voir fig. 55). On trouve du reste aussi du tissu musculaire lisse et strié dans le stroma des parties nettement cancéreuses. Dans les territoires à croissance moins rapide, il y avait deux îlots microscopiques de cartilage hyalin. Certains éléments conjonctifs volumineux, avec de larges prolongements, ressemblaient beaucoup aux cellules ganglionnaires.
Nous reproduirons également deux dessins concernant des tumeurs mixtes et qui ont été publiés par L. Imbcrt dans les Annalea (jcnilo-vrinaires de 1901. *
Le premier se rapporte à un fibromyome du rein (fig. 54) : les fibres musculaires lisses sont entre-croisées dans tous les sens et l'ensemble constitue une sorte de peloton musculaire indépendant delà capsule se prolongeant en pointe du côté du bassinet.
Dans le deuxième cas, qui était plus intéressant (dg. 55), il s'agissait d'un adénosarcome. A la coupe, on voyait une abondante quantité de tissu conjonctif plus ou moins lâche, parcouru par un très grand nombre de fibres musculaires lisses; nous n'y avons pas trouvé de fibres striées; mais, par endroits, on voyait des cavités très nettes, d'apparence glandulaire, rappelant assez bien l'aspect d'une coupe de rein embryonnaire. Il y avait, en elîet, un revêtement cellulaire à plusieurs couches se différenciant assez nettement sur la plus grande partie de son pourtour; mais sur un point, cet épithélium se fondait progressivement dans la masse des cellules rondes avoisinantes.
ANATOxMIE PATHOLOGIQUE.
En raison de leur constitution complexe, ces tumeurs ont reçu une foule de noms : cliondromyosarcomes, adénomyosarcomes, lipoléiomyosarcomes, rliabdomyomes, etc., etc.
Nous adopterons celui d'adénosarcome proposé par Bircli- Hirsclifeld, ou celui plus général de tumeur mixte. Ces tumeurs présentent un caractère général important; on ne les rencontre, en effet, s'il faut en croire les observations publiées, que chez
Fig. .")!■. — Fibi'omyome du rein.
Fibres miisculnircs. — 2. Substance rénale
les enfants ou tout au plus, les adolescents; Iloisholt en a cependant rapporté un cas qui concerne un jeune homme de dix-huit ans; Tune de nos observations se rapporte à un homme de 57 ans. La statistique de Taylor donne les résultats suivants sur 144 cas : 20 pour 100 au-dessous de 1 an; 24 pour iOO entre 1 et 2 ans; 17 pour 100 entre 2 et 7) ans; 21 pour 100 entre 5 et 4 ans. 7 fois sur 100, la tumeur est bilatérale. Nous indiquons brièvement que, au point de vue clinique, ces tumeurs se caractérisent par Tabsence assez fréquente des hématuries
et suiioul par leur marche rapide; elles conduisent à la morl beaucoup plus vite que les tumeurs de l'adulte.
Ces tumeurs sont d'ahord incluses dans le rein, puis, par leur croissance progressive, elles arrivent à la capsule qu'elles repoussent et détruisent, au bassinet dans lequel elles poussent des prolongements, aux gros vaisseaux et surtout aux veines qu'elles envahissent. Leur consistance est tantôt molle ou même
Fig. 00. — Adénosarcome du rein.
1. Amas de cellules rondes. — 2. Cavités d'apparence épilliélialc.
comme mucilagineuse, tantôt dure; même dans leurs premiers stades, elles paraissent toujours entourées d'une capsule; c'est, qu'en efîet, elles n'envahissent pas le tissu rénal à proprement parler; elles le refoulent, en atrophiant l'épithélioma.
Au microscope, on y trouve, comme nous l'avons dit, des éléments différents.
Les fibres musculaires striées se présentent sous forme de faisceaux de dimensions très variables; ils sont disséminés çà et Là, mais l'on en trouve assez fréquemmentdes amas disposés autour des images glandulaires, comme le représente la figure 55. La striation est souvent très nette; mais quelquefois aussi il
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est (lifficile de la reconnaître. Voici une figure 50 qui reproduit très exactement une excellente photographie que nous devons à robligeance de M. Grawitz.
Souvent les faisceaux sont fusifonnes et ne sont stries qu'à leur partie moyenne, ou bien on voit une striation Ion-
Fig. oO. — Ad(''nosrircome à filjfes musculaires striées. D'après une piiolographic due à M. Grawilz.
gitudinalc; dans le cas de Manasse, les fibres renfermaient de véritables cylindres de glycogène : il faut probablement alors les rattacher au système musculaire lisse, car Manasse aurait vu des images semblables chez l'embryon à certaines périodes du développement du tissu musculaire lisse. Enfin à côté de ces formes à différenciation avancée, on voit toute les transitions avec des éléments fusifonnes et des cellules rondes que certains auteurs considèrent aussi comme étant de nature musculaire.
Il est à remarquer que les fibres musculaires se rencontrent en divers points de la tumeur; c'est là un fait intéressant, car il
montre que ce tissu ne se développe pas aux dépens d'un noyau unique, mais par des germes multiples et disséminés.
Les fibres musculaires lisses ont été trouvées très habituellement dans ces tumeurs. Comme le fait remarquer Wilms, on n'a jamais eu beaucoup de difficultés à expliquer leur présence. 11 y a, en effet, normalement dans le rein des fibres lisses dans trois zones différentes : la capsule, le bassinet et l'appareil vasculaire. En outre, Jardet et Albarran ont décrit des fibres lisses dans le tissu conjonctif périvasculaire, en dehors des vaisseaux intrarénaux. Mais il ne faut pas oublier que dans nombre de cas à fibres lisses, la tumeur était incluse dans le parenchyme rénal; le tissu contractile ne pouvait dans ces cas provenir ni du bassin, ni de la capsule. Or, il semble que les éléments musculaires pourraient se trouver autour des vaisseaux ou en dehors d'eux; cela est ainsi, et quelquefois les fibres lisses sont nettement indépendantes de l'appareil vasculaire ; par contre, elles sont accompagnées de cellules fusiformes qui leur donneraient naissance'.
On a fréquemment signalé dans ces tumeurs des îlols cartilagineux; Hoisholt, Ribbert, Perthes, Manasse, les ont rencontrés. Il s'agit de cartilage hyalin, en masses généralement peu abondantes. Wilms fait remarquer qu'on les rencontre surtout chez des adolescents (Perthes, 11 ans; Hoisholt, 18 ans), ce qui semblerait indiquer qu'ils ont besoin, pour se développer, d'un laps de temps assez long; les néoplasmes des enfants plus jeunes, à croissance extrêmement rapide, ne leur permettraient peut-être pas de se différencier. Il ne faut pas oublier cependant que Manasse les a rencontrés chez un jeune enfant.
Les diverses formes du tissu conjonctif sont moins intéressantes que les tissus précédents, puisque l'on peut supposer qu'elles prennent leur origine dans les éléments normaux de l'organe.
he tissu graisseux se rencontre sous forme d'amas isolés dans la masse de la tumeur; d'après Wilms il serait plus fréquent qu'on ne l'a dit, puisqu'il l'a rencontré dans toutes les tumeurs qu'il a suffisamment examinées.
1. Dans un cas que nous avons eu l'occasion d'examiner, la néoformation du tissu musculaire lisse était nettement concentrée autour des vaisseaux.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Il en est de même du tissu claslique signalé depuis longtemps par Brosin et Vogler : fait assez curieux, il ne se colore pas par l'orcéine, ce qui tiendrait à ce que tous les éléments n'ont pas atteint le même degré de développement.
Enfin, on a rencontré dans ces tumeurs les (issus uiuqueiix, fibreux, embryonnaires.
Avant de passera l'étude de l'élément épitliélial qui forme une des caractéristiques de ces tumeurs, nous tenons à rappeler que Busse a trouvé dans un cas des cellules ganglionnaires qu'il considère comme des éléments nerveux; il y a là un fait qui mérite d'être confirmé, car il viendrait encore compliquer singulièrement le problème de l'origine de ces tumeurs rénales.
Il faut réserver une étude spéciale aux formations glandulaires. On peut dire, en effet, que c'est par elles que Birch-Hirsclifeld a pu isoler ce groupe de tumeurs et le séparer des sarcomes. C'est que le tissu épithélial, en effet, n'est pas toujours abondant; il faut souvent le chercher, et ce n'est qu'après l'examen de nombreuses coupes que l'on est en droit d'affirmer son absence et de donner à la tumeur le nom de sarcome en général ou, plus rarement, de lipomyome, etc. C'est un fait sur lequel il faut insister et qu'il faut bien connaître; il est à croire, en effet, que nombre de tumeurs dans lesquelles l'examen microscopique paraît très consciencieux, sont incomplètes sous ce rapport'.
Les formations glandulaires observées dans les tumeurs que nous étudions, présentent cette particularité qu'à côté de formations et de cellules franchement épithéliales, on trouve des cellules rondes, analogues à celles du tissu conjonctif et qu'il est impossible d'isoler des premières. Dans la tumeur de Dôderlein, examinée par Birch-Hirschfeld, il y avait des amas cellulaires dans lesquels éléments ronds et épithéliaux étaient mélangés et donnaient à première vue l'impression d'un sarcome à cellules rondes, mais on voyait des images de transition qui conduisaient insensiblement à des figures glandulaires. On peut dire en somme que l'on rencontre tantôt des amas de cellules rondes qui rappellent absolument le sarcome parvi-
1. Nous rappelons que l'une de nos observations personnelles, dont nous avons donné le dessin plus haut, avait été déjà publiée sous le nom de sarcome après un examen liistologiquc attentif.
cellulaire, taiilôt des formations glandulaires biennettes comme celles que nous avons figurées, tantôt enfin, des groupements dans lesquels ces deux formes se trouvent intimement mélangées. Nous en avons déjà donné un exemple avec la figure 55. En voici un autre emprunté à \\'ilms (fig. 57). On y voit, à côté de
tubes plus ou moins contournés, des amas cellulaires d'éléments ronds qui se différencient très mal des formations tubulaires. On a dit que ces images rappelaient les formes de développement du corps de Wolff. Sans doute, mais si l'on cherche des analogies, on peut les trouver aussi grandes dans le développement du rein définitif; les cellules rondes figurent assez bien le blastème rénal, tandis que les tubes correspondent aux bourgeons urétéraux.
Est-il possible d'aller plus loin dans cette étude qui se borne pour le moment à être purement objective et d'indiquer les relations qui unissent l'une à l'autre ces deux variétés d'éléments? Birch-IIirschfeld a défendu l'idée que le processus glandulaire était primitif et que les amas des cellules rondes en dérivaient. S'il en était autrement, pense-t-il, il faudrait admettre une évolution pseudoadénomateuse d'un sarcome à cellules rondes.
On peut lui répondre, avec Hertwig : La différenciation dans un blastème n'est que la révélation, à nos yeux, de la structure d'une masse cellulaire qui n'était demeurée confuse jusque là que grâce à l'insuffisance de nos moyens d'exploration. 11 ne s'agit donc pas de l'évolution pseudoadénomateuse d'un sarcome à cellules rondes, mais de la transformation normale d'éléments épithéliaux qui conservent encore une forme arrondie.
Wllms, qui a bien étudié toute cette question, pense au
Fig. 57. — D'après Wilms. Die Miacligeschwiilste der Nietv, pl. I, 11g. i. Coupe de tumeur mixte rappelant le rein embryonnaire.
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conlrairc, que les formations glandulaires sont des phases d'évolution progressive des amas de cellules rondes. 11 fait remarquer, en effet, que dans les parties jeunes de la tumeur, à la périphérie, on trouve surtout cette dernière forme, bien plus fréquemment que les formes épithéliales adultes. En outre, il a remarqué que dans un noyau aberrant d'une tumeur mixte du rein, on ne rencontrait pas de processus glandulaire vrai, mais seulement des groupements assez réguliers de cellules rondes. C'est, au contraire, dans les territoires plus âgés que l'on voit progressivement se différencier les figures tubulées que l'on ne rencontre guère à l'état d'adénome pur que dans les parties les plus avancées en développement. Il nous paraît donc que Topinion de Wilms est la plus vraisemblable; encore faudrait-il démontrer que ces cellules rondes sont des éléments épithéliaux très jeunes. Nous reviendrons plus tard sur cette question ; niais nous ne pouvons nous empêcher de reconnaître que nous nous heurtons là encore à l'une des multiples inconnues que présente le problème complexe de la patliogénie des tumeurs du rein.
Cette question, qui appartient plutôt à la pathologie générale des tumeurs, ne mériterait pas un chapitre distinct, si certains auteurs, en Allemagne surtout, n'avaient essayé, dans ces dernières années, de faire de la présence du glycogène une caractéristique des néoplasmes rénaux et même de certaines de leurs variétés'.
Nous conmiencerons donc par donner quelques brèves notions générales sur cette substance et sur sa recherche.
Le glycogène est un sucre de constitution mal d(Tinie jusqu'à présent; on le range dans le groupe des hydrates de carbone, à côté des matières amylacé>es.
1. Consulter, sur la glycogcnèse dans les tumeurs en général, les diverses publications de Brault et, en particulier, Le pronostic des taineurs basé sur la recherche du (jlycoghie, brochure de rOKuvre médicochirurgicale De la production du glycogène dans les tissus qui avoisinent les tumeurs. Arch. gên. de méd., janvier \m.
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On rochcrche le glycogène par divers procédés ; le plus commode est le suivant dont nous empruntons la description à Brault : 11 est basé sur la coloration intense communiquée par l'iode à cette substance. 11 faut, en effet, une métbode décoloration spéciale, bors laquelle on peut bien reconnaître l'existence de blocs bomogènes, mais sans pouvoir les identifier ; cela explique que les relations bistologiqucs ordinaires n'en fassent pas mention.
Il faut aussi savoir que le glycogène est très instable ; il disparaît facilement sur les pièces d'autopsie prises vingt-quatre heures ou plus après la mort; il faut donc faire les autopsies après douze ou quinze heures au maximum; il va sans dire que les pièces opératoires sont préférables encore. Enfin, cette substance se dissout dans l'eau, pas toujours complètement, assez cependant pour que l'on puisse la reconnaître; il est donc utile de fixer le tissu à examiner non avec un liquide aqueux (Mûller, etc.), mais avec l'alcool; même la fixation faite, il faut éviter de passer les coupes dans l'eau. Cependant Ilildebrand dit avoir obtenu de bonnes fixations avec la solution aqueuse de sublimé.
On prend donc des fragments de mince épaisseur, 2 à 5""", aussi larges que l'on voudra; on les immerge pendant vingt-quatre heures dans l'alcool à 90 ou 95*^ ou mieux dans l'alcool absolu. Puis on fait des coupes directement ou après inclusion dans le collodion, ce qui n'a pas d'inconvénient, l'éther ne dissolvant pas le glycogène. Les préparations doivent être reçues dans l'alcool, bien entendu; on étale, on fixe sur la lame de verre par demi-dessiccation et on recouvre du réactif suivant : Eau, 50 à 40 gr., iodure de potassium 10, iode 1, solution de gomme sirupeuse 200 (la gomme est destinée à s'opposer à la dissolution du glycogène dans l'eau). Le lendemain on remet une légère couche gommeuse et on recouvre d'une lamelle lutée. On peut alors examiner et on voit le glycogène sous la forme de plaques intracellulaires d'une coloration brun acajou, se détachant sur un fond jaunâtre uniforme.
Le procédé que nous venons de donner est le plus simple et le plus pratique. Lubarsch en indique un autre dérivé de la méthode de Weigert :
Colorer les coupes 2 minutes dans la solution anilinée de
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violet de gentiane en cliauffant légèrement; lavera l'eau, passer au liquide de Gram, dessécher avec du papier filtre, décolorer à Taniline ou au xylol-aniline, monter dans le baume. Les gouttes de glycogène ont une coloration intense qui varie du bleu au violet. Lubarscli reconnaît que le procédé est délicat dans son application.
Lubarscli indique encore le procédé suivant imité de Sanfelice. 11 emploie une solution dliématoxyline iodée ainsi faite :
Hématoxyline vieille de Delafield. 10'"
Liquide de Gram 10"
Eau distillée 5'"
(Solution à conserver à Tabri de la lumière.)
Colorer les coupes 5 minutes, laver 1 ou 2 fois dans l'alcool absolu, éclaircir au xylol, et monter dans le baume. Cette méthode donne de bonnes colorations cellulaires, mais on voit en somme que, comme la précédente, elle est basée sur l'action de l'iode sur le glycogène.
On peut encore (Hildebrand) recbercher le glycogène en faisant macérer des fragments de la tumeur dans un mélange de salive et d'eau; on recherche chimiquement le glucose dans le liquide décanté.
Lorsqu'on examine les tissus glycogénés traités ]:)ar une des méthodes iodées que nous venons d'indiquer, on voit le glycogène répandu dans les éléments épithéliaux sous forme de gouttes plus ou moins volumineuses; certains auteurs pensent qu'il n'a d'autre forme que celle de l'élément cellulaire, et qu'il est dissous uniformément dans tout le corps proloplasmique ; mais au microscope, il apparaît sous forme de boule ou môme assez fréquemment sous forme de croissants à pointes effilées ; il ne siège ni dans le noyau des cellules épithéliales, ni dans le tissu conjonctif.
Ces préliminaires un peu longs nous étaient indispensables pour aborder l'étude du glycogène dans les tumeurs uuilignes du rein.
On l'y rencontre, en effet, fréquemment, aussi souvent presque qu'on a pris la peine de le rechercher.
Brault dit : « Les masses cellulaires sont avides de glyco-
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gène;riode y détermine une réaction violente surtout appréciable à la péripliérie des bourgeons, au contact de la substance rénale respectée. — On sait qu'en augmentant de volume, les épitbéliomas du rein arrivent jusque sous la capsule épaissie. Dans cette zone d'induration, on trouve des tubes déformés et des glomérules complètement fibreux; très souvent les veines et les lympliatiques, plus souvent les veines de la capsule contiennent, même à grande dislance, des bourgeons cancéreux formés de cellules épithéliales obstruant complètement leur cavité. L'iode communique à ces amas cellulaires la leinle acajou caractéristique et comme ces tbromboses cancéreuses sont complètement isolées dans un tissu dont la coloration est uniforme, elles font une tache qui attire immédiatement Tattention. »
On trouve donc du glycogène dans beaucoup de tumeurs du rein, ce n'est pas douteux. Est-il possible de savoir à quelle variété liistologique répondent les néoplasmes à glycogène? D'une façon générale, Brault l'a rencontré dans toutes les tumeurs à marche rapide quelle que fût leur origine, sarcomes, épithéliomes, etc. Il est rationnel de penser qu'il en est ainsi dans le rein. C'est en etTet ce qui arrive. Driessen en trouve en abondance dans ses endothéliomes : c'est lui, dit-il, qui donne aux éléments cellulaires de ces tumeurs cet aspect épithélioïde, ces contours nets, ce contenu clair, vitreux, réfringent, qui font que l'on a quelque peine à leur refuser l'origine épithéliale. C'est un glycogène absolument semblable, dit-il, à celui du foie; c'est aussi celui qu'il a trouvé dans ses endothéliomes des os; il disparaît, comme partout ailleurs, par la mort des cellules et on ne le retrouve pas dans les parties nécrosées de la tumeur ; il affecte dans ces tumeurs la forme en demi-lune.
Hildebrand l'a retrouvé également dans les tumeurs qu'il considère comme des endothéliomes et que nous avons discutées précédemment ; il se trouvait exclusivement dans le protoplasma cellulaire et nullement dans le tissu conjonctif. Askanazy en a rencontré dans des tumeurs analogues. Nous avons vu antérieurement que Manasse en avait trouvé en très grande quantité dans des rhabdomyosarcomes du rein; certaines cellules musculaires encore reconnaissables en contenaient une véritable réserve; il en a vu aussi dans des adé-
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nomes, des carcinomes, en somme, dit-il, dans toutes les tumeurs du rein non fixées dans le Mùller. D'autre part, Lubarsch, examinant trois fibromes de la substance corticale et deux de la substance médullaire, ne trouve pas de matière amylacée; il n'en rencontre pas davantage dans trois adénomes corticaux, dans un myofibrome de la corticale, dans deux sarcomes, dans un gros carcinome. 11 en trouve, au contraire, dans un myoliposarcome et Langhans dans des sarcomes.
Brault dit que le glycogène se rencontre en abondance dans tous les sarcomes du rein récemment opérés.
Toutes ces considérations n'auraient qu'un intérêt des plus restreints, si l'on n'avait essayé de les rattacher à la pathogénie des tumeurs du rein.
C'est Lubarsch surtout qui a essayé d'établir que la présence du glycogène dans certains néoplasmes démontrait leur origine surrénale, en partant de l'idée de Langhans, Askanazy et bien d'autres, que les tumeurs à glycogène sont d'origine embryonnaire. Est-il nécessaire de faire remarquer que le glycogène se rencontre dans bien d'autres tumeurs qui ne sont nullement de nature congénitale ni même développées aux dépens d'un organe à glycogène (car un argument de Lubarsch est que les tumeurs malignes du rein tirent leur glycogène du noyau surrénal qui leur a donné naissance et qui en renferme normalement) ? Nous ne pensons pas qu'il soit possible encore, à l'heure actuelle, de défendre des idées aussi absolues.
Hildebrand, trouvant du glycogène dans ses trois endothéliomes et ne le retrouvant pas dans six cas de sarcomes et carcinomes, pense trouver dans la matière amylacée une caractéristique des endothéliomes; il fait des recherches qui lui montrent naturellement que bien des tumeurs du même genre, développées sur d'autres tissus, renferment du i>-lycogène.' Mais ces recherches sont évidemment trop restreintes; il eût lallu faire l'épreuve inverse et examiner des tumeurs malignes non angioblastiques; on aurait vu alors que la forme histologique du néoplasme n'a que peu d'influence sur sa teneur en glycogène.
Quelle est donc la signification du glycogène dans les tumeurs du rein? Ce qu'elle est probablement dans les autres
néoplasmes. Il est vraisemblable qu'il s'agit non d'un produit de dégénérescence cellulaire ou de subinvolution de substances protoplasmiques incomplèlementélaborées, mais plutôt, comme le pense Brault, d'une sorte de réserve alimentaire destinée à fournir à la reproduction d'une cellule en état d'activité intense.
En eiïet, tandis que la plupart des tissus du fœtus renferment en abondance du glycogène analogue à celui des tumeurs, on n'en trouve chez l'adulte, dit Brault, que dans le foie et les muscles, avec intermittences d'ailleurs et plus constamment dans les cartilages et les fibrocartilagcs; quoi qu'en dise Lubarscli, on n'en trouve pas toujours dans les capsules surrénales. Qu'une tumeur vienne à se développer rapidement sur un organe et que cet organe renferme ou non préalaldement du glycogène, cela n'a pas d'importance. On voit immédiatement la substance amylacée apparaître, et elle apparaît non seulement dans les éléments de la tumeur elle-même, mais dans les revêtements pavimenteux stratifiés les plus voisins : on en voit en grandes masses dans l'épiderme, dans les glandes sébacées, les glandes sudoripares. On peut considérer que le glycogène est un élément tenu en réserve dans les cellules pour leur développement ultérieur; il doit donc être d'autant plus abondant que la tumeur présente un développement plus rapide. « Le coefficient glycogénique d'une tumeur, dit Brault, indique son degré de malignité. »
On ne peut s'empêcher cependant de faire remarquer que l'on trouve du glycogène dans les tissus épidermiques qui avoisinent une tumeur et qui ne doivent pas présenter une suractivité formative excessive, que l'on en rencontre aussi dans la peau avoisinant non seulement des tumeurs malignes, mais aussi des tumeurs bénignes et même des produits simplement inflammatoires. D'autre part, Hildebrand, Lubarsch, pour le cas particulier des tumeurs du rein, en ont trouvé aussi dans des néoplasics bénignes. Il semble donc que tout ne soit pas encore connu sur la signification de cette substance et sur l'interprétation de ses proportions relatives dans les diverses tumeurs.
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De même qu'on a cherché à fah^e du glycogène ha suhsUance caractéristique de certaines tumeurs, on a essayé aussi d etabhr le même fait pour la lécithine.
La lécithine est une combinaison ammoniacale phosphoree.
Oii la trouve en abondance dans le règne animal et végétal. Voici, d'après Gatti, le procédé indiqué par Hope Seyler pour sa recherche : on prend 90 grammes de la tumeur; on la malaxe et on répuise par l'alcool pendant 7 heures au bain-marie; on décante et on épuise de nouveau 5 fois par 400 centimètres cubes d'alcool pendant 7 heures chaque fois, toujours au bainmarie. On fdtre ces 4 liquides et on évapore le filtratum jusqu'à consistance sirupeuse. On neutralise par l'acide acétique et on épuise de nouveau la masse obtenue par un mélange à parties égales d'alcool et d'éther. On réduit de nouveau à consistance sirupeuse. On épuise cette masse 4 fois par 100 centimètres cubes d'éther sulfurique chaque fois pendant 6 jours; on filtre et on évapore de nouveau.
On étend alors la masse de 200 centimètres cubes d'eau de baryte et on porte à Fébullition pendant 1 heure : la lécithine se décompose en acide phosphoglycérique, acide stéarique et choline. On fait passer pendant 2 jours un courant d'acide carbonique pour se débarrasser de la baryte et on filtre. L'acide phosphoglycérique contenu dans le filtratum est insoluble dans l'alcool. On le précipite donc par l'alcool, on décante et on ajoute par précaution de l'alcool au liquide décanté. Au bout de 2 jours, on filtre : le précipité retient l'acide phosphoglycérique.
On le dissout dans un litre d'eau et on ajoute du chlorhydrate d'ammoniaque et delà mixture magnésienne [Magnesiamixlur). On précipite ainsi le phosphore de l'acide phosphoglycérique à l'état de phosphate ammoniaco-magnésien. On filtre, on traite le filtratum par une nouvelle quantité de réactif magnésien jusqu'à ce qu'on n'ait plus de précipité. On a maintenant sur le filtre tout le phosphate ammoniaco-magnésien. On lave ce précipité à l'ammoniaque jusqu'à ce que le liquide de
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lavage ne se trouble plus par addition de nitrate d'argent et d acide azotique.
On sèche le fdtre (4 heures à 100") et on recueille le précipité que Ion pèse. On multiplie par 7/2705 le poids de phosphate ainsi obtenu et on a le poids de lécithine contenue dans 1)0 grammes de la tumeur.
Gatti a trouvé dans son observation 5^4735 de lécithine pour 100. Il compare ce résultat à la proportion de 0,50 pour 100 trouvée par Hope Seyler dans un néoplasme en choufleur développé à loriflce d un trajet fistuleux du bras. 11 fait remarquer d'autre part qu'Alexander en a trouvé 2,40 pour 100 dans la partie corticale de la capsule surrénale et 4,50 pour 100 dans la partie médullaire. Or, les autres tissus de leconomie en contiennent beaucoup moins, sauf le cerveau qui en renferme environ 5 pour 100 dans la substance grise et 1,50 pour 100 dans la substance blanche. Alexander n'en a trouvé que 0 55 à 0,/0 pour 100 dans le sang desséché, 0,50 pour 100 dans la bile, etc. Or, Gatti considère la tumeur comme développée aux dépens des germes surrénaux. Il estime donc qu'il y a là un nouveau caractère important de ce genre de tumeurs Tout ce que l'on en peut dire, nous semble-t-il, au moins pour le moment, c'est que ce point de diagnostic histologique appelle de nouvelles recherches.
X. - PROPAGATION ET GÉNÉRALISATION DES TUMEURS MALIGNES DU REIN
La confusion extrême qui existe dans la terminologie des tumeurs du rein ne nous permet pas d'étudier séparément le mode d'extension des néoplasmes suivant leur nature histologique. La même tumeur, étudiée par des auteurs différents étant qualifiée sarcome, strume ou carcinome, nous ne pouvons que faire une description générale, tout en essayant d'indiquer les rares particularités qui appartiennent à telle ou telle variété de néoplasme.
Les néoplasmes du rein se propagent de difl-érentes manières qui peuvent être classées ainsi : par continuité de tissu par grefle, par les veines, par les ganglions. Nous étudierons ces
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différents modes de propagation et la généralisation de ces tumeurs.
r Propagation par continuité. — Contrairement à lopinion de Guillet, nous croyons que la propagation par continuité est assez fréquente dans les tumeurs malignes du rein. Dickinson, sur 19 cas, a noté l'envahissement par continuité trois fois vers la capsule surrénale, trois fois dans les vertèbres, deux fois danslamoelle épinière, une fois dans l'intestin. Il estcertain que dans les autopsies de malades morts spontanément de leur néoplasme, la propagation aux organes voisins est fréquente. Même chez les malades opérés on la trouve fréquemment notée.
La propagation par continuité s'observe plus particulièrement dans les tumeurs volumineuses, la capsule propre du rein formant pendant un certain temps une barrière qui limite le néoplasme. Il faut savoir pourtant que certaines tumeurs très volumineuses peuvent être limitées au rein et ne présenter que très peu d'adhérences : il en était ainsi dans une observation récente de Le Dentu et dans un cas inédit d'Albarran.
Ce dernier malade, n" 164 du tableau, avait un énorme épithélioma du rein droit ayant dépassé la grosseur d'une tête d'adulte; les ganglions du bile, envahis, furent extirpés avec le néoplasme qui lui-même n'avait pas contracté d'adhérences aux organes voisins. Chez un autre malade (obs. 162), opéré il y a deux ans par la voie extrapéritonéale, Albarran put facilement décortiquer et enlever un énorme néoplasme du rein gauche qui ne présentait pas d'adhérences périphériques : ce malade succomba et à l'autopsie nous pûmes constater qu'il n'existait aucune espèce de propagation ganglionnaire, mais la tumeur avait fusé le long de la colonne vertébi'ale vers le diaphragme.
La capsule propre du rein, forme, comme nous l'avons vu, une barrière qui limite pendant un certain temps la tumeur, mais au niveau de la masse néoplasique la capsule se confond avec la tumeur dont on ne peut la détacher sans en enlever des parcelles. On comprend d'après cela que la néphrectomie sous-capsulaire n'est pas de mise dans les tumeurs du rein : non seulement on déterminerait souvent une abondante hémorragie en séparant la capsule propre, mais encore l'opération serait incomplète et la récidive rapide.
Le bassmel ci Vuretèrc peuvent être envahis par un épithélioma du rein. Rayer croyait que c'était là un fait très rare. II cent : « Je n"ai jamais vu les membranes du bassinet infiltrées de matière cancéreuse en nappe à la manière des infiltrations tuberculeuses des mêmes parties. Mais deux fois j'ai vu des masses cancéreuses, plus ou moins aplaties et d'une dimension assez considérable, implantées sur la membrane muqueuse du bassinet et des calices. »
Contrairement à cette opinion de Rayer, il est fréquent de trouver une partie plus ou moins considérable du bassinet envahie dans le cancer du rein. Parfois la tumeur rénale progresse intérieurement et gagne le bassinet sous forme d'un bourgeon cancéreux qui pénètre dans sa cavité et peut se prolonger jusque dans l'intérieur de l'uretère; dans d'autres cas, la tumeur rénale naît près du hile du rein et dans son accroissement ne tarde pas à gagner les parois du bassinet; parfois même on ne saurait dire si la tumeur du hile a réellement débuté dans le rein ou dans le bassinet. Des exemples de ces tumeurs du hile ont été publiés par Shattock, Bouisson, Levi, Fislier, Jones, etc.
Les observations d'envahissement secondaire du bassinet sont aujourd'hui nombreuses. Nous citerons celles de Siredey, Peter, Colleville, Perier, Porter, Croft, Doe, Israël Penrose, Albarran, Hildebrandt et deux autres observations personnelles inédites : dans ces deux derniers cas il s'agit d'épithéliomas à cellules claires pénétrant dans le bassinet pmles calices avec formation de noyaux secondaires dans la paroi du bassinet. Lorsque la tumeur du rein pénètre dans le bassinet, elle peut obstruer plus ou moins complètement l'uretère, soit parce qu'un bourgeon de la tumeur obstrue l'orifice urétéral, soit parce que les parois de l'uretère étant elles-mêmes envahies par la tumeur, la lumière du conduit se trouve rétrécie. Il en résulte le développement d'une hydronéphrose ou d'une hématonéphrose (voir page 155).
La capsule awrmz«/f' est fréquemment envahie par les tumeurs siégeant dans la moitié supérieure du rein : parfois la capsule et le rein sont à ce point confondus qu'on ne saurait dire par quel organe la tumeur a débuté. Point n'est besoin d'insister sur les difficultés et les dangers opératoires qui peuvent être
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la conséquence de l'envahissement de la capsule surrénale; i\ suffit de se rappeler ce que nous avons dit sur le rapport normal de la capsule avec le pédicule du rein, et tout particulièrement avec la veine rénale (voir page 40).
La propagation par continuité de tissu peut se faire à tous
les organes voisins.
L'atmosphère périrénalc est souvent envahie, soit qu'on y constate l'existence de noyaux cancéreux, soit encore par infiltration larvée, sans nodosité néoplasique évidente. Nous avons déjà vu qu'à côté des adhérences néoplasiques, se faisant dans les périodes avancées par l'intermédiaire de l'atmosphère périrénale, il faut tenir compte des adhérences purement inflammatoires. 11 est souvent impossible de distinguer à l'œil nu ces deux variétés d'adhérences, et il est sage, lorsqu'on opère un rein cancéreux, d'extirper le mieux possible l'atmosphère périrénale.
Les adhérences néoplasiques avec propagation au foie sont rares; nous les avons pourtant vues chez un de nos malades, chez qui nous avons pratiqué une laparotomie exploratrice : par continuité de tissu la tumeur envahissait la face inférieure du foie qui était fusionnée avec elle; on voyait en outre dans le foie de nombreux noyaux de généralisation (obs. 180).
Vintestin peut être directement envahi par le cancer du rein. Rayer donne déjà une observation de cancer du rein droit qui pénétra dans le duodénum en l'ulcérant. Picqué a présenté à la Société anatomique une pièce dans laquelle l'intestin et le rein étaient englobés par la masse cancéreuse, à ce point qu'on n'aurait pu dire par quel organe la tumeur avait débuté. Piegne et Pescher ont vu la perforation cancéreuse du côlon par propagation d'une tumeur rénale, et Giordano dut, dans un cas qu'il opéra, réséquer une partie du cœcum envahi par le néoplasme. Dans le cas déjà cité, nous avons observé un envahissement direct du côlon en même temps que du foie ; il existait en outre de la péritonite cancéreuse. Chez le malade de la quatrième observation de Burckhardt, on ne s'aperçut pas de l'adhérence à l'intestin pendant l'opération, et le malade mourut de péritonite par perforation.
LiQ péritoine qui recouvre le néoplasme peut être englobé dans la masse néoplasique ; on peut voir encore des noyaux néoplasiques disséminés. Luna, dans sa thèse, étudie la péritonite can-
céreiise. Chez le malade que nous avons observé, on voyait des noyaux disséminés sur le grand épiploon et dans le péritoine pariétal. A côté de la péritonite par propagation, il faut signaler les adhérences simples du péritoine à la tumeur qui sont beaucoup plus fréquentes : plusieurs opérateurs, Geiss, I3rauniger, Rowsing, Czerny, Albarran, etc., ont ouvert le péritoine sans le vouloir, en extirpant des tumeurs rénales.
La paroi abdominale elle-même peut être envahie par un cancer du rein : dans un cas d'Abele, la tumeur gagna la paroi abdominale et formait une large masse fongueuse.
'2'' Propagation par greffe. — Dans certains néoplasmes du rein ayant envahi le bassinet, on voit dans l'intérieur de cette cavité, au niveau de la muqueuse, des noyaux cancéreux qui ne sont pas en continuité directe avec le néoplasme : on peut penser que, dans un certain nombre de ces cas, il s'agit d'une véritable greffe néoplasique sur la paroi du bassinet en contact avec le néoplasme. Pasteau a montré récemment à la Société anatomique un cas de ce genre. La grelTe paraît encore plus probable lorsqu'on trouve des noyaux secondaires au niveau de l'uretère ou même dans la vessie au point d'abouchement de l'uretère, comme dans une observation d'Israël. Nous reviendrons sur ce sujet à propos des tumeurs du bassinet.
Propagation ganglionnaire. — La propagation cjanglionnaire est moins fréquente dans les cancers du rein que dans ceux des autres viscères. Sur 45 opérés, Israël trouve qu'elle manquait assurément dans 17 cas, soit parce que les malades vivaient plus de deux ans après l'opération, soit parce que, à l'autopsie, on ne trouvait pas trace d'envahissement ganglionnaire. Nous avons opéré nous-mêmes plusieurs malades qui ne présentaient pas de ganglions cancéreux, mais, dans les pièces de malades morts de leur cancer et non opérés, que nous avons examinés, nous avons très souvent trouvé les ganglions envahis.
D'autre part, sur 51 cas de tumeur maligne du rein, Roberts a noté l'adénopathie 15 fois; sur 19 cas, Dickinson l'a trouvée 9 fois : au contraire, Rohrer, sur 115 cas, a vu seulement 6 fois l'engorgement ganglionnaire signalé. Guillet, sur ses 70 cas, a vu les ganglions lombaires pris 20 fois, et ceux du médiastin
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5 fois. 11 est à présumer que dans bon nombre de cas, les ganglions du bile passent inaperçus pendant l'opération; aussi toutes ces statistiques ne présentent-elles qu'un intérêt très relatif. Nous avons trouvé nous-mêmes sur nos observations, presque toutes opératoires, rengorgement ganglionnaire signalé rarement : la proportion serait beaucoup plus forte s'il s'agissait d'observations avec autopsie.
11 est intéressant de faire remarquer qu'il est impossible de préjuger, d'après le volume ou l'ancienneté de la liimeur, s'il existe ou non un envabissement ganglionnaire. L'un de nous a opéré, il y a un an, un énorme cancer du rein sans trouver par une exploration minutieuse aucun ganglion : ce malade est encore en bonne santé (obs. 175). Gbez un autre malade, opéré le 24 janvier 1899, l'un de nous enleva une tumeur du rein droit aussi grosse qu'une tête d'adulte : ce malade succomba quatre jours après l'opération, et à l'autopsie on ne trouva aucun ganglion engorgé (obs. 162). De même, Israël, Kelynack, ont vu des cas analogues. Contrairement à ces faits, il en est d'autres où de petites tumeurs ont donné lieu au développement de masses ganglionnaires considérables et se sont généralisées. Sabourin déjà en cile un exemple, d'autres auteurs en signalent, et nous avons pu nous-mêmes en observer un cas curieux. C'était un malade atteint d'hématuries, présentant, depuis moins d'un an, tous les caractères des hématuries néoplasiques, que nous opérâmes le 7 mars 1899. Comme nous le pensions, d'après l'examen clinique, nous trouvâmes une petite tumeur rénale ne dépassant guère le volume d'une grosse noix; mais au niveau du bile et se prolongeant jusque sur l'aorte et la veine cave qu'elle englobait, se trouvait une masse ganglionnaire plus grosse que la tumeur rénale elle-même; cette masse néoplasique était séparée du rein par un sillon qui nous permit de façonner un pédicule. Le malade succomba six mois après l'opération.
Les ganglions envahis par le néoplasme se trouvent au niveau du bile, et s'étendent parfois le long de la veine cave, en haut jusque dans le médiastin, en bas, en suivant les vaisseaux iliaques, jusque dans le bassin. Les (jançilio)is du liUc passent parfois inaperçus et donnent lieu à des récidives locales; d'autres fois, ils forment des masses assez considérables, englobant même les vaisseaux sans qu'il soit possible
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de les sentir pendant l'opéralion, jusqu'à ce que la tumeur soit bien décortiquée. Cela se voit notamment dans les grosses tumeurs rénales, dont la masse proéminenle empêche de bien palper le liile du rein, même après Tincision de la laparotomie. Ce iait doit élre retenu, parce qu'il nous enseigne qu'il est plus facile de dire (( on doit se borner à une opération exploratrice lorsque les ganglions sont pris », que de suivre ce conseil, d'ailleurs contestable. On ne voit souvent que les ganglions sont pris que lorsque la tumeur est déjà complètement décortiquée, parfois même lorsqu'elle a déjà été enlevée. Guillet donne une observation de Bouilly dans laquelle on opéra en laissant en place, sans le voir, un ganglion de la grosseur d'un œuf de poule. Il m'est arrivé, à plusieurs reprises, après avoir extirpé le rein, lorsque, comme nous le faisons toujours, nous explorons la région prévertébrale à la fin de l'opération, de trouver des ganglions que nous n'avions pas sentis.
Nous avons vu que les ganglions peuvent, en suivant les vaisseaux, remonter vers la poitrine ou descendre vers le bassin : le plus souvent la propagation ganglionnaire se fait dans les deux sens, mais elle peut se faire exclusivement en haut ou en bas. C'est ainsi que, chez un malade, Giordano poursuivit les ganglions jusque dans le bassin, le long des vaisseaux iliaques; à l'autopsie on constata qu'il n'existait aucun autre ganglion engorgé.
Dans des cas rares, l'envahissement ganglionnaire peut s'étendre à des régions éloignées. Cornil, en 1865, signalait déjà l'engorgement des ganglions sus-claviculaires\ on a trouvé ces ganglions engorgés dans une observation d'Israël, dans une autre de Kelynack, dans le cas de Malcolm et chez un malade que nous avons vu chez M. Guyon et dont l'observation a été donnée par Chevalier. Les ganglions de Vaine étaient envahis dans l'observation déjà citée de Kelynack; ceux de Vaisselle dans un autre cas du même auteur.
Il nous reste à signaler le rapport qui peut exister entre l'envahissement ganglionnaire et le varicocèle symptomatique des tumeurs rénales. Nous reviendrons en détail sur ce point important à propos de la symptomalologie (p. 270).
Nous ajouterons enfin que les ganglions qu'on peut trouver au niveau du bile, dans les cas de tumeurs malignes du rein.
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ne sont pas toujours néoplasiques. Israël enleva une fois un o-analion nui, tout en étant augmenté de volume, ne présentait pas des caractères néoplasiques ; le malade était bien portant plusieurs années après l'opération. L'un de nous enleva dans un cas d'épithélioma rénal un ganglion de la grosseur d'une noisette et l'examen microscopique démontra qu'il était exclusivement formé par des cellules lymphoïdes.
4-" Propagation par les veines. — Les altérations du système veineux sont IVéqucntes dans le cancer du rein. Il nous faut étudier deux ordres de lésions suivant qu'il s'agit de simple compression veineuse ou d'envahissement direct des veines par la tumeur.
Les phénomènes de compression veineuse peuvent se borner à déterminer de la gène circulatoire produisant des phénomènes de stase sans lésions anatomiques importantes des veines; tel est le mécanisme le plus ordinaire du varicocèle symptomatique. Dans d'autres cas, avec ou sans envahissement de la paroi veineuse par le néoplasme, le ralentissement du courant sanguin détermine la formation de caillots qui peuvent s'étendre jusque dans le cœur. Rayer connaissait bien ces coagulations veineuses dont il donne deux observations; nous empruntons à son atlas la remarquable figure 58 dans laquelle les caillots envahissent la veine rénale et la veine spermatique, la veine cave et les deux iliaques primitives. Dans le cas de Lépine, déjà cité, le caillot s'étendait aux deux veines rénales, à toute la longueur de la veine cave et aux veines iliaques.
On cite souvent une observation de Laboulbène comme exemple d'envahissement des parois veineuses par le néoplasme. En réalité il n'y avait dans ce cas que des caillots; il s'agissait d'une volumineuse tumeur du rein gauche, accompagnée d'anasarque : à l'autopsie, « la veine rénale renferme dans toute son étendue un caillot putrilagineux, violacé ou brunâtre; les parois ne paraissent pas saines, elles sont lacérées en quelques endroits; la veine cave elle-même, dans une partie limitée à la hauteur de la veine porte, renferme un caillot pareil, mais il devient en cet endroit ferme et obturant. En bas la veine cave est oblitérée, ainsi que la veine iliaque gauche et la crurale gauche, par un caillot résistant, adhérent aux parois
Fig. o8. — Cancer tlu rein gauche. (Figure réfluile de inoilic, d'après la planche XLXll
de l'allas de Rayer.)
La veine cave inférieure, les veines iliaques primitives, la veine rénale gauche, la veine ovari(]ue du même ciUé sont représentées ouvertes.
Un énorme caillot, dur, solide, rouge à son extrémité supérieure et décoloré dans presque tout le reste de son étendue, remplissait la veine cave, se prolongeait dans la veine rénale dont il occupait toute la cavité cl s'étendait même dans la veine ovarique qui avait une dimension considérahle. Dans ce caillot, la fibrine décolorée, généralement d'un aspect gris jaunâtre, offrait ça et là quelques points rouges et d'autres d'un blanc laiteux.
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veineuses ». Dans un cas de Ouénu plusieurs branches de la veine rénale contenaient des caillots adhérents. Fotherby a publié un remarquable exemple de ces coagulations veineuses : le caillot s'étendait de la veine rénale à l'oreillette droite; il
Fig. îi'.l. — Rein druil vu p;ir s;i ])ar(ic posiériciire. La purlic supérieure de l'ori;anc présente une saillie cancéreuse N très prononcée. Il existe une vascularisation très maniuée de toute cette ré<;ion. La partie inférieure du rein droit est normale.
Le liile est rempli par des iraniilions cancéreux formant une niasse M (|ui englobe d'arrière en avant l'uretère U, l'artere A, la veine- V.
Lors(|ue le cancer du rein déhule par la pai'tie moyenne ou dans un jjoint rapproché du hile. un de ses prolongements peut se mettre en contact avec la veine rénale et la perforer alors que la tumeur est encore de petite dimension.
remplissait presque complètement la veine cave, ne lui laissant que le calibre d'une plume d oie.
L'envahissement des veines par le néoplasme et la production d'embolies cancéreuses est une curieuse particularité des can-
cers du rein. Il n'est pas très rare de trouver la veine rénale envahie par la tumeur dont un bourgeon vient faire saillie dans la lumière du vaisseTiu. Israël a rencontré Tenvahissement veineux dans 7 cas sur 45 opérés. Nous ne l'avons trouvé que chez un de nos malades opérés, mais nous avons pu le constater dans 5 pièces d'autopsie.
Le plus souvent, en cas de propagation veineuse, on trouve un bourgeon ncoplasique qui pénètre dans l'intérieur de la veine rénale et qui peut se prolonger môme dans l'intérieur de la veine cave et donner naissance à des embolies cancéreuses.
On trouve dans la littérature médicale d'intéressantes observations d'envahissement des veines par les néoplasmes du rein.
En 1850, Gintrac trouva à l'autopsie d'un malade mort d'un cancer du rein droit, un caillot dans la veine cave, « pareil à la dégénérescence cancéreuse ramollie du rein » ; la même substance cancéreuse se retrouvait dans la veine azygos. Walshe, en 1846, dit qu'il n'est pas rare de trouver les veines envahies par la masse cancéreuse et que ces caillots encéphaloïdes peuvent se prolonger jusque dans l'oreillette. Lebert signale aussi l'envahissement des veines; dans une de ses observations, la veine cave était envahie dans une grande étendue. Dans l'observation de Gairdner et Coats, la tumeur s'étendait dans la veine rénale et il y avait un noyau cancéreux dans le cœur et dans l'artère pulmonaire. L'observation de Coyne et Troisier montre la veine rénale et la veine cave remplies jusqu'au cœur par une bouillie gris rougeàtre, et l'oreillette droite presque complètement remplie par une masse globuleuse; au-dessous de la veine rénale, la veine cave était oblitérée par un caillot. De même dans l'observation de Wyler, le caillot néoplasique oblitérait la veine rénale et s'étendait jusqu'au cœur. Kelynack a trouvé la veine rénale envahie dans plusieurs cas.
Dans l'envahissement des veines par la tumeur, la paroi veineuse seule peut être prise sans qu'il y ait formation d'un bourgeon saillant dans la lumière du vaisseau.
La propagation du cancer rénal aux veines n'a pas qu'un intérêt de curiosité. Au point de vue patliogénique, elle rapproche les tumeurs rénales plutôt des sarcomes que des épithéliomes, et il serait intéressant d'établir dans quelles variétés liistologiques se voient ces altérations veineuses ; malheureu-
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sèment il y a une telle confusion clans la classificalion des tumeurs rénales, que tout ce que Ton peut dire c'est qu'on voit les veines envahies dans toutes les variétés liistologiques des tumeurs rénales. La propagation veineuse et la formation d'embolies cancéreuses qui peut en résulter ex[)liquent comment certaines tumeurs rénales se généralisent par la voie sanguine avec intégrité du système lymphatique. Au point de vue pratique enfin, il faut savoir que l'envahissement des veines doit faii-e craindre de manipuler sans ménagement les tumeurs rénales qu'on extirpe, d'un côté par la crainte d'embolies cancéreuses, d'un autre côté par peur de déchirer les vaisseaux devenus friables.
Une observation de Kiister montre bien la crainte qu'il faut avoir des embolies cmieëreuses ; en l(S(S7,ce chirurgien opérait un malade qui mourut subitement, sur la table, au moment du pansement : l'autopsie montra des thrombus néoplasiques anciens de l'artère pulmonaire et à côté un thrombus néoplasique récent qui avait achevé l'occlusion complète du vaisseau. L'un de nous a vu un malade succomber brusquement à la fin d'une extirpation très laborieuse pratiquée par un autre chirurgien : la mort fut probablement déterminée par une embolie.
La déchirure des veines au moment de l'extirpation de la tumeur n'est pas exceptionnelle. Liicke, dans un cas qui se termina favorablement, déchira la veine cave en énucléant la tumeur. De même Helferich, extirpant un fibromyome strié, a dù fermer par une ligature la veine cave déchii-ée : la malade, qui ne rendit après l'opération (pie quelques centimètres cubes d'urine, mourut deux jours après. Dans la IL' observation de Grohé, au moment où on enlevait des ganglions, il se produisit dans la veine cave une déchirure de la grosseur d'une lentille qui fut immédiatement suturée : le malade mourut en t>i heures Dans un cas de Morris, la déchirure porta sur une branche de la veine rénale. Dans une de nos observations personnelles (cas n" au moment de la formation du pédicule, il se pro-
duisit une énorme hémorragie veineuse qui fut rapidement arrêtée pai- un clamp; le saignement venait de la veine rénale et nous dames lier le pédicule très près de la veine cave : ce malade gu(>rit. C'est encore d'une déchirure de la veine cave qu'il s agissait dans le cas de Schede ; en séparant la tumeur au-des-
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SOUS de la ligaliire élastique, il se produisit une déchirure de '2 centimètres dans la paroi de la veine cave qui dut être suturée.
Dans certains cas, renvahissement des veines a obligé les opérateurs à laisser en place une [)artie de la tumeur ou à pratiquer des manœuvres dangereuses. C'est ainsi qu'Israël dut, dans un cas, réséquer la veine rénale si près de la veine cave (pi il ne put liei- et dut laisser des pinces à demeure. Zoge von Manteud'el trouva la luiiieur adhérente à la veine cave; il dut réséquer les parois delà veine dans une élendue de 9 centimètres en longueur et de '2 centimètres et demi en largeur : le malade guérit. Moins heureux, Giordano, qui réséqua aussi et sutura une partie de la paroi de la veine cave, perdit sa malade.
5" Généralisation. — La généralisation est fréquente dans les tumeurs du rein à une période avancée de leur évolution, mais elle peut se voir aussi dans des néoplasmes dont le début ne remonte qu'à quelques mois.
Sur 29 i cancers du rein, Guillet trouva des métastases dans 108. Alloway évalue la fréquence de la généralisation dans tous les cas pul)liés à bO pour 100, })roportion plus forte que celle donnée par Windic, 17 cas sur 41, et analogue à celle que Lebert donnait il y a déjà longtemps, 7 généralisations sur 12 cas.
Le tableau suivant donnera une idée de la fréquence relative des métastases dans les différents organes.
Les statistiques réunies de Roberts, Dickinson, Rohrer, Lochmann et Guillet comprenant 294 cas, donnent les clnlfres suivants :
Ganglions lombaires, mésentériques ou médiastinaux . . 60
l'eiues rénale et cave 25
Le foie 71
Les poumons 75
La plèvre 14
Quelques observations de généralisation présentent un certain intérêt par l'extrême multiplicité des noyaux secondaires. Dans une observation de Bacaloglu, un cancer du rein du poids de 2 kilogrammes, ayant débuté cliniquement quelques mois auparavant, avait semé des métastases dans les
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Côtes, le périLoiiie, lesg-anolionsloiii])aii-es, le foie, les j)ounioiis, ■? le squelelte du bassin. Dans un cas d'Israël, il se produisit en deux ans des métastases dans le poumon droit, dans la paroi droite du thorax, dans la région lombaire, à l'épine iliaque, dans le foie. Huit ans après le début de la maladie, le malade finit par mourir. A l'autopsie, un trouva des tumeurs multiples et volumineuses dans la région dorsale, dans la moitié droite du thorax, dans l'os iliaque, dans l'aisselle, dans le médiastin antérieur et le sternum, dans la plèvre, le poumon, les ganglions mésentériques, \o l'oie, les ganglions paneréatiques, la capsule surrénal(\ le tout bien entendu sans j)réjudice de la volumineuse tumeur primitive du rein droit qui avait pousse un prolongement dans l'intérieur du racliis.
La généralisation des tumeurs du rein présente deux particularités intéressantes : elle est souvent tardive et peut se faire par la voie veineuse aussi bien que par la voie lymphatique.
Les tumeurs du rein restent souvent localisées pendant de longues années et nous verrons, en étudiant le pronostic, que si la durée moyenne de ces tumeurs est de quatre années, on <-onnait un grand nombre d'observations dont les premiers symptômes remontent h <S, JO et même 20 ans.
Les épithélionias des autres viscères se généralisent habituellement d'une manière précoce et à peu près exclusivement par la voie lymphatique; la généralisation par les veines se voit plutôt dans les sarcomes. Cette curieuse particularité des tumeurs du rein de se généraliser tantôt par les veines, tantôt par les lymphatiques, a été considérée par plusieurs auteurs comme une preuve en faveur de leur nature sarcomateuse.
La généralisation par les lymphatiques ne présente rien de particulier ; les ganglions arrêtent un certain temps le processus envahisseur, puis ils sont franchis et \c néoplasme se généra lis(\
La généralisation par les veines peut s'observer dans des tumeurs encore petites sans que les grosses branches de la veme rénale soient envahies ; ces faits sont faciles à comprendre quand on connaît la vascularisalion énorme de ces tumeurs et o rapport immédiat des cellules néoplasiques avec les capillaires dilatés. L'embolus néoplasique emporté par le courant sanguin, s arrête le plus souvent au niveau des poumons II est
plus difficile d'expliquer les autres localisations secondaires. Lorsqu'on les étudie histoloi»iquement, on trouve parfois, comme cela a été vu dans le rein du côté opposé, les noyaux secondaires ayant pour centre un capillaire artériel : dans ce cas, rembolus a dû franchir la circulation pulmonaire, entrer dans le cœur gauche et suivre Tarbre artériel. D'autres fois on a vu Tembolus dans l'intérieur des veines : il faut alors supposer que, continuant sa route, il a franchi les capillaires et qu'il s'est arrêté dans un endroit où le courant veineux était plus ralenti ; c'est le cas probablement pour les métastases qui siègent dans les veines et les sinus de la dure-mère. Mausen a invoqué, poui- certaines métastases, une marche rétrograde ayant remonté le courant veineux.
D'après la statistique que nous avons donnée, l'organe le plus fréquemment atteint par la généralisation, après le poumon, est assurément le foie. Dans quelques cas, il s'agit probablement d'un envahissement par contiguïté; mais ce n'est peut-être pas le cas le plus fréquent : il est certain qu'il s'agit souvent d'une vraie métastase. Sur '2() cas de cancer du rein avec lésions secondaires du foie, Guillet constate que la tumeur occupait les deux reins 2 fois, le rein droit 14 fois, et le rein gauche 10 fois. Or, comme la greffe par contact n'est admissible que pour le rein droit, il faut bien admettre que dans 10 cas, le mécanisme de l'envahissement hépatique était dilTérent.
Comment le foie peut-il être envahi, s'il ne l'est par contact ? Guillet pense que les voies d'infection sont fournies par les veines sus-hépatiques et il cite, à l'appui de son opinion, deux observations bien probantes, l'une de Champetierde Ribes, dans aquelle les noyaux secondaires occupaient pour la plupart les espaces périlobulaires, l'autre de Hartmann dans laquelle on vit un certain nombre de ramifications de la veine porte oblitérées par des bourgeons néoplasiqucs. Il est donc bien probable que les métastases se font par l'intermédiaire des anastomoses, bien étudiées dans ces derniers années, qui unissent la gastroépiploïque gauche avec la veine rénale gauche, la veine splénique avec la veine rénale gauche, la grande mésaraïque, les coliques gauches avec la veine rénale gauche et les veines de la capsule adipeuse, les veines coliques droites avec les veines de la capsule adipeuse et le tronc de la veine rénale.
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Pour les noyaux mctastatiques du poumon (fig.fiO), fréquents aussi, il faut également faire remarquer qu'il ne s'agit pas d ordinairc d'une lésion de contioTiïté.
La conclusion à tirer de tous ces faits, c'est que le cancer
— Métastase piilmoïKiirc d'une liuneiir du rein.
du rein, dans ses différentes formes, peut se généraliser ix la fois par la voie sanguine et par la voie lymphatique.
<>" Propagation et généralisation suivant les variétés anatomiques. - 11 y aurait assurément un réel intérêt à savoir quelles sont les variétés de tumeurs qui se généralisent le plus fréquemment et quel est le mode d'envahissement le pl us fréquent pour chaque tumeur. La réponse est malheureusement
impossible pour la i-aisoii déjà donnée, à savoir que le nom de deux tumeurs semblables cliange suivant les auteurs. Voici pourtant ce que nous croyons pouvoir dire d'une manière très générale.
Les adénomes du rein sont généralement des tumeurs bénignes, mais ils peuvent se comporter comme des tumeurs absolument malignes, se propager aux ganglions, et se généraliseialors môme qu'il sont encore de pelit volume; nous rappellerons les observations de généralisation dcjh citées de Sabourin et de Brault.
Les adcnocarcinonies et les carcinomes sont les tumeurs qui paraissent se propager le plus rapidement aux organes voisins par contiguïté, et donner lieu aux engorgements ganglionnaires les plus précoces et les plus étendus. C'est à cette variété de tumeurs que s'applique, surtout, ce que nous avons dit à propos de la ])ropagation ganglionnaire. Dans plusieurs cas étiquetés carcinomes on signale l'envabissement des veines par le néoplasme.
Les strumes snprarênales aberrantes paraissent rester souvent pendant longtemps avec des caractères de tumeur bénigne, mais il est Iréquent de voir ces tumeurs acquérir une grande malignité : on les voit alors envahir les tissus voisins et former des adénopathies considérables; on les voit encore, à la manière des sarcomes, envahir volontiers le système veineux.
Les sarcomes de r adulte se propagent rarement aux ganglions. Dans toutes les observations de sarcome pur de l'adulte que nous avons réunies, nous ne voyons l'envahissement ganglionnaire signalé que dans le cas d'Israël. Il s'agissait d'un malade de cinquante et un ans, opéré en 1892, pour un cystosarcome du rein gauche : six mois après on pratiqua une seconde opération pour une récidive locale, et on constata alors la présence de ganglions dans le méso-colon descendant. Dans l'observation de Malcolm, on trouva à l'autopsie d'un cancer du rein des néoplasmes abdominaux multiples avec de nombreux ganglions; il y avait même des olandes ensforarées dans la région sus-claviculaire gauche; or, l'examen microscopique démontra qu'il s'agissait d'un sarcome à cellules rondes ot ovales en dégénérescence. Il est assez singulier de voir une propagation lymphatique aussi généralisée dans un cas de
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sarcome; mais si Ton remarque que robservation est déjà relativement ancienne (1890), si l'on lient compte du jeune âge du sujet (19 ans), malade déjà depuis deux ans, on en arrive à penser qu'il s'agissait dans ce cas non pas d'un sarcome pur, mais d'une tumeur mixte; or, les ganglions ne sont pas rares dans cette variété.
Ce que nous venons de dire sur la rareté de l'envahissement ganglionnaire ne s'applique qu'aux sarcomes bien légitimes; les angiosarcomes en effet, et surtout les endotliéliomes lymphatiques, peuvent parfaitement déterminer un retentissement ganglionnaire très prononcé.
Dans le sarcome de Venfant on note plus fréquemment l'envahissement ganglionnaire, mais nous croyons que, souvent, on a dû prendre des tumeurs mixtes pour des sarcomes purs.
Aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant, le sarcome envahit facilement les organes voisins, se propage au système veineux et se généralise par multiples métastases : la marche envahissante est d'ailleurs plus rapide chez l'enfant que chez l'adulte.
XI. — LÉSIONS SECONDAIRES DES REINS DÉTERMINÉES PAR L'EXISTENCE DES TUMEURS
Le développement d'une tumeur rénale peut être la cause de lésions secondaires variables siégeant dans le rein malade ou dans celui du côté opposé. Dans les deux reins on peut observer des lésions toxémiques ou infectieuses; dans le rein atteint par le néoplasme on peut en outre observer des lésions de rétention rénah; d'origine mécanique. Nous étudierons séparément les altérations du rein néoplasique et celles (hi rein du côté opposé.
A. — LÉSIONS DU REIN MALADE
1" Rétention rénale. — Nous avons signalé en passant l'existence possible d'accidenis de rétention rénale dus à la gêne que la tumeur peut déterminer dans l'écoulement de l'urine par l'uretère.
La dilalalion plus on moins considérable du bassinet et des
calices par Vunnc ou le sang- accumulés peut être due à des mécanismes dilTérents.
Dans les cas les plus communs, un boui-geon de la tumeur pénètre dans Tintérieur du ])assinet el, agissant comme un bouchon, obsliiie plus ou moins complètement lorifice de l'uretère; il en résulle une hydronéphrosc ou bydrohématonéphrose généralemenl de peu d'importance. Dans ces cas, en elïet, il s'agit presque toujours de tumeurs ayant détruit une grande partie du pareneliyme rénal, en sorte que lorsque le bourgeon de la lumeurest assez développé pour qu'il en résulte une liydronéphrose, celle-ci ne peut se développer que dans une partie limitée du bassinet et des calices qui persistent seuls. Exceptionnellement pourtant, on jieut voir de grandes hydronéphroses de cette catégorie sans envahissement direct de l'uretère parle néoplasme. L\in de nous en a publié un curieux exemple (obs. IGl). Chez un malade se plaignant uniquement de douleurs du côté du rein droit sui-venant par crises non accompagnées d'émission de sang et sans antécédents de lithiase, nous trouvâmes le rein droit descendu, mobile, et augmenté de volume. Opérant par la voie lombaire nous fîmes une large incision du rein sur le bord convexe ; le parenchyme rénal incisé ne présentait rien de particulier et il s'écoula par la plaie du rein une certaine quantité de liquide clair. Le diagnostic d'hydronéphrose paraissait si évident que la plaie rénale fut fermée et le rein fixé. Le doigt qui avait été introduit dans le bassinet et qui avait constaté sa dilatation, avait ramené un petit fragment qui paraissait être une fausse membrane. L'examen histologique de cette fausse membrane ayant i-évélé la structure caractéristique d'un épithélioma du rein à cellules claires, nous pratiquâmes la néphrectomie trente jours après, et nous constatâmes alors que le rein présentait un néoplasme central, siégeant au-dessous de l'incision de la néphrotomie, et dont un petit fragment avait incomplètement oblitéré l'uretère.
Dans d'autres cas le développement de la rétention rénale, avec accumulation dans le bassinet d"urine ou de sang, n'est pas directement due au néoplasme, mais bien à un caillot obstruant luretère. Lépine a ])ublié un cas dans lequel le bassinet, les calices et l'uretère étaient remplis par un moule dur, jaunâtre, qui se terminait j>a/ une extrémité effilée près de la vessie.
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IIil(l('l)randt a piil)lié un cas analogue. Dans (l'auli'os cas, rurolèro lui-même est envahi parla tumeur; il se trouve paifois englobé cl enserré par le néoplasme dans une certaine étendue, comme dans une pièce du musée de l'hôpital Midlcssex reproduite par Morris.
La tumeur rénale elle-même peut encore comprimer l'uretère de dehors en dedans en Taplatissant et déterminant ainsi le développement consécutif d'une rétention rénale.
Nous signalerons en lin la rétention rénale due à des calculs coexistant avec le néoplasme du rein. Nous reviendrons sur ces faits.
Le contenu du bassinet, dist(Mîdu en cas de rétention rénale, est variable : parfois il s'agit, comme dans notre observation déjà citée, d'un liquide clair analogue à celui des uronéphroses ordinaires; plus fréquemment ce liquide est plus ou moins teinté |)ar du sang et lorsque la proportion de sang est considérable, on dit qu'il y a hématonéphrose. Parfois encore on trouve dans le bassinet, avec l'urine et le sang, des débris néoplasiques plus ou moins altérés.
2" Lésions toxémiques. Néphrite des néoplasmes. — L un de nous a appelé, en LSOO, l'attention sur l'existence très fréquente de lésions de néphrite dans le rein cancéreux et, parfois, dans le rein du côté opposé. Nous reproduisons ici quelques parties de ce travail.
« Différentes remar([ues avaient attiré mon attention sur la possibilité de l'existence, dans le rein cancéreux et dans le rein du côté opj)osé, de lésions autres que celles de la néoplasie elle-même. Cherchant \i\ raison de la gravité particulière de la néphrectomie chez les cancéreux, je ne pouvais l'expliquer dans certains cas, que pai- l'absence fréquente d'hypertrophie compensatrice préalable du rein qui doit rester en place. 11 fallait encore savoir pourquoi l'hypertrophie couq)ensalrice manque assez souvent dans ces cas. Le rein (pi'on laisse est-il parfois malade? Chez un de mes malades, étudiant pai- le i)leu de méthylène associé au cathétérisme urél-éral le fonctionnement du rein cancéreux, je fus étonné de constater (pie, du du côté malade, le bleu s'éliminait sous forme de chromogène, ce qui faisait soupçonner le fonctionnement anormal des
parties du rein non encore envaliies par le néoplasme.
« Depuis le début de cette année, j*ai eu l'occasion d'étudier à ce point de vue 7 cancers du rein dont 5 opérés par moi, un par MM. Ha lié et Miclion et un nu lie non opéré. J'ai revu, en outre, les préparations de 0 autres cas anciens qui pouvaient être utilisées pour l'étude des lésions du rein cancéreux dans les parties de l'organe éloignée du néoplasme.
« J'étudierai d'abord les lésions du rein malade, ensuite celles du rein du côté op})Osé.
« Lésions (lu rein cancérenx. — Sur les 12 pièces que j'ai étudiées liistologiquement, il s'agit dans un cas d'un sarcome limité de la portion corticale, dans les il autres, d'épithéliomas à cellules claires ou carcinoïdes ordinaires. Dans le rein atteint de sarcome, le parenchyme, en dehors de la néoplasie, était sain. Dans les 11 reins atteints d'épithélioma, j"ai toujours trouvé, dans les portions du parenchyme éloignées de la tumeur, des lésions étendues, graves, de néphrite. C'est de la néphrite difîuse, atteignant à la fois les épilhéliums et le tissu conjonctif, plus ou moins accusée suivant les cas, mais toujours intense, disséminée dans les parties du rein qui, à première vue, paraissent saines. Par places, entre les lobules rénaux malades, on trouve d'autres lobules à peu près sains, comme cela se voit d'ailleurs dans un grand nombre de lésions rénales diverses; parfois même on peut constater, dans ces portions conservées, que les tubes urinifères sont plus larges, les cellules plus hautes et plus grosses. J'ai noté deux fois des phénomènes d'hypertrophie compensatrice, peu accusée d'ailleurs.
(( Ces lésions épithéliales sont autant de phénomènes de dégénérescence qu'on peut bien étudier dans les pièces tixées immédiatement après la néphrectomie. Les cellules épithéliales paraissent troubles, sans contour distinct; souvent leur noyau est peu ou pas visible : dans d'autres tubes on voit des cylindres granuleux. Certains canalicules moins nombreux sont remplis par des cellules jeunes qui paraissent être des cellules épithéliales proliférées.
(( Dans le tissu conjonctif on constate des lésions de sclérose disséminée, assez souvent disposée en forme de rayons qui, partant de fécorce, pénètrent dans la substance corticale
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séparant des lobules rénaux. La sclérose est, par places, simplement intertubulaire ; ailleurs les glomérules sont atteints, leur capsule épaissie, leur bouquet vasculairc plus ou moins atrophié.
« A côté (le ces lésions constantes, ([ui paraissent se produire lentement, on observe par places, dans quelques cas, non dans tous, des îlots d'infiltration embryonnaire d'étendue variable, et on peut se demander si cette inllltration ne correspond pas à des phénomènes d'infection surajoutés aux lésions principales.
« Je répète encore que les modifications de structure que je viens de résumer, s'observent dans les parties du vc'in éloignées du néoplasme; elles sont indépendantes de la zone juxtanéoplasique, dans laquelle on observe les modifications du [)arenchyme rénal que j'ai décrites ailleurs. »
Depuis la publication de ce travail, nous avons examiné, au point de vue de l'existence des lésions de néphrite, 9 reins cancéreux. Dans tous ces cas, à des degrés variables, nous avons trouvé les lésions que nous avions signalées. Il s'agit donc d'une altération constante du rein cancéreux que nous avons trouvée '20 fois sur 20 reins examinés et dont nous aurons à dégager plus loin l'importance clinique (voir page 299).
A côté de ces lésions de néphrite qui diminuent la valeur fonctionnelle des parties du rein malade non envahies par le néoplasme, on observe aussi parfois des phénomènes dliypertrophie compensatrice dans ces mêmes parties du rein que le cancer respecte. Mais alors que les lésions de néphrite sont constantes et souvent étendues, l'hypertrophie compensatrice est rare et peu développée.
Ces phénomènes d'hypertrophie compensatrice ayant lieu dans certains systèmes de canalicules du rein malade lui-même, ont été décrits par Albarran dans les néphriles h évolution lente des urinaires, dans les m-oiiepliroses et les pyonéphroses, ainsi ([ue dans les crmeers du rein. En ce (pii concerne les néoplasmes du rein, nous n'avons trouvé l'hypertrophie compensatrice que dans trois cas; d(>ux déjà mentionnés dans le travail cité et un autre qui nous a ôic envoyé par notre ami le professeur Montprofit (d'Angers). Dans ces reins on trouve, dans les parties du parenchyme rénal conservées, loin du néoplasme, des tubes contournés, plus larges, avec des cellules
plus liantes qu'à Télat normal: du côté des glomérules surtout, riiypertrophie est évidente; on en voit dont le volume dépasse d'un tiers celui des glomérules normaux.
Nous remarquons encore que lorsque cette hypertrophie compensatrice existe, elle a une distrihution irrégulïcre : à côté de certains points du parenchyme conservé en état d'hypertrophie, on en voit d'autres où cette hypertrophie manque et où les lésions de néphrite prédominent.
5" Phénomènes infectieux. — Malgré la présence du néoplasme, des phénomènes de né])hrite, des accidents d'uronéphrose et d'hématonéphrose, qui paraissent créer un terrain merveilleusement apte au développement de l'infection rénale, on voit rarement des phénomènes infectieux se surajouter au cancer du rein. Nous ne les avons vus signalés qu'en passant dans quelques observations et nous n'en avons nous-mêmes observé que deux exemples.
Dans un cas il s'agissait d'hématonéphrose néoplasique; les urines de la malade contenaient du pus en assez grande abondance lorsque nous l'examinâmes; la malade refusa l'opération et quelques semaines après, elle mourut avec des phénomènes d'infection rénale. Chez une autre malade que nous avons soignée à l'hôpital Necker, il s'agissait d'un néoplasme du rein droit ayant déterminé d'abondantes hématuries ; dans l'histoire morbide on relevait deux crises douloureuses accompagnées de phénomènes fébriles et nous la vîmes nous-mêmes dans une de ces crises. La température qui depuis quelques jours oscillait de 58" à 59", monta brusquement un matin jusqu'à iO"; nous nous décidâmes à opérer, malgré la gravité de l'état général, et nous pratiquâmes la néphrectomie lombaire : le rein extirpé était farci d'abcès miliaires et le bassinet dilaté contenait une bouillie formée par un mélange de sang, d'urine et de pus. La fièvre disparut après l'opémtion et la malade guérit sans encombre (obs. 168
Voici VinterpriHationpathogcniqiie que l'un de nous a donnée des lésions de néphrite dans le rein cancéreux; nos recherches ultérieures confirment ce que nous disions dans le travail déi-i cité.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. ^'
u II iiic semble raisonnable (radniellre que les népbritcs que nous éludions se trouvent sous la dépendance d'une toxénùc déterminée par le néoplasme. L'altération sanguine peut reconnaître pour origine les toxines que le néoplasme produit par son activité cellulaire propre ; elles peuvent encore être dues aux modifications plus générales que Texistence du néoplasme peut déterminer dans le fonctionnement de toutes les cellules de l'organisme. L'hypollièse d'une toxémie consécutive au développement du néoplasme rend bien compte des différents degrés des lésions de néphrite consécutive et môme de leur absence ou de leur amélioration après la néphrectomie ; il suffit, pour le comprendre, de considérer que pendant un temps la néoplasie n'est qu'une lésion localisée et que, plus lardivement, elle fera sentir son inlluence sur tout l'organisme. L'élimination par les i-eins de produits toxiques variables dans leur ([uantilé et dans leur qualité, aboutira à des lésions variables elles aussi. L'altération du sang précédant la néphrite explique encore l'existence des lésions souvent constatées dans les deux reins, sans qu'on soit en droit de s'étonner du degré plus accusé des altérations dans le rein cancéreux que dans celui du côté opposé : le rein atteint d'épithélioma, en partie annihilé par la présence môme du néoplasme, représente en effet un locus minoris resistentiiv dans lequel les mêmes causes doivent produire des effets plus accusés. »
Nous verrons dans la symptomatologie (p. '279) qu'indépen- (himment de tout phénomène infectieux, un néoplasme du rein [)euL exceptionnellement déterminer de la fièvre.
B. — MODIFICATIONS DU REIN DU COTÉ OPPOSÉ
Laissant de coté le développement simultané ou consécutif d'une néoplasie dans le rein du colé oi)p()sé (d sans insister sur les phénomènes infectieux possibles, mais très rares, nous nous bornerons à étudiei- la néphrite tox('Mni([ue et riiypertro})hie conq)ensatrice.
1" Hypertrophie compensatrice. — Les auleui-s pai-U^it souvent d'liy[)ertrophie (•()nq)ensatrice du rein à pro[)os du cancer, pourtant nous ne connaissons pas d'observation précise
dcinontrant la réalité de celle liypcrtrophie du rein du côlc oppose. En réalité, on dit qu'il y a hyperti-ophie compensatrice en raisonnant par analogie. Cela esl, croyons-nous, insuffisant.
Etudiant 1 hypertrophie compensatrice du rein sain dans les ditrérentes alï'ections chirurgicales des reins, Albarran a établi qu'il existe de grandes variétés suivant la maladie dont il s'agit. G est ainsi que lorsque, par néphrite atrophique, un des reins a disparu dans les cas de calcuh rénaux, Taiilre rein est habituellement hypertrophié; mais cette hypertrophie est moindre que celle consécutive à la néphrectomie et sa disposition est moins régulière; elle ne se voit que dans certaines portions du rein. Cette particularité est due, d'après Albarran, à ce qu'il existe fréquemment dans la lithiase rénale des lésions ])ilatérales de néphrite; si un des deux reins est détruit, le rein qui persiste réagit comme un organe déjà malade, et seules les parties du parenchyme encore indemnes, seront aptes à fournil-, par leur hypertrophie, une compensation.
Dans Vuronéphrose on observe du côté sain, des phénomènes d'hypertrophie compensatrice analogues à ceux qui se voient après la néphrectomie.
Dans la pyourphrose on voit, suivant les cas, des degrés très variables d'hypertrophie ou même l'absence de tout développement compensateur. Ces différences dans l'hypertrophie compensatrice, suivant que la rétention rénale est septique ou aseptique, semblent être dues à la moindre force réactionnelle de l'organisme altéré par l'intoxication infectieuse, peut-être aussi à des différences dans la composition chimique du sang, et en particulier aux produits de désassimilation que le rein doit éliminer. L'hypertrophie compensatrice du i-ein est en etTet étroitement liée à la quantité de matériaux contenus dans le sang de l'animal et que le rein doit éliminer. Une élégante expérience de Sacerdotti le démontre : plusieurs chiens subissent la néphrectomie double, ce qui a pour résultat d'accumuler dans leur sang les éléments que leurs reins devraient éliminer; un autre chien, normal, reçoit successivement, par transfusion, après des saignées abondantes, le sang des chiens qui n'ont plus de reins. Or, les reins du chien ainsi injecté, sécrètent de l'urine très riche en sels et présentent une hyper-
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tropliio très nellc qui est en rappori avoc l'excès de Iravail
([Li'ils fournissent.
Ces considérations expliquent la n('cessitc de ne pas raisonner par aualogies grossières lorsqu'il s'agit (riiypcrlroi)liie coml)cnsatrice et d'étudier chaque maladie eu particulier.
Dans le travail que nous venons de citer, Albarran n'avait pas étudié l'iiypertrophie compensatrice du rein du côté opposé au cancer, mais il avait eu occasion de constater dans les portions saines du [larencliyme du rein cancéreux lui-même que parfois (daus cas) on trouvait dans certains segments du rein des lobules rénaux en liypertro[)liie compensatrice, mais que, le plus souvent, cetU^ hypertrophie fait totalement défaut. Depuis ce travail, le même auteur a eu occasion d'étudier histologiquement, dans 4 cas, le reindu côté opposé au cancer. Dans 7) cas il existait des lésions de néphrite intense, sans hypertrophie; dans un quatrième le rein était presque sain et présentait par places de rhypertroi)hie compensatrice.
En somme, le rein du côté opposé au rein cancéreux peut être en hypertrophie compensatrice, mais on ne peut dire que ce soit la règle : il faut souvent s'attendre à ne pas trouver d'iiypertrophie compensatrice et même à ce que le rein opposé soit lui-même très altéré. D'après les considérations plus haut développées, les différences de l'état du rein opposé pourraient être expliquées par des variations dans l'intensité et dans la précocité du développement de la toxémie cancéreuse. Lorsque le rein malade est en grande partie détruit par un néo})lasme ([ui donne peu de toxines au sang, l'hypertrophie compensatrice aurait le temps de se faire : lorsque, au contraire, la toxémie est précoce, l'élimination des poisons altère trop profondément l'autre rein (pii ne peut plus réagir et s'hypei'trophier ou ne le peut que d'une manièie partielle et inc()nq)lèle.
Quelle qu'en soit l'explication, le fait existe et le clinicicm doit le connaître parce qu'il contrilmc à expliquer la grande gravité de la néplu'ectomie <lans les cancers du rein.
2" Néphrite toxémique. — Daus le Iravail déjà cité, l'un de nous a établi que les lésions de né[)hrite diffuse observées dans ce que le néoplasme respecte du tissu dn rein malade, peuvent aussi s'observer dans le rein du côté opposé.
144 TUMECRS DU PARENCHYME RÉNAL CHEZ L'ADULTË.
Nous avons pu faire, dans quatre cas, l'examen histologique de ce rein supposé sain : une de ces observations a déjà été publiée, les trois autres sont inédites.
Le premier malade avait un volumineux cancer du rein gauche, que nous enlevâmes par la voie lombaire le 25 février 1898 : 1 opération n'avait pas duré une demi-heure, mais le malade mourut le quatrième jour. L'examen histologique démontra un cpithclioma à ccHluk's claires, et des lésions de néphrite épithéliale et scléreuse dans les parties conservées du rein cancéreux avec quelques rares zones d'hypertrophie compensatrice. A l'autopsie on trouva une inhltration néoplasique s'étendant jusqu'au diaphragme. Le rein du coté non opéré était augmenté de volume : au microscope on constate une néplirite diffuse à grande prédominance épithélialc, très étendue : la plupart des cellules des tubes contournés sont nécrosées et non colorables; les zones de sclérose sont, par places, très accusées. Chez cet homme, l'analyse comparative des urines des deux reins avait démontré d'ailleurs que si le rein cancéreux était profondément atteint, le rein supposé sain était insuffisant au point de vue de la quantité et de la qualité de l'urine éliminée et que cette urine contenait 50 centigrammes d'albumine par litre (obs.
Le second malade (n" 171) avait lui aussi un très volumineux néoplasme que j'enlevai par la voie transpéritonéalc le 29 novembre 1900. Le malade succomba le 5 décembre.
L'examen histologique du rein enlevé montra qu'il s'agissait d'un épithélioma à cellules claires avec noyaux disséminés : dans ce rein existaient des lésions intenses de néphrite épithéliale. Dans le rein du côté opposé, il existait de l'œdème interstitiel et une néphrite épithélialc très étendue avec nécrose des épithéliums.
Notre troisième malade (n" 172), opéré, le l" mars 1901 par la voie transpéritonéalc, succomba le 1 7 mars. 11 s'ao'issait ici encore d'un volumineux épithélioma à cellules claires. Dans le rein malade, néphrite diffuse, épithélialc surtout, mais avec évidente réaction interstitielle. Dans le rein non opéré, néphrite très étendue, purement épithélialc.
Notre quatrième observation est celle d'un malade mort spontanément dans le service de M. Guyon où il était arrivé en
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cachexie avancée. Dans ce cas, le rein cancéreux avait un épifchélioma carcinoïde sans aucune limitation ; les portions non néoplasiques du parenchyme étaient saines par places, et présentaient ailleurs des lésions peu intenses de néphrite diffuse. Le rein opposé était presque sain; par-ci par-là on voit quelques tubes avec des lésions épithéliales ; ailleurs encore d'autres tubes dilatés avec de grandes cellules correspondant à de gros gloniérules; ce sont des zones en hypertrophie compensatrice.
On pourrait croire, d'après ces examens nécropsiques, que les lésions de néphrite dans le rein du côté opposé au cancer sont d'une très grande fréquence; nous les avons, en effet, constatées à un haut degré dans 5 cas sur 4 et, quoique légères, elles existaient aussi chez le quatrième malade. Mais trois de ces malades ont été opérés dans un stade avancé de la maladie et le quatrième est mort spontanément : chez les malades qu'on observe cliniquement, les lésions de néphrite manquent souvent dans le rein du côté opposé, ou sont assez légères pour être négligeables dans la pratique.
XII. — COEXISTENCE D'AUTRES MALADIES RÉNALES AVEC LES NÉOPLASMES
En dehors des lésions secondaires que nous avons décrites, on peut trouver dans le rein cancéreux d'autres altérations qu'il importe de connaître parce que, en modifiant les allures cliniques de la maladie, elles peuvent créer de grandes difficultés dans le diagnostic.
Le cancer développé sur un rein mobile n'est pas d'une extrême rareté; nous en avons relevé 5 observations et nous avons nousmôme opéré un rein mobile épithéliomateux (obs. 175). Les changements des rapports de la tumeur peuvent être considérables dans ces cas, parce que, avant la formation des adhérences, le développement de la tumeur, augmentant le poids du rein exagère sa mobilité. Lawson observa un sarcome, né du hile du rein gauche, qui se développa au-dessous de l'ombilic, sur le côté gauche de la ligne médiane et se trouvait devant les nitestins. Le rein avait allongé le péritoine, qui lui formait un méso et flottait devant l'intestin grêle, le côlon et l'S iliaque.
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Les changemenls de rapports qirune fixation secondaire du rein peut amener dans ces cas sont bien démontrés par l'observation que rapporte Brenner : il s'agissait d'une pyonéphrose dans un rein mobile, et la néphrectomie fut pratiquée; la veine cave, prise pour la veine rénale, fut liée, ce qui amena la mort du malade une heure et demie après l'opération.
1" Cancer et tuberculose. — Les tumeurs épithéliales du rein peuvent dans certains cas rares subir des phénomènes de ramollissement qui leur donnent à l'œil nu l'apparence du rein tuberculeux. Morris extirpa une tumeur qui remplissait la moitié du ventre, et qui laissa échapper une grande quantité d'une matière semi-fluide, en sorte qu'il enleva une espèce de grand kyste. La tumeur donnait l'impression d'un gros kyste tuberculeux, mais l'examen microscopique démontra qu'en réalité il s'agissait d'un épithélioma. Nous avons extirpé nousmêmes une tumeur du rein] droit ayant la grosseur des deux poings et présentant des bosselures irrégulières qui, à la coupe, paraissaient formées par des masses caséeuses plus ou moins ramollies : en réalité c'était un épithélioma. Dans un autre cas, le microscope lui-même ne nous permit d'établir le diagnostic différentiel qu'après l'étude minutieuse d'un grand nombre de préparations. C'était une femme âgée de 30 ans, sans aucun antécédent morbide particulier qui, en avril 1897, avait eu, sans cause appréciable et sans aucune douleur, une hématurie qui se prolongea pendant deux jours et disparut ensuite; tout alla bien jusqu'au O avril 1898 où, de nouveau, l'hématurie survint avec ses caractères d'indolence et d'abondance, colorant également toute l'urine. L'hématurie persistait déjà depuis trois jours lorsque survinrent de violentes douleurs du côté du rein gauche qui augmenta de volume ; avec des alternatives, les douleurs rénales et l'hématurie persistèrent, la souffrance étant plus grande lorsque la quantité de sang diminuait dans l'urine. Du 12 au 16 avril la malade eut de la fièvre qui monta jusqu'à 50 degrés, et disparut ensuite. Le 20, l'hématurie continuait et le rein était toujours douloureux : nous fîmes alors le cathétérisme urétéral du côté sain, le droit, sans aucun incident, ce qui permit de constater que tout le sang venait du côté gauche; l'analyse comparative des deux urines droite et gauche
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montra que le rein droit fonctionnait mieux que le gauche, mais sans grande différence. Le 25 avril, nous fîmes la néplirotomie exploratrice et constatâmes que le rein gauche, mobile, presque complètement entouré par le péritoine, était de volume normal et paraissait sain : l'incision large du parenchyme rénal nous permit de voir un noyau gris rougeâtre de la grosseur d'une noisette, siégeant en plein parenchyme. Ce noyau avait absolument l'aspect d'un néoplasme et, séance tenante, nous enlevâmes le rein. La malade guérit, et reste encore guérie quatre ans après l'opération. L'examen à l'œil nu du rein enlevé ne montrait aucune autre lésion que ce noyau. Au microscope il nous fallut examiner plusieurs coupes très attentivement pour arriver à penser qu'il s'agissait d'une tuberculose infiltrée plutôt que d'un sarcome du rein.
Le cancer et la tuberculose peuvent d'ailleurs coexister dans le même rein. Rayer écrit : « Je n'ai rencontré qu'un très petit nombre de fois la dégénérescence tuberculeuse associée au cancer; j'ai vu plus souvent chez un même individu des tubercules dans les poumons et de la matière encéphaloïde dans les reins. » Rosenstein aurait vu aussi, dans un cas, la présence de tubercules dans un rein cancéreux.
Ce que nous avons dit sur les difficultés du diagnostic macroscopique, ne nous permet pas de considérer ces observations comme absolument démonstratives. Voici un cas personnel où la coexistence des lésions tuberculeuses et d'un épithélioma du rein est indiscutable. Il s'agit d'un homme âgé de 55 ans, qui, en 1891, eut des hématuries spontanées; le saignement s'est répété à plusieurs reprises de 1891 à 1894, et disparaît alors [)Our ne plus revenir. Les hématuries étaient habituellement totales, peu abondantes, alternant dans la même journée avec des urines claires, non influencées par le repos ou par le mouvement, et non accompagnées de douleurs : leur durée variait de quelques heures à un mois. En 1894, urétrite et orchite De décembre 1890 à août 1897, accès de fièvre quotidien s'élevant de 58" à 40" : les urines deviennent troubles, le malade maigrit, ressent quelques douleurs dans le fianc droit et note une augnientation de volume de ce côté du ventre. Il entre à Necker le 1"" mai 1897, et nous constatons alors l'existence dune grosse tumeur non douloureuse du rein droit descendant jusqu'^rrom-
bilic. L urctère n'est pas douloureux, les testicules sont sains, la prostate et la vésicule séminale gauches un peu bosselées. Les urines sont très purulentes, mais ne contiennent pas de bacilles de Kocli. Fièvre le soir; signes d'induration au sommet du poumon gauche. Par le catliétérisme urétéral, Albarran retire du rein droit un pus presque pur ne contenant pas de bacilles de Koch. L'uretère est un peu rétréci à d2 centimètres de la vessie. L'examen comparé de l'urine des deux reins donne : à droite, de l'urine très purulente contenant 2^'", 20 d'urée par 24 heures, et 5 grammes de chlorures : à gauche de l'urine limpide ayant 15^'", 80 d'urée, et 15 grammes de chlorures. Le 24 juin, néphrectomie lombaire. Guérison sans incidents. Ce malade est mort en juin 1001, trois ans après l'opération sans que nous ayons pu le revoir (obs. 160).
Le rein enlevé présente les caractères ordinaires d'une grosse pyonéphrose tuberculeuse avec nombreuses cavernes: dans son pôle supérieur se voit en outre un néoplasme rougeâtre, ecchy- . motique,de la grosseur d'une noix. L'examen histologique confirme la double lésion : tuberculose rénale et, pour le noyau du pôle supérieur du rein, épithélioma à cellules claires (obs. 160).
2" Cancer et lithiase rénale. — Il n'est pas très rare de trouver le cancer du rein associé à des calculs du bassinet; les auteurs anglais, qui ont particulièrement signalé cette coexistence, attribuent un rôle pathogénique dans le développement du cancer à l'irritation déterminée par la présence du calcul.
Si on analyse les observations, on reconnaîtra tout d'abord que, dans un grand nombre de cas, il ne s'agit pas de néoplasmes du parenchyme rénal, mais de tumeurs développées dans le bassinet : nous étudierons plus loin ces observations. Dans les cas de néoplasmes du parenchyme rénal, on a trouvé des calculs dans le rein malade ou dans le rein du côté opposé.
Une des plus anciennes observations de calculs [coexistant avec le cancer du rein est celle de Segerus, rapportée par Chopart'. Un autre exemple a été mentionné par Bright^ Nous trouvons encore d'autres observations de Gluge^, Rokitanski^
JiHiGiiT, cité par Kelynack
5. (jluge. Atlas der path. Anat., 2"-' vol., n" 170. . A. Cité par Kelynack, p. 28.
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Compland', Jcssop', Lucas'', Schuppel Papavoinc^ celles de PollaixP, dans laquelle le rein contenait 40 calculs et un cancer dont mourut le malade, de Moore\ Dickinson', de Ferrier'-*, Walsham'", Shattock'S Mac Cormac'% Neumann*"\ Boinet et Aslanian , Morris , qui cite deux observations.
Nous pouvons ajouter à cette liste trois observations personnelles :
dans Tune, déjà citée page 50 et représentée figure 01, un épitliélioma du parenchyme rénal encore peu développé existait en même temps qu'un calcul urique du bassinet; dans notre seconde observation, il s'agit d'une
grosse
Fip-. 01. — Néphrectomie lombaire, par Albnrian. le IS août 191)0. Angiosarcome du rein coexislaiiL avec des calculs iiriques du bassinet. A gaucbe la lunieur, de niveau avec la surl'ace du rein, est fendue en son
tumeur rénale
ayant envahi le bassinet avec formation secondaire d'un calcul phosphatique (obs. 174). Nous reviendrons plus loin sur le troisième de ces cas.
Dans une autre observation de Davy"^, le calcul fut trouvé
Compland. Trnnsacl. PatJi. Soc. London, 1881-1882, p. 21!). Cité par Kelynack, |). 28.
Cité par Kelynack, p. 28.
Cité par Kelynack, p. 28.
Cité par Kelynack, p. 28.
PoLLARD. TransacL. Pal/i. Soc. London, 1884, p. 272
MooRE. Ibidem, 1881-1882, p. 191).
DicKiNSON. Loc. cit., p. 745.
Fkrrier. In Thèse de Brodeur, p. I7().
Walsham. Brilish Med. Jour., 1888, p. 555.
Shattock. Ibidem.
Mac Cormac. British Med. Jour., 1888. 1"', p. 555. Neumann. Glfisgow Med. Jour., mars 18!)(». Boinet et Aslanian. In Bigol, Thèse de Lille, 1898, p. 5k Morris. Loc. cit., p. 549.
Davy. Britisli Med. Jour., 1884, vol. 11, p. 757.
dans rurctcrc. Enfui Eve' en 1854 et GorPen 1898 ont publié des cas de cancer du rein avec coexistence de calculs dans le rein du côté opposé.
En réunissant toutes ces observations, nous trouvons 26 cas de coexistence des calculs et du cancer rénal, et certainement d'autres observations ont échappé à nos recherches. En admettant même que dans un certain nombre de cas il s'agisse de calculs phospliatiques secondaires^ il est impossible de ne pas être frappé de la fréquence des calculs dans les néoplasmes rénaux. Nous verrons que la fréquence relative des calculs est encore plus grande dans les tumeurs du bassinet et il paraît rationnel d'attribuer un certain rôle dans le développement du cancer du bassinet à l'irritation directe déterminée par le calcul. Il est possible aussi que les lésions de néphrite qui sont constantes dans la lithiase (néphrite lilhiasique d'Albarran) jouent un rôle dans le développement du cancer du parenchyme rénal. Nous avons observé un cas dans lequel le rôle pathogène des lésions irritatives d'origine calculeuse paraît très vraisemblable. Il s'agit d'un homme de 60 ans qui depuis 6 ans souffrait de douleurs rénales lorsqu'il vint nous consulter en août 1896 pour une pyonéphrose. Le 9 février 1898, nous pratiquâmes la néphrolithotomic qui nous permit de retirer d'une vaste poche rénale purulente 85 grammes de fragments calculeux phospliatiques. Le 20 septembre de la même année, agrandissement de la fistule et nettoyage des débris de la poche; on trouve encore quelques fragments phospliatiques. Le 15 novembre, on voit sortir par l'orifice de la fistule des bourgeons exubérants d'aspect néoplasique : le champignon cancéreux progresse et le malade meurt le 8 décembre. L'examen liistologique démontra que dans les débris du tissu rénal très altéré par la néphrite, il s'était développé un épitliélioma carcinoïde.
Nous signalerons en terminant que dans toutes les observations que nous avons citées il s'agit de malades adultes. Nous n'avons jamais vu signalée la lithiase dans les néoplasmes des enfants.
CHAPITRE I
PATIIOGÉNIE
Il n'est pas d'usage d'accorder à la patliogénie un chapitre spécial dans l'étude particulière des tumeurs. On se borne à donner quelques notions à ce sujet à l'occasion du chapitre de pathologie générale que tous les traités de chirurgie consacrent aux néoplasmes. C'est qu'en efTet, les théories relatives au mode de production des tumeurs sont demeurées jusqu'à présent, en grande partie au moins, dans le domaine des généralités plus ou moins vagues. C'est qu'aussi, les néoplasmes malins, car c'est à eux naturellement qu'ont été consacrés le plus grand nombre de travaux, se ressemblent assez généralenient dans leur évolution clinique et anatomique. Entre un cancer du sein et un cancer de l'utérus, il y a de grandes ressemblances : même marche envahissante, même progression par les lymphatiques, mêmes colonies cellulaires éparses dans le tissu environnant, même fréquence dans l'âge avancé.
Or, l'on a pu se rendre compte qu'il n'en était pas de même pour les tumeurs malignes du rein.
Sans doute, l'aspect général du néoplasme est celui d'un carcinome, volumineux, adhérent aux organes voisins. Mais à côté (le ces analogies grossières, il y a bien des difTércnces profondes. Nous avons vu que les néoplasmes rénaux avaient une tendance prononcée à envahir les parois veineuses, et même à se généraliser par cette voie, après avoir poussé des bourgeons dans les cavités vasculaires. Quant à l'adénopathic ganglionnaire, elle est relativement rare ; malheureusement la constatation en est bien difficile et les statistiques sont incomplètes sur ce point. Tout cela n'est pas dans les allures des carcinomes. On voit aussi les néoplasmes du rein les plus malins clini([uement, se montrer nettement limités par une capsule :
en deçà c'est la tumeur, au delà c'est le rein; il n'y a pas cette zone d'infdtration ou de propagation qui semble être la caractéristique même des autres épitliéliomas infiltrés. Ajoutons encore cette particularité surprenante que bien des néoplasmes et non pas seulement des sarcomes, ont été rencontrés chez l'enfant.
Lorsqu'on a parcouru les nombreux travaux relatifs aux tumeurs du rein, lorsqu'on a lu avec soin les observations assez nombreuses qui ont été publiées, lorsqu'on a examiné avec attention quelques cas de ce genre, il est impossible de ne pas être frappé par les particularités que nous venons d'indiquer et l'on comprend la nécessité de séparer les tumeurs malignes du rein, du cancer en général, et d'étudier à part leur mode de développement.
Des différentes théories pathogéniques générales des néoplasmes, il en est une dont l'application aux tumeurs du rein a donné des résultats particulièrement importants, comme on le verra; c'est la théorie congénitale. Nous ne nous arrêterons pas à la théorie parasitaire ; nous ne croyons pas, en effet, qu'elle ait jamais été défendue bien sérieusement pour les néoplasmes rénaux. Il n'y a donc aucune utilité à exposer ici une discussion générale qui n'apporterait aucun éclaircissement au point particulier qui nous occupe.
C'est qu'en effet, si pour les autres variétés de cancer l'accord semble être complet sur l'origine épithéliale, il n'en est pas de même pour ceux du rein : il reste donc pour eux une dernière étape à franchir, avant que l'on puisse en arriver à discuter le prinium movens de la prolifération cellulaire.
On a successivement rattaché les tumeurs du rein, à tous les éléments normaux ou anormaux qui peuvent se rencontrer dans l'organe.
Parmi les éléments normaux, celui qui a été l'objet du plus grand nombre de recherches est naturellement l'épithélium : à la suite des travaux de Waldeyer qui a bien établi l'origine épithéliale du carcinome, il était naturel de rattacher aux éléments glandulaires du rein la production des tumeurs malignes de cet organe.
Beaucoup plus près de nous, on songe au tissu conjonctif interstitiel : en principe, sarcome et carcinome sont deux néoplasmes bien distincts qu'il est d'ordinaire aisé de différencier
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SOUS robjectif du microscope; cependant, il est des sarcomes alvéolaires qui présentent des difficultés très grandes; enfin et surtout, nous avons vu, dans le rein, des images d'apparence épithéliale au premier abord et que certains histologistes rattachent au groupe des tumeurs conjonctives. On a décrit ainsi des sarcomes périvasculaires, des angiosarcomes, des endothéliomes qui sont évidemment différents par leur origine des sarcomes, mais dont il est impossible de les séparer dans un travail comme celui-ci, parce que leurs analogies sont si grandes microscopiquement qu'on les confond bien souvent et que les auteurs sont loin d'être d'accord sur l'interprétation d'une môme préparation.
Voilà pour ce qui concerne le rôle attribué aux éléments normaux du rein (épithélium, tissu conjonctif, vaisseaux) dans la pathogénie des néoplasmes. Celui que l'on a reconnu aux éléments anormaux est peut-être encore plus considérable. Il dérive de la théorie bien connue de Cohnheim : d'après Cohnheim, les cellules d'un organisme adulte n'auraient pas l'énergie suffisante pour fournir à la production d'un néoplasme ; seuls des éléments embryonnaires peuvent suffire à un pareil travail : il y a donc, dans les tissus normaux, des cellules jeunes, embryonnaires, endormies au sein des organes et dont le brusque réveil marquera le commencement d'une ère de prolifération désordonnée aboutissant à l'édification du tissu néoplasique. A vrai dire, comme le dit Delbet, cette théorie échappe et échappera probablement toujours à toute espèce de démonstration rigoureuse. Il n'en est pas de même de son application aux tumeurs du rein, ce qui tient du reste à ce qu'elle a été profondément modifiée par l'un de ses défenseurs, Grawitz. Ici, il ne s'agit plus de cellules embryonnaires, mais d'éléments em})runtés à la capsule surrénale et inclus dans le rein par aberrance. Or, ces éléments sont reconnaissables, ces inclusions ellesmêmes ont été vues par divers auteurs : on a donc une base solide qui manque, il faut le reconnaître, à la théorie de Cohnheim.
A côté des noyaux capsulaires aberrants de Grawitz, Albarran a signalé dans la capsule du rein embryonnaire des noyaux rénaux, distincts de la masse principale et auxquels il a attribué la production de certaines variétés de tumeurs. Enfin d'autres
auteurs, Bircli-Hirschfeld entre autres, ont cru pouvoir faire intervenir le corps de Wolfî et même des tissus appartenant aux premiers stades du développement.
Ce sont ces diverses théories que nous devons discuter et nous nous empressons du reste de déclarer, dès le début de cette étude, que nous n'entendons pas trancher les différents problèmes qui vont se poser; la question est beaucoup trop obscure pour cela : notre ambition se bornera à apporter un peu de clarté dans une discussion extrêmement dilTuse. Mais il nous est indispensable auparavant de résumer les notions d'histologie normale et embryologique qui nous seront utiles dans le cours de cette étude; nous nous efforcerons d'être aussi clairs et aussi brefs que possible.
I. DONNÉES GÉNÉRALES DHISTOLOGIE ET D'EMBRYOLOGIE
P Premiers stades du développement embryonnaire. — Nous partons du stade tridermique, c'est-à-dire de l'époque où le feuillet moyen s'est constitué, aux dépens du feuillet externe, disent les uns, du feuillet interne, disent les autres, de tous les deux disent les éclectiques.
A ce moment, la tache embryonnaire, examinée par transparence, présente 2 zones bien distinctes : 1" le long de la ligne médiane, la zone rachidienne ou lame protovertébrale, d'aspect foncé, coupée par des lignes transparentes en trois paires de cuboïdes, qui sont les protovertèbres ou segments primordiaux; 2° en dehors, la zone pariétale ou lame latérale, plus claire et entourant la première.
Plus tard, en même temps que les protovertèbres deviennent plus nombreuses, il se produit dans les lames latérales un clivage qui divise le feuillet moyen en deux feuillets secondaires : l'externe va s'accoler à l'ectoderme pour former la somatopleure, l'interne à l'endoderme pour donner la splanchnopleure; la cavité qui résulte de ce processus est le cœlome.
Mais cette division, ce clivage de la lame latérale ne s'étend pas jusqu'à sa partie la plus interne, celle qui est la plus rapprochée de Taxe de l'embryon; cette région du méso-
I. Nous remercions viveniont M. Mallelon qui a Ijicn voulu revoir tout ce chapitre.
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derme ne se divise pas; elle prendra le nom de lame moyenne.
Il faut donc, à ce moment, distinguer sur le corps de l'embryon trois zones qui s'étagent de dedans en dehors, de chaque côté de la ligne médiane et de la gouttière médullaire : la lame protovertébrale ou segments primordiaux, la lame moyenne et la lame latérale clivée; mais il ne faut pas oublier que ces termes visent le feuillet moyen. Chez Tamphioxus ou chez les poissons, les divisions du feuillet moyen prennent le nom d'épimère, de mésomère et d'hypomère, en allant de la face dorsale à la face ventrale de l'embryon. En même temps, il se produit une série de divisions transversales répondant aux protovertèbres et segmentant le mésoderme. Il en résulte la
^y~V^v . Myolome.
S%0't'^ r®i-fMiV Lame moyenne.
Germe du canal de Wol/J
Cavité pleuro-pcrit. ' i^^ïT* ' Somatopleurc.
Fig. iVi. — D'après Kollmann. Coupe transversale d'un embryon humain.
formation de petits blocs disposés de chaque côté de la ligne médiane; ceux qui correspondent à l'épimère sont les myotomes, qui donneront la musculature striée de tout le corps; ceux du mésomère sont les néphrotomes et donneront les germes du corps de Wolff et du rein définitif; ceux de 1 hypomère sont les splanchno tomes. Bien que ces divisions ne se produisent pas intégralement chez les vertébrés, on en conserve d'habitude les termes par analogie. Quant aux feuillets interne et externe, leur segmentation est encore discutée; au reste elle ne nous intéresse pas pour le point de vue qui nous occupe.
Ceci nous amène à dire quelques mots de la théorie du mésenchyme qu'il est indispensable de connaître dans ses lignes principales pour comprendre les idées que nous aurons
à exposer plus tard sur la pathogénie des tumeurs mixtes.
Le mésoderme, feuillet épitliélial, fournit Tépithélium des séreuses, celui des organes génito-urinaires par le néphrotome, les fibres musculaires striés par le myotome. La question est de savoir s'il fournit aussi les éléments conjonctifs. Depuis quelques années, sous l'influence des travaux de Hertwig, on a de la tendance à penser que le tissu conjonctif se forme aux dépens d'un organe spécial, le mésenchyme; celui-ci serait formé lui-même par des cellules isolées de divers feuillets et s'insinuant dans leurs fentes, comme des cellules migratrices pour s'y multiplier, envelopper ensuite les dérivés épitliéliaux et fournir le squelette conjonctif de divers organes. Les noyaux mésencliymateux, dit Hertwig, proviennent de la paroi des segments primordiaux, de l'ectoderme, de divers points des lamelles viscérale et pariétale du feuillet moyen. Ils donnent le groupe si varié des substances conjonctives, tissu muqueux, fibrillaire, cartilage, os, organes lymphoïdcs, fibres musculaires lisses, peut-être vaisseaux et sang.
Ultérieurement les segments primordiaux se creusent d'une cavité, puis s'ouvrent à leur partie interne et commencent à proliférer pour fournir la substance embryonnaire, germe de tout le squelette axial.
Il faut se souvenir, en somme, que, d'après cette théorie, le myotome fournit primitivement les fibres musculaires striées, secondairement, le cartilage (squelette axial) et des noyaux mésencliymateux destinés à évoluer dans le sens conjonctif, c'est-à-dire, en définitive, presque tous les tissus que l'on rencontre dans les tumeurs mixtes du rein.
2" Corps de Wolff. — On voit, chez l'embryon, de chaque côté du mésentère et faisant saillie dans la cavité péritonéale, un bourrelet longitudinal qui prend le nom d'éminence urogénitale. Ce bourrelet est recouvert par l'épithélium du cœlome qui, à ce niveau, se distingue des autres régions par la hauteur de son revêtement cellulaire. Il est formé d'une série de systèmes canaliculaires qui, comme nous allons le voir, sont très semblables à ceux du rein définitif. Voici un dessin d'une de nos préparations et relatif à l'éminence urogénitale d'un embryon humain de 7 millimètres de long que nous
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avons recueilli clans de bonnes conditions de conservation.
On y voit d'abord à la partie externe, à l'opposé du mésentère, une petite lumière ovale, tapissée d'une seule couche épithélialc, c'est le canal de Wolff. A sa gauche, sur la lisière d'un vaisseau (veine cardinale), on aperçoit nettement un tube en l'orme d'U, dont l'ouverture serait dirigée vers le canal de WoltT : c'est le canalicule Wolffien; enfin à la partie inférieure et formant le sommet du bourrelet, il est aisé de reconnaître un
Fig. fiô. — Corps (le Wolff. (Embryon humain de 7""".) A (Iroile cl en haut de la figure, le canal de WollT, apparaissant comme une lumière ovale; à gauche et un peu au-dessous, un canalicule wolffien replié en U ; plus bas, un gioméi-ule.
système analogue au glomérule de Malpighi : c'est une cavité en partie remplie par un bouquet vasculaire. Il y a comme dans le capsule de Bowmann un double épithélium : l'un, bas, tapissant la circonférence de la cavité; l'autre plus élevé, plus granuleux, à gros noyau, recouvrant le glomérule : celui-ci représente lui-même une lumière à prolongements irréguliers renfermant des hématies embryonnaires nucléées. Assez fréquemment, on voit sur la même coupe deux glomérules. Enlln tous ces organes sont comme noyés dans une masse de tissu . muqucux embryonnaire.
Lorsque Ton examine des coupes de ce genre en séries, — que nous n'avons pas reproduites, vu leur trop grand nombre, — on voit d'abord que le canal de Wolff se continue de haut en bas de l'éminence urogénitale : il est divisé en segments par l'abouchement, dans sa cavité, des canalicules wolffiens : chacun de ces derniers se montre constitué par deux parties que l'on distingue avec une parfaite netteté dans notre dessin : il y a une partie externe ou superficielle et une partie interne ou profonde. Le segment superficiel, la branche supérieure de TU dans notre figure, est sensiblement rectiligne et ne tarde pas à s'ouvrir dans le canal de Wolff dont il est peu éloigné; le segment profond, au contraire, est tortueux, et- ce n'est qu'après quelques détours qu'il va s'aboucher dans la cavité du glomérule, à la façon du tube urinifère dans la capsule de Bowmann. Tout cela, on le voit, est très analogue au rein définitif dont les parties sécrétantes correspondent aux glomérules wolffiens et au segment profond des canalicules, tandis que le système excréteur représente le segment superficiel et le canal de Wolff.
5" Rein définitif. — Vers la fin de la troisième semaine, chez l'embryon humain, apparaît à la partie postérieure du canal de Wolfl", près de son abouchement dans le sinus urogénital, un bourgeon creux qui se développe de bas en haut, en arrière du corps de Wolff et va se terminer dans une masse de tissu conjonctif embryonnaire riche en éléments cellulaires, le hlastème rénal, reste de la masse cellulaire intermédiaire située en arrière du corps de Wolff. C'est le bourgeon rénal ou urétéral. A la partie inférieure de ce bourgeon s'effectue un travail qui ne nous intéresse pas au point de vue spécial que nous envisageons et qui aboutit à la division du segment inférieur d'abord commun au canal de Wolff et au bourgeon rénal, et, par conséquent, à la séparation du canal déférent et de l'appareil urinaire inférieur. Mais à la partie supérieure du bourgeon se produisent des phénomènes intéressants. Son extrémité se renfie en bassinet duquel partent des diverticulums qui seront les calices : ceux-ci donnent eux-mêmes naissance à des prolongements qui vont pénétrer dans le blastème rénal et former les canalicules urinifères. Jusqu'ici pas de difficultés. Mais les
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choses deviennent moins nettes lorsqu'on veut aller plus avant dans révolution. Un peu plus tard, en effet, apparaissent les corpuscules de Malpighi qui vont se mettre en rapport avec rextrémité des bourgeons urétéraux pour donner naissance à un système urinaire définitif. Mais comment s'effectue cette dernière partie du travail? Il est très difficile de s'en rendre compte sur des préparations. Les uns pensent que chaque bourgeon urétéral va former un appareil glomérulaire complet, le blastème rénal n'intervenant en quelque sorte que comme organe de soutien. Les autres estiment que la partie excrétante seule de l'appareil rénal reconnaît cette origine; tout le reste, tube contourné, etc., proviendrait du blastème rénal. Bien qu'il soit très difficile de se faire une opinion précise, nous penchons cependant pour la dernière hypothèse; notre opinion est basée sur des coupes en série faites sur des embryons humains et en particulier sur un embryon de 5 centimètres, en bon état de conservation. Il est essentiel, en effet, pour une question de cette nature, d'observer des coupes en série, car, comme le dit si bien Emery, si l'examen d'une section isolée suffit pour établir la continuité de deux formations, elle ne suffit pas pour en démontrer la discontinuité.
Au moment oi^i les bourgeonnements secondaires de l'uretère pénètrent dans le blastème rénal, ils semblent repousser vers la périphérie la plupart des éléments cellulaires qui le constituent : il en résulte que sur une préparation examinée à un faible grossissement, la masse rénale comprend à ce moment deux substances : une médullaire, claire, parce qu'elle renferme peu d'éléments cellulaires et par conséquent de noyaux, une corticale beaucoup plus foncée parce que toutes les cellules avec leurs noyaux fortement colorés, paraissent s'y être concentrées. Les bourgeons urétéraux pénètrent d'un jet dans toute cette masse et arrivent en direction rectiligne jusque sous la capsule. Arrivé là, chaque bourgeon se divise en deux branches qui s'infiéchissent à droite et à gauche en double crosse dont la concavité est dirigée vers le hile de l'organe. C'est dans cette crosse que vont se passer des phénomènes dont l'interprétation est difficile. Le prolongement urétéral, en se repliant sur lui-même, semble entraîner une partie de la masse cellulaire composant ce que nous avons appelé la substance
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corticale; notre dessin représente ce stade : la crosse n'y est pas très bien formée, parce qu'elle s'y est produite dans un plan un peu dilîérent de celui de la coupe. On voit, dans sa concavité, un amas cellulaire qui commence à se difTérencier,
mais qui se continue encore avec la masse principale des éléments cellulaires du rein.
En des points où le développement est un peu plus avancé, on voit que ce groupe cellulaire, ainsi partiellement isolé, commence à subir des modifications :
les éléments se groupent en rayons autour d'un point central qui devient bientôt une vraie lumière; mais ils sont toujours distincts du bourgeon urétéral et, d'autre part, fusionnés en un point de leur circonférence, avec la masse cellulaire générale.
A un stade plus avancé encore, l'organe glandulaire ainsi constitué, qui se trouve encore sans communication avec le bourgeon urétéral, s inlléchit deux fois, suivant des courbures à direction générale sensiblement perpendiculaires; c'est ce que Emery appelle le pseudoglomérule. C'est de la deuxième anse de ce pseudoglomérule, celle qui est la plus éloignée du bourgeon urétéral, que va dériver le vrai glomérule ; la concavité de l'anse recevra les vaisseaux : les cellules de ce côté demeureront encore assez bautes, tandis que celles de la paroi opposée s'aplatiront et ainsi se trouvera constituée la capsule de Bowmann. Quant au moment où s'effectue la communication entre cette cavité et celle du bourgeon urétéral, il est très difficile à saisir. Tous ces détails ont été très bien indiqués dans un
E.-Vai.EkTik_
Fig. 6i. — Coupe du rein d'un embryon humain de 5"". Un prolongement urétéral se renfle au moment où il arrive sous la capsule; audessous de ce renflement, de chaque côté du tube, se voient les deux amas cellulaires qui constitueront les glomérules.
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excellent article de Emery, public en 1885, dans les Archives ilaliennes de biologie; mais Emery n'avait pu étudier que des embryons d'animaux et en particulier de chèvre; nous avons pu confirmer tous ces détails sur un embryon humain : nos ligures, dessinées d'après nature, sont absolument semblables à celles d' Emery : nous regrettons seulement que le cadre de
Fi<ï. 'w. — Coupe d'un embryon humain de 5"" (fort grossissement) : la cavité que l'on voit à la partie moyenne de la figure, à gauche, est l'extrémité du prolongement uréléral; immédiatement au-dessous, le pseudoglomérule dont les éléments cellulaires se clivent déjà en deux couches qui constitueront la capsule de Bowmann.
ce travail ne nous ait pas permis d'en faire reproduire davantage.
Quoi qu'il en soit, à dater de ce moment, l'appareil glomérulaire tout entier est constitué, mais il va se différencier encore davantage : les crosses semblent se rétracter dans la profondeur : en effet, tandis que tous les phénomènes précédents se sont produits à la surface du rein ou de ses lobules, les stades plus avancés se rencontrent de préférence dans les parties plus voisines de ce que nous avons appelé la zone médullaire. Il s'agit
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bien entendu non pas d'une véritable rétraction, mais d'un accroissement progressif de l'ortiane. Les crosses en se rétractant entraînent avec elles les glomérules qui deviennent de plus en plus nets. Il est possible alors de suivre un système glomérulaire complet, depuis le glomérule jusqu'aux canaux collecteurs. Nous avons ainsi vu sur le rein d'embryon de 5 centimètres les contours des tubes tortueux et Tébaucbe de l'anse de Henle. Mais ce qui fi-appe à ce moment, c'est la dilîérenciation de l'épitbélium. Dans les tubes contournés et l'anse de Henle, on voit de grosses cellules claires, à noyau vésiculeux, relativement petit, à protoplasma relativement abondant, coloré en rose par l'éosine; ce sont })robablement les éléments qui ont pris naissance dans le blastèmc rénal; au contraire, dans le reste du tube urinifère, les cellules sont plus petites, à noyau plus gros, à protoplasma moins abondant, beaucoup plus foncées par conséquent : elles dérivent vraisemblablement des bourgeons urétéraux; ces différences sont très nettes sur nos préparations.
Est-il possible de trouver dans ces faits l'explication de certaines tumeurs du rein? Pilliel, à l'occasion d'un cancer du rein, présenté à la Société anatomique, a émis Thypotlièse qu'un ou plusieurs systèmes de tubes contournés pourraient ne pas se mettre en relation avec le tube collecteur correspondant; il en résulterait des inclusions intrarénales qui pourraient donner naissance aux tumeurs; mais, d'une part, ces faits n'ont jamais été observés, et, d'autre part, on comprend à peine leur possibilité puisque c'est en quelque sorte le tube collecteur lui-même qui détermine la formation du système glomérulaire.
4" Des inclusions embryonnaires pararénales. — Dans son article de 1897, Albarran a signalé pour la première fois la présence, dans la capsule du rein embryonnaire, de fragments aberrants de l'organe. Nous reproduisons ce qui en a été dit à cette époque.
« L'existence de certaines peliles tumeurs épitbéliales très nettement encapsulées, siégeanl dans la surface du rein et présentant une structure analogue à celle du rein, me paraissait difficile à comprendre. Autour de ces adénomes le rein
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est sain, rien ne peut faire penser à une prolifération des épitliéliunis adultes; d'autre part ces tumeurs s'éloignent trop du lv[)e des capsules surrénales incluses et je pensai que peut-être trouverait-on dans la capsule du rein des formations embryonnaires dont l'existence éclairerait singulièrement la patliogénie des petits néoplasmes en question.
« J'ai donc cherché dans les reins d'embryons âgés de deux à quatre mois l'existence de formations épitliéliales dans
Fig. liCi. — D'jiprcs Albarraii. Rein d'emljryon. Dans la capsule du rein MOU encore différenciée on voit tleux noyaux rénaux aberrants. (Oc. 1, obj. 'i Verick.)
la capsule propre du rein; or, dans quatre cas, j'ai trouve ces formations.
<( Dans l'intérieur môme de la capsule du rc^in non encore différenciée chez le fœtus des tissus périrénaux, et à une distance variable du parenchyme rénal, on voit de petits noyaux épitliéliaux dont la grosseur varie du petit notlule visible au microscope à celui dont la grosseur dépasse celle d'une tète d'épingle. Ouelques-uns de ces noyaux sont presque au contact du rein, d'autres, beaucoup plus éloignés, semblent complètement indépendants à première vue (fig. GO).
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'c Ces nodules sont constitués \my de petites masses rpitliéhales en forme de tubes pleins ou de petits canalicules bien formés avec une lumière centrale fort étroite; les cellules épithéliales son! petites, sans limites distinctes ; elles possèdent un gros noyau et très peu de protoplasma. Ces éléments épithéliaux sont plongés dans un tissu conjonctif embryonnaire qui se distingue mieux des éléments épithéliaux avec un grossissement
faible. Jamais je n'ai observé dans ces noyaux des formations glomérulaires; l'apparence du noyau de la figure 66 est due à ce que les cellules épithéliales se sont détachées de la paroi conjonctive.
» Lorsque la coupe atteint le noyau aberrant à sa périphérie, on ne voit qu'un amas de cellules épithélioïdes que leurs réactions colorantes rapprochent des cellules épithéliales du rein (fig. 67).
« On pourrait se demander si les noyaux embryonnaires que je décris ne sont pas des débris du corps de Wolff, mais je puis démontrer facilement qu'ils représentent des canalicules rénaux aberrants. Il suffit pour cela d'étudier les coupes en série après inclusion dans la paraffine, ce qui permet de constater que les nodules qui paraissent indépendants du rein se continuent avec cet organe par un pédicule plus ou moins large, comme cela se voit très nettement dans la figure 68.
« Pour comprendre la formation de ces canalicules aberrants, i\ suffit de se rappeler que les tubes urinifèrcs ne sont que des bourgeonnements du canal de Wolff; ces bourgeons arrivés à la zone conjonctive dans laquelle se forment les glomérules, se mettent en rapport par leur extrémité avec le peloton vasculaire. Au delà des bourgeons épithéliaux terminaux, le tissu conjonctif
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du mrsodcrme constitue la capsule du rein. Or, il suffit que quelques bourgeons épithéliaux dépassent cette zone terminale pour ([u'ils deviennent aberrants et se trouvent contenus dans la capsule propre du rein. On comprend ainsi que je n'aie pas trouvé de o-lomérules dans ces
'Tôt
noyaux pararenaux. »
Nous n'ajouterons qu'une remarque à ces lignes imprimées en 1(S07 : Dans l'interprétation des noyaux rénaux aberranls, il faut tenir compte d'une cause d'erreur que nous avons observée : Il peut arriver en effet que deux lobules rénaux, mal conservés ou mal inclus, se recouvrent mutuellement; sur des coupes, l'un d'eux pourra alors a})paraître comme un noyau inclus dans la capsule de l'autre. Il suffît de connaître cette erreur pour l'éviter.
Il est naturel de penser que ces inclusions pararénales que l'on ne retrouve pas chez Tadulte, ont dû donner lieu à la formation certains néoplasmes, les adénomes canaliculaires, par exemple. C'est un point sur lequel nous reviendrons.
V\<x. G8. — D'après Albarran. Inclusions pararénales. Rein de l'œlus. A gauche un noyau pararénal aberrant dont on voit la continuité avec le rein.
5" Éléments normaux du rein adulte. — On sait que certains adénomes, d'origine évidemment épithéliale, naissent dans les reins cirrliotiques. Sabourin expliciue de la façon suivante leur évolution : Les adénomes à cellules cylindriques semblent naître dans les granulations de Briglit, c'est-à-dire dans un des territoires corticaux préservés de l'envahissement par le tissu conjonctif, là où les tubuli ont conservé à [)eu près leur structure glandulaire. Au contraire, les adénomes à cellules cubiques se produisent dans les endroits où la sclérose est le plus avancée, où l'atrophie des tubuli est le plus marquée : l'épithélium, d'abord gonflé, voit peu à peu disparaître son protoplasma :
la cellule, devenue cubique, se trouve bientôt réduite à son noyau entouré d'une mince couche proloplasmique. Puis le noyau prend la prédominance en même temps que le protoplasnui s'atrophie de plus en plus : répithélium rénal, devenu nucléaire, est transformé en cellule indifFérente. Arrivé à ce degré de son évolution, ré})ithélium subit d'ordinaire l'atrophie complète. Mais dans certaines conditions que nous ignorons, il peut se mettre à végéter en conservant son type cubique. On voit donc que les deux variétés de tumeurs de Sabourin, type cubique et type cylindrique, dont la difTérence morphologique n'est pas toujours bien nette, sont, d'après cet auteur, très dissemblables dans leur origine.
Recherches expérimentales sur le rôle de Vépilhélium dans la production des tumeurs du rein. — A côté de cette théorie de Sabourin que nous venons d'exposer sommairement, il est indispensable de relater les intéressantes expériences faites par Marie, dans le but d'étudier l'évolulion des greffes rénales dans le rein. L'auteur enlève à l'emportc-pièce un petit fragment de l'organe et le greffe ensuite sous sa capsule fibreuse. Deux fois sur 25 opérés, il a obtenu des résultats positifs : les greffes ont formé des petites tumeurs, divisées en lobules par des travées conjonctives et sans canaux excréteurs. Les lobules étaient formés de tubes irréguliers, juxtaposés, dont la plupart ne possédaient pas de lumière : chaque tube était formé d'une seule assise de cellules cylindro-coniques. Ce sont là, dit Marie, des évolutions épithélialcs adénomateuses développées aux dépens du fragment du rein greffé sous sa capsule. Ce sont des adénomes en raison de la limitation périphérique de la tumeur, de la division lobulaire nette avec circulation périphérique et de la présence de tubes pleins bien limités dans l'intérieur des lobules.
Comment peuvent se produire ces néoplasmes? Il est probable, comme le dit Marie, qu'au début, ce fragment grcifé, troublé dans son évolution, s'atrophie et peut même disparaître; lorsqu'il persiste, il reprend contact avec les tissus environnants qui lui envoient des vaisseaux; mais il ne peut plus fonctionner en tant qu'organe sécréteur de l'urine, parce que ses connexions sont supprimées; le giomérule de Malpighi se détruit en quelque sorte pour se transformer en une masse non
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différenciée de tissu conjonctif lûche avec des vaisseaux : les tubes contournés perdent leurs caractères pour former des cordons cellulaires pleins : ainsi se trouve constituée la formation adcnomateuse. Quelle serait l'évolution ultérieure de ces petits néoplasmes? Il est vraisemblable qu'ils continueraient à grossir, mais ce point appelle, évidemment de nouvelles recberclies.
Faut-il voir dans ces tumeurs expérimentales l'analogue des adénomes du rein, que nous avons décrits plus haut? Il y a évidemment des analogies, surtout avec les adénomes tubulés; il y a aussi des différences, l'absence de formations cavitaires, de papilles, etc., et surtout la difficulté d'admettre des inclusions rénales spontanées dans le rein. Sans doute, comme le dit Marie, on peut admettre que, dans une néphrite chronique, la sclérose peut isoler des parcelles de tissu rénal qui se comporteront alors comme ses fragments expérimentalement inclus; mais ils est des adénomes sans sclérose. 11 n'en est pas moins vrai que ces résultats sont fort intéressants et méritent d'intervenir dans la discussion qui nous occupera plus loin.
6" La capsule surrénale. — A) Son développement. — Le développement des capsules surrénales n'est pas encore complètement élucidé. Chez l'embryon humain, la capsule a d'abord un volume relativement considérable, supérieur à celui du rein ; puis ses dimensions relatives diminuent peu à peu, pour devenir, chez l'adulte, très inférieures à celle de l'organe rénal.
On distingue dans la capsule surrénale deux parties : la substance corticale et la substance médullaire.
La substance médullaire provient, pour beaucoup d'auteurs, des ganglions du grand sympathique (Balfour, Braun , Kolliker, Mitsukuri). Pour d'autres, au contraire (Brunn, Gottsci)au, Janosik), le grand sympathique ne donnerait que quelques cellules ganglionnaires et quelques fibres nerveuses, les éléments principaux de la substance médullaire provenant d'une modilication des cellules de la substance corticale.
Mêmes discussions pour la substance corticale. Balfour, Brunn, Braun, Mitsukuri, Kolliker, admettent son origine dans la substance mésodermique située à la partie antérieure du corps de Wolff. Au contraire, Janosik, Mihalkowicz pensent
ir
que c'est une production dépendant de répithélium du cœlome. Weldon admet même la participation des tubes de la portion antérieure du corps de Wolff. Ces tubes, issus des "loméruies de Malpighi, se partageraient en deux parties, Tune formant la glande génitale, l'autre contribuant à former la capsule surrénale.
M. Vialleton a bien voulu nous remettre la note suivante qui résume, avec les données de Fusari, son opinion personnelle sur les rapports du système vasculairc avec les éléments de la glande, rapports sur lesquels il a insisté dans ses leçons publiées dans le MonipclUer jnédical.
« Fusari ' a permis de concilier un peu toutes ces données en montrant (1892), que l'origine des surrénales est la suivante :
« L'épithélium péritonéal qui s'étend de la limite interne du tiers moyen du corps de Wolff à la racine du mésentère, forme des gemmes ou des cordons cellulaires, qui s'enfoncent perpendiculairement dans le mésenchyme sous-jacent. Ceux de ces cordons qui répondent aux glandes génitales deviendront les cordons sexuels (cordons médullaires de l'ovaire de Kôlliker), ceux qui sont en avant ou en dessus (céphaliquement) des glandes sexuelles formeront les capsules surrénales.
« En même temps, des ébauches sympathiques, qui se détachent des cordons limitrophes, pénètrent entre les cordons et se développent en groupes distincts et disséminés dans toute l'épaisseur de la glande (poulet), ou bien se rassemblent dans le centre de celle-ci où ils formeront la substance médullaire (rat).
« Les cordons cellulaires, détachés de l'épithélium péritonéal perdent chez les mammifères les contours très nets qu'ils conservent chez le poulet, et forment des travées peu distinctes qui peuvent sur les limites, du reste peu précises, de la glande, paraître passer dans le mésoderme ambiant, d'où l'opinion qui les considérait comme dérivés du mésoderme.
(( De très bonne heure on voit entre ces travées, chez le rat, d'énormes capillaires veineux, venus des veines cardinales correspondantes, et qui séparent les cordons épithéliaux les uns
1. Fusari. Contrib. allo studio dello sviluppo délie caps, surr., etc. A rchivio psr le Scienze mediche, vol. XVI, n° 14, ISO'i.
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des autres en formant des lacunes si vastes qu elles donnent au fissu Faspect du foie enibrijonnaire (Fusari) ; i)uis, des parois de ces lacunes bourgeonnent des capillaires qui se glissent entre les éléments glandulaires qu ils séparent en colonnettes. Ainsi se voient de bonne heure les rapports si importants du système vasculaire avec les éléments de la glande et se dessine la nature vasculaire de celle-ci. »
On doit donc considérer la capsule surrénale comme une formation épithéliale : nous nous bornons à signaler ce fait pour le moment. Nous l'utiliserons plus tard dans la discussion de certaines idées pathogéniques que nous aurons h exposer.
B) Histologie de la eapnule surrénale. — Nous empruntons la plus grande partie des détails qui vont suivre aux leçons de Vialleton publiées dans le Montpellier niédical, en 1808.
Les glandes surrénales sont des organes situés à la partie supérieure du rein avec lequel elles affectent chez rhomme des rai)ports de contact intimes; mais il n'en est pas de même chez lous les animaux; chez le lapin, par exemple, ces glandes sont relativement très éloignées du rein. Dans tous les cas elles sont toujours en rapport immédiat avec le système vasculaire : leurs artères au nombre de trois proviennent de la diaphragmatique inférieure, de Tartère rénale, et enfin de l'aorte qui donne la capsulaire moyenne, la plus volumineuse des trois. Les capillaires issus de ces artères vont aboutir à un système veineux qui se résout en un gros tronc central tributaire à gauche de la veine rénale, à droite de la veine cave inférieure.
Sur une coupe transversale, la capsule apparaît formée de deux substances : la corticale jaunâtre, la médullaire plus rouge; le tout est entouré d'une capsule fibreuse. La substance médullaire subit après la mort des altérations très i-apidcs, ce qui explique le nom de capsule donné par les anciens à cet organe.
L'enveloppe fibreuse de la glande surrénale est formée de fibres conjonctives à direction sensiblement parallèle, on y a trouvé aussi quelques fibres musculaires lisses, chez certains animaux, fait assez intéressant comme nous le verrons plus loin.
De la face profonde de la ca})sule se détachent des travées conjonctives qui cloisonnent la glande : les unes, travées de
premier ordre, traversent toute la glande et arrivent jusqu'à la zone connective qui entoure la veine centrale; les autres, travées de deuxième ordre, plus fines, n'arrivent que jusqu'à la substance médullaire; elles constituent une sorte de stroma régulier au milieu duquel vont se loger les éléments propres de l'organe.
La substance corticale a été divisée depuis longtemps en
trois zones correspondant à trois aspects microscopiques différents : zones glomérulaire, fasciculée et réticulée.
La zone glomérulaire, comme son nom l'indique, est formée d'une série d'amas cellulaires peu volumineux, situés immédiatement au-dessous de la ca[)sule : ces glomérules n'ont rien de commun, bien entendu avec ceux du rein. Ils sont disposés sur une, deux ou plusieurs couches et sont limités chacune par une mince capsule fibreuse, émanée de l'enveloppe conjonctive de l'organe; ils sont formés de grandes cellules polygonales serrées les unes contre les autres, avec un gros noyau vésiculeux, arrondi, ayant peu d'affinité pour les matières colorantes.
La zone fasciculée, beaucoup plus épaisse, fait suite à la précédente. Elle emprunte son nom à la présence de ces travées fibreuses parties de la capsule conjonctive, que nous avons signalées; ces travées, sensiblement parallèles, ou plutôt convergeant vers la veine centrale, limitent de la sorte des espaces cylindriques remplis d'éléments cellulaires : les cellules y sont disposées d'ordinaire sur une, deux, rarement plusieurs couches. Ce sont de grosses cellules polyédriques, qui, sur des coupes bien fixées au Flemming, offrent de nombreuses boules
Fig. 09. — D'après Viallelon. Coupe transversale de capsule surrénale de cobaye. 1 ) Enveloi)pf fibreuse. 2) Zone fflomérulaire. ô) Zone fasciculée.
.iiZone réticulée. Substance médullaire. G) Vaisseau sanguin. 1) ^■einc centrale.
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réfringentes. Le point le plus intéressant est l'étiKlc de leurs rapports avec le système sanguin. Nous avons vu que les cordons cellulaires sont limités par des travées fibreuses ; mais en d'autres points, on voit que les cellules sont en rapport avec des espaces vides, tapissés d'une couche de protoplasm-a, avec des renflements qui sont les noyaux. En d'autres termes, les éléments cellulaires de la capsule sont au contact immédiat de l'endothélium vasculaire. En outre, au centre môme des cordons cellulaires, lorsqu'ils sont assez volumineux, on voit d'autres lumières du même genre, présentant absolument la même disposition; ce sont des anastomoses obliques réunissant les vaisseaux longitudinaux qui enveloppent les cordons. Ces faits sont importants; il est impossible de ne pas les rapprocher de ces coupes de tumeurs dans lesquelles nous avons vu l'élément néoplasique reposer directement sur l'endothélium vasculaire (endotliéliomes de de Paoli). Existe-t-il des cavités glandulaires dans cette zone, point toujours discuté, intéressant au point de vue de la patliogénie des néoplasmes, et difficile à résoudre? Pettit paraît en avoir trouvé sans conteste chez les vertébrés inférieurs, comme l'anguille. « Nous n'avons jamais rien vu de semblable, dit Vialleton, chez les mammiieres, chez lesquels toutes les lumières que l'on peut représenter entre les cordons cellulaires ou dans leur épaisseur appartiennent à des vaisseaux, » ou à des altérations des éléments cellulaires'. C'est à cette conclusion que nous nous en tiendrons.
La zone réticulée, disposée autour de la substance médullaire vers le centre de l'organe, résulte de la division en \ et de l'intrication des cordons cellulaires de la zone fasciculée; comme dans celle-ci, les cellules épithéliales reposent directement sur l'épithélium vasculaire, de sorte, dit Vialleton, qu'on pourrait définir cette substance réticulée : un réseau de cordons cellulaires intriqué dans un réseau sanguin. Les cellules
1. Ouelqucs ailleurs ont, (Ircril-, dans les c.avilrs (loiil, nous venons de parler, un coagiilnin ((ii ils ont considéré comme un pi'odnit d excrétion remplissant la lumière; fîlandulaire. Or, sur (l(>s coupes fixées à Taide du liquide de Flemming", il est l'aciU; tle voir ([ue ce coaguliim est fonuc pai- ralbumine du sani>- et que la cavité ((ui le rcnrermc est un vaisseau. (Note de M. Vialleton.)
sont assez semblables à celles de la zone précédente : elles renferment parfois des enclaves de grosses granulations fortement
colorées qui seraient des globules sanguins en voie de régression.
La substance médullaire est intermédiaire à la veine centrale et à la zone réticulée : elle offre la même disposition que cette dernière, avec cette différence que sur une coupe, la surface des cavités sanguines est supérieure à celle des cordons cellulaires; elle s'en distingue du reste nettement par sa coloration rougeàtre. Chez rbomme, le parencbyme de la capsule apparaît sous forme d'images rondes, limitées par des vaisseaux, que l'on a comparées aux glomérules de la substance corticale. On y trouve aussi par places, de petits îlots arrondis de substance corticale reconnaissables à leur teinte jaune. Les cellules qui constituent cette coucbe sont assez semblables à celles de la substance corticale. Les énormes capillaires que l'on y rencontre sont formés aussi d'une simple coucbe endotbéliale en rapport direct avec l'épithélium; ils se jettent tous dans la veine centrale qui ressemble ainsi, suivant la comparaison de \'ialleton, à un gros drain placé au centre de l'organe. Cette veine présente encore une particularité curieuse : c'est la présence, dans sa paroi, de fibres musculaires lisses à direction longitudinale.
Une particularité curieuse dans les cellules de la capsule surrénale, c'est la présence fréquente de graisse dans l'intérieur de leur protoplasma ; nous avons dit plus liant quelle importance avait été attachée à cette infiltration graisseuse. Il est donc indispensable d'indiquer à ce sujet quelques données précises. Letulle, dans une note à la Société anatomique, 1889, a résumé de la façon suivante le résultat de ses observations à ce sujet :
r La surcharge graisseuse des cellules de la capsule est pathologique et non physiologique;
'2° Elle affecte en général, chez le chat en particulier, la
FifT. 70. — D'après Viallelon.
Capsule surrénale à la liiiiile des zones fasciculce et réticulée (cobaye). 1) Lumières vasculaires. 2) Noyau de l'endothélium des capillaires. 5) Cellules épilhéiiales.
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région moyenne des trabécules, c'est-à-dire la région moyenne de la zone corticale ;
5" Elle res})ecte toujours la substance médullaire dont les cellules sont greffées autour des vaisseaux comme le seraient les cellules glandulaires autour des canaux excréteurs.
4" Chez rhomme, elle n est pas constante et se trouve surtout chez des sujets ayant succombe avec des troubles de Tappareil circulatoire. Elle est souvent irrégulière, respectant sans raison apparente des fragments étendus de trabécules capsula ires. Elle se forme souvent en nodules graisseux, analogues à l'état nodulaire graisseux du foie.
Renaut, dans son article si détaillé sur la capsule surrénale, ne parle nullement d'infdtration graisseuse; M. Vialleton nous a dit de même n'avoir pas rencontré cette dégénérescence dans les nombreuses capsules qu'il a examinées; il s'agissait, il est vrai, de capsules de cobayes.
Il semble donc établi que la présence de la graisse dans les cellules de la capsule surrénale n'est pas un fait constant bien que très fréquent, et qu'il est lié à des transformations pathologiques de cet organe.
Nous ne dirons qu'un mot des nerfs, bien que leur étude ait révélé des points intéressants. Après avoir traversé la capsule fibreuse, ils vont se terminer dans la substance corticale et dans la substance médullaire. Ces dernières terminaisons, les plus compliquées, ont été étudiées par Fusari et Dogiel qui les ont décrites chacun de leur côté.
Les artères, venues des trois capsulaires forment d'abord un réseau dans l'intérieur môme de la capsule fibreuse. De ce réseau partent deux ordres de branches : les unes nourricières suivant les travées principales, les autres fonctionnelles aboutissant à ces capillaires sur lesquels nous avons insisté et dans lesquels le sang, comme le dit Vialleton, lave les parois des travées cellulaires. 11 en résulte une disposition très semblable à celle d'un lobule hépatique très agrandi, avec son réseau vasculairc périphérique et son tronc collecteur central.
Quant aux lyniphaliques, ils sont peu abondants : ils forment un premier réseau dans la capsule fibreuse et un second autour de la veine centrale : les deux réseaux sont unis par des anastomoses et aboutissent à deux troncs qui suivent la veine cen-
Irale liors ilo roj-ganc. Leur faible développement montre bien que les vrais conduits évacuateurs des produits glandulaires sont les veines.
Chez rcitibrijon, la capsule surrénale présente une disposition un peu dilïerente. Tout d'abord, les cellules n'y présentent point de dégénérescence graisseuse. La capsule conjonctive enveloppe l'organe, mais les dilTérentes zones n'y sont pas aussi nettement séparées. La région périphérique de l'organe est formée d'un amas de cellules petites, à gros noyau fortement
coloré, avec peu de protoplasma; mais, à mesure que l'on se rapproche du centre, les cellules deviennent plus grosses, plus riches en protoplasma ; leur noyau se colore moins énergiquement; on voit aussi apparaître des espaces vasculaires de plus en plus grands, séparant des travées cellulaires . Comme chez l'adulte, ces travées ont une direction sensiblement parallèle et leurs éléments cellulaires reposent directement sur l'endothélium vasculaire. Vers la région centrale, les cordons cellulaires s'anastomosent entre eux en plexus et les capillaires vont se jeter dans la veine centrale. Busse a signalé et nous avons vu nous-mêmes, par endroits, des petits territoires de cellules petites, pauvres en protoplasma, à noyau rond et riche en chromatine, qui rappellent, dit-il, les follicules lymphatiques.
Telles sont les principales notions histologiques sur les capsules surrénales principales. On peut se demander maintenant si une tumeur développée soit à leurs dépens, soit au milieu des capsules accessoires, sera épithéliale ou conjonctive.
Fip. 71. — Coupe de capsule surrénale d'un embryon humain. On y voiL la veine cenlrale, de nombreux vaisseaux cl un amas de cellules rondes.
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La réponse à une pareille question est intimement liée à l'étude embryologi({ue que nous avons faite. Nous avons conclu, on l'a vu, à l'origine des glandes surrénales aux dépens de répithélium péritonéal ; nous devons donc conclure que leurs lunieurs évolueront dans le sens du carcinome et non dans celui du sarcome.
G. Les capsules surrénales accessoires. — On sait depuis longtemps que, à côté des glandes principales dont nous venons d'indiquer rapidement la structure, existent des glandes secondaires, accessoires dont le siège est dans la cavité abdominale; parmi ces germes aberrants, dont la présence est fréquente mais dont la constatation est d'ordinaire diflicile, quelques-uns ont été rencontrés inclus dans le rein ou tout au moins sous sa capsule.
Ceux qui restent indépendants du rein ont été vus dans la zone du grand sympathique abdominal et au voisinage des £»'landes génitales. Schmidt les aurait rencontrées 92 fois sur 100 autopsies : elles seraient donc à peu près constantes et Stillinii" les considère comme telles.
C'est à Kiilm que l'on en doit, en 1866, la première étude complète (ylrc//. f. rationnelle Medicin^ Bd 28, p. 147). Rokitansky, en 1(S61, dans son Manuel cVanatomie pathologique^ en avait décrit dans le plexus solaire. Marchand en trouva ensuite dans le ligament large, Chiari le long de la veine spermatique, Dagonet entre le testicule et l'épididyme. Roth, dans un cas de maladie d'Addison avec destruction complète des glandes surrénales principales, trouva des corps accessoires hypertrophiés dans le corps d'Iliglimore. Ulrich donne la statistique suivante (personnelle) :
5 dans le voisinage des capsules surrénales;
1 dans le voisinage du plexus solaire ;
2 sur le trajet des vaisseaux spermatiques ; 1 près du testicule;
1 à côté de l'ovaire ; 0 dans les reins.
Hanau, cité par Ulrich, en a observé 8 cas, dont 5 chez des enfants de 0 à 14 jours, 1 chez un enfant de 4 mois, 2 chez des enfants de 5 ans. Bien (|ue Dagonet en ait rencontré chez
radultc, il semble donc qu'elles y soient moins fréquentes que chez reniant; peul-èlre disparaissent-elles par les progrès de l'âge ou peut-être, ne grossissant pas, deviennent-elles seulement moins apparentes.
On n'est pas d'accord sur la structure même de ces capsules accessoires. Les uns pensent que l'on peut y rencontrer les deux substances corticale et médullaire, les autres que la corticale seule s'y trouve.
Les fragments de capsule surrénale aberrants dans le rein nous intéressent plus directement. Klebs paraît les avoir signalés pour la première fois. Depuis les travaux de Grawitz, en raison de l'importance accordée à ces anomalies, on les a recherchés et on les a trouvés assez fréquemment. Lubarscli les a rencontrés 8 fois sur 500 autopsies; Pilliet a trouvé un fragment décapsule surrénale, aplati et mince, sous l'enveloppe
du rein ; nous avons vu qu'Ulrich en a rapporté plusieurs observations.
Ces fragments aberrants apparaissent sous la forme de noyaux ronds ou aplatis : ils sont souvent situés sous la capsule fibreuse du rein et tranchent par leur coloration sur la teinte foncée générale de l'organe; à la coupe on voit alors qu'ils sont placés entièrement sous la capsule, ou bien que leur partie profonde s'insinue dans la substance rénale qu elle écarte. D'autres fois, ces petites masses sont plongées en plein parenchyme rénal, elles Fip. 72. — D'après Grawilz. virehotvS Arc.ii., soïll alors généralement arron-
l. it5. Fraf,micnt (le capsule surrénale aber- , , , ,
ranidans le rein. dics. Lcur volume cst tres Va-
riable, mais n'est jamais bien considérable. Leur couleur est jaunâtre, ce qui les fait ressembler à des lipomes légitimes ; ces noyaux sont quelquefois d'un beau jaune soufre; leur consistance est molle. Tantôt ils sont
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oncapsulcs, lanlôl ils sont ciiLourés dirocLcincnt par le parenchyme rénal. Ces petites niasses se trouvent généralement, ainsi qu'on a pu le constater, dans un sillon séparant deux lobes du rein, deux renculi comme disent les Allemands.
Voici un dessin emprunlé à Grawitz et destiné à montre]- les caractères microscopiques de ces inclusions (fig. 7t2). On voit (jue celle-ci est comprise dans la capsule du rein et qu'elle ne l)énètre pas dans Forgane. Elle comprend les deux substances
Vi'^. 17). — Cdiipo montrant les rapports intimes du rein (i)arlie supéricnro <]e la ligure) et de la capsule surrénale (partie inférieure) chez un embryon liumain de '6"'".
corticale et médullaire, ce qui n'est du reste pas habituel dans ces noyaux aberrants qui ne renferment d'ordinaire que de hi substance corticale. Le fragment est entouré d'une capsule. On y voit cette infiltration graisseuse sur laquelle Grawitz et ses élèves ont tant insisté.
On peut se demander la raison d'être de ces curieuses inclusions. Pour les comprendre, il faut d'abord se souvenir (|ue, bien que d'origine dilTérente, le j-ein et la capsule ont les rap[)orts de voisinage les plus étroits; sur les coupes on a quelquefois des difficultés à en établir les limites respectives (fig, 75). Or, l'on sait que le rein embryonnaire affecte
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une l'uriiio lobulre; les lobules ou renculi se fusionnent secondairement les uns avec les autres. Il peut arriver à ce moment ([ue. par suite de ces rapports étroits de contiguïté, une partie de Torgane surrénal soil pincée en (pielque sorle entre deux j-enculi et leur reste adhérente. Cela expliquerait la présence ordinaire de ces inclusions dans les sillons qui persistent quelquefois à la surface du i-ein; cela permettrait aussi de comprendre comment un noyau aljerrant peut se trouver noyé en [)leine substance rénale.
En examinant des coupes de capsules chez des endjryons, on aperçoit du reste, en certains points, des amas cellulaires qui s'isolent progressivement de la capsule et apparaissent sur certaines coupes comme des noyaux aberrants inclus dans la ca[)sule fibreuse.
Et maintenant que nous avons vu les principaux caractères des glandes principales et des capsules accessoires, on peut se demander si la natui'c surrénale d'un amas cellulaire est aisée à reconnaître. Nous ])ensons que cela est possible lors- ((u'on a atTaire à des noyaux l)ien dévelopjiés comme dans la ligure que nous avons empruntée à Grawitz par exemple (fig. l'I) ; mais en d'autres circonstances, il peut être bien difficile de se prononcer.
La dégénérescence graisseuse sur laquelle on a tant insisté ne nous paraît pas être un critérium bien ferme; on a vu, en effet, d'une part, que nous l'avons rencontrée dans la plupart des espèces de tumeurs décrites dans la première partie de cette étude, et, d'autre })a]'t, (|u'elle n'est rien moins que constante; l'arrangement en série ou en double série, la présence de la lécilhine ou du glycogène, tous les caractères que nous avons déjà indiqués et sur lesquels nous reviendrons, ne nous offrent pas davantage une absolue certitude. On peu! dire, croyonsnous, que, dans l'état actuel de nos connaissances, il nous est impossible, par l'examen d'une cellule, d'affirmer son origine surrénale; et les (hfficullés sont plus grandes encore lorsque l'on a afi'aire non plus à des cellules que l'on peut supposer détachées simplement de la masse surrénale, mais à des éléments proliférés, assemblés en masses néoplasiques. 11 était nécessaire avant d'aller plus loin de signaler ces obscurités. On peut se demander aussi à quelle période de son évolution
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un noyau aberrant surrénal se Iransforuie en luiueur : lorsqu'il prolilere sans doute; mais lorsqu'il s'at>iL d'un j)elit JVagnienl al)errant, la réponse n'est pas loujours aisée. Il n'en esl pas de même bien entendu lorsqu'on a all'airc^ à nne tumeur volumineuse, à marche envahissante.
D) Transformations des germes surrénaux aberranls . — Lorsque Grawilz eut proposé, en IcScSf), sa théorie de l'origine de certaines lumeurs du rein aux dépens de germes surrénaux aberrants, ses idées, attaquées })ar les uns, détendues [tar les autres, furent vivement discutées, (^onime il arrive d'ordinaire en pareille circonstance, on généralisa à l'excès une idée juste (Ml elle-même et Grawitz lui-même fut obligé de s'élever contre des interprétations abusives; il déclara qu'il n'avait jamais eu la pensée, loin de là, d'étendre sa théorie à toutes les tumeurs du rein, ("est qu'il est en réalité fort diflicile de poser une limite et, à l'heure actuelle, on est bien loin encore de s'entendre sur les points en discussion.
Il nous a semblé qu'il y aurait intérêt à étudier ces faits à la lumière de l'expérimentation : nous ne nous faisions, certes, aucune illusion sur le sort ordinaire des greffes de tissus dans l'organisme, mais les résultats obtenus par Marie (^t (pie nous avons consignés plus haut nous autorisaient à tenter tout au moins ces expériences. En voici les principales données :
Nous avons procédé, en général, chez des chiens et nous avons inclus complètement la capsule surrénale gauche dans le rein préalablement ouvert par la néphrotomie. Nous avions essayé au début de pédiculiser l'organe de façon à lui conserver quelques-unes au moins de ses connexions vasculaires : mais nous avons bient(jt reconnu la très grande difficulté d'une |)areille manaiuvre, les cai)sules étant absolument sessiles et adhérentes sur toute leur surface. Les chiens ont été sacrifiés au bout d'un intervalle variant de 1 à 7) mois environ.
En général, les greffes se sont résorb('es et ont progressivement disparu; dans les cas où il en était ainsi, on voyait à la coupe que la grelfe conservait pendant quel(|ue tem[)s son volume normal; mais ses éléments avaient perdu leurs noyaux et les leucocytes envahissaient progressivementle tissu nécrosé de la périphérie au centre.
Par contre, dans deux cas, nous avons obtenu un résultai assez curieux,
Gliez un de nos cliiens, la capsule a subi révolution adi- })euse : on voyait qu'elle était solidement unie au rein : seulement la grcH'e, fixée par le Flemming, présentait une série de cercles noirs, dont cliacun était entouré par une sorte de capsule conjonctive se fusionnant à la périphérie, avec une zone fibreuse qui environnait la greffe tout entière; divers élé-
fiii.-ti^eaux
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Fig. 7i. — D'après Léon Inihcrl. Congrhn d'urologie, 1899. "Greffe surrénale expérimentale à évolulion graisseuse.
ments du rein avaient subi eux-mêmes la dégénérescence graisseuse. Les disques graisseux qui occupaient la plus grande partie de la surface de la coupe, correspondaient évidemment aux cordons cellulaires de la capsule greffée; en certains points, on pouvait noter la présence de noyaux bien colorés, prouvant la vitalité des cellules. Nous avions ainsi obtenu une sorte de petit néoplasme expérimental dont nous n'avons guère trouvé l'analogue que dans les pseudolipomes d'Ulrich, que nous avons décrits au début de cette étude : nous nous contentons de rappeler que ces pseudolipomes sont, pour Ulrich, le résultat de la dégénérescence graisseuse des tubes urinifères :
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le point do départ est évidemment fort différent; mais les analogies morphologiques sont telles qu'il nous a paru utile de les signaler. Il est à croire aussi ([ue les [)seudolipomes de Grawitz, s'ils étaient fixés par l'acide osmiiiue, donneraient des résultats analogues; mais nous n'avons pu trouver de dessin
de ce genre.
Dans un deuxième cas, la greffe s'est transfornu>e dans le
'rénal.
Fig. "'). — D'après Léon Imberl. Congi-i-a d' uroloipe. IS'.IU. Greffe surrénale expérimenlalc à ovoliilioii kvsli(|ii('.
sens kystique. A Tautopsie, nous avons Irouvé une [)etite cavité dont le volume nous a paru du reste un peu inférieur à celui de la capsule incluse. Tout autour s'était produite une sclérose très prononcée et ce n'est qu'à quelque distance du kyste que Ton pouvait commencera apercevoir des éléments caractéristiques du rein. La })aroi du kyste était revêtue d'un épithélium bas par endroits, plus élevé en d'autres points, à noyau bien coloré et disposé parfois sur plusieurs couclies : les
images ainsi obtenues étaient très analogues à celles qui ont élé publiées la même année par un élève de Grawitz, Busse, el qui sont relatives à une strume surrénale.
11 ne faut i)as demander à ces expériences plus qu'elles ne peuvent prouver. Il en résulte cependant, et c'est un point assez important, ((u'uiie portion de ca[)sule surrénale peut donner naissance à une formation kystique bien caractérisée; ce n est })as à dire, ])ien entendu, que nous considérions ces kystes comme caractéristiques de l'origine surrénale d'une tumeur.
Tels sont les i-ésultats de l'expérimentation. Ceux que donne l'observation sont moins évidents.
Il ne paraît point douteux, cependant, que les pseudolipomes de Grawitz, tels que nous les avons décrits, ne soient d'origine capsulaire. Grawitz en a publié, en 1884, à la Société de médecine de Berlin, une observation bien démonstrative et qui n'est du reste pas la seule de ce genre. Chez un homme de 59 ans. il trouva dans un rein un fragment aberj-ant de la capsule et dans l'autre, une masse grosse comme un noyau de cerise dont la zone supérieure appartenait nettement à une capsule surrénale accessoire, tandis que la zone inférieure formait une masse cellulaire irrégulière présentant tout à fait l'aspect de ce qu'il appelle strume surrénale.
Pour les adénomes, la question commence à se compliquer. Bien des auteurs pensent qu'une capsule aberrante peut donneisuccessivement des noyaux adénoniateux et carcinomateux. Il ne semble pas qu'il en puisse être ainsi pour la plupart des adénomes cavitaires bien nets, avec papilles nombreuses et ramifiées, que nous avons décrits : par contre, il est probable que certains adénomes alvéolaires reconnaissent cette origine.
Entin un noyau capsulaire peut-il aboutir à une tumeur maligne? Le fait en soi ne paraît point douteux. Bien qu'Ulrich reproche au travail de Grawitz d'être tout inductif, la démonstration de cette évolution paraît faite; elle résulte surtout de la similitutle plusieurs fois cojistalée des tumeurs malignes rénales et des tumeurs malignes surrénales, de la propagation de ces dernières au rein, etc. Mais les dilTicultés commencent lorsqu'il s'agit de spécilier les cas auxquels s'applique l'origine
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suiTÔnale. Nous aiiprofoiicliroiis plus Laixl cos divoi-sos quoslions que nous uous l)onions pour lo momoul à in(li(iu(M-.
7" Le tissu conjonctif et l'endothélium vasculaire. — Nous u'avons rini à dire du premier qui douue des sareomcs globocellulaires el l'aseiculés, ici couime ailleurs. Ouaul à Teudol liéliuui,si ses caractères liistoloo i([ues u ojU rieu de particulier, uous devons sii>naler qu'on a attribué à sa i)roliteration certaines tumeurs qui, au premier abord, paraissent bien plutôt d'origine épitliéliale.
Enfin, il ne faut pas oublier que l'intervention simultanée de [)lusieurs tissus n'est pas rare et donne alors naissance à ces tumeurs mixtes doni uous avons parlé.
Il - ÉTUDE PATHOGÉNiaUE
Nous sonuues munis mainlenant des principales notions histologiques et end)ryologiques nécessaires pour aborder ce problème, sinon pour le résoudre. Nous examinerons successivement à ce point de vue les différents types de tumeurs que nous avons décrits.
1" Pathogénie des pseudolipomes de Grawitz ou strumes surrénales aberrantes ou hypernéphromes. — Nous nous sommes occupés précédemment (v. p. 66) de la pathogénie des vrais lipomes ou plutôt des bypotbèses que l'on avait émises à ce sujet : nous n'y reviendrons pas, non plus (juc sur les petites tumeurs graisseuses décrites par Mi^iller. Nous nous bornerons donc à étudier ici les néoplasmes de Grawitz.
Nous rappelons en deux mots que ces tumeurs, qui peuvent acquérij- un volume assez considérable, sont formées d'un stroma conjonctif abondant, au milieu duquel soid, compris des amas cellulaires, disjjosés en traînées sur une ou deux rangées, (piel({uefois davantage : nous rappelons aussi l'abondance du contenu graisseux dans ces ('déments cellulaires.
Ces néoplasmes, dit Grawitz, sont dév(doppés aux cb^peus des noyaux surrénaux aberi'ants dans le rein. Et voici les raisons qui militent en faveur de celte Iiy))otlièse :
D'abord, il osl évidoiil que les cellules de la tumeur soid diiïérenles de celles du parenchyme rénal et en outre, il exisle rré([uemmentune capsule épaisse, qui limite la tumeur et l'isole du rein. 11 s agit donc de noyaux développés en dehors du rein et inlroduils secondairement dans cet orij^ane. La conséquence est un peu forcée. Ne voyons-nous pas, en elTet, des adénomes d'autres glandes s'envelopper de tissu fd^reux et s'isoler ainsi du parenchyme qui leur a donné naissance?'
La situation de ces tumeurs profondément incluses sous la capsule du rein serait aussi en rapport avec le siège ordinairement profond des germes capsulaires. C'est encore là un caractère qui n'a rien de bien démonstratif.
Le contenu graisseux des cellules a été signalé par un grand nombre d'observateurs et Grawitz a pai'ticulièrement insisté sur son importance. On a rencontré, en elTet, de la graisse dans la zone corticale de la ca])sule surrénale, et elle s"y trouve disposée en gouttelettes, comme dans les tumeurs qui nous occupent. Il faut se souvenir aussi que, d'après nos expériences, les inclusions des fragments surrénaux subissent facilement une dégénérescence de ce genre; autant d'arguments à l'appui de la théorie de Grawitz. Mais d'autre part, nous avons vu la dégénérescence graisseuse d'un territoire rénal donner des images assez analogues; il ne faut pas oublier surtout que rien n'est plus ordinaire qu'une transformation de ce genre : nous t'avons rencontrée non seulement dans les pseudolipomes, mais encore dans les adénomes les plus légitimes et jusque dans les carcinomes. Enfin nous rappelons à cette place que la graisse est un produit pathologique dans la capsule et qu'on l'a rencontrée sur les sujets âgés et non sur les embryons. II nous paraît donc que si ce caractère peut être invoqué dans une certaine mesure à l'appui de l'opinion de Grawitz, il faut se garder de lui attribuer l'importance qu'on lui a souvent reconnue.
1. Il est assez curieux de voir le même argument revenir sous la môme forme pour d'autres variétés de tumeurs. Il ne nous paraît pas très valal)te. Une tumeur, en effet, se produit sur un point du tissu glandulaire; elle peut ensuite se nudiiplier aux dépens de ses propres éléments et refouler le reste de la glande dont elle est séparée par une capsule : celle-ci n'a donc aucune importance pathogénique; il n'en est pas de môme, bien entendu, au point de vue clinique.
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La disposition des cellules est quelquefois assez caracténslique à leur origine : on voit alors au centre un noyau fibreux d'où rayonnent des travées conjonctives aboutissant à une capsule fibreuse. Dans Tintervalle des travées sont comprises les cellules c[ui se trouvent ainsi disposées sur une ou plusieurs rangées.
On a vu aussi une dégénérescence amyloïde des vaisseaux atteignant d'une part le noyau néo])lasi([ue et d'autre part la capsule surrénale en respectant les artères rénales.
L'étude des cellules elles-mêmes a montré dans bien des cas la disposition dont nous avons parlé en étudiant les capsules surrénales, c'est-à-dire la direction perpendiculaire à un vaisseau et la partie profonde de la cellule en contact direct avec i'endoliiélium vasculaire.
11 faut ajouter aussi qu'on a trouvé des néoplasmes très seml)lables aux strumes, dans les capsules surrénales ellesmêmes : N'irchow les décrit sous le nom d'hyperplasie partielle de la substance médullaire des capsules surrénales; Grawitz lui-même a montré un cas de ce genre dans sa communication à la Société de médecine de Berlin en 1884. Pilliet en a rapporté d'autres exemples à la Société anatomique en 1888 et 1889. (Il ne faut pas confondre ces tumeurs avec ces petits grains blancs, gros comme une tête d'épingle, queBaumel considère comme des amas caséeux et Pilliet comme des masses de librine consécutives aux liémorragies. ) D'Antona , Manasse, etc.. ont publié des cas analogues.
Tels sont les arguments primitivement donnés par Grawitz à l'appui de sa théorie : on ne peut nier qu'ils n'apportent par leur ensend)le un certain degré de conviction. Ils ont été du reste complétés de la façon suivante, surtout ])ar Lubarscli.
Les coi'puscules nucléaires de ces tumeurs, dit-il, se colorent ditféremment du noyau par la méthode de Weigcrt, caractère que l'on retrouve dans les capsules surrénales.
La structure du protoplasnni se rapproche, dil,-il, beaucoup plus des cellules surrénales que des éléments des tubes urinifères.
En ce qui concerne la graisse, Lubarscli affirme que, dans aucune tumeur d'aucun autre organe, on ne voit une pareille régularité dans sa disposition ; les adénomes du foie et du rein, dit-il,
n'ont nullement cette tendance et, même lorsque le parenchyme viscéral voisin est infiltré de graisse, le proloplasma de la tumeur n'en montre pas; en outre, le dé\)ol adipeux ne paraît pas avoir de rappoi-ts avec des troubles circulatoires, car il existe dans toutes les tumeurs, même dans les plus vasculaires. 11 y a là une exagération évidente; nous avons signalé bien des lois la présence de la graisse dans le protoplasma des tumeurs du rein d'autre origine.
Lubarscli aurait aussi trouvé des cellules o-éantes dans trois de ses observations, ce qui concordei'ait avec la même constatation laite par Manasse sur des l'ormalions byperplasiques simples de la capsule (et même dans des capsules normales).
Il trouve un autre argument dans ce fait que la capsule fibreuse de ces tumeurs se comporte comme celle des noyaux aberrants dont les uns ont une capsule complète et les autres une capsule limitée à leur face supérieure.
Enfin Lubarsch se livre à une longue étude de la matière glycogène et arrive à cette conclusion qu'elle est assez caractéristique des tumeurs d'origine surrénale; nous avons nousmêmes longuement discuté ce point dans un chapitre antérieur et montré que la présence du glycogène était un fait d'ordi-e général qui ne suffisait certainement pas à caractériser une espèce de tumeur.
Nous avons montré également qu'il ne fallait pas accorder plus d'importance à la lécithine.
Dans un travail ultérieur, le même auteur ajoute comme dernier argument l'absence de formes de transition entre les canalicules urinifères et les groupes cellulaires néoplasiques. Inutile d'insister sur la fragilité d'une constatation de ce genre qui ne peut guère avoir d'importance que lorsqu'elle est positive.
Disons, pour être complet, que d'Ajutolo insiste sur l'abondance des vaisseaux, plus grande à la périphérie qu'au centre, caractère qui rapprocherait encore la structure de ces tumeurs de celle de la capsule surrénale.
Mais un dernier argument beaucoup plus important, que Gra\vitz n'avait pas donné lors de sa première communication, résulte du fait communiqué en 18(S4 à la Société de médecine
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de Bei-lin A dont nous avons parlé plus haut, à savoir la présence et la connexilé en un même point du rein du tissu néoplasique et du lissu surrénal. Je rappelle enfin le résultat de nos expériences desquelles il résulte (pi un fragment capsulaire inclus dans le rein subit de curieuses modilications, comparables dans une certaine mesure aux images (pic donnent les
cou[)es de tumeurs.
Ces idées n ont pas tardé à être combattues. Sabouriii en France, Sudeck, de Paoli, Driessen, et bien d'autres en Allemagne, ont repoussé l'origine surrénale des tumeurs décrites par'^Grawitz. 11 senil)le du reste ([ue l'on ne se soit i)as toujours exactement entendu. On ne s'est pas toujours bmité aux lumeurs analogues à celles ([n'avait décrites Grawitz et les objections se sont adressées tantôt à des adénomes bien légitimes, tantôt à des carcinomes, etc. Nous reviendrons du resb> sur ces fails à propos de chacune de ces tumeurs.
D'autre part, les partisans et les élèves de Grawitz ont étendu et exagéré évidemment sa théorie d'une façon excessive. Il n'est pas toujours facile du reste de s'en rendre compte, car. ainsi quenous l'avons dit, ilestbien difficile de définir une tumeur l()rs(iu'on n'a pas au moins un dessin sous les yeux à défaut de préparations. Mais, voici par exemple, l'observation M du travail de Ilorn. La figure qui nous en est donnée représente une i)a[)ille conjonctive recouverte de nombreuses couches épithéliales et, d'autre part, on lit dans la description que l'on voit (Ml bien des endroits des images « die an die Weiterverbreitunffszone eines Carcinoms erinnern ». Il v a une transforination i>-raisseuse très accentuée des cellules de la tumeur, mais cette transformation existe aussi dans les cellules des canalicules urinifères. II faut reconnaître qu'après une telle description et à la vue de ce dessin on ('^pi'ouve quel([ii(> scrupule à ranger, comme le fait fauteur, cette tmueur dans les cas typiques de strume sui'réii;d(\
L'un des arguments sur hMpnd on a le plus insisté i)Oui- atta- (pier la doctrine de Grawitz, c'est la pn^seiice assez fréquent(\ au sein des tumeurs ([u'il a décrites, de cavil('^s glandulaires ; nous ne parlons pas, bien entendu, de celles ([ui sont dues à des hémorragies ou à (l(>s fontes é[)ithéliales, mais de vi-aies cavités régulièrement pourvues d un revêtement cellulaire, ana-
logucs à celle qui est i-eprésenlée dans la figure 76. On a lait remarquer que les glandes surrénales ne possédant pas de cavités ne pouvaient donner naissance à des tumeurs de ce «enre.
D'autre part, Manasse et d'autres ont alors essaye de prou-
Kig. 7('i. — D'après Busse. Mrcho^v'x Arch... Bd 157, l.S'JO, pl. VUI. lig. ->. Formation kj'slique dans une slrunic suriénalc aljerranle.
ver que l'on trouvait des lumières glandulaires dans les corps surrénaux; Pettit les a moidrées chez ranguille; mais nous avons conclu dans un chapitre antérieur qu'il n'en était pas de même chez l'homme. 11 send^lerait, dans ces conditions, que toute tumeur à formations kystiques devrait être exclue du groupe des néoplasmes capsulaires. Nous pensons cependant qu'on ne doit pas se montrer aussi al)solu ; nos expériences ont montré en effet qu'une greffe capsulaire pouvait expérimentalement évoluer dans le sens kystique : il y a donc des raisons de
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l)ensor i\no la même évolution peut se produire spontanément.
Nous eu Irouvons la preuve dans le i)etit adénome kystu|ue Trouvé dans une autopsie par MafCueei et décrit par d'Antona : les deux dessins, que nous empruntons au travail de d'Antona, nousseudjlentabsolumentdémonstratirs(rig.77et78).Leskystes
et les formations pai)illaires peuvent donc bien existerdans des néoplasmes nés des capsules surrénales.
Après avoir exposé cette discussion de l'orii>ine des pseudolipomes du rein qui a provoqué (Ml Allemagne tant de Iravaux, nous devons maintenant en résumer les termes et essayer de conclure.
Les divers arguments donnés nous paraissent être de très inégale valeur; les uns en effet ne supportent guère la discussion ; nous avons rejeté délibérément ceux qui étaient tirés de la ])résence du glycogène,
de la lécitliine, etc. D'autres sont vraiment d'un ordre trop général pour que l'on puisse les retenir : la situation de la tumeur dans la profondeur du rein, la structure du protoplasma cellulaire, la présence des cellules géantes, la disposition de la capsule, l'absence des formes de transition entre les cellules des tubes urinifères et les groupes cellulaires néoplasiques, la disposition des vaisseaux, etc.
Il en est d'autres, par contre, qui méritent tl'attirer rattention, et qui, à notre avis, doivent emporter la conviction.
Nous nous sommes déjà expliqué sur la présence de la graisse; sans doute elle se présente dans les tumeurs de Grawitz
Fii,'. 77. — D'après Malïucci cl d'Anlonn. Néoplasme kystique de la capsule surrénale.
avec lies caraelères un peu spéciaux, en i>oulleleLtes régulicreuient disposées, situées dans le proloplasma des cellules et non ailleurs. Il i'aul croire cependant que ce caractère n'est pas aussi général quon a bien voulu le dire, puisque dans l'observation de llorn que nous veiions de citer on trouvait aussi de la
graisse dans l'épithéliuni des tubes urinileres. En outre, nous avons déjà longuement exposé que de pareilles transformations ne sont [)as rares dans les diverses tumeurs du rein.
Nous pensons donc que ce fait n'a pas l'importance qu'on lui a attribuée.
Il n'en est pas de même de l'apparence générale de la tumeur et de la disposition de ses cellules. Les auteurs ont décrit et figuré des néoplasmes qui, par leur arcliitecture, élaient très semblables aux capsules surrénales avec leur noyau central, leurs travées et leurs dispositions cellulaires sur une ou deux rangées ; il faut y ajouter les rapports intimes plusieurs fois signalés entre l'épitbélium néoplasi([ue et l'endotliélium vasculaire. Il est impossible de ne pas reconnaître là sinon une capsule surrénale du moins un tissu très analogue, et puisqu'on a admis la nature surrénale de ces corps que l'on a a])pelés capsules accessoires, il nous paraît aussi légitime de rattacber au même tissu les tumeurs qui nous occupent.
Un autre point inq)ortant, c'est la présence simultanée assez iVéquente des tumeurs du rein et de la capsule, c'est l'envabis-
Ki
P:i|iillc> (k'vel(i|)pL'L'S diius le cas
(radciiornc kysliqiie do la ligure précédcnle.
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scMiicnt du rein i^ar un néoplasino surrénal, c'est surloul les nnalogies que Ton a souveni signalres et <|u'il est iiu])Ossil)le (le nier entre les néoplasies dévelo[)pées sur Fuji el Taulrc orii-ane.
Enfin, comme dernier argument démonstratif, nous citerons encore rol)servalion dans laquelle Gi-awilz a montré la continuation enire un néoplasme et un noyau surrénal al»eiTant.
Telles sonl, à noire avis, parmi toutes les raisons que l'on a données en favcHu- de la théorie de Grawitz, celles (pu nous paraissent prévaloir : elles soid cerlainement sufllsantes pour rétablir sur des hases solides.
Reste à savoir quelle peut être l'évolution de ces tumeurs. Gette question se rattache en définitive à celle de la })athogénie des tumeurs malignes. Nous pouvons dire cependant, dès maintenant, que ces n<'oplasmes peuvent acquérir un volume très considérable, qu'ils peuvent envahir les tissus voisins, i)énétrer dans les cavités veineuses et même donner naissance à des noyaux métastatiques. affectant ainsi les allures des épitliéliomas les plus malins.
T Pathogénie des adénomes. — Nous avons longuement étudié [)lus haut cette variété de tumeui's. Leur nom indique que nous les considérons comme de nature épitliéliale. Ils doivent donc provenir soit des noyaux ca|)sulaires, soit des noyaux pararénaux ou embryonnaires, soit des tubes urinifères. Nous parlerons plus tard des deux premières hypothèses nous bornant ici aux quelques notions d'anatomie générale que nous possédons sur l'évolution des adénomes aux dépens du parenchyme rénal adulte.
Nous les empruiderons au travail de Sabourin.
Sabourin, nous l'avons déjà vu, considère (pic les adénonu^s des deux variétés (pi'il admet (cubique et cylindri(iue) ]U'enncnt naissance aux dépens (rnn même ('dément, la cellule j-énale à deux jxM-itKles dilféi-enles de l'évolution pathologi(|ue ([u'elle subit dans la cii-rliose. Les adénomes cylindi'i([ues auraient pour point de départ la cellule rénale intacte : les adénomes cubiques se développeraient aux dépens d'une cellule rénale devenue fonclionnellcment indilTérente. 11 admet cepcn-
(lant des formes mixtes et pense que, sous l'influence surtout de causes mécaniques, des cellules rénales devenues cubiques et indillerentes pourraient végéter et donner des éléments hauts, cylindriques, tandis qu'une cellule encore fonctionnellement intacte et cylindrique pourrait produire des revêtements cellulaires de forme plus ou moins aplatie.
Sabourin ajoute que le processus adénomateux est une lésion de système, et qu'il se limite i)ar le seul fait qu'il a pour foyer un territoire épithélial anatomiquement défini. Il attaque un segment tubulaire, plusieurs segments d'un môme tube, un tube tout entier, ou plusieurs tubes d'un même système primitif du rein, mais il ne franchit pas les limites des segments atteints. 11 s'agit donc en somme d'un épithéliome à caractère ordinairement bénin et paraissant mourir sur place par des procédés divers; mais ces tumeurs peuvent certainement chez quelques individus j^rendre les allures d'un néoplasme malin. Quant à la raison première pour laquelle un tube rénal entre en prolifération à l'exclusion de ses voisins, en dépit de toutes les hypothèses imaginables actuellement, nous ne pourrons l'apprécier que par la connaissance plus parfaite des néphrites chroniques.
En somme, conclut Sabourin, des trois termes du problème, nous en connaissons deux :
1" L'existence des adénomes et leur évolution;
2° La subordination de leur existence à l'existence de la cirrhose rénale.
Quant au troisième terme, c'est-à-dire l'intermédiaire entre la néphrite et ces tumeurs, il nous fait absolument défaut.
A) Patlioqénic des adénomes canaliculaircs. — Nous ne pouvons que répéter à ce sujet ce qu'écrivait l'un de nous en LSDT.
« Les adénomes que j'ai décrits sous le nom d'adénomes canaliculaircs proviennent, d'après moi, des canalicules aberrants pararénaux. Ces tumeurs n'ayant aucune ressemblance avec les capsules surrénales et présentant une structure épitliéliale évidente, doivent être regardées comme d'origine rénale, mais il est difticile d'admettre qu'elles naissent de canalicules adultes. Ces néoplasmes sont très nettement limités, soit par leur capsule, soit, lorsque celle-ci manque, par la différenciation très nette de leurs éléments constitutifs. A côté d'eux, le
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Fig. 7'J. — D'ajirès Liiz/.allo. Carcinome (lu rein dévelnpijc aux dépens des débris pararénau.v d'Ali)arran.
tissu rénal inerlo n'a subi aucune moclincation el la masse du néoplasme est formée par tles cordons épithéliaux solides et des canalicules plus ou moins parfaits qui rappellent absolument le rein embryonnaire. Je crois (|ue tous les caractères de ces adénomes s'expliquent facilement, si l'on admet qu'ils se dévelopj)ent aux dépens des canalicules embryonnaires que j'ai décrits et dont ils reproduisent absolument la slructui'e : cette liypotlièsc explique que ces tumeurs soient quelquefois encapsulées et parfois au contact <lirectde la substance rénale, car les noyaux aberrants d'origine peuvent se trouver plus ou moins près de la substance rénale.
« Je n'ai pas besoin d'insister pour constater une fois de plus le rôle des débris embryonnaires dans le dévelop[)ement des tumeurs, et je me contenterai de rappeler (pi il existe dans le rein d'au- Ires tumeurs dont la genèse
est impossible à comprendre si on ne fait pas intervenir des formations embryonnaii-es incluses, tels les rliabdoniyomes et les ostéocbondromes. »
Les idées que nous exprimions dans ce travail ont reçu une confirmation éclatante par la publication d'une observation de Luzzalto. La tumeur se trouvait sur le bord convexe du
Fig Slt. — D'après d'AnlDiia. Cordons cl Inijcs éi)iLliéliau\ du rein développés dans le Lissn conjonclif périrmai.
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rein, iminôdialemcnl au-dessous de la capsule; elle était de la grosseur d'une noix, de couleui- hianc i>risàtre et peu consis-
Fjo-. SI. _ Ti-aii-runnurKin de I rpilliélium des Liilies d.ins le inùinc cas (jne celui qui e-l
représenté dans la lli^ure précédente.
tante : elle était coni|)lèlenient distincte et bien limilée du tissu rénal. A Icxamen microscopique, la ttuneur se montre formée })ar une série de groupes de cellules épilliéliales atypiques disposées en aréoles au milieu (Tun stroma plus ou moins dense. La tumeur est nellenuMit séparée du tissu i-éiial par une capsule fibreuse épaisse qui se continue avec la capsule rd)reuse du rein et qui conlient même, dans cer-
l.-jo- S-» _ Portion cancéreuse dans le même cas laïUS CndrOlts du IlSSU que celui représenté fig. 80. adipCUX. Cette Capsule
résente exclusivement du coté de la tumeur, en aucun poini u voisinage du rein, des formations tubulaires très semblables
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aux canalicLiles droits; il n'esL |)as rare do voir r('*j)il Iiélium de CCS tubes proliférer et rcni[)lir leur cavité. On voit dans plusieurs endroits le passage évident de ces éléments à ceux qui constilueiit la portion cenirale du uéoplasme. Ouoi(pu' ces tubes l'cssemblent l)eaucou[) aux canalicules du rein, il n'y a aucun conlacl direct entre les uns et les auli'cs, et on ne voit dans le parentdiyme rénal aucune trace de prolifération (ligure 71)). Luzzatto pense que la tumeur qu'il décrit, s'est développée aux dépens des débris pararénaux d'Albarran.
La même oi'igine pend élre allribuée à une observation de carcinome de d'Anlona, dont nous pai'lerons pkis loin (lig. 80, 81, 82).
B) Pafliogcnic r/cs (idénoiiics cavitaires. — Lorsqu'on jetle un coup d'o'il sur les figures que nous avons données de ces l unieurs, il semble qu'il s'agisse là de néoplasmes semblables à ceux qui, en bien d'autres points, se développent aux dépens de l'épitliélium : les lumeurs villeuses de la vessie, par exemple.
On a cependant rattaclié ces adénomes aux germes surrénaux aberrants. liorn a défendu cette idée en s'appuyant principalement sur l'arrangement des cellules qui affecte parfois une disposition très régulière en deux rangées, et aussi sur leur contenu graisseux. Rowsing s'est rangé à la même opinion. Mais l'arrangement régulier des cellules résulte de la forme même de la tumeur et la dégénérescence adipeuse n'a pas à notre avis rim[)ortance qu'on lui a attribuée; nous l'avons déjà dit.
Nous pensons donc que les adénomes cavitaires se développent aux dépens de l'épilhélium rénal. Les arguments ne manquent pas pour défendre cette origine. Le grand nombre des tumeurs sur un seul rein n'est nullement en rapport avec l'idée d'un germe surrénal inclus; en outre, on peut suivre sui' b's préparations les transitions entre les canaux urinifères et le processus adénomateux. Oj) voit au microscope certains tubes s"élargir, des [)apilles s'y former et les premiers degrés de l'adénome se dessiner nettement.
Il faut remarquer aussi (|ue, si la pivsence des cavilés est certainement possible dans les tumeurs d'origijie capsulaire, elles doivent être rares, et en outre, on n'y a pas l'cnconlré cette abondante prolifération épitliéliale et conjonctive qui aboutit à la formation de ces papilles si nombreuses et si déliées.
CvWo opinion osl celle (|ui a été clércndue depuis longlenips déjà, par Slunn. Weicliselbaum et Greenisli, etc. : seulement, les uns faisaient i)i'()venir le né()[)lasme de répithélium de tul)(>s conlournés, les autres de celui des tubes collecteurs. Plus réeeninienl Saboui'iu a repris celte idée dans une série de couuuuuications. Nous avons exposé, dans un i)récédenl chapitre, ses principales conclusions; il faut en retenir surtout la possibililé de la transfornialion de ces tumeurs si bénip^nes en néoplasmes malins.
Plus récemment, Schiitz, Ambrosius, se sont ralliés à la même opinion. Manasse repousse aussi Torij^ine capsulaire. Il se base sur ce fail (pi'il a vu des cavités revêtues d'épitbélium entrer en relation avec des tubes urinifères el d'autre part sur les différences profondes qui séparent les petites cellules adénomateuses cylindriques ou cubiques des gros éléments capsulaires polyédriques, à proloplasma granuleux ou graisseux.
Ces tumeurs résultent donc d'une prolifération de l'épithélium canaliculaire.
Quant aux papilles, elles suivent en quelque sorte le développement de répithélium; elles sont entraînées sous forme de lamelles de tissu conjonclif plut(M ([ue de vraies papilles, dit Sabourin; elles distendent la cavité primitive et certaines loges paraîtraient ainsi résulter de la distension d'un seul tube. Il peut an-iver probablement que deux papilles se soudent entn^ elles [)our diviser la cavité primitive.
Sudek a émis au sujet de ces adénomes pa})illaires une opinion assez curieuse. Il se base sur ce fait incontestable que certaines tumeurs réunissent les caractères des adénomes alvéolaires et paitillaires pour affirmer que les seconds proviennent des premiers par creusement d'une cavité au milieu de la masse épithéliale. L'épithélium, en proliférant, donnerait d'abord des cordons cellulaires pleins; puis ils se creuseraient d'une cavité tubulaire et finalement deviendraient kystiques. Quant aux papilles qui sont un peu embarrassantes pour cette théorie, il les sup])rime en montrant, par des coupes schématiques en séries, que ce sont des artifices de préparations et qu'en regardant les choses de près, on voit bien que ce sont des travées et non des papilles. Il y a là l)ien certainement une
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cxagéraLion cvidenlc : les papilles exisLoiiL dans cos adénomes, ce n'esl pas douteux.
Ce Iravail de Sudeck a du reste été très vivement attaqué })ar Lubarseli, Manasse,etc., sur ce point et sur bien d'autres encore.
G) l^dtliogthiie des adénomes alvéolaires à cellules claires. — Nous avons antérieurement exposé les caractères généi'aux de ces tumeurs, et surtout les analogies qu'elles offraient avec les strumes du rein de Grawitz. 11 est donc naturel qu'on les ait rattachées aussi au groupe des tumeurs d'origine capsulaire. G'est là l'opinion de Grawitz et de ses élèves. Ambrosius s'y rattache; Ilorn assimile sans hésiler ces néoplasmes aux sirumes.
La discussion de ces idées ne sera pas faite ici, ces adénomes ressemblent en effet beaucoup aux épitliéliomes à cellules claires : nous serions donc obligés de nous répéter lorsque nous discuterons ces dernières tumeurs ; et d'autre part, en renvoyant cette étude en son temps, nous aurons l'occasion de discuter plus longuement les ai-guments fournis.
-")" Pathogénie des épithéliomas. — 11 est toujours malaisé de rechercher le point de départ dune tumeur; on a fait l'cmarquer depuis longtemps que les plus grands s'y son! li'ompés. C'est Arnold qui a vu des cellules épithéliales naître des leucocytes. C'est \ ircliow qui a vu les cellules cancéreuses provenir des éléments du tissu conjonctif. Dans un ordre d'idées plus voisin de celui qui nous occupe, PerewerseIT a décrit un cas de cancer primitif dans lequel il put aftirmer que le néoplasme s'était développé aux dépens de l'épithélium des canaux urinifères; or, Recklinghausen démontra, par un examen ultérieur, qu'il ne s'agissait pas d'un cancer primitif du rein, mais d'un cancer des ganglions Iynq)liatiques lombaires et (pie les noyaux rénaux étaient par consé(|uent secondaires; les cavités dans lesquelles se trouvaient les cellules cancéreuses étaient sinq)lemcnt des canaux lymphatiques.
Il n'en est })as moins vrai que, par l'examen attentif des coupes, surtout dans les points où les tumeurs sont en voie de progression, par la discussion des arguinents, il est possible de se faire, dans une certaine mesure, une opinion assez ferme.
Nous avons vu déjà (jnelle part importante prenaient les
capsules surrénales à la palbogénie des tumeursdu rein, d'après certains auteurs. Il iin|)()rte donc de résoudre au préalable une première (pieslioii : les néoi)lasies (Torigine surrénale sontelles eonjoncli\ es ou épithéliales, évoluent-elles dans le sens du sarcome ou dans celui du carcinome?
Grawilz a penché [)our le sarcome; Ilorn ai'tirme que les noyaux capsulaires aberrants peuvent dégénérer en carcinome. Benecke, malgré la i-essemblance moi'pbologique de ces néoplasmes avec les carcinomes, les considère plutôt comme des sarcomes.
En réalité, il y a là deux ({uestions dilTérentes (|ui ont ét(' confondues quelquelbis par les auteurs. La première est la suivante: les dérivés capsulaires sont-ils conjouctirs ou épitliéliaux? ceci est nue question embryologi({ue (pie nous avons déjà tranchée. Nous avons dit, qu'à notre avis, les capsules étaient dérivées de réj)ithélium péritonéal : leurs néoplasmes doivent donc être épitliéliaux, ce sont des carcinomes. — La seconde question se ])Ose au point de vue purement mor})hologique : les tumeurs dont les examens ont été publiés sont-elles des carcinomes ou des sarcomes? L'apparence éj)ithéliale, h^ slronia alvéolaire, sont-ce là des éléments suffisants pour <[ue Ton soit en droit d en faire des tumeurs épithéliales? ou bien l'aspect endothélioïdede quelques éléments, les rapports intimes des cellules avec les vaisseaux, le mode de propagation par la voie sanguine doivent-ils, au contraire, faire rejeter cette première hypothèse et conclure pour le carcinome? La question ne se pose que })our un certain groupe de tumeurs, comme nous l'avons vu dans la première partie de cette étude; nous en renverrons la discussion à la lin de ce paragraphe.
A) Palliogénie des épilhi'lionias carcinoïdcs. — Dans les examens qui ont été faits des tumeurs de ce genre, on s'est souvent efforcé de retrouver le premier stade de la [)rolifération néoplasique dans les parties du parenchyme i-énal (pii avoisineni immédiatement h; néoplasme. Or, comme l'a fait remarquer l'un de nous, cette recherche ne peut donner de résultats. Il faudrait, en effet, que la tumeur s'accrût })ar l'adjonction successive d'une proliféi-ation épithéliale périphérique née en dehors d'elle et non par la multiplication de ses éléments propres. Mais il n'en es! pas ainsi : dans le rein comme ailleurs.
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l()rs(|iriiii épilhélioiua so (lôvoloppc, il s'accroîl par la multiplicalioii (le sos proprets rlriiionls, tandis que lerrslctle rorgane sr bonio à subir dos pluMionièncs réactionnels do voisinage. r/esL doue la porliou périphérique du néoplasme lui-même (pi'il faut examiner.
En oulrc, il v a (Taulre eauses d'erreur. D'abord certains Iractus cancéreux [xnivenl (igurer des cavités glandulaires, c'est-à-dire donner rinq)ression de tubes urinifères distendus par la prolifération épilliéliale. En outre, et l'erreur est plus grave, il peut se fain^ (jue des cavités vasculaires l'cmplies de cellules néoplasiques soicid prises pour des tubes urinifères.
On voit donc toutes l(>s (Hnicultés de ce genre de recherches.
Nous pensons cepeiuhud (pie les arguments qui établissent l'origine de ces tumeurs aux dépens de l'épithélium urinifère sont suffisamment convaincants.
D'abord, en certains poinls de prolifération plus active de la lumeur, on voit les boyaux néoplasiques arriver au contact des lubes urinifères el confondre leurs cellules avec les éléments épithéliaux dont rien ne les distingue. Cette similitude des éléments jeunes de la lumeur et des cellules des canalicules est un argument de valeur en faveur de l'origine canaliculaire.
En outre, on aperçoit fi-équemment dans les points les plus jeunes du néoplasme des formes canaliculaires qui rappellent al)solument les tubes urinifères. Nous savons que le tissu de la capsule surrénale peut évoluer dans le sens cavitaire; mais nous n'avons rien vu de natui-e à nous faire supposer qu'il soit apte à donner de vraies formations canaliculaires : cette conslalation est donc en faveur de l'origine rénale.
Enfin et surtout, on a pn voir souvent des formes de transilion entre les boyaux néoplasiques et les tubes urinifères. Nous avons dit plus baul (pie c(>lle constatation nécessitait quelques réserves. On ne peut jiourtant la mettre de côté, surtout (|uan(l elle a été faite par une séi'ie d'observateurs. \\'al(leyei' a vu, dans un cas de canccn' du r(Mn, des tubes contournés élargis, grossis, avec des pi-olongements cylindri([ues ou en massue. Dans un autre cas, il a vu, au voisinage du tissu rénal normal, des canalicules élai'gis el irréguliers avec des cellules semblables à celles dos lub(>s urinifères. Lissard a vu dans im cas de cancer primitif la n('oformalion provenir directe-
mont criiii iuho roclilii'ne de la substance médullaire. Manasse a vu — nous en avons donné le dessin [)lus haut — une image eontournée (jui d'un coté se continuait avec un canalicule, el de 1 auli e avec des iractus cancéreux vrais. Dopage, Bellati, ont fait des constatations analogues. Albari'an a pu voir dans deux observations dos canalicules dont l'épitliclium était en partie normal, on partie prolil'éi'é on continuation directe avec les alvéoles cancéreux. En lin, il no l'aut pas oublier que nous avons décrit sous le nom d'adénocarcinomos dos néoplasmes constitués en partie par un tissu do structure carcinomateuse <'l on partie par des formations adénomateuses. La juxtaposition (\o ces deux genres de tumeurs montre l)icn que l'une et Tautre ont une commune origine : l'épitliélium urinifèro.
Nous ajouterons, qu'à nolro avis, les éj)itbéliomas carcinoïdes peuvent se développer aux dépens do répilliélium uriiiaire adulte ou aux dépens des canalicules ombr^-onnaires pararénaux. Nous avons déjà signalé, à pi-opos des adénomes canaliculaires, l'observation si caractéristique do Luzzato. Voici des dessins (fig. 80, 81 et 82) empruntés à d'Antona qui démontrent le développement d'un épitbélioma extra réuni aux déj)ens de tubes urinifères : la tumeur, enlevée chez une femme, s'était complètement développée dans le tube conjonctif qui entoure en arrière le bassinet; c'est à peine si elle adhérait au pôle supérieur du rein. On peut suivre, dans les figures, toutes les phases de la prolifération do l'épitliélium des tubes rénaux jusqu'à la formation du carcinome : il s'agit bien d'un adénocarcinome qui no peut être né que dans du tissu rénal aberrant.
B) Palliogënie des épi/licltoinas à cellules claires. — C'est surtout à l'occasion de ces tumeurs que Ton a discuté l'origine surrénale. Dès longtemps, on effet, on avait été frap|)é des caractères assez singuliers do ces néoplasmes, de leur tendance à envahir les veines, etc. ; c'est certainement à ces particularités que l'on doit les longues discussions soulevées à ce sujet.
Les arguments pai- lesquels on a défondu l'idée du développement de ces tumeurs aux dépens dos germes capsulairos sont du mémo genre que ceux que Ton a proposés en ce qui concerne les slruinos de Grawitz : nous sommes donc obligés do
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los roprondiv. 11 no laiil [)as oublier aussi que les adénomes alvéolaires du rein se rattachent à ce groupe par leur origine.
La situation de ces tumeurs, superficielle ou profonde, n'a pas, nous l'avons vu, une grande importance. Très important, au contraire, est ce fait négatif, que les tumeurs malignes, qui seraient relativement fréquentes dans les germes surrénaux inclus dans le rein, sont au conlraire exceptionnelles dans les autres variétés de capsules accessoires.
La capsule de la tumeur est évidemment un fait assez intéressant : Si, en effet, Ton voit des noyaux entrer au contact direct du lissu rénal, d'ordinaire ils en sont séparés par une enveloppe conjonctive : cette dernirr(> est due à la réaction de voisinage du rein bien (pie Lubarscli [)rétende que, dans les tumeurs d'origine' surrénale, la capsule fibreuse renferme beaucoup moins d'éléments atrophiés du rein que dans les autres tumeurs. Le fait de l'encapsulement qui nous paraissait très ordinaire lorsqu'il s'agissait de tumeurs bénignes, acquiert certainement ici une signification plus importante.
La structure de ces tumeurs n'a souvent rien de très caractéristique. Bien que la disposition alvéolaire soit d'ordinaire bien marquée, on ne retrouve plus d'habitude dans ces néoplasmes inclus l'arrangement assez spécial qui a été souvent indi([ué dans les strumes de Grawitz. Au contraire, quoi qu'on en ait dit, on y rencontre souvent des formations cavitaires, soit kystes vrais, soit tubes pourvus d'une lumière : or, nous savons que la capsule surrénale de l'homme ne présente pas d'images glandulaires analogues. Bien plus, si l'on se rapporte aux différentes figures que nous avons données de ce genre de tumeurs, on y voit en certains points des proliférations pa})illaires, non pas sans doute ces végétations exubérantes (pie nous avons vues dans les adénomes, mais des soulèvements assez nets par place et qui ne l'appellent que de loin, il faut l'avouer, la structure de la capsule surrénale. Nous avons vu ])0urtant (pie les formations [)a[)illaires peuvent se l'encontrer dans des néoplasmes développés dans l'intérieur môme des capsules surrénales. Un autre détail de structure est plus en faveur de la théorie de Grawitz. Nous avons signalé, (m effet, les rapports intimes qu'airectent avec les vaisseaux, les éléments iiéoplasi([ues : il semble (pi'endothélium et éi)ithéliuni
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soiciil vrainicul jiixlaposés l'un à l'aiilre : or, il csl indéniable i\uv CCS liiiiii'cs rappollcnl colles que nous avons données (l'après N'iallelon cl (|ui sont relatives à la capsule surrénale. On y conslale, en elTel. connue dans les tumeurs, l'absence de tissu conjonclif.
De la déo-énéi-escence amyloïde des vaisseaux nous n'avons rien à dire de plus ([ue ce qui a été dit ti propos des slrunies.
On sait riniporlance cpie (li-awiiz atlaclie au contenu graisseux de CCS lunieni's. Dans aucune tumeur d'aucun oi'gane, dil Lubarsch, on ne \()it une pareille régularité dans la disposition de la graisse: les adénomes du foie et du rein n'ont nullement celte tendance et même loi-sque le parenchyme viscéral voisin est inliltré de graiss(\ le protoplasma de la tumeur n'en montre pas. Nous avons eu déjà l'occasion de nous expli(pi(>r à ce sujet : il n'est pas douteux (pie répilliélium rénal peut présenter des innilrations <>raissenses absolument semblables; en
onti'c, l'un de nous a trouvé, dans un cas d'épitbélioma du rein, (pi'il a publié, en plein parenchyme rénal, un tube coupé en long dans lequel une partie des cellules épitbéliales avait pris le type des cellules claires, tandis que les autres conservaient encore leur protoplasma habituel. Nous avons vu depuis, dans d'auli-es tumeurs du rein, des dispositions analogues, el des ligui-es de ce genre ont même été ]-encontrées dans des reins non néoplasiques.
Nous n'avons rien à ajouter sur le glycogène et la lécithine, à ce que nous avons dit, à savoir que leur importance palhogénique reste encoi'c à [)rouver. Il en est de même de l'existence des cellules géantes el des réactions chromatiques des cellules (cor})uscules nucléaires de Lubarsch, coloration en brun par les sels chrojniques de Manasse).
Le fait de la présence, dans la capsule surrénale, de tumeurs doid la sti'uctur(* est la même ([ue celle des tumeurs rénales alv('^olaires, <'st incontestable et constitue en définitive un des
[•"m. >>Ti. — D'npi'c'S All)arran. Ami. (/en. nr.. 1S<.I7. Traiislornnilidiis cpillirlialcs dans un lubo uriiiilLTc an voisinai'!' d'nn carrimmie.
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meilleurs argumenls pour les partisans de la théorie de Grawilz.
11 eu est de même de la tendance des tumeurs du rein à l'aire (le bonne heure irruption dans les veines; elle concorde avec la tendance semblable (jue Manasse reconnaît aux tumeurs de la capsule.
L'absence de figures de mitose dans le parenchyme rénal ([ui entoure la tumeur, l'absence habituelle de figures de transition entre les tubes du rein et les formations néoplasiques, n'a rien qui doive nous étonner a[)rès ce que nous avons dit du mode de développement de ces tumeurs qui s'accroisseni par nudtiplication de leurs élémeids et non par transformations successives des segments du i-ein primitivemenl sains. On ue peut donc trouver là un argument en faveur de la théorie capsulaire.
Est-il possible de tirer une conclusion ferme de loute cette discussion ? On ^leut dire d'abord que les arguments donnés sont d'inégale valeur. Parmi ceux qui doivent être retenus, il en est qui rendent au moins très vraisemblable le développement des tumeurs malignes à cellules claires du rein aux dépens des noyaux surrénaux aberrants; mais il n'est pas douteux que certains néoplasmes d'apparence identique ne puissent prendre leur origine dans répitliélium du rein. L'avenir nous apprendra sans doute à les distinguer'.
4° Pathogénie des tumeurs décrites sous le nom d'angiosarcomes ou d'endothéliomes. — Nous avons suffisamment indiqué, dans la première partie de cette étude, les caractères de ces tumeurs tl'après les auteurs qui ont créé ce genre. Nous rappellerons seulement que ce sont des néoplasmes qui, morphologiquement, diffèrent complètement des vrais sarcomes. Voici maintenant les principales conclusions du travail de de Paoli et
I. liien (les fois, nous écrit Grawitz, en décc^mbro 1S!)9, j^ii pu, i)arrcxamen de petites pai-celtes, faire le diagnostic de tumeur capsulaire maligne dans des cas où personne ne se doutait de l'origine de la tumeur; l'autopsie confirmait mon diagnostic.
Nous avons fait nous-meme des diagnostics analogues, ce qui est d'autant moins surprenant que les épithéliomas à cellules claires ne peuvent guère être confondus qu'avec certaines tumeurs osseuses mal déterminée<s. Mais, sans préjuger la nature de la tumeur, nous nous contentions de dire : épitliélioma à cellules claires.
les raisons ({ifil donne à Toppiii de son opinion, c'est-à-dire de Torigine \ asculaire de ces tumeurs.
« La structure alvéolaire qu'on voit par endroits n'est qu'apparente et duc à la dém'nérescence livaline des cellules et à l'atropliie du lissu conjonctif et des vaisseaux, si bien que la forme en cylindre disparaît.
« Les cellules de ces tumeurs peuvent ressembler aux cellules épitliéliales ; mais, par leur origine, ce sont toujours des éléments conjonctifs.
« L'origine conjonctive des éléments, la présence d'un fin /'éseau, l'exislence de cavités au centre des alvéoles rendent possible le diagnostic de l angiosai'come et du cancer. »
Driessen, revenant sur cette question quelques années plus tard, conclut dans le sens de de Paoli, de la façon suivante :
« 0 est le gl\ cogènc qui, lorsqu'il est en suffisante quantité dans les cellules, leur donne un aspect épitliélioïde caractéristique.
« Beaucoup de tumeurs, décrites sous le nom d'angiosarcomes, proviennent non de l'endotliélium des vaisseaux sanguins, mais de celui des fentes lymphatiques; le meilleur nom est donc celui d'endothéliomes.
« 11 y a dans le rein des endotliéliomes qui ne proviennent pas des noyaux capsulaires aberrants.
« Ces tumeurs sont de nature conjonctive et ne peuvent être considérées comme des cancers. »
On voit que Driessen repousse l'origine surrénale que de Paoli avait laissée de côté. Ses arguments contre les idées de Grawitz se résument en somme de la façon suivante :
1° Si la plupart des tumeurs du rein étaient d'origine surrénale, ce fait viendrait à l'encontre de ce principe général qui veut que la majorité des néoplasmes proviennent de la prolifération des éléments du tissu mère.
2" Les caractères assignés par Grawilz et ses élèves aux strumes surrénales se rencontrent aussi dans des tumeurs osseuses et ce serait aller évidemment trop loin que d'attribuer ces dernières à des capsules surrénales aberrantes dans le tissu osseux.
3" Les caractères épitliélioïdes des cellules ne constituent pas une preuve suffisante, cai* des éléments de ce genre peuvent se rencontrer dans des sarcomes bien légitimes.
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i" Les phKiuos clairos cl brillantes décrites par de Paoli dans les cléments de la tumeur appartiennent à une substance colloïde et non à la graisse.
Enfin, nous avons vu que Ilildebrand, Tun des rares auteurs qui se soient rangés à l'opinion de Paoli-Driessen, insiste sur rabondance, dans ces tumeurs, de vaisseaux à parois minces, sur les rapports intimes des cellules avec la paroi vasculaire. sur la présence de cellules néoplasiques dans les cavités lympbatiques, sur lexistence de formes de Iransilion entre les cellules périthéliales et néoplasiques.
Ces idées ont été combattues de divers côtés. Horn qui considère, probablement à tort, les foyers de dégénérescence byaline de Driessen comme des vacuoles graisseuses, ne peut admettre que des cellules qui ont une apparence aussi nettement épi- Ihéliale, soient périthéliales. Lubarscb, Ambrosius, etc., sont du même avis.
En vérité, Targument le plus puissant peut-être que Ion ait donné en faveur de l'origine endotliéliale de certaines tumeurs du rein, est tiré de la présence de ce slroma extrêmement nombreux ([ue nous avons décrit; nous avons vu, en effet, que le tissu conjonctif périalvéolaire envoie dans l'intérieur des masses néoplasiques, de fins prolongements fd3rillaires limitant des alvéoles secondaires qui renferment un petit nombre de cellules, quelquefois une seule. Il y a là incontestablement un fait curieux qui vient s'ajouter encore aux diverses particularités de ces tumeurs, mais qui ne nous semble pas ruiner la Ihéoi'ie de l'origine surrénale.
Un autre argument très important en faveur de l'origine endolliéliale de ces néoplasmes, est l'existence de tumeurs très analogues aux néoplasmes de Grawitz, dans d'autres tissus, et en particulier dans les os. Du cou[), l'existence même des hypernépbromes a été mise en doute. A la première observalion de Driessen qui trouve, dans le lissu osseux, une tumeur absolument semblable à celles décrites par Grawitz, est venue s'ajouter une observation de Hitler acconq)agnée de dessins très démonstratifs. Ces exemples démontreraient d'une manièn^ certaine, que des tumeurs send)lables peuvent naître du lissu osseux, c'est-à-dire sans l'intervention originelle d'un noyau surrénal, à moins cependant qu'il ne s'agisse dans ces cas
d'une Luniciii- osseuse secondaire à un iié()|)lasnîe ignoré de la capsule surrénale. Ce doule esl léi^ilinie, ])arce que dans uue observalion de LowenhardI, les syniplônies l'aisaienl pensera une Inmeur de la elavieule aloi-s que, en réalité, il s'agissail (1 un noyau secondaire à un jiéoplasnie pi-iniilif de la capsule surrénale.
Les autres aii^uments nous paraissent être de moindre valeur. (Jue le fait de l'origine surrénale soit contraire à une loi générale, comme le dit Di'iessen, cela n'c^st pas pour nous étonner de la [)art de néo})lasmes (jui présentent d'ailleurs bien d'autres singularités. En outre, en examinant ces tumeurs, on a vraiment l'impression qu'il s'agit de carcinomes et non pas de sarcomes : la preuve n'est sans doute pas décisive; encore serait-il nécessaire que la preuve inverse fût donnée sans conlestalion possible. L'abondance des vaisseaux à parois minces, les rapports intimes des cellules endotbéliales et néoplasiques reproduisent tro[) nettement les images surrénales pour que nous puissions voir dans ce l'ait autre cliose qu'un argument en faveur de Grawitz.
Voici, par exemple, la figure donnée par Luzzatto (fig. <Si). 11 est évident, quoique l'auteur ne le dise pas, que les i'ormes
de Iransilion que l'on voit ici côle à côte, out ét(' prises dans dilféi'(Md(^s parties de la préparation. Ce dessin est d'autant moins convaincant que la pi'éparation provient d'une tumeur dn rein gauche d'un malade, dont l'autre rein })résentait un bypernéphrome. Y a-t-il bien dans ce cas, comme le croit Luzzatto, deux tumeurs d'origine distincte coexistant simultanément, une dans chaque rein? Le doute est légitime.
Quant à l'existence des formes de transition, les ligures ([ui en ont été données ne nous ont j)as convaincus davantage. Nous avons vu combien il fallait se métier des formes de transition lorsqu'il s'agit de tout un système hautement
KiiT. SL — D'nprès Lu/.zallo. EndoLluMiomc du rein, l'iviiislonnatioii proi^ressive de l'endolliéliiun.
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clifféi'ciu-ié, commo les lulies ui iiiil'èrcs ; bien plus IVéciuentcs encore doivent être les erreurs quand on considère unniuenienl une série d'éléments cellulaires accolés les uns aux aulres.
Pour conclure, nous pensons que les tumeurs décrdes par de l\ioli, Driessen, elc, sous le nom d'endolliéliome, d'ani^iosarconie, etc., se rattachent en partie du moins aux carcinomes à cellules claires et en particulier à celles de ces tumeurs <iui prennent leur origine dans un noyau surrénal aberrant.
y Pathogénie des tumeurs mixtes. — Les idées i)athogéni([ues que nous avons exposées jusqu'à présent sont en majeure partie liypolliétiques ; il tant reconnaître cependant (juVlles le sont beaucoup moins que celles dont il nous i-esle à l'aire Télude. En vérité, il s'agit ici d'une œuvre d'imagination plutôt ([ue de véritables conceptions scientifiques. Pourtant ces questions ont été activement discutées en Allenuigne dans ces dernières années ; elles ont provoqué l'apparition d'hypothèses tort ingénieuses, très intéressantes au demeurant; c'est ce qui nous a engagés à ne i)as les passer sous silence; mais nous tenons à prévenir, dès à présent, le lecteur contre la précision apparente des démonstrations (pii vont suivre.
On n'a guère présenté jusqu'à présent que trois hypothèses destinées à expliquer la production des tumeurs mixtes'. Nous ne devons sans doute pas désespérer d'en voir apparaître un l)lus grand nombre; d'autant plus que si elles olTrent toutes des arguments notables, elles prêtent le liane à bien des criti([ues. Il ne faut pns oublier, en elfet, que, avant qu'une théorie mérite d'être combattue, elle doit être étayée sut'lisamment pour su[)[)orter la discussion.
Les uns voient dans les éléments nornmux du rein l'origine (\c ces tumeurs : c'est l'hypothèse la plus simple. D'autres les i-altachent à des inclusions dans le rein de parties aberrantes du corps de WoltV; d'autres enfin, remontaid, plus haut dans l'histoiredu développenuînt, les l'ont provenir de IVagmentsaberj-ants du myotome. Il n'est |)oiid difficile, comme nous l'avons
1 Nous laissons de côté une idée émise par Hrosiii et d"après laquelle ces tumeurs seraient des endothéliomes.
dit cil (loiiiianl la descri[)lioii de ces tumeurs, d'ex|)li(|uei' la présence des dérivés conjonctils, des fibres musculaires lisses, voire môme du cartila<>o; [oui cela se trouve en nature ou en puissance dans le rein, on l a \ n ; il vn est de même des formations glandulaires ; mais ce qui rsl moins aise à comprendre, c'est Texistence de ces libres musculaires striées que Ton renconlre en si grand noml)re (jiielqucfois. C'est autour de cet élément ({ue se sont produites les discussions principales; il n'existe pas normalement dans le rein, il est donc assez difficile d'en indi([uer la provenance. Il faut ajouter encore, comme donnée compliquant le problème, l'existence de ces singuliers amas de cellules rondes qui })araissent se transformer suivant un processus glandulaire.
Grawitz et son élève Busse ont défendu l'idée que les tumeurs mixtes prenaient leur origine dans les éléments noimaux de l'organe. Nous avons vu, en effet, qu'ils pouvaient fournir le tissu conjonctif et ses dérivés, même les libres musculaires lisses, bien que, dans les néoplasmes, elles soient bien indépendantes des vaisseaux qui leur donnent naissance. Il faut se souvenir, en effet, que Jardet et Albarran ont décrit dans l'intérieur du rein des fibres musculaires lisses, qui s'iiypertropliient même dans les inllammations rénales chroniques; elles arrivent normalement jusqu'à la limite de deux substances corticale et médullaire, et permettent en somme de comprendre la formation du tissu contractile lisse dans les tumeurs. Quant aux libres musculaires striées, élément embarrassant, elles résultent, dit Busse, d'une métaplasie, d'une transformation des fibres lisses. Le nombre de figures de transition serait si grand que cette hypothèse serait très vraisemblable. En outre, ajoute Busse, les libres striées dans les tumeurs se comportent non pas comme des fibres striées somatiques, mais comme les libr(^s lisses qui les entourent (c'est-à-dire qu'elles ne sont pas organisées en faisceaux, mais disséminées çà et là). Il faut ajouter encore comme argument d'une certaine valeur, la présence de libres striées là où Ton ne devrait trouver que des fibres lisses, ('omme dans les sarcomes de la portion vaginale de l'utérus par exemple, et les faits de Girode {Sem. mcd., I89'2, p. 4(S) et Nebrkom (Virchoivs Arcinv., Bd 151, p. 52) qui ont trouvé des fibres striées dans l'utérus gravide el qui les rattachent à
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la méia[)lasic d(>s fibres lisses. Knfiii, les i-eins iiicomplèlcinent développés renfermeraient beaucoup plus de fibres musculaires embryonnaires que les reins adultes. Tels sont, en l'ésumé, les arguments fournis par Grawitz et Busse pour expli- (|uer la présence des libres striées.
Ouant aux ligures qui nous montrent des éléments ronds se transformant en cellules épitliéliales, il est incontestable ([u'elles rappellent assez nettement les coupes du rein embryonnaire ; or, si Ton a présent h l'esprit que ces tumeurs se développent presque exclusivement cliez des enfants, probablement même dans bien des cas, pendant la vie intra-utérine, on peut bien admettre à ce moment la proliféiation d'un territoire épitbélial encore embryonnaire, [)rolifération si désordonnée qu'elle aboutirait non pas à des formations glandulaires adultes, mais à un tissu conservant ses caractères embryonnaires. C'est ainsi, croyons-nous, que l'on doit interpréter les idées de Grawitz et de Busse. On voit donc que, d'après cette Ibéorie, les divers éléments des tumeurs mixtes pourraient trouver leur origine dans le tissu rénal endjryonnaire. Cette bypotbèse n'est sans doute pas démontrée, mais elle est au moins simple et claire : c'est un mérite qui n'est pas à dédaigner en ces matières.
Voici maintenant une seconde bypotbèse : elle a été émise (>t défendue par Bircb-IIirschfeld, bien qu'elle ait été formulée pour la première fois par Eberth, qui dit à propos d'un rbabdomyome, que l'on peut voir de nombreuses cellules musculaires embryonnaires dans le tissu interstitiel du corps de Wolff. Dans son premier article de 1894, Bircli-llirscbfeld dit qu'il a pu examiner des coupes d'embryon à différents stades et qu'il a pu se rendre compte des rapports très étroits qui unissaient le corps de Wolff et les germes rénaux; ces rapports permettent de concevoir la possibilité d'une union durable entre une partie de l'organe fœtal et le germe rénal; il s'agirait en somme de noyaux aberrants, analogues aux noyaux ca])sulaires accessoires. Bircli-llirscbfeld a formulé cette opinion à diverses reprises, avec des arguments d'une poj-tée un peu faible, il faut bien le reconnaître. Cette patbogénie, dit-il expliquerait la présence de la tumeur au centre même du tissu rénal ; elle permettrait aussi de comprendre que le tissu j'énal
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est refoulé et non pas envahi ; enfin cela cadrerait avec ce que Ton sait de la formation de l'organe aberrant de Giraldès. Faut-il ajouter que, toujours d'après le même auteur, les tumeurs (Mubrvonnaires de l'enfant se voient surtout chez les [)etites filles et que la i)artie génitale du corps de Wolf, chez elles, se comporte comme un organe embryonnaire qui aurait en quelque sorle du superflu? Nous craignons (jue la première afiirmationne soit pas suffisamment certaine, ainsi qu'il résulte de nos statistiques, et la seconde suffisamment démonstrative.
L'idée de Birch-IIirschfeld est certainement intéressante; elle ex|)liquerait surtout les amas de cellules rondes et épithéliales mélangées ; d'autre part, elle cadre assez mal, il faut le reconnaître, avec la présence des fibres musculaires striées et du cartilage qui comporterait l'inclusion de fragments protovertébraux. Mais le grand reproche à lui faire est en somme le défaut absolu de démonstration. Rien ne démontre que le corps de Wolff fournit des germes aberrants anormaux; il n'en a jamais été rencontré ni dans le rein, ni ailleurs, bien que sa structure soit très reconnaissable. Enfin, même si l'on rencontrait des germes de ce genre, il resterait à discuter la possibilité de leur transformation en tumeur maligne ; alors, mais alors seulement, la discussion aurait chance d'aboutir.
Nous arrivons enhn à la dernière hypothèse, la plus récente et aussi la plus conjecturale : les tumeurs mixtes des enfants se développeraient aux dépens de germes émanés des feuillets primitifs et inclus dans le rein. Elle a été formulée par Wilms; mais pour bien la comprendre, il est nécessaire de revenir auparavant sur quelques points d'histologie pathologique.
Nous avons signalé déjà plusieurs fois ces amas de cellules rondes que l'on a souvent rencontrées dans ces tumeurs. Or, Wilms considère ces éléments comme très jeunes, et si peu avancés dans leur développement, qu'ils peuvent fournir des tissus très différents. Il faut bien se pénétrer de cette idée si l'on veut comprendre ce qui va suivre.
Donc, au début de la difTérenciation qui conduira ces jeunes cellules à l'ûge adulte, on voit certaines cellules prendre une forme étoilée ou en fuseau, évoluant en somme vers le sens conjonctif ou musculaire lisse; ces cellules en voie de différenciation s'organisent en travées isolant les amas de cellules
PATHOGKNIE.
rondes : il en résulte, à un faible grossissement, l'aspect d'un carcinome alvéolaire. Mais il ne faut pas oublier que, tandis que ces phénomènes se produisent au centre de la tumeur, le tissu embryonnaire primitif prolifère à la périphérie, non pas en tant que tissu mixte, mais à titre d'organe encore purement embryonnaire et susceptible de se différencier ultérieurement. On s'explique ainsi que ces parties jeunes subissent à leur tour l'évolution qui les porte vers l'état adulte et l'on comprend en définitive que l'on rencontre dans les tumeurs, les tissus musculaires, cartilagineux, etc., non point à l'état de noyaux volumineux ou même uniques, mais disséminés et comme diffus dans la masse de la tumeur.
La différenciation progressant, les amas de cellules rondes se trouvent mieux limités par le stroma conjonctif, puis apparaît une lumière autour de laquelle les cellules se disposent radiairement et les petites glandes apparaissent, noyées dans les cellules rondes et enveloppées d'un stroma d'apparence sarcomateuse. Tantôt le processus, trop actif probablement, ne dépasse pas ce degré d'organisation : il rappelle alors les images de développement du corps de Wolff et du rein définitif; tantôt il aboutit à l'édification d'un véritable adénome avec canaux, kystes, épithélium à une ou plusieurs couches, fibres musculaires striées, etc. Pendant ce temps, le stroma s'organise en tissu conjonctif de toutes espèces, en fibres musculaires, en tissu graisseux, en cartilages, en fibres musculaires lisses.
La tumeur s'est donc développée aux dépens d'un noyau primitif qui semble emprunté aux tissus embryonnaires dans les premiers stades du développement. Les métastases se font avec ce tissu, par greffe de cellules non encore différenciées et l'on comprend dès lors la présence, dans leur épaisseur, des éléments multiples de la tumeur primitive. On comprend aussi que le néoplasme repousse îe tissu rénal sans tendance à l'envahir.
Jusqu'à présent nous nous sommes bornés à interpréter les faits et les images fournies par le microscope. Sans doute il serait nécessaire de contrôler et de confirmer tous ces détails; mais on peut en somme les accepter provisoirement. Nous devons faire remarquer, en effet, que si ce mode d'évolution
s'accoivlc avec la Ihcorio de Wilins, comme on le verra tout à rheure, il pourrait tout aussi l)ien s'accommoder des idées do Birch-IIirschleld ou même de Grawitz.
11 reste maintenant à connaître la ])rovenance de ce tissu embryonnaire, de ce Kcnngcwcbc qui donne tous les autres. C'est ici que nous entrons dans le domaine de la pure hypothèse.
Nous avons vu que les fibres musculaires striées du corps proviennent du myotome. Conclusion : celles que l'on rencontre dans les tumeurs mixtes résultent d'un fragment aberrant du myotome. Quant à démontrer cette aberrance, il n'en saurait être question. Et il ne faut pas oublier que le rhabdomyome pur n existant pas dans le rein, cette première hypothèse est insuffisante.
11 faut encore expliquer la présence du cartilage. Or, nous avons vu le myotome fournir la masse destinée à l'édification de la colonne vertébrale, le sclérotome. Cela permet de comprendre que le fragment aberrant du myotome ait entraîné avec lui des germes cartilagineux.
Les divers tissus conjonctifs ne sont guère embarrassants. Qu'il s'agisse de graisse, de tissu cellulaire ou fibreux, nous savons en trouver l'origine dans le mésenchyme; or, le mésenchyme lui-même a des origines multiples et un peu vagues; il lire en particulier quelques noyaux du myotome. On s'explique encore que le fragment aberrant de ce dernier organe ait entraîné avec lui quelques germes mésenchymateux et par conséquent du tissu conjonctif, des muscles lisses, des vaisseaux.
Les formations glandulaires présentent quelques difficultés. Comme on ne peut en retrouver l'origine dans le myotome, comme d'autre part elles ressemblent assez aux premiers stades du corps de Wolff (de même qu'elles ressemblent du reste à ceux du rein définitii), il faut bien les rattacher à cet organe. C'est donc ici le néphrotome, le blastème wolffien qui entrent en action et, par ce côté, la théorie de Wilms se rapproche sensiblement de celle de Bircli-IIirschfeld. Donc, noyau aberrant du blastème wolffien, telle est l'origine des formations glandulaires.
En somme nous avons vu que, (rai)rès Wilms, les divers
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lissus ([ui cnlreiiL dans la composition des tumeurs du rein proviennent :
a) Du myotome.
b) Du mésenchyme formé en partie aux dé[)ens du myotome.
c) Du blastème woltTien ou lame moyenne.
Les tumeurs mixtes proviennent donc des cellules qui réunissent les qualités formatives du segment primordial (myotome) et du blastème wolITien; les cellules sont donc mésodermiques et les tumeurs elles-mêmes sont mésodermiques. Enfin il ne faut pas oublier qu'objectivement ces noyaux aberrants si complexes sont représentés par les amas de cellules rondes non différenciées que nous avons si souvent signalées.
La tbéorie de ^^'ilms est ingénieuse; c'est un mérite qu'on ne peut assurément pas lui refuser. Elle a le défaut de man- ([uer d'une base solide, nous voulons dire la constatation objective d'un noyau aberrant dans le blastème rénal. En outre, comment se fait-il que le cartilage et la graisse manquent parfois? Cette objection, il est vrai, n'est pas pour arrêter Wilms qui lui donne plusieurs réponses : il est possible que ces tissus ne puissent se produire que sous l'influence de certaines conditions extérieures; il est possible qu'ils aient besoin d'une croissance lente et tranquille; il est possible qu'une partie seulement du mésencbyme déjà légèrement différenciée se détache de la masse principale (encore que cette dernière possibilité altère singulièrement le caractère essentiel de la théorie). Sans doute tout cela est possible; reste à démontrer que c'est vrai. — Et encore, comment expliquer l'absence constante de tissu osseux puisque le cartilage est supposé provenir du sclérotome, germe du squelette vertébral. Et s'il est vrai, comme le dit Busse, que l'on trouve quelquefois dans ces tumeui's des cellules nerveuses, voilà un fait imprévu qui suppose des inclusions encore plus conq)lexes. Et comment admettre que ces noyaux détachés conservent leur caractère de nondifférenciation jusqu'à l'époque où le rein définitif se constitue? J'ai le i)lus gr(md respcn^t pour l'embryologie, dit assez sagement Busse, mais il faut reconnaître que ses vues sont assez variables et l'on peut dire que l'idée aujourd'hui dominante de l'origine séparée des deux tissus musculaires ne comporte pas encore un degré de persuasion suffisant.
214 TUMEURS DU PARENCHYME RÉxNAL CHEZ L ADULTE.
Il est incontestable en somme que ces tumeurs mixtes que Ton rencontre en d'autres organes, le testicule par exemple, constituent un groupe spécial; mais il n'est pas douteux que leur patliogénie ne demeure encore profondément obscure : jusqu'à plus démonstratives rechercbes et pour les raisons que nous avons indiquées, la théorie de Grawitz et Busse nous paraît être celle qui explique le plus simplement les faits observés jusqu'à présent.
CONCLUSIONS
Si, après ces longues discussions, nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur la patliogénie des différentes variétés des tumeurs rénales que nous avons décrites, il nous semble que dans l'état actuel de nos connaissances, on peut considérer trois grands groupes de faits.
Le premier groupe comprend les adénomes tubulaires et papillaires et l'épithélioma carcinoïde avec la forme de ti-ansition constituée par Tadénocarcinome. Toutes ces tumeurs naissent soit des débris embryonnaires pararénaux, soit de l'épithélium des canalicules adultes.
Le second groupe comprend d'un côté les pseudolipomes bénins de Grawitz ainsi qu'un certain nombre d'adénomes alvéolaires et, d'un autre côté, les hypernéphromes malins qui englobent en grande partie les épithéliomas à cellules claires. Toutes ces tumeurs à évolution bénigne ou maligne peuvent provenir des débris capsulaires. Il est possible d'ailleurs qu'un certain nombre de cancers à cellures claires aient leur point de départ dans les canalicules rénaux.
Le troisième groupe comprend les sarcomes, les lipomes, les angiosarcomes vrais, originaires des tissus mésodermiques du rein.
Le quatrième groupe, enfin, les tumeurs mixtes émanées de germes embryonnaires.
Nous avons terminé ce que nous avions à dire de l'anatomie pathologique et de la patliogénie des tumeurs du rein; nous nous sommes proposé d'exposer et de discuter impartialement toutes les opinions; si l'on trouve cet exposé bien long.
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il faut se souvenir des nombreuses dinicuUés que nous avons rencontrées à chaque instant, des longues discussions, des doctrines dont beaucoup renferment une part de vérité, dont le plus grand nombre ont été démesurément généralisées. Nous avons fait notre possible pour les ramener à d'équitables prol)ortions, nous souvenant de la phrase de Virchow, si vraie d'une vérité générale, mais qui s'applique plus spécialement peut-être aux tumeurs du rein :
« Comme toujours, Texclusivisme conduit à ne voir qu'un seul côté des choses et aboutit à Terreur. Chacun considère ses recherches comme les plus démonstratives et, au lieu de se demander si un autre n'aurait pas eu une vision exacte, tient pour fausses les idées qui ne concordent pas avec les siennes'. »
1. Nous remercions MM. Grawitz et Beneke qui ont bien voulu nous communiquer leurs idées actuelles sur les tumeurs du rein.
CHAPITRE III
ÉTIOLOGIE
Les ohsoi'valions quo nous avons rccueillios sont au nonil)i'0 de 585. Nous rappelons t(ue leur publication est toujours postérieure à 1<S1)0, notre statistique ne porte donc que sur les onze dernières années.
I" Fréquence. — Il est nécessaire de ne pas confondre les tumeurs primitives et secondaires; ces dernières nous intéressent peu ; elles constituent des métastases de tumeurs d'autre origine (pii ne se rattachent à celles que nous étudions ni |)ar leur structure, ni parleurs symptômes, ni par leur thérapeuti- ({ue; nous les avons donc complètement mises de côté dans notre statistique. Nous nous contenterons d'indiquer les cliilfres signalés par Mùller dans sa thèse :
Sur 5*21 cas de carcinome de divers organes, il trouve des métastases rénales dans 5,7 pour 100 des cas, tandis que sur iO"2 cas de sarcomes, les noyaux secondaires développés dans le i-ein sont notés 14, (S l'ois sur 100; la généralisation rénale sei-ait donc plus rré([uente dans le sarcome que dans le carcinome.
Les chiiïres de Kelynack ne sont pas notablement difféi-enls. 11 a collalionné 195 cas de tumeurs malignes, dont 126 carcinomes et ()9 sarcomes. Sur ces 126 carcinomes, 10 seulemeul se sont accompagnés de dépôts secondaires dans les reins, soit environ (S pour 100; 2 fois les métastases étaient bilatérales, 4 fois à droite, une fois seulemenl à gauche (2 cas douteux et I cas de cancer secondaire par extension directe). Tous les cas concernaient des adultes dont l'Age moyen était de 48 ans; en ce (pii concerne le sexe, il y avait 6 hommes et i femmes. Il s'agissait dans 4 cas d'une tumeur primitive de l'estomac, dans
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"2 cas du pharynx, dans 2 ras de l'œsopliago, dans 1 cas de l'utérus et du poumon.
Les ()9 cas de sarcome ont présenté 10 cas de noyaux rénaux, soit 14 fois pour 100 : 8 fois par généralisation, 2 fois par extension directe; le rein droit était atteint 0 fois et le rein 2-auche o ibis ; il v avait G hommes et 4 femmes, tous adultes b fois il s'agissait d'une tumeur primitive du médiastin, et 5 fois d'une adénopathie abdominale, rétropéritonéale ou pelvienne
Les tumeurs primitives du rein sont relativement peu fréquentes. Reiche, sur 11950 malades moj-ts de cancer, trouve seulement (SO néoplasmes du rein ce qui donne une proportion d'environ 0,7 pour 100. C'est la statistique la plus récente que nous connaissions; Virchow donne 0,5 pour 100. Kelynack, sur 1400 malades examinés à la Royal Inlirmery de Manchester trouve 6 cancers primitifs du rein, soit une proportion de 0,4 pour 100. Muller, sur 521 cas de carcinome, trouve 5 cas de cancer du rein, soit 0,5 pour 100. De tous ces chiffres, il faut conclure que l'épithélioma secondaire est relativement plus fréquent ([ue l'épithélioma primitif.
Ciiez l'enfant, le cancer du rein paraît assurément moins fréquent qu'il ne l'est chez l'adulte. Nous n'avons relevé, en effet, dans les onze dernières années que 175 observations contre 412 chez l'adulte. 11 est même vraisemblable qu'en raison de leur rareté les cas de l'enfant ont été signalés avec plus d'attention que ceux de l'adulte, et que, en conséquence, l'écart doit être en réalité [)lus marqué. Hirschprung, sur 29 cas de cancer de l'enfant, trouve 15 cancers du rein, })lus de la moitié; délia Chiesa, sur MO cas de tumeurs malignes chez l'enfanl, note 00 néoplasmes primitifs du rein.
2" Age. — Les statistiques montrent bien un double maxi muni de fréquence : on rencontre, en effet, les tumeurs du rein, soit dans les quatre premières années de la vie, soit de 45 à 55 ans. Les ilges les plus atteints sont exactement séparés par un intervalle d'un demi-siècle d'après notre statistique puis(jue le maximum absolu se rencontre à 2 ans cbez l'enfant, à 52 ans chez l'adulte. On peut même noter ce résultat curieux que l'enfant de 2 ans est beaucoup [)lus atteint que l'adulte de 52, puiscpie nous trouvons 50 observations dans le premier cas
ol 14 seiilemenl dans le second. Ce fait est dû simplement à ce que le cancer est beaucouj) plus groupé dans le jeune âge que dans les é})oques avancées de la vie.
Il est donc nécessaire que les statistiques envisagent séparément adultes et entants. On éprouve ici une |)remière difficulté de classification. Dans les lio])itaux, on compte d'ordinaire jusqu'à l'âge de 15 ans les malades comme étant des enfants; peut-être serait-il préférable, comme le propose Puig, de reporter la limite à 20 ans ; ])ien des tumeurs notées après 15 ans ont en effet débuté avant cet âge ; et, d'autre part, l'analomie pathologique nous a démontré que l'on rencontre le type infantile jusqu'à 20 ans et même au delà. Nous nous conformerons cependant à la règle habituelle. Au reste, il s'agit là d'un point de détail dont l'importance est minime en raison du petit nombre de tumeurs signalées entre 15 et 25 ans.
Voici d'abord les résultats de notre statistique en ce qui concerne les adultes :
ans 8
ans •>
ans 15
ans 15
ans 5
■il
Grou})ant les chiffres par décades, nous arrivons aux résultats suivants :
10 à 25 ans 51 = 7 pour 100
20 à 55 ans 55 = 9 pour 100
50 à 45 ans 88 = 25 pour 100
46 à 55 ans 150 = 54 pour 100
56 à 65 ans 85 = 22 pour 100
6() à 75 ans 12 — 5 pour 100
Le maximum de fréquence est donc très nettement prononcé de 4() à 55 ans avec 150 cas sur 581 dans lesquels l'âge exact a été donné.
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Kclynack, pour 75 observations, donne le tableau suivant qui présente un véritable intérêt comparatif parce que ses cas, en majeure partie, ne font pas double emploi avec les nôtres :
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Groupant ces chiffres par décades, nous obtenons les résultats suivants comparés aux nôtres :
Slat. pcrs. Slnt. Kelynack.
10 à 25 ans 7 pour 100 9.5 pour 100
20 à 55 ans !> pour 100 12.5 pour 100
50 à 45 ans 25 pour 100 25.5 pour 100
iO à 55 ans 54 pour 100 24.6 pour 100
50 à 05 ans 22 pour 100 28.8 pour 100
On voit que les chiffres de Kelynack se distinguent surtout des nôtres par ce fait que les cas sont moins groupés et se répartissent à peu près également de 56 à (35 ans. Nous ferons remarquer cependant que ses chiffres sont beaucoup moins considérables que les nôtres. On trouvera du reste dans le livre de Kelynack les statistiques de Walshe, Ebstcin, Hoberts, Rosenstein ; elles confirment en général les nôtres, tout en étant beaucoup moins importantes. Nous n'indiquerons que les chilTres suivants de Wliite et Martin, d'après Senalor :
10 à 20 ans 15 ^ 5 pour 100
20 à 50 ans 54 = M pour 100
50 à 40 ans 45 — 15 pour 100
40 à 50 ans 42 = 14 pour 100
50 à 00 ans 90 = 52 pour 100
liO à 70 ans 57 = 19 pour 100
70 à 80 ans 15 = 4 pour 100
Bien que groupés d'une manière différente ces chiffres mon-
IronL un maxiiiiuiii de 50 à 00 ans, correspondanL par coiiscquenl à celui que nous avons indiqué.
Nous pouvons donc conclure en disant que l'époque de fi'équence niaxinui est autour de la 50" année.
5" Sexe. — Chez l'adulte, il semble que le cancer du rein soit un peu plus fréquent chez riiouime que chez la femme. Guillet compte 04 hommes pour 55 femmes; la statistique de Kelynack indique une prédominance moindre pour le sexe masculin : 55 hommes pour 54 femmes. 11 en est de même de Reiche qui note 57 hommes pour 45 femmes. W'hite et Martin, d'après Senator, trouvent 199 hommes et 100 femmes. Bruno, 51 hommes et 19 femmes.
Enfin notre statistique personnelle nous donne les résultats suivants, sur 402 observations dans lesquelles le sexe est indiqué :
Hommes 2'27, Femmes 175.
Nous nous sommes demandés si le maximum se produisait au même ùge chez les hommes et chez les femmes. ^ oici nos résultats :
Hommes
Femmes
De 10 à '25 ans. . .
De K» à 25 ans. . .
De 2(t à 55 ans. . .
De 26 à 55 ans. . .
De 56 à ans. . .
De 56 à 45 ans. . .
De 46 à 55 ans. . .
De 46 à 55 ans. . .
De 56 à 65 ans. . .
De 56 à 65 ans. . .
De 66 à 72 ans. . .
De 66 à 69 ans. . .
Hommes dont Vùs^e
Femmes dont l'Age
n'est pas déterminé
n'est pas déterminé
On voit que si le maximum chez l'homme s'observe dans la décade 40-55 ans, chez la femme les tumeurs rénales s'observent aussi fréquemment dans cette décade que dans la décade précédente 5(')-45, c'est-à-dire que le cancer se développe un peu plus tôt chez elle.
4" Côté. — Nous avons déjà dit que le cancer bilatéral du rein est absolument exceptionnel chez l'adulte.
En ce qui regarde le côté atTecté, notre statistique nous donne sur un ensemble de 542 tumeurs rénales, 174 du côté droit et
ÉTIOLOGIE.
1()8 du côlé o-auclie. Rohror indique 5i cas à droite contre 29 à gauche; Kelynack 52 à droite et 54 à gauclie. En réalité, il n'y a pas de prédominance marquée pour un des deux côtés droit
ou gauche.
5" Race. — Nous manquons de documents sur rinfluence de la race, notre statistique ne portant que sur la race blanche. Cependant, nous rappellerons que Geddings et Ferréol ont décrit chacun un cas de cancer rénal chez un petit nègre. (Geddings, Trans. Am. (jijnœc. Soc, 187(S, p. iTO ; Ferréol, Soc. m éd. des hôp., hSTT).
(')" Hérédité. — Connue pour les autres variétés de cancer, rhérédité a été notée quelquefois ; il faut tenir compte assurément de rinsuffisance habituelle des observations à ce sujet. Cependant, le nombre des cas est assez faible pour que l'on ne puisse guère attribuer d'importance à ce détail. Nous trouvons, en effet, Thérédité notée 5 fois sur nos 175 tumeurs <lc l'enfant et 5 fois aussi sur nos 412 tumeurs de Tadulte, soit un pourcentage de 5 pour 100 environ dans un cas et de
I 1/2 pour 100 dans Tautre.
Walker, sur 1 45 cas chez l'enfant, note l'hérédité 8 fois.
7" Traumatisme. — Le traumatisme a-t-il quelque influence ? C'est possible. Cependant, lorsqu'on lit avec soin les observalions, on se rend compte qu'elles sont souvent sujettes à critique. Tantôt c'est un malade qui fait une chute plusieurs années avant qu'apparaisse une hématurie; tantôt c'est un enfant qui tombe et chez lequel, en l'examinant, on trouve une tumeur, etc.
II est assez vraisemblable, par contre que, en quelques cas, le [raumatisme a pu, par hémorragie ou par tout autre mécanisme, produire une augmentation ra})ide d'une tumeur antérieurement existante. Quoi qu'il en soit, nous avons noté ce facteur étiologique 2 fois seulement sur nos cas d'enfants et 7 fois chez les adultes. Walker, sur 142 observations (enfant), note 50 fois le traumatisme sous forme de chutes, coups de pied, coup de poing, sauts brusques, efTorts de vomissements.
S" Calculs. — On a noté quelquefois la coexistence des calculs avec une tumeur. Nous avons déjà étudié (p. 148) les
observalions pcrsonnolles cL les cas dos auteurs où celle particularité est notée. Il est probable, du reste, sans que Ion puisse ral'firnier, que plusieurs hypolbèses sont susceptibles d'expliquer cette coïncidence. Il est vraisemblable que : T quel- «luel'ois il y a simple basard, ce sont les cas dans lesquels on trouve par exemple une tumeur d'un côté, un calcul de l'autre; "2" dans certains cas, l'irritation provoquée par la présence d un calcul entraînerait le dévelop})ement d'une tumeur maligne; .V enfin, dans des conditions différentes, un rein cancéreux infecté peut présenter secondairement des calculs dont la nature pbospbatique trahit l'origine.
9" Arrêts de développement. — Un point qu'il serait fort intéressant de résoudre, mais sur lequel malheureusement nous manquons de documents, serait celui des arrêts de développement. Nous avons vu, en effet, que la plupart des tumeurs de l'enfant et bon nombre de celles de l'adulte doivent être rattachées à une origine embryonnaire; ce vice de développement doit être vraisemblablement associé à d'autres lésions du même genre; il faut avouer cependant que, en dehors de ce que nous dirons sur le rein polykystique, nous ne connaissons aucun fait à l'appui de cette hypothèse.
CHAPITRE IV
SYMPTOMES
On vient de voir que Tanalomie pathologique des tumeurs malignes du rein s'est trouvée profondément moditiée par les travaux parus en ces dernières années. Les cadres se sont précisés, les espèces se sont créées: l'étude histologique surtout a largement bénéficié des recherches entreprises principalement dans le sens pathogénique. Quant à la pathogénie elle-même, si elle ne nous a cerles pas fourni de notions solidement assises, indiscutables, nous lui devons des aperçus ingénieux et fort intéressants.
Pendant que nos connaissances anatomiques subissaient ces profondes transformations, tandis que la thérapeutique s'engageait dans une voie plus hardie et tendait vers les interventions précoces, les seules qui aient donné des résultats appréciables, nos connaissances cliniques, bien étabhes depuis longtemps, demeuraient quelque peu stationnaires : à part quelques points de détail, tels que l'étude comparée de la sécrétion des deux reins, on peut dire que le tableau symptomatique ne se différencie pas profondément de ce qu'il était il y a quelques années.
Il resterait cependant une œuvre à accomplir; il serait intéressant et utile de superposer les types cliniques, bien connus depuis longtemps, aux espèces anatomiques que nous avons déterminées. Un pareil travail est encore impossible à l'heure qu'il est, en admettant qu'il puisse être fait un jour. Les variétés anatomiques en effet ne sont point encore établies sur des bases suffisamment solides : ce qui le démontre bien, ce sont les curieux résultats que l'on obtient lorsqu'on tente une statistique; on ne tarde pas à se rendre compte que le nombre des cas de chaque espèce varie dans des proportions considérables suivant les auteurs. Tel chirurgien n'a vu que des carcinomes, tel anatomo-pathologiste n'a rencontré que des strumes surré-
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nales. Ici aulrc n'a observé que des angiosarcoiiics. 11 est trop évidciiL qu'il ne faut voir là (jue le résultat de l'exclusivisme naturel à chaque théorie. Essayer dans ces conditions d'établir la concordance entre l'anatoniie et la clinique, c'esl se livrer à un Iravail frappé d'avance de stérilité. Il y aurait cependant ti^rand intérêt à résoudre ce pi'oblème : le diagnostic de h\ variété anatomique donnerait au chirurgien de précieuses indications et les interventions y gagneraient certainement eh précision. Dans l'impossibilité où nous sommes de donner des l'ègles précises, nous nous bornerons, en étudiant le diagnostic, à fournir les bases fragiles sur lesquelles on peut édilier un diagnostic différentiel bien vague, nous contentant, dans ce chapitre de sémiologie, de donner une classilication essenliellement clinique.
La première qui se présente à l'esprit est naturellement la division en tumeurs primitives et tumeurs secondaires. Ainsi que nous l'avons fait jusqu'ici, nous laisserons ces dernières de côté et nous n'en parlerons qu'occasionnellement; nous aurons donc en vue les tumeurs primitives du rein.
S'il est un point sur lequel l'anatoniie pathologique concorde avec la clinique, c'est certainement en ce qui concerne l'âge des malades. Nous avons montré, dans un précédent chapitre, que les tumeurs du rein se rencontrent aux âges extrêmes de la vie, dans la première enfance et vers la cinquantième année; nous avons vu aussi que l'histologie pathologique a distingué depuis longtemps les tumeurs spéciales à chacune de ces deux périodes : on trouve, en effet, dans tous les livres classiques, cette notion que les tumeurs des enfants sont des sarcomes, tandis que celles des adultes sont des carcinomes. Or, les travaux les plus récents, s'ils ont profondément modifié nos connaissances histologiques, n'en ont pas moins maintenu cette distinction fondamentale. Nos conceptions cliniques la corroborent parfaitement; nous verrons en effet plus loin que la symptomatologie des tumeurs de l'enfant, en dehors de la notion d'âge, est très notablement dilférente de celle des tumeurs de l'adulte. Il y a donc lieu, à tous égards, d'en faire une étude particulière; nous leur consacrerons plus tard un chapitre spécial, nous bornant, pour le moment, aux Lumeurs malignes du rein chez Vadulle.
SYMPTOMES
Nous commencerons par exposer l'élude de chaque symptôme en particulier el, dans une seconde partie, nous grouperons les divers symptômes en formes cliniques distinctes.
Les signes des tumeurs du rein se divisent en :
^. , . I Hématurie,
bi2:nes pliysiques . .
^ I 1 umeur.
! Douleurs, Caractères de l'urine, troubles de la miction, Troubles de compression, \ Symptômes accessoires.
Signes généraux.
Nous commencerons par les plus importants, les signes physiques.
I. — Hématurie
L hématurie est le signe le plus fréquent des tumeurs malignes du rein chez Tadulte; elle est au contraire exceptionnelle chez Tentant.
Les caractères des hématuries rénales ont été depuis longtemps indiqués de main de maître par M. Guyon : nous ne savons encore aujourd'hui guère plus que ce qu'il nous a appris.
Le pissement de sang est spontané dans son apparition, il survient par crises et n'est pas modifiable par le repos ou le mouvement; il est indolore ; le sang est abondant et colore uniformément toute l'urine d'une ou de plusieurs mictions.
Fréquemment, presque dans la moitié des cas, Fliématurie est le premier sympi orne iV une tumeur du rein. Sur 85 cas d'adultes réunis par Heresco, l'hématurie s'est montrée 54 fois avant tout autre symptôme, soit 41 fois pour 100 cas. Israël l'a notée 70 fois sur 100, Denaclara 65 fois sur 100 cas.
Sur t257 observations de notre statistique d'actultes utilisables à ce point de vue, l'hématurie a été dans 157 cas le symptôme de début, soit une proportion de 54 pour 100. Ces cas se répartissent ainsi, suivant la variété de la tumeur :
TUJIEURS DU ni:i.\.
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Adcnomes .... 10 cas. Hômalurie, I" sym- { ^2
|)lônio ' ( ^
Epithéliomes. . . IIS cas. Hômatul•i(^ V sym- { ^^^''}^ douleurs'. '. 10
1'^*'^"^^ ^'7 avec tumeur . . 2
. . ( seule ol
]Iijpeni('j>hron,cs . 0") cas. HéuuUurie, ^ " ^ym- ^ ;,v(.c douleurs. .
l'I^^ni^^ l avec hiuicur . . 1
Sarcumcs .... 34 cas. Hématurie. 1" sym- \ seule 10
ptôme 1^ / avec douleurs. . 2
Tumeurs diverses. 02 cas. Hématurie, 1" sym- S seule U
ptôme 17 / avec douleurs. . 3
On voit d'après ces cliinVes que, saui* pour les adénomes dans lesquels riiémalurie est rare, le saignement est le premier symi)tome le i)lus fréquent dans toutes les variétés de néoplasme sans différence bien marquée à cet égard entre les différentes variétés. Le ]dus souvent, Tliématurie initiale constitue à elle seule le premier symptôme; dans un cas sur ^ ou 6, elle s'accompagne de douleurs; rarement on voit en même temps l'hématurie et la tumeur constituer ensemble les premiers symptômes.
Nous venons de dire que l'hématurie constitue le plus souvent le premier symptôme des tumeurs du rein, mais il ne s'en suit pas que ce soit un symptôme précoce. L'étude des nombrenx malades que nous avons observés, nous conduit ù penser au contraire que le plus souvent l'hématurie est un symptôme tardif, n'apparaissant que lorsque le néoplasme a déjà acquis un développement notable. Le saignement attire souvent l'attention sur le rein, mais déjà lorsqu'il apparaît la tumeur évolue depuis longtemps. La grande expérience de notre maître Guyon l'a conduit à faire la même remarque.
L'hématurie peut exister seule, sans aucun autre signe, peu dant longtemps; llildebrandt a rapporté le cas de malades qui, 8 ans, 12 ans auparavant, avaient constaté très certainemen' la présence du sang dans les urines.
Même dans les cas où l'hématurie n'est pas le premier symptôme d'une tumeur du rein, elle apparaît dans la plupart des cas pendant son évolution. Roberts Ta signalée 39 fois sur 52 cas, (juillet, 58 fois sur ()5; Lotheissen évalue sa fréquence à 40 pour 100; Chevalier à 75 pour 100; Albarran de 70 à 80 pour 100, Israël 92 fois sur 100 (sur 100 obs.). Notre statistique
porte sur T),')? cas : riiématiirie est signalée 255 fois, soit dans une proportion de 68 pour 100.
En ce qui regarde les caractères macroscopiques des tumeurs, nous pouvons seulement dire qu'il n'y a aucune relation entre la fréquence et l'intensité des hématuries d'une part et le volume de la tumeur d'autre part : on voit souvent de petites tumeurs donner lieu à de fortes hématuries et de arosses tumeurs qui ne saignent pas ou inversement. De même le siège central ou périphérique de la tumeur n'a pas une influence^ marquée sur le saignement : on peut pourtant dire que l'hématurie, sans être constante, est plus fréquente dans les tumeurs primitives du bassinet ou dans celles qui, nées dans le parenchyme rénal, ont secondairement envahi le bassinet.
La confusion de la terminologie hislologique dans les néoplasmes du rein empêche de se rendre compte d'une manière exacte des variations des hënialuries suivant la variété liislolo- (jique de la fumeur. Laissant de côté les tumeurs de l'enfant, qui sont le plus souvent des sarcomes ou des tumeurs mixtes et qui saignent peu, nous ne trouvons dans les auteurs que des notions peu précises sur ce point important. Wagner nous paraît exagérer lorsqu'il évalue la fréquence des hématuries dans les sarcomes à G7 pour 100; Guillet ne trouve que 22 fois l'hématurie sur 60 sarcomes.
^'oici comment se répartissent nos cas à ce point de vue :
Cns nvcc ^I^"^'''- HémoUirie Hémaliuic némaliii ic [K-mnluric Tnmciirs seule Tumeur Douleurs Douleurs;
Adénomes .... I.'cas (*» 'i \ \
Épithélionias . . . 1 45 — 107 10 41 12 44
Hypernéphromes. 77 - 58 4 i)8 4 22
Sarcomes 72 — 7y\ \ \\ j/^
Tumeurs diverses. 50 — ,").") c, \) 4 14
D'après ces chiffres, l'hématurie apparaît à un moment quelconque de l'évolution du néoplasme avec les proportions suivantes, selon la variété.
Épithéliomas 7- po,„.
Hypernéphromes 7;,
Adénomes 4,C, _
Sarcomes 45
Tumeurs diverses On
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Lo (h'hiil (le f Ithnalurie osl (riuil)iliule absolumeiiL insidieux : le lunladc csl pris do l'onvio d'urinor cl conslalo que l'urine émise esl sanu,lanle, alors (|ue dans la i»récédenle miction elle ne l élail i)as. Celle sponlanéilé des liémaluries qui surviennent sans crtî(.s'(' appréciable, aussi bien le jour (jue la nuit, pendant la laligue (pielors((ue le malade estau repos, est un des meilleurs caractères du saii>-nement néo[)lasique. Mais ce caractère n'est [)as constant. 11 n'est pas rare de voir des malades dont les crises hémaluriques sont annoncées par de la pesaideur ou des douleurs sourdes dans la région londjaii'c; plus rarement le début coïncide a\ ec des douleurs urétérorénales plus vives, et dans ce cas la crise peut être accompagnée de l'expulsion de caillots moulés dans l'uretère. Dans d'autres cas, comme celle des calculeux, riiématurie des néoplasiques paraît être nettement provoquée par la marche. L'un de nous a publié un cas de sarcome du rein dans lequel l'hématurie ne survenait que lorsque la malade avait marché (obs. 51 (S).
La durée de l'hématurieest très variable : d'habitude elle n'est pas très longue et ne dépasse guère quelques jours. Quelques malades n'urinent du sang qu'une ou deux fois pendant toute l'évolution de leur maladie ; d'autres ont des hémorragies fréquentes durant chacune plusieurs jours; certains, comme Dickinson en cite un exemple, ont pendant plusieurs mois des hématuries qui disparaissent ensuite jusqu'à la mort ; le plus fréquemment l'hémorragie se renouvelle à plusieurs reprises et devient plus fréquente à mesure que la maladie avance. Souvent nous avons vu des hémorragies néoplasiques se prolonger sans interruption pendant plusieurs semaines, et récemment encore nous avons observé un malade atteint d'un énorme néoplasme du rein gauche chez lequel l'hématurie, installée depuis plus de deux ans, ne s'est jamais arrêtée; ello a varié d'intensité, mais elle a persisté, absolument rebelle à toute médication.
Les (tllernanccs du saignement avec des urines claires pendant la crise hématurique peuvent être un caractère important des hématuries néoplasiques. On voit i)arfois l'hématurie disparaître brusquement pour réapparaître avec la même brusquerie queb^ues mictions après. Ce caractère est très frappant lors- ([u'oii i-ecommande aux malades d'uriner à chaque miction
SYMPTOMES
dans un vcrro difféi'cnl ; on voit alors, à côté de iniclioiis forieinonl colorées, d'autres mictions qui sont absolument claires : ce t'ait peut se reproduire plusieurs fois au cours d'une attaque d'hématurie, ô ou 4 fois dans la même journée \mv exemple et il acquiert alors une grande signification au point de vue de l'origine rénale du saignement. Dans la plupart des cas, on peut expliquer cette alternance des hématuries parce que l'uretère du côté malade se Irouve momentanément obstrué par un caillot ; c'est ainsi que nous avons vu, dans plusieurs de nos cas, les moments où l'urine était claire coïncider avec des douleurs néphrétiques du côté malade. D'autres fois on ne Irouve i)as de caillots dans l'urine et le malade ne souffre pas.
Llicmaturk' nesl pas viodi/icc par le repos ou par le mouvcmenl. i> caractère a une importance diagnostique de premier ordre parce que, si on peut le rencontrer dans d'autres affections rénales, et même dans les tumeurs de la vessie, il manque exceptionnellement dans les néoplasmes du rein. Malheureusement ce caractère n'est pas absolu. Nous avons déjà cité le cas de cette dame chez qui la première hématurie fut nettement provoquée par la marche; chez elle, pendant toute l'évolution (le la tumeur, le saignement fut toujours provoqué par la marche. Il suffisait à la malade de rester au repos pour ne plus saigner et elle pouvait à volonté avoir des urines rouges en marchant pendant quelque temps. Comme cette malade ne soufl'rait [)as et que nous n'arrivions à sentir aucun des deux reins par la palpation, ce caractère des hématuries nous servit pour pratiquer l'examen cystoscopique après avoir fait marcher la malade : il nous fut aisé de voir le sang couler eu abondance du côté droit. Dans ce cas il s'agissait d'un petit sarcome, gros comme une cerise, siégeant dans la substance corticale du rein. Chez un autre malade atteint d'un épithélionui ayant dépassé le volume du poing, les hématuries ne survenaient aussi (pi'après la fatigue, j)articulièrement après la marche.
L'hématurie est indolore et le plus souvent le malade voit son urine devenir sanglante sans éprouvei" aucune soutTrance; c'est parfois, le matin, au réveil, que le uudade voit dans le vase l'urine sanglante, émise sans s'en apercevoir pendant la unit. Il n'est pourtant pas rare de constater, en même temps (|ue le saiguenient, quelques sensations douloureuses du côté
des lombes, parfois même de vérilables douleurs prenant tous les caractères d'une violente colique néphrétique (caillots urété raux). D autres lois le malade soulfre en même temps de phénomènes douloureux, du côte de la vessie, que nous étudierons bientôt.
L'ahondance de Thématurie est des plus variables. D'habitude, l'urine est fortement colorée en l'ouge et il n'est pas rare qu'elle contienne quelques caillots formés dans la vessie. Nous avons dit que l'hématurie, tout en étant généralement assez forte, n'est qu'cxceptionellement de très longue durée et, en somme, il est rare de voir une hématurie rénale, en cas de néoplasme, mettre en danger la vie du malade. On est parfois étonné de voir combien facilement les malades supportent la perle de sang : c'est ainsi que celui dont nous avons parlé plus haut et dont les mictions sanglantes n'ont pas cessé pendant plus de deux ans, ne paraissait nullement anémié paices spoliations sanguines incessantes. Dans certains cas pourtant, l'hématurie constitue, par son abondance, un symptôme grave. A })lusieurs reprises, nous avons vu l'accumulation de caillots dans la vessie donner lieu à des rétentions d'urine qui nous ont obligé à pratiquer l'aspiration des caillots avec la sonde à lithotritie; chez un malade nous dûmes pratiquer dans l'espace de 5 jours jusqu'à 8 fois l'aspiration d'abondants caillots dans la vessie. Une autre fois l'un de nous a dû pratiquer la néphrectomie chez un malade tellement anémié parle saignement, qu'il était presque exsangue : c'était le malade de l'oljservation i()6 de notre tableau. Depuis six semaines cet homme saignait sans interruption et il élait arrivé à un tel degré de faiblesse, que nous crûmes prudent, pendant l'opération du volumineux néoplasme dont il était porteur, de prier un de nos internes de faire par la veine saphène une injection intraveineuse de un litre de sérum. Grâce à cette précaution il fui possible d'opérer et guérir ce malade. Pierre Delbet dut aussi intervenir d'urgence pour empêcher la mort par hémorragie au 22" jour d'une hématui-ie : ce malade guérit de l'opération.
Le moment de la iiiiction pendant lequel a lieu le saignement peut présenter des caractères importants.
Chaque miction hématurique est constituée par un liquide rouge uniformément coloré du commencement à la fin delà miction :
SYMPTOMES
c/esl la variété criiématurio quo Guyon a nommée lolalc pnr opposition aux hématuries initiales ou terminales dans les- (pielles le sang ne se voit qu'au début ou à la fin de la miction, ou est plus abondant à ce moment, ce qui se voit plus particulièrement dans les hématuries d origine prostatique ou vésicale.
Quelque affirmatif que soit le malade, sur les caractères de sa miction hématurique, on ne doit jamais se contenter du compte rendu de ce qu'il a observé lui-même, et, après l'interroû-atoire, le chiruro-ien doit se rendre compte, de visu, du caractère terminal de Thématurie.
Dans ce dessein, M. Guyon nous a appris à faire une triple exploration : P on fait d'abord uriner spontanément le malade: ^2" on cherche ensuite par le cathétérisme, avec une sonde molle, à surprendre l'hémorragie terminale; 5" on examine la coloralion du liquide qu'on a employé pour le lavage de la vessie.
1° Il est toujours utile de faire uriner le malade au moins (hins deux et même dans trois verres différents; on le prie de verser dans le premier verre les premières gouttes d'urine, de recueillir ensuite dans le second verre le milieu de sa miction et de réserver le troisième verre pour les dernières gouttes d'urine : les trois parties de la miction sont recueillies dans trois verres coniques semblables, de même grandeur, et, pour les comparer, il est utile, dans les cas difficiles, de mettre dans chacun une égale quantité de liquide; si on ne prenait pas cette précaution, la plus grande épaisseur du liquide dans un des verres pourrait faire croire à une coloration plus foncée. En examinant les trois verres par transparence, il arrive souvent qu'on ne remanjue pas de différence entre le premier et le second, tandis que le troisième est manifestement plus rouge. Lorsque le liquide du premier verre est plus foncé que celui des autres, on peut penser à une hémorragie provenant de la proslate ou encore à un néo[)lasme placé très près du col ; et, dans ce cas, on voit souvent aussi que le dernier verre contient une plus grande quantité de sang que le second.
2" Plus positifs encore sont les renseignements fournis par le cathétérisme, mais, pour que ces renseignements acquièrent toute leur valeur, il est nécessaire de praliquer l'exploration de la vessie avec une sonde parfaitement souple pour se mettre à l'abri de tout soupçon de traumatisme. Comme on le fait pour
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liquide que le malade urine spontanément, on recueille celui ({u'on relire par la sonde dans trois verres séparés et on compare leur coloration; lorsciue les diiïérences ne sont i)as très tranchées, il est utile, après révacualion com})lète de la vessie, de laisser la sonde en place pendant quelques instants, en la fermant avec un fausset. Si, malgré toutes ces précautions, le doute persiste, on retire la sonde molle en la pressant entre deux doigts et on laisse s'écouler, dans un verre propre, le liquide qu'elle contient dans son intérieur; de cette manière, on est bien sûr de recueillir les dernières gouttes du liquide (|ue contenait la vessie.
5" L'exploration précédente doit toujours être complétée par le lavage de la vessie. En se servant toujours de la sonde molle, on lave largement la vessie avec de l'eau l)oriquée jusqu'à ce que le liquide revienne le j)lus clair possible; on pousse alors dans la vessie une dernière seringue de liquide qu'on laisse revenir par la sonde en l'examinant attentivement : la première portion du liquide qui sort doit être négligée, car la sonde a gardé dans sa cavité un peu du liquide injecté qui n'a pas pénétré jusque dans la vessie. Mais, cette portion une fois écoulée, on recueille dans un verre une petite quantité du liquide, el Técoulement fini, on recueille dans un autre verre les dernières gouttes du liquide qui restent dans l'intérieur delà sonde et qui sont toujours les plus colorées dans les hématuries terminales.
Si nous avons décrit si minutieusement la manière d'examiner une hémorragie terminale, c'est qu'on ne saurait faire avec trop d'attention l étude de ce symptôme. Dans la plupart des cas de lumeur de la vessie, une exploration grossière suflil pour constater cette modalité du saignement, mais chez un grand nombre d'autres malades, aucune précaution ne sera superllue, tant l'exploration est délicate.
Le terme d'hématurie terminale ne veut pas seulement dire (pie l'urine de la fin de la miction est plus foncée en coloration, il signifie aussi que cette coloration est plus vive, qu'elle rappelle les caractères du sang fraîchement répandu, du sang récemment sorti des vaisseaux. Il s'agit en effet de déterminer si la vessie saigne elle-même ou si elle contient du sang qui, parti d'un autre organe, s'est accumulé dans le réservoir. On comprend, à cet égard, l'importance de la
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qualité du sang : supposons, on effet, une liémaluric rénale, dont le sano- tombant dans la vessie s'accumule dans le basfond avant d'être rejeté au dehors; dans ce cas la (in de la miction sera plus foncée, mais le sang- no sera plus frais. Dans ce même exemple, le lavage permettra d'ailleurs de faire le diagnostic, car, une fois la vessie bien lavée, il n'y aura plus de sang accumulé pour rougir les dernières gouttes du liquide. Ainsi comprise, la valeur du saignement terminal est très grande et doit faire penser à l'origine vésicale de l'hématurie; mais cetle valeur n'est pas absolument pathognomonique. Il est, en effet, une circonstance où l'on peut observer tous les caractères des hématuries terminales, même la coloration rutilante du sang retiré de la lumière de la sonde après le lavage, et cela sans que la vessie soit en cause : c'esl lorsqu'on examine un malade, qui présente une abondante hématurie rénale en pleine crise hématurique.
L\\rani(')i des urines au cours (V une crise hémaluriquc ne fourjiit pas de renseignements importants en dehors des caractères <pie nous avons donnés. On a dit que la coloration brune ou noire, et même que l'aspect rutilant du sang était un signe <rhématurie rénale; mais il faut se souvenir que les modificalions (h' couleur du sang proviennent de son abondance variable et aussi de son séjour plus ou moins prolongé dans le bassinet ou la vessie ; il est donc impossible de tirer de ce caractère un renseignement de quelque précision.
Nous avons vu qu'on trouve parfois dans l'urine des caillots. Parmi ces caillots, il en est qui, nés dans la vessie, ne présentent aucune forme déterminée ; d'autres caillots allongés, moulant l'ui-etère, ayant jusqu'à '20 ou 22 centimèlres de longueur, (pi'on |)eut trouver dans l'urine, sont au contraire caractéristiques d'une hématurie rénale. Nous avons eu occasion d'observer un grand nombre de malades qui urinaient des caillots send)lables. Entre autres, l'un de jious a pul)lié le cas d'un malade qui, pendant plusieurs semaines, eut des coliques néphrétiques plus ou moins prononcées, qui se renouvelaient tous les deux ou trois joui's : à la suite de ces coliques on était toujours sûr de trouver dans les urines un ou plusieurs caillots urétéraux.
On peut dire que les caillots moulés, cylintli'iques, dont la
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loiiiïucur dépasse 10 centimètres, sont caractéristiques d'une hématurie rénale'; en elïet, le sang coagulé dans l'urètre postérieur peut bien, en se moulant, prendre la l'orme d'un caillot cylindri([ue, mais en aucun cas, cpielle que soit l'augmentation de volume de la prostate, ces caillots moulés dans l'urètre ne pourront avoir 12, \h ou '20 centimètres de longueur. Nous croyons mèuK» ({ue si des caillots moulés ne dépassant pas 0 ou 8 centimètres de longueur sont expulsés à la suite d'une colique néphrétique, on est en droit d'affirmer leur origine rénale, surtout si rien dans l'examen du malade ne nous autorise à soup- ';onner la possibilité d'une hématurie prostatique. Mais il ne faut pas croire que les caillots urétéraux sont toujours accompagnés de douleurs néphrétiques et, si l'expulsion de ces caillots peut parfois provoquer des douleurs semblables {\ celles de la colique néphrétique des calculeux, très souvent elle ne détermine que quelques douleurs vagues dans les lombes ou les flancs ; parfois même le malade n'accuse aucune sensation douloureuse. La constatation des longs caillots cylindriques dans les urines a donc une grande importance lorsqu'il s'agit de distinguer une tumeur vésicale d'un néoplasme du rein ; ce symptôme, il est vrai, n'est pas fréquent ; mais on peut, quand on examine souvent et minutieusement les malades, le saisir au |)assage dans un certain nombre de cas.
Israël considère encore, comme caractéristiques des tumeurs du rein, certaines hématuries dans lesquelles on trouve de petits caillots rouges, jaunâtres ou blancs, de la grosseur et de la forme des filaments blennorragiques ; ils ont souvent 2 centimètres de long. Au microscope, on y voit des hématies, des leucocytes, des globules graisseux et des cellules épithéliales.
L'hématurie s'accompagne assez rarement de I roubles de Ja miclion. Ouelquefois, elle s'annonce par des besoins un peu fréquents ou par des douleurs spontanées plus ou moins sourdes siégeant à l'bypogastre, aux reins. Mais habituellement, l'hématurie elle-même est indolore et le malade accuse même parfois une sensation de soulagement due probablement à la diminution du mouvement congestif du début. Cepen-
1. Nous nous contentons de signaler l'erreur grossière qui consistel'aità confondre les caillots urétéraux avec ceux qui pourraient se former dans une sonde mise à demeure.
(lant il n'en est i)as toujours ainsi, surtout lorsque la perte de sang est très abondante. On observe alors des troubles de la miction, qui ne se rencontrent d'habitude que dans les néo- })lasmes très hémorragiques de la vessie : mictions fréquentes, douloureuses, avec expulsion de caillots. Nous avons observé ainsi un malade atteint de néoplasme rénal qui, dans sa jeunesse, avait présente des signes d'hémophilie. Le diagnostic d'hématurie rénale fut porté grâce à l'examen cystoscopique : riiématurie, qui survenait par crises, était extrêmement abondante et elle s'accompagnait très habituellement de rétention complète d'urine, péniblemenl soulagée par le cathétérisme : lorsque la miction demeurait possible, elle était extrêmement douloureuse et s'accompagnait de l'expulsion de volumineux caillots, expulsion qui durait souvent plusieurs jours.
Tels sont les principaux caractères des hématuries néoplasiques.
Si nous les résumons, nous voyons qu'elles sont :
Spontanées : elles surviennent sans cause et disparaissent de même. Les mouvements sont sans influence sur leur apparition; cependant, nous avons vu que ce caractère n'était pas absolument constant.
Capricieuses, avec des alternances d'urines claires : c'est là un des meilleurs signes des hématuries rénales.
Totales, c'est-à-dire que le sang se trouve en égale proportion au commencement et à la fin de la miction : c'est encore là un caractère sur lequel il ne faut pas compter d'une façon absolue.
Répétées et cV abondance variable.
De tous ces caractères, aucun n'est absolument démonstratif; mais leur réunion constitue un tableau clinique assez net pour que, par le seul interrogatoire du malade, il soit possible, bien souvent, de poser un diagnostic, avec de grandes probabilités. Il n'en est pas du reste toujours ainsi, comme nous aurons à le dire en traitant du diagnostic.
Pathogénie des hématuries. — Lorsqu'on connaît la grande vascularité des tumeurs malignes du rein, la fragilité de leurs capillaires, les lacs sanguins dont elles sont creusées et la fréquence extrême des hémorragies dans le parenchyme des
iuiiieurs, il semble naturel d'admettre que l'iiématurie est duc à la rupture de quelques capillaires et à l'issue directe du sang de la tumeur dans le bassinet. Il n'est pas douteux, en elTet, que dans bon nombre de cas, il n'en soit ainsi, notamment lorsque la tumeur en est arrivée à faire saillie dans le bassinet.
D'un autre côté, comme l'un de nous l'a écrit, il nous paraît certain que dans un grand nombre d'autres cas c'est le parenchyme rénal lui-même et non la tumeur qui saigne. La démonstration de ce fait est donnée par la malade dont le rein est représenté dans les figures 41 et 42 ; chez cette dame, les hématuries, très abondantes, étaient dues à une petite tumeuicorticale sans communication aucune avec les calices et il faut bien admettre que c'était le rein congestionné et non la tumeur elle-même qui saignait. Une autre preuve de ce que nous avançons se trouve dans les hémorragies interstitielles qu'on voit parfois à l'œil nu ou avec le microscope dans le parenchyme rénal encore conservé, loin du néoplasme : cette particularité était des plus nettes dans le rein du malade de l'observation 166, opéré par nous et représenté dans les figures 8 et 9.
D'après Rowsing, il faudrait admettre que, dans certains cas, l'hémorragie provient non du rein néoplasique, mais bien de celui du côté opposé congestionné par réflexe et en hyperactivité fonctionnelle par hypertrophie compensatrice. Si cette opinion était démontrée, les difficultés du diagnostic, déjà si grandes, seraient encore accrues, mais nous n'avons pas trouvé dans le mémoire de Rowsing des observations concluantes. Toutes les fois que nous avons examiné au cystoscope un malade atteint de néoplasme rénal pendant la crise hématurique, nous avons vu le sang venir exclusivement du côté malade; or, cet examen, nous l'avons fait dans plus de vingt cas différents. Nous ne considérons pourtant pas comme une chose impossible que, dans certains cas, le rein non néoplasique puisse saigner et cela d'autant plus que nous avons vu parfois ce rein atteint de néphrite ; une poussée congestive pourrait déterminer ce saignement. C'est ainsi que dans un cas de Kreke, l'hématurie se produisit après une néphrectomie gauche et dura cinq jours; dans ce cas, on peut invoquer la suractivité fonctionnelle postopératoire et l'irritation épithéliale déterminée par le chloroforme. Il est possible que d'autres
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causes produisent des effets semblables, mais il faut retenir que si l'hématurie peut provenir du rein qui n'est pas néoplasique, ce ne peut être que dans des cas absolument excc})tionnels.
Tumeur rénale
On peut dire que toute néoplasie du rein doit forcément se manifester par une augmentation de volume de l'organe. Mais il ne faut pas oublier que nos procédés d'investigation ne présentent pas, sur ce point, toute la précision désirable. Dans certains cas de néoplasmes infiltrés, sans irrégularités de la surface, le rein paraît plutôt augmenté de volume dans son ensemble que dans un point localisé parle développement d'une tumeur; il peut être alors bien difficile de dire si en réalité le rein est plus gros qu'un rein normal. Parfois, même avec des tumeurs corticales bien localisées, la saillie peut être assez petite pour ne pouvoir être appréciée. Tel ce petit sarcome que l'un de nous a opéré et dont le volume ne dépassait pas celui d'une cerise. Dans d'autres cas, comme chez notre opéré de l'observation 166, il s'agit d'une petite tumeur centrale, ne faisant aucune saillie à la surface du rein et ne déterminant aucune augmentation de volume de l'organe.
Parfois encore le néoplasme est développé dans la partie supérieure du rein et par conséquent inaccessible à la palpation. Enfin, il ne faut pas oublier que les résultats de l'exploration sont parfois très variables suivant que le médecin est expert ou non dans les manœuvres de palpation, suivant aussi (pie la paroi abdominale est plus ou moins grasse, plus ou moins tendue, ([ue le malade est plus ou moins docile. Ces réserves faites, il est permis de se demander quelle est la pro- [)ortion des tumeurs constatées au moment où le malade vient consulter son médecin et surtout quelle est la [)ro[)ortion des cas dans lesquels ce signe est constaté avant tous les autres.
Sur 85 cas d'adultes, la tumeur, dit Ileresco, s'est montrée 10 fois avant tout autre symptôme, soit dans '27) pour 100 des cas. Notre statisti(jue, portant sur '257 cas, nous donne 53 fois
la tumeur comme premier symptôme : soit une proportion de 20 pour 100.
Ces cas se répartissent ainsi, suivant la variété de la tumeur :
Adénomes 10 cas. Tumeur, l""' sym-
l)lôme seule 5
. , , ^, , ( seule Il»
Epilhehomas .... 118 ças. Tumeur. I- sym- avec hématurie . '2
( avec douleurs. . 5
[ seule 10
IJypernêphromcs . . (15 cas. Tumeur, 1- sym- .^^ec hémat.ii-ie \
Pt^"^^ ( avec douleurs. . I
iSdrcomes cas. Tumeia*, 1" sym- { seule
ptôme ('} ( avec douleurs. . 1
Tumeurs diverses . . 32 cas. Tumeur, 1"' sym- { seule 7
ptôme 7 ( avec douleurs. . 0
Comme nous le verrons plus loin, chez l'enfant, la tumeur est beaucoup plus fréquente à titre de symptôme primitif.
Quant à la fréquence absolue de la constatation d'une tumeur pendant l'évolution de la maladie, elle est beaucouj) plus grande. Guillet n'a noté l'absence de ce signe que quati e fois. Voici les résultats que nous donne notre statistique personnelle.
^ Tumeur Tumeur Tumeur
Cas avec Tumeur Hématurie Tumeur seule némalurie Douleurs Douleurs
Adénomes .... l.lcas 10 5 2 A 1
Épithéliomas . . .145— 120 24 41 11 44
Hypernéphromes. 77 — (il) ]7> 28 6 22
Sarcomes 72 — .VJ 21) 14 12 14
Tumeurs div(u-scs. .jO — 40 15 9 2 14
On voit que sur ."Oô cas dans lesquels les symptômes sont notés, la tumeur est constatée 255 fois, soit 8i fois sur 100. La tumeur est donc un symptôme encore plus fréquent que l'hématurie; nous avons vu, en effet, que la fréquence de I hématurie chez l'adulte peut être évaluée à 65 pour 100 des cas.
La proportion des cas avec tumeur suivant la variété de néoplasme, est la suivante :
Épithéliomas <S2 pour 100
tlypernéphromes 89 —
Adénomes 75 —
Sarcomes 81 —
Tumeurs diverses 80 —
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Le volume de la tumeur est extrêmement variable. Israël, par son procédé de palpation, a pu reconnaître des néoplasmes de dimensions extrêmement réduites, comme une cerise. Trop souvent Taugmentation de volume du rein est beaucoup plus mar- ([uée : le néoplasme arrive à occuper toute la moitié de l'abdomen dans laquelle il est développé. Dans la majorité des cas que Ton observe, il déborde les fausses côtes et arrive à la ligne ombilicale ou la dépasse.
1" Inspection. — A l'inspection de la région abdominale, on constate quelquefois une difl'érence entre les deux côtés : le fait est naturellement d'autant plus évident que le néoplasme a pris un développement plus considérable : il faut pour cela examiner avec soin et par comparaison les deux côtés de l'abdomen. L'épaisseur et le degré de tension de la paroi sont aussi à considérer. Cliez des malades à paroi chargée de graisse, une tumeur passe aisément inaperçue alors que la même tumeur, sans présenter d'accroissement notable, devient très facile à percevoir lorsque le malade a subi un certain degré d'amaigrissement qui est l'indice de la cachexie commençante. C'est surtout chez les enfants que l'on peut ainsi, à la simple inspection, faire le diagnostic de la tumeur. La circulation abdominale complémentaire n'est pas un signe bien fréquent; on ne l'a guère observée que dans les tumeurs très volumineuses, principalement chez des enfants. Elle serait due à l'oblitération de la veine porte et serait par conséquent bien plus habituellement observée à droite qu'à gauche. Lorsque la veine cave est complètement oblitérée, on peut voir, outre la dilatation des veines abdominales superficielles, l'inversion du cours du sang dans les veines, ce dernier se faisant de bas en haut vers le thorax.
Il est rare que l'inspection de la région lombaire donne des résultats a[)préciables ; on sait que la déformation de cette région est due beaucoup plus souvent aux collections périnéphrétiques; on ne l'observe pour ainsi dire jamais, dit Guyon, dans le cas de tumeurs. Dickinson l'aurait cependant constatée dans un cas de tumeur maligne du rein extrêmement vasculaire.
T Palpation. — La technique de l'exploration du rein par la palpation s'est très notablement améliorée dans ces dernières
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années. A côté de la palpalion simple ont pris place des procédés plus perfeclionnés, ceux de Guyon et d'Israël, qui permettent souvent de saisir une tumeur du rein presque à son début. Nous décrirons successivement ces divers procédés, mais nous donnerons au préalable quelques indications sur les manœuvres destinées à en faciliter l'application.
La recbercbe du rein par la palpation, quel que soit le procédé employé, donne des résultats très inégaux suivant les malades, suivant le côté, etc. L'épaisseur de la paroi abdominale atténue, en elTel, très sensiblement, la précision des résultats : tel malade présentera une paroi épaisse, tendue, sous laquelle passera quelquefois inaperçu un néoplasme de moyen volume. Au contraire un abdomen souple, dépressible, permettra de reconnaître facilement une légère augmentation de volume. On comprend que dans ces conditions, on ait cru indiqué, dans quelques circonstances, de recourir à Tanesthésie générale qui relâchera la paroi abdominale et rendra l'exploration beaucoup plus facile. Dans tous les cas, si nous croyons inutile de recourir à la cbloroformisation dans le seul but de faciliter le palper, il est bon de ne pas oublier cette exploration, avant toute intervention, lorsque le malade aura été endormi dans un autre but. Il faut savoir aussi que les renseignements donnés par la palpation sont variables selon le côté de l'abdomen que l'on explore. A droite, en effet, le rein est immédiatement en rapport avec la grosse masse de foie qui ne lui permet [)as de remonter au-dessus de sa situation normale : toute augmentation de volume tendra donc à abaisser le rein, à lui faire dépasser le rebord des fausses côtes et à le rendre par conséquent appréciable à la palpation. Il n'en est pas de même à gauche : de ce côté, en effet, l'organe peut parfaitement se développer du côté du diaphragme sous lequel une tumeur peut se cacher longtemps avant de devenir perceptible. Il n'est pas jusqu'au siège de la tumeur qui n'ait de l'importance : un néoplasme du pôle supérieur du rein aura de la tendance à se développer en haut; il échappera par conséquent à la palpation : même lorsqu'il sera devenu assez considérable pour repousser au-dessous des fausses côtes l'extrémité inférieure de l'organe, celle-ci n'étant pas modifiée dans son volume, ne donnera pas la sensation de tumeur : oi-, l'on sait que bien souvent la
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légion inférienrc iln rein est seule [terceplible à la paJpation. Ajoutons que le rein sain, non déplacé, n'est })as appréciable à la palpation.
a) Palpation simple. — Ce procédé n'est plus que rarement (nnployé. Le malade étant couché, dans le décubitus dorsal, la [taroi abdominale relâchée au maximum, le chirurgien se place soit du côté du rein malade, soit du côté opposé : il applique les deux mains sur la région rénale et déprime pi'ogressivement la paroi abdominale en suivant les mouvements de la respiration. On peut ai-river ainsi à obtenir, proi'ondémenl, la sensation de tumeur, à reconnaître son volume, sa forme, sa résistance. Mais il est nécessaire que le néoplasme ait pris un développement assez considérable. Dans les tumeurs de petit volume, ce mode d'exploration ne donne aucun résultat : c'est qu'en eiï'et, la résistance de la paroi, lorsque la tumeur est |)rofonde, se confond avec celle du rein et ne peut être aisément distinguée. Pour obvier à cet inconvénient, il faut avoir grand soin de palper on cadence et de déprimer la paroi abdominale à chaque expiration, en conservant pendant l'inspiration suivante le terrain gagné.
La palpation simple de la paroi abdominale n'a pas une importance directe très grande dans les tumeurs du rein; elle ne doit pourtant pas être négligée, parce qu'elle nous renseigne mieux que tout autre moyen d'exploration sur la portion du foie qui peut dépasser le niveau des fausses côtes. Depuis bien des années, Albarran a insisté sur les erreurs grossières qu'on commet souvent dans l'appréciation du volume des tumeurs du rein, parce qu'on ne tient pas compte du foie. 11 est très fréquent de voir le bord antérieur du foie descendre à plusieurs centimètres au-dessous des fausses côtes; une lame hépatique se trouve ainsi placée devant le rein qui paraît Irès augmenté de volume lorsqu'on l'explore par la pali)ation bimanuclle ou par le ballottement. Il est facile d'éviter cette cause d'erreur en ne négligeant pas d'explorer le foie par la percussion ou la phonendoscopie et plus simplement encore par le palper pendant les mouvements respiratoires qui font bien sentir le bord tranchant à direction oblique de la glande.
La palpation de la récj/on lombaire est à peu près inutile et
ne doniR" aucun ronseigncmenl imporlanl. Los iumeurs du roin.cn se doveloppanl, devionncnl en réalité des tumeurs abdoniiualos. (lu peut J)icn, parfois, eu couchant le malade sur le ventre ou sur le côté, ti'ouver un peu moins de dépi'essibilité du côté malade : cela n'apprend pas grand'cbose. Il faut savoir d'ailleurs (pie le plus souvent, lorsque le malade est placé sur le côté sain ou sur le venlre, la tumeur se déplace en avant et la région londjaire devient aussi dépressible que celle de l'autre côté.
Nous indi(iuerons encore, sans attacher d'autre importance à cette constatation, que Guillet a pu, chez un malade, en le plaçant dans la position genu-pectorale, en soupesant le flanc avec une main a})pli(|uée sur l'abdomen, et en comparant enire elles les régions symétriques, acquérir la notion que l'un des lianes était |)lus pesant ([ue celui du côté opposé.
Ce sont là de petits moyens qu'on laissera de côté d'habitude, [)Our se borner aux procédés d'exploration vraiment utiles.
h) Palpation bimanuelle. — Lorsque, comme nous venons de l'indiquer, on applique les deux mains sur la paroi abdominale antérieure pour la refouler et arriver au contact du rein, on a bien des chances de repousser ce dernier sous les fausses côtes et par conséquent, de ne pas obtenir de résultats. Il faut que la tumeur soit assez volumineuse pour qu'il en soit autrement : chez les enfants, par exemple, ce procédé d'exploration réussit souvent. Mais il est bien préférable de maintenir le rein au moyen de la main appliquée sur la région lombaire et de chercher à prendre l'organe entre les deux mains. Il est nécessaire, pour cela, de bien placer la main lombaire, et la première condition est d'apprécier bien nettement l'angle costo-sacrolombaire : il es! très facile de reconnaître le bord saillant de la masse musculaire sacro-lombaire et la dernière côte, et de jdacer l'extrémité des doigts dans l'angle formé par ces deux saillies : on est sur, ainsi, en déprimant la région, d'arriver sur la face postérieure du rein et non au-dessous de son pôle inférieur comme cela se produit lorsqu'on applique la main dans l'espace qui sépare la crête iliaque de la dernière côte. De la sorte, on maintient bien le rein par sa face postérieure, à la condition de déprimer la région lombaire avec l'extrémité
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des cloii>ts recourbés en crocliel. L'autre main, appli(|uée sur la paroi abdominale antérieure, la refoulera progressivement en profitant de chaque expiration, et l'on pouri-a arriver à saisir ainsi l'organe entre les deux mains : il sera possible alors d'en apprécier le volume, la forme, la consistanc(\ la sensibilité, etc.
Pour procéder à cette exploration, il est nécessaire que le malade soit couché et dans le relâchement musculaire le plus complet, les jambes allongées. Pour explorer le rein droit, le chirurgien se place à la droite du malade : il insinue la main gauche entre le lit et le corps du malade et l'applique sur la région lombaire à l'endroit indiqué, tandis que la main droite va déprimer la paroi abdominale au-dessous des cartilages costaux à peu près au niveau du bord externe du muscle droit en essayant de s'insinuer le plus possible au-dessous des côtes. Pour le rein gauche, la [)Osition est inverse : l'opérateur se met à gauche du malade : il insinue sous lui sa main droite et appli([ue sa main gauche sur la paroi abdominale; mais ici, en raison de l'absence du foie, il est plus facile de refouler un peu la paroi au-dessous des fausses côtes, afin de remonter le plus haut possible et de bien atteindre la face antérieure du rein, plus élevé de ce côté.
Ce procédé d'exploration donnera d'habitude des résultats bien supérieurs à ceux de la palpation simple.
t) Ballottement rénal de Guyon. — Guyon nous a fait connaître, sous le nom de ballottement, un procédé de palpation qui rend des services journaliers en clinique. A notre avis, c'est de tous les moyens d'exploj'ation manuelle du rein, celui qui donne, dans la plupart des cas, le plus de renseignements.
Voici comment l'un de nous l'a sommairement décrit'.
Le malade est couché sur le dos, la tête basse ; exceptionnellement, dans certains cas de rein mobile, on le place à demi-assis, le tronc relevé. Le chirurgien se place sur le côté à examiner, à droite pour le côté droit, à gauche pour le côté gauche, sans essayer de passer les mains par-dessus le malade, pour sentir le rein de l'autre côlé. La main du chirurgien qui correspond à la tête du malade, la main gauche pour le côté droit, est placée
\. Albarran. In Trailé de c/ilr. de Le Deiitu-Delbet, L VllI, p. 601.
VA\ arrière, dans l'anolo que forme la dernière cote avec; la niasse sacro-lombaire, comme nous l'avons dit pour la pal[)alion simple : cette main nr change pas de place pendant ton le 1 e\[)loi'ation. La main antérieure est placée à plat sur la paroi abd ominale latérale, vers le bord externe du muscle droit, la pointe des doigts au-dessous de la dernière côte : cette main suit les mouvements respiratoires, et déprime doucement la paroi avec la pulpe des doigts qui restent étendus et non recourbés en crochet. Les mains ainsi disposées, on imprime avec les doigts de la main postérieure qu'on Hécliit brusquement, une série de petites secousses, et la main antérieure se borne à recueillir les sensations que peut donner le rein dé|)lacé [)ar les secousses qu'on lui imprime. Si on ne sent rien, il l'aul déplacer la main de devant, l'enfoncer un peu plus, la mettre un peu plus en dehors ou en dedans, mais toujours, la main postérieure restant à la même place imprime ses secousses dans l'angle formé pai' la masse sacro-lombaire et la dernière côte.
A l'état normal, même chez les individus maigres et à paroi souple, le ballottement du rein n'existe pas. Pour que ce ballottement soit perçu, il faut ou que le rein soit mobile et déplacé, ou qu'il soit augmenté de volume.
Le ballottement ne permet pas seulement d'apprécier la mobilité du rein et le volume de la glande; il donne encore de |)récieux renseignements sur sa forme, sa consistance et sa sensibilité, et permet souvent une grande précision dans le diagnostic.
Le ballottement lombaire n'est pas un signe patliognomonique d'augmentation de volume ou de déplacement du rein. Albarran a montré, en 1890, et plusieurs autres observations ont confirmé ce fait, que le ballottement peut se rencontrer dans différentes affections des organes vojsins du rein, mais à la condition qu'il y ait contact avec la paroi lombaire. C'est ainsi que le ballottement a été constaté dans un cancer du jéjunum (Albarran), dans le carcinome du foie et dans la distension de la vésicule biliaire (Broca, Le Dentu), dans le cas d'adhérences du côlon et du mésentère avec le foie (Le Dentu), dans les foyers enkystés de péritonite tuberculeuse (Sachs), dans l'appendicite (Reclus), dans un kyste du pancréas (Hartmann), et dans le foie mobile (Genouville, Albarran). Ces faits sont d'ailleurs exce[)-
SYMPTOMES
tionnols, ot, dans la clinique coiiranle, lo proccklc du halloUcment reste le meilleur mode d'exploration du rein.
Nous compléterons ce ([ui a trait au ballottement rénal en reproduisant les pages que M. Guyon consacre, dans ses Lcçonft, à son procédé'.
« Le ballottement rénal supplée en partie à ces insuflisances c'est un adjuvant fort utile de la palpalion. Grâce à un artifice d'exploration que nous allons décrire, on peut en le déterminant reconnaître très aisément, et examiner avec précision la face antérieure du rein pour peu quelle déborde les côtes. Cela nous met donc en mesure de constater les premiers degrés d'un déplacement ou d'une angmentalion de volume; mais cela nous permet aussi d'étudier avec fruit ce que nous arrivons à sentir.
« C'est en effet le précieux avantage de ce mode de palpation que la netteté des sensations qu'il fait si facilement et si rapidement recueillir. Elles permettent de déterminer la position du rein, de dessiner ses contours, d'en faire la mensuration, de le délimiler exactement, de reconnaître l'état lisse, de sentir les bosselures et même de présumer la consistance. S'en tenir à la simple constatation de choc pour admettre qu'il y a « ballottement rénal », serait donc fort insuffisant. L'on pourrait, en procédant de la sorte, facilement arriver à Terreur, Le soulèvement de la paroi postérieure de l'abdomen, pour peu que la main qui doit agir sur la région lombaire soit « mal placée », peut en effet transmettre un choc, à plus forte raison cette sensation serait-elle fournie par toute partie inter])osée entre les deux parois. 11 ne faut pas seulement avoir une sensation de choc pour admettre qu'il y a « ballottement rénal » ; il faut la l)ieu défhiir, il faut aussi bien placer la main, afin que la manœuvre qui le produit se fasse dans des conditions déterminées.
« La position de la main postérieure ou plutôt des doigts est, nous l'avons déjà dit, soumise à une règle (ixe. Pour procéder à la palpation simple, de môme {\iw pour déterminer le ballottement rénal, « il faut agir dans l'aire du triangle costo-vertébral ». C'est là que le rein a normalement contact avec la paroi lombaire, et c'est encore là, on ne peut trop s'en souvenir, que persiste ce contact, lorsqu'il y a augmentation de volume sans
I. Tome II, p. m-'IQo
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<l<''l»laccmeiil. La condilion de la pi-odiiclioii du bnllotlemcnl rénal (>sl prcciséiiKMil dans ce contact. J'ai ])ai'ticulièrcmcnl insisté sur ce lait.
« On no peut oublier que seul de tous les organes intra-abdominaux, le rein occupe nornialeineid la fosse lombaire et qu i! est enlièrement sous-i)éi-ilonéaI. On constate, en étudiant la mobddé dv cet organe, (pi'il j)eut enlièrement abandonner la tosse lombaire, déserter son liabitatioji, mais on Vy ramène aisément.
« L élude de révolution (l(>s tumeurs rénales démontre de plus (|ue, si leur d('velop[)ement les ol)lio(' à se diriger vers labdomen, elles ne cessent pas d'être lombaires. Elles deviennent (( lonibo-abdominales » et ne sont purement abdominales que lorsque l'ectopie a précédé la néoformation. Le rein ne perd pas aisément le contact lombaire, le contact originel, ou le reprend facilement. Les tumeurs qui ont conservé le contact lombaire ou auxquelles on le lait reprendre, sont donc celles qui ont les chances les plus sérieuses d'être rénales.
« Aussi ne faut-il pas croire qu'il suffise qu'ime tumeur de 1 abdomen soit mobilisée par des pressions exercées à travers la paroi postérieure du liane, pour (jue le ballottement ainsi obtenu méritée d'être appelé rénal. Il ne peut être ainsi qualifié, nous le répétons, que lorsque la pression qui le détermine a été exercée d une façon précise dans l'angle costo-vertébral, le plus possible vers son sommet. C'est la condilion essentielle.
« Pour oblniir Ir haUoUemcnt rénal, le sujet doit être coucIh' dans la position dorsale que nous avons déjcà décrite, les mains du chirurgien placées comme pour la palpation. Plus encoré que pour cette exploration, il importe de se mettre du côté même que l'on examine. Chercher à produire le ballottement en passant les mains par-dessus le malade, expose toujours à fair(> une manœuvre inq)arfaile. La main abdominal(> n'a pas besoin d'exercer de pression ; très intimement appliquée à la paroi, elle la déprime à peine. Une pression trop énergique irait contre le but qu'on se propose; il faut, au-devant du rein, un espace libre dans lequel il puisse se mouvoir, et il ne faut pas provoquer les muscles. Les secousses se succèdent rapidement, elles se font sur place. Elles sont imprimées par la fiexion répétée des phalanges, et non par les doigts tout entiers ; on agit ainsi directe-
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ment dans lairo du lriaui>lc qu'on ne s expose pas à quitter. Changer la position de la main postérieure [)oui- piétiner la paroi lombaire pourrait conduire à ne pas propulser le rein ou à propulser autre chose, à déterminer des conlraclions musculaires ou du chatouillement. Nous savons quel est Icndroit précis où l'on se met en communication avec la face postérieure <lu rein, c'est là qu'il faut agir. Les secousses peuvent être multipliées autant que le chirurgieu le jugera utile; nous u'avons jamais vu le moindre inconvénient à prolonger ou à répéter l'exploration, à la l'aire pratiquer pai- les assistants après l'avoir exécutée nous-mêmes.
« Lorsque nous avons, pour la première fois, perçu le phénomène, lorsque nous avons constaté qu'il pouvait être reproduit loutes les fois que le rein était augmenté de volume, nous avons cru que notre petite découverte avait une double portée. Il était, en effet, naturel de penser que la condition nécessaire à la production du ballottement était la mobilité du rein. Aussi, lors- ([ue nous eûmes l'occasion de parler de ce nouveau symptôme, devant le congrès français de chirurgie de 18(S(), à propos du diagnostic des néoplasmes vésicaux, nous étions-nous cru autorisés à dire que toutes les fois que le rein augmentait de volume il devenait mobile. Cependant il nous fut bientôt démontré par les autopsies que, malgré leur mobilisation possible, les tumeurs rénales n'étaient pas réellement mobiles ; alors même que des adhérences les attachaient à la paroi lombaire, le ballottement pouvait néanmoins se produire. Le ballottement témoignait donc seulement de l'augmentation de volume du rein, mais n'impliquait pas qu'il fût libre détiens pathologiques. La mobilité n'a de valeur au point de vue de la non-adhérence du rein que lorsque l'organe peut être aisément déplacé dans le sens transversal et dans le sens vertical. La mobilisation dans le sens antéro-postérieur (c'est-à-dire le ballottement) lorsqu'elle est isolée, n'a pas de signification.
« C'est un soulèvement en masse qui est opéré par les secousses imprimées au niveau de la fosse lomJ)aire; le rein n'est pas lancé en avant pour retomber ensuite sur le doigt qui l'a poussé, on ne sent pas de choc en relour. Aussi, le phénomène, lorsqu'on l'analyse, diiïère-t-il de celui qui porte en obstétrique le nom de ballottement fœtal. Mais si le méca-
ziismo (lilTôiv, In sensation est identique. La dénomination de l)aIIoltement que nous avions primilivement donnée à ce phénomène, nous a paru devoir être néanmoins conservée. Nous nmsisterons ])as sur cette question du mécanisme; elle a été étudiée dans lous ses points, dans la description de notre élève M. Clado. C'est de la valeur du ballollement pour le diagnostic des augmentations de volume du rein que nous devons en ce moment nous occuper.
« Un premier fait ressort de la description que nous venons de l'aire : la manœuvre du ballottement perfectionne et étend le champ de l'exploration directe du rein. Jusqu'à quel point letend-elle? Nous ne saurions le dire, mais elle fait certainement surprendre de très légers déplacements et de faibles augmentations de volume. Nous en avons eu souvent la preuve en explorant, pendant et après leurs accès, des malades atteints de^ coliques néphrétiques, d'accès aigus de néphrite ou des sujets offrant des pointes de néphroptose. Chez les premiers, le rein perçu au-dessous des côtes, cessait d'être reconnaissable lorsqu'elles étaient terminées.
« Nous ayons pu, d'autre part, nous assurer, ])ar des examens réitérés, qu'à l'état normal le rein ne pouvait être senti. Même chez la femme et à droite, ce n'est que très exceptionnellement (|ue nous avons eu le contact de son extrémité inférieure. Il est donc légitime de conclure que, lorsque la pointe ou la face antérieuredu rein sont nettement perçues par le ballottement, il y a une petite augmentation de volume ou un léger déplacement. Cette constatation, rapprochée de celles que permet l'étude des troubles fonctionnels, peut aider de la façon la plus efficace à établir ou à confirmer le diagnostic.
(c Mais par cela même que le ballottement ne saurait faire sentir le rein normal, il est plus incapable encore de servir à l'étude si importante de l'amoindrissement de son volume et de son absence.
« Le ballottement ne peut être utilisé que poni- deux choses : il permet de constater le déplacement du rein, de le surprendre dès soji début et de nettement apprécier l'augmentation de volume. L'on peut, grâce à lui, se rendre compte de l'augmentation d'une façon plus certaine et plus précise qu'avec la palpation, et par cela même la découvrir de bonne heure. Ce
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mode d'exploration aide efficacemcnL à (Hablir le diagnostic précoce des tumeurs du rein. »
(/) Ballottement croisé. — Nous décrirons sous ce nom un procédé de palpa tion rénale qui nous a été indiqué par un de nos internes les plus distingués, M. Jean Petit (de Niort), et ([ui nous a permis dans quelques cas de sentir des augmentations de volume du rein que nous n'avions pu constater par les autres procédés.
Au lieu de se placer du coté à examiner, le chirurgien se place de l'autre côté du malade. Soit une exploration du rein uauche. Le malade étant couché sur le dos et le chirurgien placé à sa droite, on passe l'avant-bras gauche au-dessous du malade pour aller insinuer les doigts dans sa région lombaire gauche, dans l'angle formé par la masse sacro-lombaire et la dernière côte; la main droite du chirurgien, passant par-dessus l'abdomen du malade, va se placer sous le rebord costal, au niveau du bord externe du muscle droit. Les secousses imprimées au rein par la main gauche placée au-dessous du malade, déplacent l'orjiane qui vient heurter la main droite placée en avant.
c) Procédé d'Israël. — Israël a fait connaître, en 1889, un procédé de palpalion souvent utile; mais pour tirer de ses manœuvres toute l'utilité possible, il est nécessaire de réunir de bonnes conditions d'examen. 11 faut que la paroi soit peu chargée de graisse, qu elle ne présente aucune résistance soit par le fait de la contraction des muscles abdominaux, soit par disten'sion gazeuse de l'intestin; il faut encore qu'il n'y ait pas un trop grand éloignement entre les dernières côtes et la crête iliaque : la lordose physiologique, très prononcée chez certaines femmes, est une condition favorable, qui rapproche les reins de la paroi al)dominale antérieure. Enfin, il est bon, avant l'exploration, de vider complètement le gros intestin qui constitue un obstacle sérieux.
On met le malade dans le décubitus latéral qui relâche la paroi et porte le rein en avant; les cuisses et les jambes doivent être fléchies, la respiration lente et profonde, la bouche ouverte. Pour examiner le rein gauche, par exemple, il faut que le malade soit couché sur le côté droit ; le chirurgien est tourné
vers la lèlc du inalado ; il api)li(|ue les doigls de la main droite sur la région londjairc, la main gauche reposant sur la région correspondante delà paroi abdominale, de façon que la pulpe de 1 index et du médius se trouve environ à deux travers de doigls au-dessous de l'union des 9" et 10" côtes. A la fin d "une inspiration profonde, et au commencement de l'expiration suivante, la région lombaire est légèrement déprimée par la main droile, tandis que la main gauche refoule la paroi abdominale par de légers mouvements de nexion et dextension imprimés aux doigts ; les doigts de la main gauche poussent le rein qui se trouve dans sa position la i)lus basse à ce moment-lù, c'est-àdire à la fin de l'inspiration; lorsque l'expiration se produit, le rein remonte et ce mouvement d'ascension facilite beaucouj» l'examen.
On a dit que le rein était immobile et on a fait même de ce caractère un élément important de diagnostic diflerentiel entre les tumeurs du rein et celles du foie et de la rate qui s'abaissent à chaque mouvement du diaphragme. Is]-aël fait remarquer que c'est là une erreur : il suffit en eflet d'avoir assisté à une opération sur le rein pour se rendre compte que cet organe est parfaitement mobile avec les mouvements de la respiration : il n'en est pas de même, bien entendu, lorsque le rein est fixé par des adhérences. Mais dans le premier stade d'une tumeur, ces adhérences sont exceptionnelles et les mouvements imprimés à la tumeur par le diaphragme facilitent beaucoup la perception du rein et de ses inégalités.
Lorsqu'un rein de grosseur normale n'est pas anormalement mobile, dit Israël, on peut toujours palper son tiers inférieur et même sa moitié inférieure. On sent alors une surface lisse, légèrement convexe, à bords arrondis, sans angles. Si, à i^auche! on perçoit un organe à bord antérieur saillant, on e^t sur là rat^, c'est-à-dire trop en dehors. A droile, le seul organe qui puisse créer une confusion est le foie ; il se caractérise par son bord antérieur tranchant qui doit se séparer nettement du rein par une dépression dans laquelle on peut introduire l'extrémité des doigts.
Tel est le procédé d'exploration d'Israël : on voit qu'il repose essentiellement sur ce fait que, le malade étant couché sur un côté, le rein du côté opposé, de même que les aulres
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organes abdomimaux, ont de la tendance à descendre dans l'abdomen et î\ abandonner l'abri coslal qui gène l'exploration dans le décnbitus dorsal. Nons ajouterons qu'il est nécessaire de consacrer beaucoup de temps à ces manœuvres de palpation méthodique. De même que dans une chambre obscure il laul habituer ses yeux, dit Israël, de môme, ici, il faut éduquer sa sensibilité.
Par l'application correcte de ce procédé, son auteur a obtenu des résultats vraiment remarquables. L'une des observations les plus intéressantes est la suivante qu'il a ])ubliée dans la DeuLsclie medicinisclic Wocheiischrifl , IS9G, n" ^2t>. Chez nn homme de 45 ans, il i)arvint, avec beaucoup de peine et de patience, à sentir sur la face antérieure du rein gauche, une tumeur demi-sphérique, grosse comme un noyau de cerise; comme il y avait des hématuries, on pensa que la tumeur proéminaitdans le bassinet. Ce diagnostic si précis pouvant inspirer ([uelque doute, Israël lit faire, avant l'opération, dans un journal, un schéma de l'examen et de la situation topograi)hique de la tumeur. L'opération permit de vérifier le diagnostic dans tous ses détails.
Israël a publié encore nombre d'autres observations : chez un enfant de 14 ans, atteint de sarcome du rein droit, il put reconnaître un rein non augmenté de volume à gauche, constatation importante au point de vue opératoire; il en fut de même chez une femme de 55 ans, avec calcul du rein droit. Chez une femme de 50 ans, qui présentait une tumeur lisse, mobile, facilement réductible dans la région lombaire, il put s'assurer par l'appréciation de la grosseur et de la forme exactes, que ce n'était pas le rein et il put sentir très bien cet organe luimême derrière la tumeur.
Nous avons nous-mêmes très souvent recours au procédé de palpation d'Israël qui nous a donné de précieux renseignements chez un grand nombre de malades. D'une manière générale nous croyons pourtant que le procédé du ballottement de Guyon est préférable. On voit en somme (|ue le procédé d'exploration d'Israël peut donner des résultats très précis et mérite d'être conservé. Il est à remarquer du reste que comme le ballottement, ce procédé ne permet pas de reconnaître les tumeurs de la partie supérieure du rein.
f) Procédé de Glénard. — .AI. Glônard a décrit sous le nom de palpahon nôplirolepti(juo, un procédé d'exploration qui esl plutôt destiné à mettre en évidence la mobilité anormale d'un rein enectopie qu'à palper une tumeur. Il comprend trois temps : laflni, la caplure et l'échappement. Le malade étant couché sur le dos, les cuisses étendues ou légèrement fléchies, on exécute successivement les trois temps. Pour le j)j-emier temps il faut placer les mains de la façon suivante : la main droite, si c est le rein gauche, la main gauche, si c'est le rein droit, saisit le flanc, le pouce élant placé en avant, les autres doigts étant en arrière. La pince que forment le pouce et les autres doigts, saisit ainsi toute l'épaisseur de la région sous-costale, tandis que la main restée libre est appliquée sur la région abdominale antérieure, sur le prolongement du pouce. Les deux mains étant ainsi disposées, on recommande au malade de faire des inspirations ])rofondes; le rein s'abaisse alors, et la main disposée en pince, perçoit un corps arrondi, résistant, qui glisse sous le pouce. Le '1" temps, la cai)ture, consiste à saisir le rein : lorsque l'opérateur s'est bien assuré, au cours de deux ou trois inspirations successives, de l'abaissement du rein, il saisit le moment où, à la lin d'une inspiration profonde, le rein est dans la position la plus basse : il ferme alors la main appliquée sur le flanc, tandis que l'autre main, déprimant la paroi abdominale, empêche le rein de s'échapper. Pour que cette manuMivre réussisse bien, il faut naturellement <pie le rein soit saisi aussi près que possible de son extrémité supérieure, c'est-à-dire tout près des fausses côtes. Dans le temi)s, l'échappement, la main qui a saisi le rein le laisse écha[)per en l'énucléant comme un noyau de cerise; cette manœuvre permet de sentir les inégalités de la surface de l'oro-ane.
Lorsqu'on veut se rendre compte du volume d'une lumeur rénale et en apprécier les caractères, il ne faut pas s'adresser (>xclusivement à un des procédés de palpation que nous venons de décrire; il convient, au contraire, de varier le mode d'exploration suivant les cas et de contrôler pai- un procédé les résultais qu'un autre aura donnés. En procédant ainsi, nous avons pu souvent diagnostiquer de petites augmentations d(^ volume du rein et préciser même l'existence de sillons ou de petites bosselures à sa surface.
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T)" Recherche de la mobilité du rein. — Elle résulte des manœuvres ([ue nous venons de décrire.
La mobilité spontanée existe, nous l'avons vu, dans nombre (le cas de tumeurs du lein; mais s'il est facile de l'apprécier après l'incision de la paroi lombaire, il est beaucoup moms aisé de la mettre en évidence par le siuiple examen du malade. M. Tillaux conseille de marquer avec un crayon dermog-rapliique le point culminant de la tumeur; puis, il recommande au malade de faire de profondes inspirations : lorsque la lunieur est mobile, elle se déplace alors par rapport au point de repère et il devient possible d'apprécier le degré de ce déplacement. Mais nous répétons que les tumeurs du rein, surtout lorsqu'elles ont atteint un certain volume, contractent des adhérences qui suppriment plus ou moins sa mobilité.
On peut aussi apprécier le déplacement de la tumeur d'une autre façon : il arrive quelquefois que, le malade étant debout, elle descend dans la cavité abdominale et peut même arriver jusqu'à la symphyse. Morris a vu une tumeur du rein descendre d'un"^ pouce au moment des gi-andes inspirations et tomber de son propre poids vers la région hypogastrique, lorsque le malade se levait. Ilildebrandt dit même que dans les cas de ce genre, la tumeur peut être prise pour un rein mobile et il cite, à l'appui de ce fait, un cas dans lequel l'erreur de .diagnostic fut commise. Il semble qu'elle ne puisse guère se produire que si le rein n'a pas subi un notable accroissement.
Il ne faut d'ailleurs pas oublier que le rein mobile peut être néoplasique ; nous avons opéré trois fois des tumeurs s'étant développées dans des reins mobiles.
Quant à la mobilité provoquée, elle peut être constatée soit par le ballottement, soit par des manœuvres particulières.
Le ballottement provoque bien la mobilité du rein, comme nous l'avons vu, mais c'est une mobilité en masse; il peut parfaitement exister alors même que des adhérences fixent la tumeur aux organes voisins ; la possibilité de cette manœuvre ne prouve donc pas absolument que le rein n'a pas contracté une union plus ou moins intime avec les tissus qui l'entourent. Avec quelque habitude du ballottement, on distingue pourtant très bien les mouvements qu'on imprime à une tumeur libre de ceux que l'on peut communiquer à une tumeur adhérente;
254 TUMEURS DU PAUEx\CHYME RÉNAL CHEZ L'ADULTE, 'faillies fois il nous ,>sl an ivô de diai-nosliquer ainsi les adhérences et (le N,.,r iH.Iro diagnostic confirmé par ro])ération. Il est possdjle aussi, en agissant direciement sur l'organe au moyen des mains applicp.ées sur l'abdomen et sur les lombes de reconnaître, non pas la mobilité d'avant en arrière, mais la mobilde d(. dedans en dehors et de haut en bas.
Battements et bruits de souffle. - Xous savons, d'après notiT étude analomi.pie, à quel point les tumeurs du rein sont quelquefois vasculaires. Elles peuvent l'être tellement qu'elles I)resenlenl parfois des pulsations isochrones à la systole carduique cl niénio un bruit de soufllc. Guillef rapporle que Ballard (hagnosliqua un anévrysme de l'artère rénale alors qu'il s agissait d une tumeur du rein; mais ces constatations et ces erreurs de diagnostic sont en somme fort rares : elles forment la contre-parlie du cas de llodenpyl dans lequel un anévrysme <le 1 aorte lut pns pour un néoplasme rénal.
5" Percussion. - Nous avons dit en étudiant l'anatomie pathologique que, en règle générale, les tumeurs du rein se trouvent situées derrière le côlon : leur face antérieure doit donc être parcourue par une zone de sonorité correspondant à cetle partie de 1 intestin. Autrefois, en l'absence d'autres signes plus précis, on attachait une grande importance à cette consta(ation • elle en possède moins aujourd'hui. Au reste, elle est beaucoup moins lré(iuente qu'on ne le supposait. Sur 50 observations, Cnullet a trouvé 1 1 fois la sonorité et 25 fois la matité • il s'en faut donc que la sonorité soit la règle. Notre expérience personnelle nous a donné des résultats analogues.
Ce phénomène est du reste variable suivant le côté Guillet sur 24 tumeurs siégeant à droite, les a trouvées 18 fois mates et 0 fois sonores; à gauche, sur 12 tumeurs, la matité existait 7 fois et la sonorité 5 fois.
Cette absence de sonorité peut tenir à diverses causes • ou bien le côlon a été rejeté à côté de la tumeur ou bien il se Irouve bien au-devant d'elle, mais tellement aplati qu'il ne donne plus de sonorité; il peut même être simplement rempli de matières lécales.
Le premier cas se présente assez fréquemment. Il nous sufhra
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(le rapporter comme exemple le fait de Malcolm dans lequel une lumeui- du rein gauche présentail de la résonance en arrière, les trois cas de Guillet dans lesquels l'autopsie découvrit que le rein était en rapport immédiat avec la paroi abdominale, et plusieurs constatations analogues que nous avons faites en opérant.
11 arrive au moins aussi fréquemment que l'intestin, très aplati, ne donne pas de sonorité : c'est une constatation d'autopsie assez habituelle, et il Faut savoii- que les compressions larges ne donnent nullement naissance, d'habitude, aux accidents d'obstruction intestinale; il est donc difficile de les reconnaître. Cependant, lorsque la paroi abdominale est souple et peu épaisse, on arrive à distinguer à la palpation une sorte de cordon épais à direction verticale, et lorsqu'on examine le malade pendant plusieurs jours, on voit quelquefois le cordon se gonfler et dessiner à la surlace de la tumeur la saillie du côlon. On a même conseillé, afin de mettre ce signe en évidence, de dilater le rectum par des gaz (méthode de Minkowsky et Naunynn) ; mais cette manœuvre, qui pouvait présentci autrefois un certain intérêt, est aujourd'hui complètement abandonnée.
Nous venons de voir que la présence d'une bande sonore en avant de la tumeur n'est pas constante et qu'en somme la matité est la règle. La sonorité, lorsqu'elle existe, n'en présente pas moins une certaine importance : elle indique, en principe, que la tumeur est rétropéritonéale ; or, les tumeurs du rein ne sont pas les seules dans ce cas ; celles du pancréas, du mésentère, etc., repoussent aussi l'intestin en avant et sont, par conséquent, recouvertes d'une l)ande sonore. Il faut se souvenir aussi que d'autres tumeurs, ordinairement en contact avec la paroi abdominale, peuvent, par suite d'adbérences ou d'un développement anomal, en être séparées par une anse intestinale; les tumeurs de la rate, du foie, de l'utérus, sont quelquefois dans ce cas; mais le fait se présente surtout pour les kystes de l'ovaire. On voit donc que les tumeurs du rein ne sont pas les seules à donner une zone de sonorité antérieure ; mais en raison de la rareté relative des autres tumeurs présentant la même particularité, ce signe doit néanmoins, d'une façon générale, faire pencher le diagnostic vers un néoplasme rénal.
La percussion de la région abdominale est susceptible de
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donner encore un autre renseignemenl. Du côlé droit, en effel, la tumeur nest pas d'habitude immédiatement adjacente au foie : elle en est séparée par une bande sonore qui peut iburnii- ([uelquelbis un élément du diagnostic diirérentiel entre les lumeurs du foie et du rein ; mais cette deuxième zone de sonoi ilé n est pas plus constante que la première.
La percussion de la région londniire est encore plus infidèle. Dickmson, Morris avaient pensé y trouver un signe distinclif des tumeurs de la rate; celles-ci seraient séparées de la colonne vertébrale par une région sonore, tandis que le caractère essentiel de la matilé rénale serait de se continuer sans interruption avec celle du rachis. 11 faut bien reconnaître cependant que les résultats de la percussion lombaire manquent de précision. Dune pari, à droite, la matité rénale se confond avec celle du foie; d'autre part, le rein ne dépasse (pie très légèrement^ la masse sacro-lombaire qui le masque. En outre, M. GuYon lait remarquer qu'il suffit d'une contraction d(>s muscles lombaires pour modifier le degré de matité. Enfin, lorsqu'on percute la région lombaire d'un sujet néplirectomisé^ on n'observe aucune différence entre les deux côtés.
Le principal avantage de la percussion, c'est de servir, dans quelques cas, à compléter les renseignements donnés par le palper en permettant de mieux apprécier le volume des lumeurs rénales développées sur place. Dans certains cas, en (îffet, et surtout du côté gauche, le rein peut être très augmenté de volume et rester presque complètement au-dessous des côtes. C'est alors que la percussion peut réellement être utile en faisant constater la matité sous-costale que détermine la tumeur rénale.
rr Phonendoscopie. — Depuis plusieurs années, l'un de nous applique dans le service de notre maitre, M. Guyon, la phunendoscopie de Bianchi à la recherche des augmentations de volume du rein.
Le phonendoscope de Bianchi se compose essentiellement d'une cupule métallique qui sei-t de chambre de résonance.
Cette cupule est formée d'un côté par une plaque percée de deux orifices où s'emboîtent deux tubes en caoutchouc, munis d'embouts qu'on iiitroduit dans les oreilles; de l'autre côté, par
Fig. 80. — Phoneiidoscope.
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une lame crébonite flexible et mainleiiue par un ressort à boudin contenu dans la cavité de la cupule. Une deuxième lame d'ébonite est fixée au-dessus de la précédente : elle est percée d'un orifice sarni d'un bouton fileté où vient se visser une petite tige cylindrique munie d'un bouton aplati . C'est ce bouton qui est appliqué sur la peau au niveau de l'organe examiné.
Les embouts introduits dans les oreilles et l'appareil reposant par sa tige boutonnée sur l'un des points de projection de l'organe sur la paroi, on maintient légèrement le plionendoscope entre deux doigts de la main gauche, tandis qu'un doigt de la main droite exerce de légers frottements sur la peau circonvoisine. On entend alors des vibrations intenses qui s'éteignent dès que le doigt a dépassé les limites de l'organe. On note le point limite au crayon dermographique, et en répétant la même expérience en divers points, on arrive à établir une série de traits qui déterminent les lignes de démarcation des organes.
A l'aide du phonendoscope on peut bien délimiter les contours du rein lorsque cet organe est déplacé ou augmenté de volume. On peut même délimiter le rein normal, mais nous n'avons pu le faire dans tous les cas; il nous est arrivé de rester en doute sur l'existence même du rein. La recherche des tumeurs rénales et leur différenciation d'avec les organes voisins (foie, côlon, estomac surtout) sont, en échange, assez faciles dans un bon nombre de cas et on peut rapidement apprendre suffisamment la phonendoscopie pour pouvoir pratiquer ces explorations. Il est pourtant indispensable d'être familiarisé avec ce moyen d'exploration avant de se fier aux indications qu'il donne. Dans certains cas difficiles, le phonendoscope nous a rendu de réels services en nous permettant de délimiter avec une grande précision les contours respectifs de la tumeur, du foie et du côlon.
TUMEURS UU lUIN.
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7" Radiographie. — A plusieurs reprises nous avons fail radiographier des tumeurs rénales sans (|ue, dans aucun eas, nous ayons pu d(kluire i\c celle exploration une donn(''e diao-nosticpie de (juelque valeui'. Hartmann, dans un cas, a \u l'ombre produite par la tumeur rénale et nous avons l'ait des conslalalions analogues, mais loujours en cas de grosse tumeur lacile à diagiioslicpicr par tous les moyens employés : même dans ces cas nous n'avons oblcîuu ([ue des contours peu distincts de la lumeur. Dans les cas difficiles, lorsque les tumeurs n'étaient pas grosses, nous avons échoué. Il faudra encore des perfectionnements techni([ues avant que la radiographie puisse être appliquée avec avantage au diagnostic des tumeurs du rein.
«S " Evolution clinique de la tumeur. — Nous venons d'exposer les divers procédés propres à mettre en évidence une tumeur du rein. Nous devons maintenant suivre l'évolution clinique du n('oplasme et noter ses caractères aux diverses périodes. A l'exemple de Guillet, nous distinguerons trois phases, suivant que la tumeur est petite, moyenne ou très grosse.
Au (Jcbui, raugmenlation du volume de l'organe est faible : elle échappera donc à la plupart de nos moyens d'exploration. Cependant on pourra, même dans ces conditions, apprécier le néoplasme au moyen des divers procédés que nous avons indiqués.
Le ballottement donne dès cette époque de bons éléments d'appréciation. On pourra, grâce à lui, limiter nettement la lumeur et apprécier dans une certaine mesure sa mobilité. Il ne faut pas oublier du reste que le ballottement ne donne (pi'une notion : l'augmentation de volume du rein; il faudra donc d'autre part reconnaître la cause de cette hypertrophie el la rattacher aux néoplasmes. Or, il est bien évident que lorsqu'on sera amené à explorer le rein, on sera guidé par un signe quelconque, l'hématurie par exemple, et, dans ce cas, la simple augmentation de volume de l'organe offrira un grand intérêt. Il ne faut pas oublier aussi, ainsi que nous l'avons fait remarquer, que des tumeurs autres que celles du rein peuvent ballotter.
Mais c'est surtout, semble-t-il, à cette période que le procédé d'Israël doive donner d'excellents résultats : son auteur a pu ainsi, ou l'a vu, diagnostiquer des néoplasmes du rein de volume
très réduit et même en indiquer les principaux caractères. Nous insistons encore sur les minutieuses précautions à prendre avant de pratiquer ce mode d'exploration, évacuation de l'intestin, relâchement des parois abdominales et même, au besoin, anesthésie générale; le diagnostic, à cette période, présente, ainsi que nous le montrerons, une trop grande importance pour qu'il soit permis de négliger cette ressource dans des cas exceptionnels.
A cette période de début de la tumeur, c'est en somme en s'adressant à l'un ou à l'autre de ces procédés d'exploration que Ton pourra reconnaître l'augmentation de volume de l'organe.
Dans la deuxième période, la tumeur a acquis un développement tel qu'elle dépasse le rebord des fausses côtes et devient facilement appréciable. A ce moment, on peut reconnaître à la simple inspection de l'abdomen une voussure du côté malade, ou même parfois une projection en avant des côtes inférieures. Tous les procédés de palpation permettent de sentir une tumeur profonde, aisément perceptible; mais c'est au ballottement que l'on devra les renseignements les plus importants à son sujet; il sera possible de la délimiter très nettement, d'en apprécier la forme, la situation, etc. La percussion permettra surtout à cette époque de reconnaître en avant de la tumeur la présence d'une bande sonore, car le côlon n'est pas encore refoulé et, d'autre part, le volume du néoplasme n'est pas suffisamment considérable pour le comprimer et le vider complètement. C'est encore à cette période que l'on devra s'adresser à la palpation et à la percussion de la région lombaire. Enfin, peut-être y aurat-il lieu aussi de s'adresser à la radiographie. Dans le cas d'Hartmann, cité plus haut, la paroi abdominale était si tendue qu'il était impossible de percevoir le rein : les rayons de Rôntgen permirent de constater sous la voûte diaphragmatique la présence d'une tumeur donnant une ombre à contour arrondi. 11 faut se souvenir cependant qu'il est souvent bien difficile d'interpréter toutes les variations de teintes d'une radiographie abdominale et qu'un amas de matières fécales situé dans la région du rein pourra parfaitement donner l'impression d'une tumeur.
Enfin, dans une dernière période, la tumeur a envahi la plus grande partie de la cavité abdominale : tandis que jusqu'à présent, le difficile était de reconnaître l'existence même d'une
tumcui'. il devient très facile à ce moment de la constater, mais on est parfois gêné pour la ratlaclier au rein. Ici, en effet, plus i\r halloltement : impossible d'aller à la recherche du rein du même côté, dans le cas où la tumeur ne lui appartiendrait pas. On est obligé de s'en rapporter aux autres signes et en particulier aux hématuries : chez les enfants on n'a pas cette ressource et l'on esl alors obligé de faire un diagnostic de probabilités, en se basant sur la fréquence des tumeurs malignes du rein à cet Age. En outre, la lumeur prend alors des adhérences avec d'autres organes et peut même pousser des prolongements qui deviennent la source d'erreurs de diagnostic ; les adhérences se font avec tous les viscères voisins, surtout avec le mésentère, le gros intestin, l'intestin grêle, l'épiploon : il peut même se produire des infillrations néoplasiqucs multiples. Dans un cas de Graupner, un prolongement de la tumeur avait envahi le ligament large et l'ovaire et pénétrait ainsi jusque dans le petit bassin. Enfin c'est encore l'époque des métastases multiples dans les divers organes, métastases au milieu desquelles il est parfois difficile de discerner le point de départ de l'affection.
III. — Douleur
l^a douleur, dans le cancer du rein, n'est ni constante, ni caractéristique, ainsi que Lancereaux l'a fait remarquer depuis longtemps. Elle peut se présenter suivant des modalités très diverses. D'autre part, sauf cas exceptionnels, son apparition est tardive: elle ne saurait donc avoir une grande importance diagnostique. Cependant, nous avons remarqué que chez l'enfant, elle pouvait survenir assez souvent ù titre de symptôme primitif. Ce n'est pas l'opinion de Heresco, qui a noté la tumeur, premier symptôme chez l'adulte, dans 27 cas sur 85, soit 55 pour 100, et chez l'enfant dans G cas sur iï2, soit 14 fois pour 100.
D'une façon absolue, Guillet signale la douleur 65 fois sur 70 observations et déclare aussi qu'elle fait souvent défaut chez l'enfant.
En comptant les cas de notre statistique utilisables à ce point
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do vue, nous trouvons sur 257 observations 01 l'ois |la douleur signalée comme premier symptôme chez l'adulte;' soit une proportion de 45 pour 100. Ces cas se répartissent ainsi :
Adénomes 10 cas. Douleur, 1" symptôme
Ki)Uhéliomas . .
Ihjpernt'phromes
118 cas. Douleur, 1" symptôme 45
65 cas. Douleur, \" symptôme -'^
Sarcomes 54 cas. Douleur, 1" symptôme to
Tumeurs diverses
cas. Douleur, 1"' symptôme 'M
seule '-^
seule 50
avec hématurie . 10
avec tumeur. . . 5
seule 14
avec hématurie avec tumeur. .
seule
avec'lîémalurie avec tumeur. .
seule
avec hématurie avec tumeur. .
Dans le cours de la maladie, la douleur, avec des caractères variables, est assez fréquente : sur 505 cas, nous la trouvons notée 154 fois, soit dans une proportion de 44 pour 100. Le tableau suivant indique les différences qui existent à ce point de vue dans les différentes variétés de tumeurs rénales.
Douleur
Douleur
Douleur
Cas avec
Douleur
et
el
Ilémalurie
Douleur
seule
Ilémalurie
Tumeur
Tumeur
Adénomes ....
cas. 6
l^pithéliomas. . .
liypernéphromes .
Sarcomes
Tumeurs diverses.
Ce tableau montre que le symptôme douleur est à peu près aussi fréquent quelle que soit la variété histologique de la tumeur ; il montre aussi combien sont rares les cas où la douleur constitue à elle seule tout le cadre symptomatique.
La douleur est donc un signe inconstant mais qui n'est pas à négligei- et qui indiquera parfois le côté atteint bien avant que les signes physiques ne viennent confirmer le diagnostic.
Son intensité est variable, modérée d'ordinaire; cependant, elle peut être extrêmement violente : le malade de Wagner était affecté de névralgies très douloureuses, analogues aux névralgies lombo-abdominales ; celui de Péan avait été obligé, par l'intensité des symptômes douloureux, à s'aliter pendant
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plusieurs mois; dans le cas de Brault, les douleurs amenèrent la mort par épuisement. Tout cela n'est cependant pas la règle et il n'est point rare d observer des malades atteints de tumeurs volumineuses du rein cl (|ui n'ont jamais ressenti de vraies douleurs. Tout au plus se plaignent-ils d'une pesanteur dans l'abdomen et dans la région lombaire.
Au reste, les caractères de ces phénomènes douloureux, très variables en eux-mêmes, semblent bien indiquer que l'origine n'en est pas unique.
Ils siègeut Irès habituellement dans la région rénale et 1 hypocondre : c'est ordinairement une douleur sourde, spontanée; la marche, les mouvements, les secousses, l'exploration et même la pression exercée sur la tumeur ne les provoquent ni ne les augmentent; mais les malades sont sujets à desexacerbations très douloureuses, de véritables crises qui peuvent s'irradier, soit vers le thorax, soit dans l'abdomen ou le testicule, soit dans la fesse et la cuisse du côté atteint. La propagation dans la région rachidienne doit faire penser à un envahissement des vertèbres par le néoplasme. Ces crises douloureuses n'ont aucun rapport avec les mouvements et surviennent aussi bien la nuit que le jour. Ces caractères les distinguent nettement de celles que l'on observe dans la lithiase rénale.
Il est probable que les causes en sont multiples. Comme dans tous les cancers, les phénomènes névralgiques avec irradiations sont dus vraisemblablement à des compressions nerveuses. Il est possible aussi, comme le pense Heresco, que la simple distension d'un kyste hématique, la congestion même de l'organe les provoquent. On peut les observer aussi au cas d'obstruction de l'urelère par un caillot : il s'agit alors de véritables coliques néphrétiques dues en partie à la migration du corps étranger, en partie à la distension du bassinet et de l'uretère. Il en était certainement ainsi dans un cas d'Albarran ; les crises douloureuses se reproduisaient tous les quatre ou cinq jours et précédaient toujours l'hématurie; l'opération suivie d'examen inicroscopi(iue démontra qu'il s'agissait d'un épithéliome à cellules claires. Ce sont là, du reste, des faits sur lesquels M. Guyon a depuis longtemps appelé l'attention. Il a fait remarquer que les douleurs des néoplasiques surviennent non seulement avant, mais encore pendant l'hématurie, ce qui
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prouve l)icn qu elles sont dues à l'expulsion des caillots. On trouvera plusieurs exemples de ce genre dans nos tableaux d'observation.
En dehors des irradiations que nous avons indiquées, la douleur du cancer peut se localiser en des régions plus ou moins éloignées du rein. On l'observe quelquefois à l'hypogastre, soit qu'il s'agisse d'une cystite due au cathétérisme, soit qu'elle résulte simplement d'une irradiation de la douleur rénale. Les douleurs pourraient même être si exactement localisées à la vessie qu'on les aurait quelquefois rattachées à une lésion vésicale. Enfin, il ne faut pas oublier que lorsque l'hématurie est abondante, elle délermine la formation de caillots dans la vessie : les mictions peuvent dans ces cas devenir extrêmement douloureuses, et il peut être difficile de savoir si l'on a affaire à une lésion de la vessie ou des reins.
Il arrive que ces phénomènes douloureux ne sont pas localisés à l'appareil urinaire ; parfois, comme dans le cas de Griffon et Dartigues, une douleur épigastrique n'est que l'expression symptoma tique d'une généralisation stomacale ou œsophagienne. Mais on voit aussi se produire des crises gastralgiques, cl'une intensité parfois très pénible, difficiles à expliquer et créant une symptomatologie des plus troublantes. Kelynack, par exemple, rapporte un cas (22*2) dans lequel les douleurs, accompagnées de vomissements, apparurent plusieurs années avant que l'attention fût attirée du côté du rein ; il en fut de même pour un malade de Delagenière et l'on porta, dans ce cas, le diagnostic d'hydronéphrose intermittente. On a signalé aussi dans quelques cas l'existence de douleurs, parfois très intenses, à caractère névralgique, siégeant dans le testicule (obs. de Nitze, Swift). Enfin, il faut noter encore une observation de Kelynack dans laquelle l'affection débuta par une céphalalgie persistante.
IV. — Caractiïres de l'urine; troubles de la miction
1" Caractères de l'urine. — D'habitude, l'analyse chimique des urines ne donne pas de renseignements importants.
La quanlilé n'est pas modifiée, ce qui n'a rien de bien sur
prenant, même avec un néoplasme très volumineux, car la quantité de 1 urine éliminée par un rein n'est nullement en rapport avec son pouvoir fonctionnel. On sait, en effet, que les reins hydronéphrotiques réduits à une poche d'apparence fdjreuse peuvent fournir encore une grande quantité de liquide. Il faut se souvenir aussi que la tumeur n'a généralement pas envahi tout le rein et qu'une grande partie du parenchyme peut encore fonctionner utilement. Guillet dit cependant que l'oligurie a été notée dans un cas de Wagner; il s'agissait d'un sarcome diffus des deux reins et peut-être, en effet, la diminution des urines aurait-elle quelque importance pour le diagnostic de la bilatéralité de la lésion. Gussenbauer signale deux observations dans lesquelles à la suite des hématuries, on constata une anurie de durée variable qui céda spontanément.
11 y a quelques années, on attachait beaucoup d'importance au dosage dcVurée chez les cancéreux ; Thiriar, Rommelaere, etc., en avaient fait un signe important; il semble bien établi actuellement que la diminution de l'élimination azotée chez les cancéreux est due simplement à l'insuffisance de l'alimentation; tout au plus pourrait-on rechercher ce signe au cas de tumeur difficilement appréciable par d'autres procédés. Encore trouverait-on de nombreuses observations de cancer dans lesquelles 1 azoturie était normale ou même supérieure à la normale. Albarran n'a jamais trouvé l'hypoazoturie que dans le cas do cachexie avancée. Il faut encore noter la diminution de la quantité d'urée qui peut être observée dans les tumeurs bilatérales : c'est ainsi que Rowsing fit le diagnostic de cancer du rem en se basant sur la diminution de l'urée dans un cas où il s'agissait, comme chez le malade de Wagner, d'un cancer bilatéral.
Il n'y a donc pas lieu de donner ici, à la diminution de l'excrétion azotée étudiée dans la totalité de l'urine émise par les deux rems, plus d'importance qu'on ne lui en accorde pour les autres tumeurs. Nous verrons plus loin qu'il n'en est pas de même lorsqu'on considère la seule excrétion d'urée du rein malade et qu'on la compare à celle du rein sain.
h' albuminurie est très fréquente dans les tumeurs du rein. Hildebrandt l'a trouvée constamment dans ses observations. Nous l'avons rencontrée nous-mêmes chez plusieurs de nos
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malades. Très fréquemment, elle est en relation avec des hématuries antécédentes ou concomitantes. Il faut se méfier à ce sujet de ces petites hémorragies microscopiques qui sont suffisantes à déterminer l'apparition de l'albumine. Il ne faudrait pas croire cependant qu'il en est toujours ainsi : bien souvent, l albuminurie existe indépendamment de l'hématurie, et û suffira de faire remarquer à ce sujet qu'elle est très fréquente chez les enfants, alors que chez eux, le sang apparaît très rarement dans les urines. 11 faut assurément incriminer ici cette néphrite interstitielle périnéoplasique dont nous avons déjà indiqué les caractères anatomiques. Au reste, l'albuminurie est bien rarement abondante ; habituellement, elle ne s élève pas au-dessus de quelques centigrammes par litre.
La présence du siia^e paraît exceptionnelle dans les observalions; cependant liildebrandt aurait rencontré la glycosurie dans tous les cas. Chez tous nos malades, l'analyse chimique de l'urine a été faite : dans aucun cas, nous n'avons trouvé du sucre.
Il est rare que Vcxamen microscopique des urines, hors le cas d'hématurie, donne des résultats appréciables. Cependant, à part les globules rouges, on peut rencontrer du pus, des cylindres" hématiques, du carbonate de chaux et des cellules néoplasiqnes. Ce dernier élément est de beaucoup le plus important, il est malheureusement peut-être aussi le plus rare. En outre, il faut se souvenir que les cellules cancéreuses n'ont rien de caractéristique par elles-mêmes : on ne pourrait guère tirer de conclusions précises de la présence, dans le champ du microscope, d'éléments isolés; d'autre part, ceux-ci s'altèrent assez rapidementdans l'urine. Il est donc nécessaire, en réalité, d'examiner de véritables débris de tumeur si l'on veut tirer parti de ce détail : mais le cas est bien exceptionnel. Lauer, Anderson, Wliitehead, Penrose ont pu trouver dans l'urine des débris de sarcome. Dans un cas de Brauninger, le malade apporta à la consultation un petit caillot qui fut examiné et dans lequel on trouva des cellules fusiformes et de grosses cellules rondes en dégénérescence graisseuse; il s'agissait d'une strume surrénale qui fut opérée et guérie. Dans une observation de Busse, l'examen des urines montra, à côté des hématies, des débris cellulaires et de grosses cellules prove-
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nanl du rein. Graser trouva aussi des particules de la tumeur dans Turine de son malade. I^owsing-, dans deux cas d'hématurie néo[)lasi(|ue sans tumeur, trouva dans l'urine des cellules atypiques rondes ou fusil'ormes, avec forte dégénérescence graisseuse ; chez un autre malade qui n'avait pas d'hématuries, on trouva dans l'urine des cellules rondes non assimilables aux leucocytes.
En somme, on peut se demander si, dans bien des cas, les observateurs n'ont pas pris l'épi thélium du bassinet pour des éléments néoplasiques. Et d'autre part, le plus souvent, la présence de débris de la tumeur dans les urines n'a été notée qu'à une époque où le diagnostic ne demeurait nullement douteux; nous les avons souvent clierchés dans des urines hématuriques sans parvenir à les rencontrer. Il y a donc lieu de ne pas accorder à cette recherche plus d'importance qu'elle n'en comporte.
Rowsing attache de l'importance à la constatation du carbonale de chaux dans les urines; ce sel serait fréquent dans le cancer et rare dans la lithiase,
Il faut rappeler encore l'existence de cylindres li&matiqucs, rares d'ailleurs, mais dont la présence est bien l'indice d'une hématurie rénale. Lorsque l'hématurie n'est pas évidente, il sera bon de centrifuger les urines et d'en examiner les dépôts ; on y pourra rencontrer alors ces hématuries microscopiques dont l'importance diagnostique est grande.
Enfin, on trouve parfois du pus dans les urines des néoplasiques; cela ne provient pas bien évidemment de la tumeur, mais de quelque complication. A la suite des rétentions d'urines consécutives aux hématuries abondantes, on observe des cystites dues au cathétérisme ; mais parfois aussi la suppuration est d'origine rénale : la coexistence du cancer avec une pyélonéphrite n'est en effet pas absolument exceptionnelle : tantôt les deux affections évoluent sur le même organe, chacune pour son compte, tantôt l'un des reins est atteint de carcinome tandis que l'autre est en suppuration ; on a rencontré même dans les urines, le bacille tuberculeux : peut-être, comme le dit Hildebrandt, y a-t-il eu quelque confusion avec le baj^ille du smegma qui lui ressemble beaucoup morphologiquement. Dans l'observation de Malcolm, la néphrectomie fut pratiquée chez
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une jeune fille de 19 ans pour un gros sarcome du rein gauche avec adénopathies multiples ; la malade ne mourut que cmq mois après de cachexie, bien que le rein droit fût en pleme suppuration par suite de la présence d'un calcul dans le bassinet; il y avait partout de petits abcès multiples; le bassinet et les uretères étaient fortement dilatés et remplis de muco-pus. Dans un autre fait d'Albarran, les hématuries totales, spontanées, peu abondantes, non douloureuses, coïncidaient avec des urines troubles et l'élimination de petits graviers phosphatiques. Le cathétérisme des uretères permit de reconnaître que l'urine trouble provenait du rein droit; après avoir extirpé le rein entouré de foyers purulents, on constata, outre les lésions tuberculeuses, l'existence d'un cancer qui fut démontré par l'examen histologique. On comprend que, dans ce cas, la présence du pus dans les urines puisse constituer une importante cause d'erreur, l'hématurie et la tumeur pouvant alors être mises sur le compte soit de la tuberculose soit de la lithiase.
T Troubles de la miction. — Les troubles de la miction sont exceptionnels dans les tumeurs du rein; on les y rencontre néanmoins; quelquefois ils sont en relation avec l'existence d'une hémorragie en caillots et l'on comprend facilement dans ces cas la rétention, la poUakiurie, etc. Mais dans d'autres circonstances, il en est tout autrement. Dans une observation de Sykow, une rétention d'urine se produisit, bien que l'hématurie fût peu abondante; chez un malade de Lotheissen, le symptôme de début fut même une rétention. D'autres fois, les malades se plaignent seulement de mictions fréquentes et plus ou moins douloureuses. C'était le cas des malades de Karewski, de Loumeau, de Bierhoff, de Swift, de Lewi et Claude, et d'Albarran (2 observations).
Comme nous l'avons faitremai-quer plus haut, cette fréquence des besoins d'uriner est d'ordinaire en rapport avec une hématurie plus ou moins abondante. Mais quelquefois, comme dans les deux dernières observations que nous venons de signaler et dans un cas que nous observons en ce moment, il est expressément noté que les urines sont normales; il semble alors que l'on ne puisse attribuer la rétention ou la fréquence des mictions qu'à un phénomène réllexe à point de départ rénal.
^ - — Troubles de compression.
Les troubles de compression dans les tumeurs du rein sont rarement très accentués, malgré le volume énorme que peut atteindre l'organe. On a vu Tœdème des membres inférieurs, 1 ascite par compression veineuse ; on a signalé la pleurésie du côtéattemt, l liypertropliie du veniricule gauche et la tachycardie (\\ agner). Mais les phénomènes compressifs les plus marqués sont assurément ceux qui s'exercent sur l'uretère (uronéphrose, hématonéphrose) et sur le système veineux (varicocèle) ; il faut y joindre les compressions nerveuses et intestinales.
I" Compressions nerveuses. — Il faut citer les névralgies que nous avons déjà étudiées et qui sont dues quelquefois à l'action exercée par la tumeur sur les ramifications nerveuses. Chez un enfant de 16 ans opéré par Bilhaut, les troubles de la sensibilité furent très curieux : quatre ans après le début de l'aireclion, la sensibilité s'émoussa au niveau des membres inférieurs; puis la paraplégie s'installa progressivement et fut complète un mois après le début des accidents anesthésiques ; puis se produisit l'incontinence de l'urine et des matières ; le malade ayant été mis dans un bassin de porcelaine afin de parer à l'incontinence, une profonde escarre apparut quarante-huit heures après. Lorsque le chirurgien vit le malade, il songea d'abord à une lésion primitive du rachis; c'était une tumeur du rein très volumineuse. Le malade fut néphrectomisé et guérit opératoirement, mais la paraplégie ne disparut pas. Cornil a aussi rapporté une observation dans laquelle le néoplasme avait ulcéré la colonne vertébrale et déterminé une paraplégie complète par compression de la partie inférieure de la moelle.
2" Compression de l'uretère. — Lorsque la tumeur a pris un certain développement, elle peut comprimer l'uretère et mettre obstacle, au moins d'une façon temporaire, à l'évacuation de l'urine de ce côté. Il faut vraisemblablement expliquer ainsi quelques-uns des cas dans lesquels on ne trouve dans les urines ni sang, ni albumine. Il en était ainsi, par exemple,'dans un cas présenté par Charon à la Société belge de chirurgie : la tumeur, qui était un sarcome à cellules rondes, avait oblitéré l'uretère
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par rintermédiairc d'un prolongement néoplasiquc et s'était opposée ainsi à riiématurie. Cependant il ne faut pas oublier que les tumeurs chez les enfants sont très peu hémorragiques par elles-mêmes et que cela suffit, chez eux, à expliquer l'absence du sang. Chez l'adulte, d'ailleurs, l'hématurie manque souventdans des tumeurs du rein alors que l'uretère est parfaitement libre.
D'autres fois, l'oblitération de l'uretère se traduit par des phénomènes plus marqués : il se produit alors une distension du bassinet, une véritable hydronéphrosc- cela arrive soit par compression externe du conduit urétéral comme dans une observation de Busse, soit par une véritable occlusion au moyen d'un prolongement, comme dans le curieux cas d'Albarran, que nous avons cité dans l'anatomie pathologique (page 156); l'oblitération urétérale peut même être due à un fragment détaché de la tumeur comme dans une des observations d'Allen et Cherry. Dans l'observation 8 de Busse, on nota que le bassinet était élargi et l'uretère repoussé; la substance corticale était très amincie, les papilles aplaties : cette distension était due probablement à des noyaux secondaires qui avaient envahi le bile du rein. Dans un autre cas de Manasse, la tumeur siégeant sur la partie inférieure du rein avait déterminé une hydronéphrose de sa partie supérieure. Dans le cas de Drews, il s'était produit une hydropyonéphrose par envahissement urétéral.
Au lieu d'urine, le bassinet peut renfermer une quantité plus ou moins considérable de sang : il est dilaté par Vhémalonéphrose. Dans un cas, communiqué par Lévi à la Société anatomique, en 1894, l'occlusion de l'uretère avait été produite non par une compression extérieure mais par les caillots qui en remplissaient la lumière; le bassinet était distendu par une certaine quantité de liquide sanglant. L'hématonéphrose peut, dans certains cas, se révéler par des symptômes assez caractéristiques : c'est ainsi que certains malades atteints d'hématurie accusent par crises des douleurs rénales intenses et que, en même temps, on peut constater l'augmentation de volume du rein et la diminution ou la disparition du sang dans les urines; la crise disparaît en même temps que le malade urine une grande quantité de sang. Chez un malade que l'un de nous a observé avec M. Guyon. l'hématonéphrose ne se révélait par aucun signe particulier; l'accumulation de sang dans le bassinet fut
diagnosliquée par le caUiétérisine uiéléral : lorsque la sonde arriva dans le bassinet, il s écoula 80 grammes d'urine sanglante et iiileclée qui étail accumulée dans sa cavité. Nous dirons plus loin que nous avons fait semblable constatation dans un cas d e[)ilbélioma du bassinet.
.) " Varicocèle. — Le varicocèle dont nous étudierons plus loin la patliogénie, constitue un signe des plus curieux et quelquefois des plus utiles, des tumeurs du rein. Segond, dans son article du dictionnaire de Jaccoud, rapporte le passage suivant de J.-L. Petit : (( Ceux qui ont des tumeurs squirreuses dans le ventre, le long du cordon des veines spermati(iues, et ceux (pi ont les glandes londjaires gonflées, enfin ceux qui ont les reins affectés ou qui y ont quelques pierres retenues, sont également sujets au varicocèle, parce que, dans toutes ces maladies, les vaisseaux spermatiques sont continuellement pressés et comprimés. » J.-L. Petit paraît donc avoir connu le varicocèle symptomatique; il est même permis de voir dans cette description la première esquisse de la théorie pathogéiiique de Legueu, puisqu'il parle de glandes lombaires gonflées. Il est à présumer cependant que nous serions restés ignorants de ces dilatations veineuses si particulières, si Guyon ne les avait pas de nouveau signalées. C'est en 1881 qu'il attira l'attention sur elles : depuis ont paru d'autres travaux, parmi lesquels ceux de Legueu, Albarran, lleresco, Hauser, etc. La description symptomalique telle que l'avait donnée Guyon ne s'est pas modifiée : mais la pathogénie en a été précisée. Il n'est que juste de dire que Morris, ignorant les travaux antérieurs de Guyon, avait constaté, lui aussi, l'existence du varicocèle symptomatique comme signe de tumeurs rénales.
Voici comment s'exprimait Guyon, dans ses Leçons cliniques, de 1881 : « Nous avons eu l'occasion d'observer 6 fois le varicocèle symptomatique dans une tumeur rénale. Chose assez bizarre, nous l'avons rencontré 5 fois à droite et 5 fois à gauche. Il n'y a donc pas à tenir compte de la prédisposition bien connue du côté gauche pour ce genre d'affection. Dans tous ces cas, sauf un, la tumeur rénale était déjà volumineuse et pouvait être facilement sentie. Dans ce cas, la tumeur cpii, depuis, a pris d'énormes proportions, et a déterminé la niorl'
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n'avait encore qu'un volume moyen. 11 nous serait donc difficile de dire que, grâce au varicocèle symptomalique, des tumeurs de rein encore latentes pourront être diagnostiquées ou tout au moins soupçonnées. Cependant, la constatation d'un varicocèle de date relativement peu ancienne doit toujours engager à examiner la région rénale correspondante, même s'il est à gauche. C'est ce que nous avons fait chez un jeune musicien qui nous avait été adressé par un très distingué confrère pour un varicocèle douloureux qu'il désirait faire opérer. L'examen du flanc gauche nous fit découvrir une tumeur rénale. L'immense majorité des porteurs de varicocèle est cependant exempte de tumeurs de rein, mais chez eux la constatation de l'état variqueux du plexus spermatique a été faite depuis si longtemps que cela seul éloigne l'idée d'une compression symptomatique. Dans le varicocèle symptomatique, l'apparition du gonflement des bourses date d'une époque relativement récente; sa marche a été progressive et assez rapide. Deux fois, nous l'avons vu se compliquer d'hydrocèle. Le varicocèle symptomatique n'est douloureux que lorsque la distension des veines est très prononcée et qu'il prend de très grandes proportions, ce que nous n'avons vu qu'une fois dans un varicocèle gauche; il peut être encore très douloureux lorsque les branches nerveuses sont comprimées en même temps que les veines, ce que nous n'avons également observé qu'une seule fois. »
(( Depuis que cette note a été écrite, ajoute Guyon, dans son édition de 1800, j'ai bien des fois observé le varicocèle symptomatique des tumeurs rénales ; d'aulres chirurgiens ont également constaté ce symptôme actuellement bien connu et classique, mais qui était alors signalé pour la première fois. »
Il y a peu de chose à ajouter à cette magistrale description. La fréquence de ce signe peut difficilement être appréciée d'une manière précise ; bien des observations, en effet, ne constatent ni sa présence ni son absence et il doit passer inaperçu bien souvent, surtout dans les observations étrangères. Il peut, en effet, être absolument ignoré si le malade n'attire pas l'attention sur lui et principalement lorsque le sujet est couché: il faut avoii* la précaution de le faire marcher pendant quelques instants avant de procéder à l'examen. En dehors de nos observations personnelles, ce signe ne figure que sept fois dans notre statis-
tique. En oulrc, quelle que soit la notion pathogénique à laciuclle on se rallie, il est certain que le varicocèle n'est pas un signe précoce : il n'apparaît habituellement que lorsque la tumeur a pris déjà un développement tel qu'elle est devenue perceptible à nos procédés d'exploration.
(cependant, Legueu a communiqué au Congrès d'urologie de 181)7 une observation dans laquelle une énorme tumeur de la rate fut prise cliniquement pour une tumeur du rein; à l'autopsie on trouva un petit néoplasme rénal gros comme une noisette ; il est vrai qu'il existait à côté, de volumineuses masses ganglionnaires. Cartier a publié, en 1897, une observation dans laquelle le varicocèle avait été noté déjà en 1887; enfin, il a été indiqué comme signe de début dans une observation de Duveyrier et Claude.
Le varicocèle se montre du côté qui est le siège de la tumeur : or, nous avons vu que les deux côtés sont atteints à peu près avec une égale fré(]uence : on le trouvera donc indistinctement à droite et à gauche. Mais le varicocèle ordinaire a pour sièi>e presque exclusif le côté gauche : en conséquence, c'est principalement lorsqu'il se montrera à droite que ce signe aura une grande importance. Quoiqu'il en soit, il sera toujours indiqué, chez un malade atleint de distension de veines spermaliques, d'explorer l'hypocondre correspondant; on arrivera ainsi à reconnaître des tumeurs déjà assez développées, mais sur lesquelles le malade n'attirait nullement l'attention. Guillet ajoute encore, comme signe distinctif, que les deux groupes antérieur et postérieur des veines du cordon sont atteints simultanément, le groupe antérieur étant cependant plus développé d'Iiabitude; et que les veines sont plus souples, moins bosselées et surtoul moins épaisses que dans le varicocèle ordinaire. La tumeur se réduit très facilement; elle se reproduit lorsque l'on comprime avec le doigt l'orifice externe du canal inguinal. Il serait rationnel de penser que la dilatation des veines du cordon ne va guère sans œdème des jambes, dilatation de veines abdominales, etc. La coexistence de ces signes n'est pourtant pas signalée dans la plupart des observations. Enfin, il faut noter encore que le varicocèle symptomatique apparaît souvent à un âge avancé, tandis que le varicocèle ordinaire est généralement constaté beaucoup plus tôt.
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Pour compi-endre le mode de formaLioii du varicocèle dans les lumcurs du rein, il esL nécessaire de rappeler quelques notions d'anatomie.
Les veines sperniatiques prennent leur orij^ine dans un réseau veineux issu du testicule et de l'épididynie. Le réseau veineux se divise en deux groupes, l'un antérieur, situé en avant du canal déférent, et accompagnant l'artère spermatique, c'est le plus important; l'autre, postérieur, moins volumineux. Ainsi se trouve constitué le plexus spermatique ou pampiniforme qui accompagne le cordon jusqu'à l'orifice externe du canal inguinal. Il se réduit alors à trois ou quatre troncs veineux qui accompagnent d'abord le canal déférent, puis remontent avec l'artère spermatique le long de la face antérieure du psoas : du côté droit, ils longent le bord interne du cœcum tandis qu'à gauche, ils passent au-dessous de l'S iliaque. Puis le nombre des troncs diminue à mesure qu'on se rapproche de l'embouchure dans la veine cave; au niveau de l'angle sacrovertébral, il n'y en a plus que deux et un peu plus haut il n'en reste qu'un seul de chaque côté de la ligne médiane. C'est la veine spermatique qui, à droite, se jette dans la veine cave inférieure sous une incidence très oblique, tandis qu'à gauche, elle s'abouche dans la veine rénale en direction presque perpendiculaire. Les veines spermatiques, à leur terminaison, sont donc très rapprochées du rein; il faut ajouter qu'elles présentent très peu de valvules : il n'y en a pas en effet dans leur portion intra-abdominale : elles sont peu nombreuses et insuffisantes dans leur trajet scrotal.
Ilauser a cherché à préciser davantage les rapports du rein avec les veines spermatiques. Par des mensurations obtenues sur douze cadavres pour le rein droit, sur six seulement pour le rein gauche, il a montré que la terminaison supérieure de la veine spermatique était éloignée de la lèvre antérieure du bile du rein de 2 cm. 9 en moyenne à droite, de 2 cm. 8 à gauche; mais la corne inférieure du rein se rapproche un peu plus de la veine : la distance n'est que de 2 cm. 3 à droite, de 2 cm. i à gauche. Il est donc nécessaire que le rein ait pris déjà un certain volume pour qu'il puisse agir sur les veines spermatiques.
Le varicocèle est dû très vraisemblablement à la compression des veines spermati(|ues par le néoplasme : mais dans quelles
TUlIliUnS DU REIN. 1,S
condilioiis so prodiiil-il? Est-il possible de tirer de sa présence des conclusions clinicpies? (l'esl ce (juc Tétiide de la j)alliop,énie exacte pourra nous apprendre.
Legueu a essayéd'étaljlir (pie le varicocèle (Mait l'indice d'une adénopathie assez volumineuse. Jusqu'à ces dernières années on avait pensé cpie c elait la tumeur elle-même qui produisait la compression. A vrai dire, il est bien dilTicile souvent, même à 'aulopsic, (TiiKliquer exactement eu (|uel j)oiut siège l'obslaclc à la circulation veineuse; cependant Guillet cite un cas de Morris dans lequel les veines spermatiques et la mésentérique inféi-ieure étaient tordues et recourbées sur la l'ace antc'rieure et le l)Oi-d interne de la tumeur; dans une autre observation de Terrier, on putvoir, à l'extrémité inférieure de la tumeur un véritable plexus veineux très développé. Ces faits sendjleut venir à l'appui de la tliéorie d'après laquelle la gêne circulatoire serait due à la tum(;ur elle-même. Cependant Legueu fait remarquer que dans tous les cancers du rein, accompagnés ou non de varicocèle, le plexus veineux périrénal est très développé et surtout que de toutes les diverses variétés d'augmentation de volume du rein, celle qui reconnaît pour cause le cancer est la seide à produii-e la dilata tion des veines spermatiques.
L'argumentation de Legueu est basée sur deux ordres défaits : ceux dans les(|uels une tumeur très volumineuse du rein ne s'accompagne pas de varicocèle, et ceux dans lesquels un néoplasme de petit volume, mais avec gros ganglions, présente cette com})lication.
Les faits du premier groupe sont fréquents, il faut tenir compte, en efîet, que bien des observateurs doivent avoir négligé ce signe. Il est plus diflicile de trouver des faits de varicocèle nettement dus à l'adénopathie. On a vu combiea rarement l'état des ganglions est noté dans la plupart d<^s observations : il ne [)eut guère en elfet être nettement indi(|ué <|ue par l'autopsie, car les ganglions peuvent être séparés du rein, et, à ce titre, êti-e méconnus pendant l'opération, llauser, défendant les idées de Legueu, avoue que le dépouillement des observations de (•ancer rénal à ce point de vue lui a procuré une profonde déception. Cependant Legueu a |)n donner quelques faits intéressants : un malade de NeckcM-, auquel on pratiqua une laparotomie exploratrice ([ui montra, à côté d'une énorme tumeur,
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(les masses ganglionnaires volumineuses ; un autre l'ait dans lequel la tinneur rénale, très grosse, restait cependant à un bon centimètre des vaisseaux spermatiques : le varicocèle ne pouvait s'expliquer que par la présence de ganglions néoplasiques jetés comme un pont sur la veine spermatique. Dans un troisième cas, que nous avons d(\jà cité et qui est dii également à Legueu, le varicocèle coexistait avec une volumineuse tumeur abdominale que l'on prit pour un cancer du rein; mais par la laparotomie, on s'aperçut (|ue c'était une tumeur de la rate, et à l'autopsie, on trouva dans le rein droit un noyau cancéreux <[ui n'en modifiait pas sensiblement la l'orme et les dimensions ; [)ar contre, il existait le long de la colonne vertébrale et au niveau du bile, une adénopatbic considérable qui était manifestement la cause du varicocèle.
Legueu explique en outre l'état stationnaire du varicocèle dans certains cas, par ce fait que l'abondant réseau veineux périrénal pourrait rétablir la circulation.
Ces faits pourraient faire penser avec Legueu que le varicocèle est dû à l'adénopatliie bien plus qu'à la tumeur elle-même ; ces idées, si elles se confirmaient, auraient donc une réelle importance, parce qu'elles permettraient le diagnostic préopératoire de l'envabissement ganglionnaire, ce qui, en matière de cancer rénal, comme pour toutes les tumeurs malignes, est une indication de premier ordre. Or, depuis que Legueu a attiré l'attention sur ce point, d'autres observateurs ont cbercbé à contrôler ses affirmations.
Ileresco a communiqué au Congrès d'Urologie de 1808 le résultat de ses recberclies à ce sujet. Il divise les fails en deux groupes : !" cas dans lesquels l'absence de varicocèle est notée, malgré l'envabissement du bile par les ganglions; 2" cas de varicocèle sans ganglions.
Dans le premier groupe, il classe les faits déjà publiés de I>érard et Lantzenberg cbez des enfants, et deux observations inédites d'Albarran et de Pierre Delbet; tous ces cas sont caractérisés par l'existence d'une adénopatbic très prononcée, tandis que l'absence de varicocèle est notée expressément. On pourrait ajouter encore une observation de Braun dans laquelle le varicocèle n'est pas noté, bien que l'auteur signale d(>s dilatations veineuses à l'abdomen; or, il existait de gros ganglions
et la veine rénale — c elait une lumeur ilu côté uanclie — était oblitérée. 11 est du reste à remarquer que le varicocèlc est très rarement signalé cliez les enfants, malgré les énormes tumeurs du rein avec adénopatliie (|ui remplissent tout l'abdomen. Dans le second ordre de faits notés par Heresco, le varicocèle existe, bien que les ganglions ne soient pas notés : il existe des observations de ce genre dues à Boinet, Le Dentu, Israël, et surtout un fait très intéress;int de Morestin : cbez un malade atteint de varicocèle, auquel ce chirurgien pratiqua une né[)hrectomie transpéritonéale, il fut impossible de découvrir des ganglions, et, fait plus démonstratif encore, le malade guéri, le varicocèle avait disparu, (^ette ol)servation, comme le dit Ileresco, a la valeur d'une expérience.
Nous ajouterons à ces faits une observation de Galimir et trois autres inédites qui nous sont personnelles. Galimir a |)ublié le cas d'un sarcome ayant probablement pris naissance dans la capsule fibreuse du rein; bien que les ganglions ne soient pas signalés dans l'observation très complète avec autopsie, il existait depuis le d 'but de l'affection un varicocèle assez considérable et très douloureux.
^'oici le résumé des observations inédites d'Albari-an.
Premier fait. — Le malade n" 162 de notre tableau, âgé de 56 ans, porteur d'une très grosse tumeur rénale du côté gauche ayant déterminé la formation d'un très volumineux varicocèle du môme côté, fut néphrectomisé par la voie lombaire le 20 février 1809. Pendant l'opération nous n'avions pas constaté l'existence de ganglions au niveau du bile ; nos recherches à cet égard étaient restées infructueuses. Le lendemain de l'opération, à la visite du matin, nous fîmes constater aux élèves de la clinique de Necker que le varicocèle avait disparu. Ce malade succomba et à l'autopsie nous constatAmes qu'il n'existait aucun engorgement ganglionnaire.
Deuxième fait. — Malade de dl ans, n» 1()9 de notre tableau, porteur tl une tumeur rénale avec varicocèle volumineux : népbrectomie le \" mai 1000, avec recherche infructueuse des ganglions. Le varicocèle disparut après l'opération et ne se reproduisit pas pendant les 1!) mois que le malade survécut à son opération.
Troisième fait. — Malade n° 175, porteur d'une tumeur rénale
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gauche et crun varicocèle peu douloureux, mais ([ui le préoccupe beaucoup, développé depuis six mois. Néplirectomie le 17 septembre 1901 ; je cherche les ganglious sans les trouver. Après Topéralion, disparition du varicocèle qui ne s'est pas reproduit jusqu'à ce jour.
Nos deux dernières observations sont analogues à celle de Morestin; la première est, si possible, plus probante encore, puisque la recherche intentionnelle des ganglions à Tautopsic donna un résultat négatif.
Ces observations démontrent que le varicocèle dans les tumeurs du rein n est pas toujours dû à la même cause. Au reste, indépendamment d'une compression due à la tumeur ou aux ganglions, le varicocèle pourrait reconnaître pour cause ces thromboses que l'on trouve fréquemment dans les veines rénales et jusque dans la veine cave. Ces obstructions veineuses sont dues quelquefois à un simple caillot, mais dans un certain nombre de cas, il s'agit d'un véritable prolongement de la tumeur qui pénètre dans la lumière de la veine : enfin les deux lésions sont fréquemment associées. Le résultat en est une obstruction veineuse qui peut s'étendre extrêmement loin dans la veine cave et jusque dans l'oreillette, comme nous l'avons vu page 1^26. L'iniluence de ces oblitérations vasculaires sur le varicocèle doit être variable suivant le côté atteint. A gauche, en effet, la simple obstruction de la veine rénale supprimera la circulation dans la veine spermatique et pourra produire la dilatation de ses branches d'origine; tandis qu'à droite, des troubles de ce genre ne pourront se produire qu'à la condition que le caillot obstrue la veine cave elle-même. Enhn, il ne faut pas oublier que ces thromboses sont tardives et qu'elles ne sauraient expliquer la production d'un varicocèle précoce.
On peut conclure de tous ces faits en disant :
1° Que le varicocèle symptomatique des néoplasmes du rein existe fréquemment sans qu'il y ait généralisation ganglionnaire de la tumeur;
2" Que dans certains cas le varicocèle peut être dù à la compression déterminée par les ganglions ;
5'' Qu'il peut exister des ganglions dégénérés volumineux sans qu'il y ait varicocèle.
4" Compression de l'intestin. — L'occlusion inlcslinale dans les tumeurs nialiones du rein os( une complication fort rare : nous no^ la trouvons relalcc dans aucune de nos observations <|ui ont été publiées, comme nous lavons dit, de INOO à 1901. l'n exemple inslructil' de ee( accident a été communiqué par M. Jeannel au Congrès de cbirurgie de ISNd. Il s'agissait d'un malade, sypbibtique, qui fut pris d'accidents d'obstruction intestinale, sans acuité, mais incontestables; dans le tlanc gauclie existait une (umeur pAteuse masquée par le météorisme abdominal el qu'on ne pouvait par conséquent explorer d'une manière complète : il était inq)ossible de tirer du malade aucune espèce de i-enseig-nement. On conclut à un embole iécal, on inlervini par la laparotomie el on tomba sur une tumeur du j-ein qui fut extirpée : c'était un sarcome à gros kyste; mort le lendemain. La tumeur était infiltrée dans le mésentère, à l'égal d'une tumeur qui y serait née, et il faut attribuer sans doute à cette particularité, d'une part l'appardion d'une complication aussi rare, d'autre part l'impossibdité du diagnostic. Ajoutons que Rayer a signalé un cas de perfoi-ation intestinale dû à l'envaliissement" des parois de l'intestin par la tumeur.
VI. — Symptômes accessoires
En debors des symptômes principaux signalés dans les précédents cbapitres, il en est d'autres observés beaucoup plus i-arement et sur lesquels nous n'insisterons pas. C'est ainsi que, dans un cas de Karewski, le malade se plaignait de Iroublel dyspnéiqucs. En deux observations de Kelynack, nous trouvons noté V ictère- il s'agissait, il est vrai, dans ces deux cas, de tumeurs volumineuses ayant déjà fortement compromis la santé générale des malades, avec fièvre et albuminurie dans un cas, albuminurie et œdème des membres inférieurs dans l'auti'e.
L\masarque et Vœdènie des membres inférieurs, bien que moins fréquents que cbez l'enfant, ont été notés quelquefois; de même que le signe précédent, l'œdème n'apparaît que tardivement et semble indiquer une fin procbaine. La malade de
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Kai-ewski, dont nous vcmioiis de parler, présentait des nuHrorragics. La grossesse a pu être menée à terme dans un cas de Marchand. Mais l'observation de WarLhin est ])lus curieuse à ce point de vue : unv première grossesse arriva à terme, mais lut très oénée par l'existence d'une tumeur abdominale; mais, l)ar la suite, plusieurs avortements provoqués ou spontanés se produisirent. Il s'agissait d'une tumeur du rein qui lut traitée et guérie par la néphreclomie.
YII. — PuÉXOMÈNES GÉNÉRAUX.
Les symptômes généraux sont des plus variables dans les lumeurs du rein. Sans doute, on observe à la fin de leur évolution le (U'pêrissemenl général et la cachexie qui terminent l'histoire de tout cancer. Mais il n'est pas rare que la bonne santé générale persiste longtemps; cela se voit surtout chez les adultes : les lumeurs évoluent chez eux avec une certaine lenleur et l'on est surpris souvent de constater en même temps ([u'une tumeur abdominale volumineuse, une santé générale llorissante. Si l'on note quelquefois, dès le début de raffeclion, un dégoût prononcé pour les alinnmis et surtout pour la viande, il n'est pas rare que les malades, surtout les enfants, conservent presque jusqu'au bout leur appétit. Guillet rapporte cependant un cas dans lequel Guy on fut porté à rechercher et à découvrir une tumeur du rein en raison de l'amaigrissement notable du malade.
Un phénomène assez curieux, noté avec une certaine fré- (juence, est l'élévation de la température avec un étal fébrile; Israël a même vu l'hyperthermie disparaître après l'ablation (hi néoplasme et reparaître avec la récidive; Max Jordan a vu aussi dans un cas de sarcome du rein la fièvre disparaître après la néphreclomie. Il nous a paru, d'après notre statistique, que l'état fébrile se rencontrait avec une particulière fréquence chez les enfants. Ces faits rentrent sans doute dans le cadre général (le la fièvre des néoplasmes sur laquelle ont jadis insisté Esmarch et Verneuil. Israël pense qu'elle est due à l'absorption (le substances pyrcitogènes et qu'elle indiquerait par conséquent une tumeur déjà très développée. Ordinairement, il s'agit d'une
fièvre légère et conliiuie, ne dépassant guère 58"; d'autres fois, comme dans une observation d'Israël, il y a de véritables accès avec frissons, si bien que l'on a pu penser, dans ces cas, à une lésion infectieuse suppurée. Enfin, il faut noter que, si les élévations llieriiiiques ne s'observent d'habitude que vers la fin de la maladie, on a pu, dans certains cas, les noter tout à fait au début.
VIII. — Marche
Chacun des divers signes principaux (pic nous avons indiqués peut servir de début à l'afl'ection. Tmûùl c'est l'état général qui s'altère, ou même des métastases apparaissent avant toute autre manifestation du C(jté du rein, comme dans les cas de Gurtis, Hartmann et Villaret; d'autres fois survient une hématurie qui attire l'atlention du côté des urines, ou bien le malade s'aperçoit de la production d'une tumeur abdominale, ou encore des douleurs surviennent dans l'hypocondre, toujours du même côté. Il arrive que le début peut se faire brusquement par une hématurie abondante que rien n'avait fait prévoir. Ces divers modes de début s'équivalent à peu près comme fréquence : Guillet, sur ()0 cas, constate comme symptôme de début j(i fois les hématuries, 17 fois les douleurs lombaires, 16 fois la lumeur et H fois l'amaigrissement et la perte des forces. Enfin, il n'est pas rare, comme le fait remarquer Ilildebrandt, que tumeur et hématurie soient associées dès le début. Ileresco a noté comme premier signe, 41 fois sur 100 l'hématurie, 25 fois la tumeur, 55 fois la douleur.
Notre statistique nous donne, à ce point de vue, les résultats suivants : Sur 257 cas ayant débuté par l'un des trois symptômes fondamentaux, le signe de début a été 55 fois la tumeur, 157 fois l'hématurie, 117 fois la douleur (il s'agit toujours de l'adulte, bien entendu), ce qui donne les proportions suivantes sur 100 observations :
Tumeur : 20 pour 100; hématurie : 54 pour 100; douleur : 45 pour 100.
On voit que ces chiffres difi*èrent beaucoup de ceux d'IIeresco par la plus grande fréquence de la tumeur comme premier
MARCHE
symptôme isolé ou associé aux autres. Il est à noter du reste que, dans bien des cas, les douleurs initiales sont associées à des hématuries. (Voyez à ce sujet l'étude de chaque sym})tômc en particulier.)
Mais à côté de ce mode de début classique en quelque sorte, il en est qui mettent volontiers sur la voie d'une erreur de diao'uostic. C'est ainsi que, dans une observation de Gangitano, l'alTection débuta par des troubles digestifs et des vomissements ; ce ne l'ut que plusieurs mois après qu'apparut une tumeur abdominale à développement rapide ; il en fut de même dans un cas de Kelynack déjà cité; au reste, ces troubles digestifs initiaux, si fréquents chez l'enfant, se voient de temps à autre chez l'adulte. Dans un cas de Delagenière, le début fut si brusque par les vomissements et les douleurs que l'on fit le diagnostic d'hydronéphrose intermittente.
Dans d'autres circonstances, les douleurs du début de l'affection affectent le caractère de la colique néphrétique et l'on peut alors prendre un rein néoplasique pour un rein calcu- Icux. Enfin, quelquefois les divers œdèmes, dont nous avons déjà signalé la possibilité, sont des signes avant-coureurs ; nous ne citerons à ce sujet que l'observation curieuse de Rowsing dans laquelle un œdème du pied apparut bien avant que l'on put songer au rein.
Nous insistons encore ici sur ce fait important que, quel que soit le premier symptôme qui appelle l'attention du malade, il n'est que trop fréquent de constater au premier examen l'existence d'une tumeur ayant déjà acquis de grandes proportions : il est exceptionnel en clinique d'observer les néoplasmes du l'cin au début de leur évolution.
Le premier symptôme une fois apparu, il arrive fréquemment que l'affection semble demeurer stationnaire de longues années. Il n'est pas exceptionnel de voir ces malades présenter de temps à autre des hématuries, du reste peu abondantes, auxquelles ils n'accordent qu'une importance relative; seulement, si l'on vient à les examiner, on constate l'existence d'une tumeur abdominale dont le développement se fait suivant une rapide progression.il est tout à fait exceptionnel que les hématuries soient assez nombreuses et suffisamment abondantes pour atteindre sérieusement l'état général : nous avons ob-
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sorvé un malade qui, alleinl depuis plusieurs mois d'iiéma lune contiiuiollc, sans aucun arrèl, conservait cependant un état général satisfaisant. Les forces, l'appétit, le sommeil, se conservent longtemps et r,„, est bien souvent surpris de la contradiction qui existe entre une l)onne santé apparente et un volumineux néoplasme de l'abdomen. Il est très exceptionnel aussi que l'intensité des douleurs soit suffisante pour troubler le repos.
Si la marche est lente, elle est constamment progressive et 1 on ne rencontre guère ici de ces pseudo-guérisons qui, aill<Mirs, peuvent faire illusion sur le résultat final ; bien qu'irrégulières, comme nous l'avons dit, les hématuries reviennent habituellement avec une périodicité désespérante et la tumeur passe progressivement de l'hypocondre dans le fianc, la fosse diaque, la région ombilicale, refoulant tous les oro-anes autour d'elle.
Les choses restent ainsi en l'état pendant quelques années parfois, puis survient le dégoût des aliments : bamaigrissement ne tarde pas à apparaître et la cachexie s'installe. Nous avons vu que le varicocèle est un signe tardif des néoplasmes rénaux ; comme l'œdème des tuberculeux, il indi(|uc en effet l'approche (les accidents graves. A dater de ce moment, la marche de 1 affection s'accélère et la mort ne tarde pas à arriver. Nous avons cherché à établir une relation entre l'apparition du varicocèle et la date de la mort, mais les observations dans les- (|uelles ce signe est noté ne sont pas assez nombreuses pour donner des indications suffisamment exactes.
IX. — Terminaisons
La maladie se termine toujours par la mort, mais le mode de lerminaison varie quelque peu.
La cachrj /c est le mode le plus habituel ; nous avons vu (|u'elle s'installe tardivement, luUée peut-être quelquefois par l'abondance des hémorragies; la mort survient rapidement à la suite.
Les (iccidciils inriiii(j)i('s ne sont pas signalés avant l'opération dans les observations que nous avons recueillies; cependant.
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ils oui cHé iiolôs à la [)rriod(' terminale par DielLi'icli, Laiicereaux, el Guillel les a relevés deux lois dans les observations qu'il a pu ivunir. Leur rarelé s'explique facilement par les eonsidérations que nous avons exposées plus haut, à savoir rintégrilé relative du i-ein non malade et d'une bonne partie du rein néoplasique.
Les hématuries hâtent quelquefois la cachexie, mais n'amènent guère la mort par elles-mêmes. Il scml)lerait que ces lumeurs molles, extrêmement vasculaires, aisément déchirables, (hissent fréquemment se rompre dans le péritoine et déterminer des hémorragies mortelles ; nous n'en avons pas trouvé un seul cas dans notre tableau d'observations ; cependant, Bright aurait observé une fois cette complication.
La mort peut anssi survenir à la suite d'une des complications que nous avons signalées. Nous avons signalé les co)npressions nerveuses, la perforation intestinale dans un cas de Rayer, V occlusion inlestinale dans un fait de Jeannel, V embolie (le l'artère pulmonaire par un caillot parti de la veine rénale ou de la veine cave. Mais de toutes ces causes de mort, la plus fré- (|uente est assurément la cachexie.
X. — Formes cliniques
Les symptômes que nous avons décrits dans les pages précédentes ne se rencontrent pas réunis d'ordinaire. C'est tantôt l'un, tantôt l'autre qui fait défaut; il en résulte des aspects cliniques variés suivant la prédominance de tel ou tel signe, ou l'absence de tel ou tel autre. Chaque malade présente assurément son expression symptomatique particulière; cependant il <!st utile, au point de vue descriptif, de faire des groupes distincts; or, nous avons vu que les deux signes pi"incipaux des tumeurs du rein sont l'hématurie et la tumeur; il est donc aisé de prévoir la possibilité des trois formes distinctes : forme conn)lèle avec hématurie et tumeur, forme avec hématurie sans tumeur, forme avec tumeiu- sans hématurie : ce sont là en elï'et les trois types principaux; on peut assurément en créer de secondaires; nous pensons cependant qu'il n'y a pas avantage à multiplier les divisions.
Rayer est le premier auteur qui nous donne à ce sujet des notions précises. Les cas de cancer du rein, dit-il, peuvent être rangés en trois catcfjorief; : la première comprend les cas de dépôt de matière encéphaloïde dans le rein, sans augmentation nolal)le du volume des organes et sans hématurie (cancer latent); la seconde, les cas de cancer du rein ou du bassinet principalement caractérisés par des douleurs rénales et par une hématurie habituelle sans augmentation de volume du rein; enfin une troisième ralègorie se compose des cas de cancer annoncés par une tumeur rénale dure, facilement appréciable au toucher et par une hématurie habituelle. On remarquera dans cette classification l'absence de la variété caractérisée par la présence d'une tumeur sans hématui'ie; l'omission est d'autant plus singulière que Rayer, quelques pages plus haut, parle de tumeurs rénales cancéreuses sans hématuries qui ont été plus d'une fois l'occasion d'erreurs de diagnostic, et que, plus loin, il intitule sa deuxième série d'observations : tumeur rénale sans hématurie; il n'est pas douteux que cette forme n'existe; la forme complète et la forme hématurique de Rayer sont aussi parfaitement légitimes.
On n'en peut dire autant du cancer latent. Il n'y a pas de fausses grossesses, disait Pajot, il n'y a que des erreurs de diagnostic. On pourrait dire de même : il n'y a pas de cancers latents, il n'y a que des cancers méconnus ou non encore développés, ou même secondaires. C'est ainsi que Rayer rapporte le cas d'une femme morte d'infection puerpérale, dans l'un des reins de laquelle existait une masse encéphaloïde grosse comme une noix; d'autres observations se rapportent à un cancer primitif du foie avec noyaux probablement secondaires dans les reins; dans un autre cas, il s'agit d'un cancer du cœcum avec métastases rénales; dans l'observation 4, le point de départ est difficile à indiquer, mais il existait au-dessous du mésentère une masse volumineuse, dure, occupant la petite courbure de l'estomac et la fin de l'œsophage : les reins ne participaient à la maladie que par un noyau encéphaloïde situé dans le rein droit; la malade de l'observation 0, chez laquelle du reste le cancer avait atteint la vessie, les uretères, le bassinet, en respectant le rein, avait eu plusieurs hématuries; on ne pouvait donc dire que la lésion fût latente.
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Lima, ([ui a repris pour son compte la variété latente, apporte à l'appui des observations qui ne nous paraissent guère plus démonstratives; dans l'observation 15, bien que le rein fût doublé de volume, il était masqué par un cancer généralisé du péritoine et il existait en outre des lésions cancéreuses dans le foie et le pancréas. Dans l'observation 10, il existait un volumineux abcès IVoid ayant pris son point de départ dans l'os iliaque; le rein droit était remplacé par une masse composée de lobules o-raisseux séparés par des tissus fibreux; il n'est pas sûr qu'il se soit agi dans ce cas de cancer et, du reste, la mort fut due à des phénomènes infectieux avec phlébite de la veine fémorale. — Enfin, le malade de l'observation 17 paraît avoir succombé à la tuberculose : du reste, l'épaisseur du rein, dit Luna, était considérablement augmentée; il pesait 520 grammes ; il est à présumer qu'une pareille augmentation de volume n'échapperait pas actuellement à nos procédés d'exploration. Nous pourrions ajouter encore à cette petite statistique une observalion de Gangitano dans laquelle on trouva, à l'autopsie d'une malade morte d'hypertrophie du cœur, une struine du poids de 265 grammes, et un autre cas de Wenner dans lequel la malade succomba trois jours après une extirpation vaginale de polypes utérins ; h l'autopsie, on trouva des adénocystomes des deux reins.
Il nous paraît, en définitive, que cette forme latente ne mérite pas d'être conservée; on a réuni, en effet, sous ce nom des cas très dissemblables; tantôt il s'agit de noyaux métastatiques issus d'un autre organe, tantôt de tumeurs auxquelles une maladie intercurrente mortelle n'a pas donné le temps d'évoluer; ou bien encore la tumeur existait bien, mais elle était masquée soit par une autre affection comme cela peut arriver dans toute maladie, soit par son extension même et la participation de divers organes; il serait excessif de qualifier de latent un cancer aussi étendu.
En dehors de cette première forme, Luna en dislingue cinq autres résultant de la combinaison de trois symptômes : douleur, tumeur, hématurie; mais nous avons vu que la douleur était d'habitude un signe très secondaire dans les néoplasmes malins du rein ; elle n'acquiert une importance réelle que dans des circonstances exceptionnelles, à titre de complication, pour
ainsi dire; néanmoins, comme ce dernier cas existe, nous pré forerions, avec Guillet, dislino-u., une forme douloureuse moins fréquente à vrai dire que les autres, se complétant d'habitude par un symptôme autre que la douleur, mais pouvant exister en définitive.
Nous admettrons donc (piaire formes cliniques • La forme rég-ulière ou plutôt complète, caractérisée par I hématurie el la lumeur ;
La forme hématurique, sans Imneui-; La forme avec tumeur, sans hématurie; Et enfin la forme douloureuse.
La forme ro,up!èfr est celle doni nous avons décrit la niarc-l.r et 1 évolution : nous n y revienchons pas, nous hornant à rappeler qu elle se manifeste par la tumeur et les hématuries, et se lermine par la cachexie.
La formr hèmaluriquc est caractérisée par la présence dn sang dans les urines, sans tumeur; à vrai dire, considérée ainsi, cette lorme est absolument exceptionnelle et n'est guère plus égilime que la forme latenle : elle ne peut exister qu'à une certaine période de la maladie, alors que le rein n'a pas pris encore nn volume bien considérable : on ne saurait par exemple rattacher a cette variété l'observation qu'y range Luna et dans laquelle le rem gauche avait le volume d'un fœtus à terme' Cependant, d arrive que les malades viennent se plaindre d'ur.ner du sang-, alors qu'il est impossible de mettre en évidenc,> une augmentation de volume du rein. La forme hématurique mmte donc d'être conservée à titre de forme transitoire.
On prononce encoir quelquefois le nom de forme hématuriqu(> à propos de malades chez lesquels l'hématurie, sans être le seul symptôme, est prédominante et occupe en quelque sorte le premier plan. Nous avons observé un malade dont les urines renfermaient constamment du sang- : d ue se produisit à aucun moment un arrêt de l'hématurie; nous en avons soi^^né un autre chez lequel l'écoulement de sang- n'était pas constani mais se produisait avec une abondance inquiétante par intervalles : diez l'un et l'autre, la tumeur était volumineuse et parlaitement apprrcable; c'est à ce g-enre d'évolution qu'on donne quelquefois le nom de forme héiuaturi(pie.
Sur h>s ,157 observations que nous avons réunies. i>r, fois
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riiéniatiirio a conslilué le seul symptôme pendant ton le l'évolution de la maladie : d'après cela la forme liématiii-ique est rare et ne s'observe que dans 6 pour 100 des cas. Nous devons noter que dans les sarcomes de l'adulte, on n'a observé que dans un cas l'hématurie comme seul symptôme. Les '17) néoplasmes à forme hématurique se répari issent ainsi :
Ei)ith('lioiiics . . . sui' 145 cas, 10 formes liéiual uri(|ues
Uyperiiéphroiucs . — 77 — 4
Adénomes .... — 15 —
Sarcomes — 72 — 1
Tumeurs diverses. — 50 — 0
La forme avec lunieur sans hémalurie est beaucoup plus fréquente : cela résulte du nombre relativement considérable de tumeurs du rein chez l'enfant : or, on sait que chez eux l'hématurie est exceptionnelle. Le tableau clinique n'est du reste pas sensiblement changé : mais il faut se souvenir que dans ces cas, le signe révélateur de la localisation urinaire n'existe pas et que le diagnostic peut être par conséquent beaucoup plus hésitant. Guillet évalue la fréquence de cette forme à 57 sur 117. Roberts la trouve Tô fois sui' 40 observations, Estienne 2i fois sur 50.
Dans notre relevé d'observations, nous trouvons chez l'adulte, sur 557 cas, 81 fois la tumeur comme seul et unique symptôme, soit une proportion de :25 pour 100. Ces cas se répartissent ainsi suivant la variété de la tumeur.
Epithéliomes. . . 145 cas, tumeur, seul symptôme 24 = IG i)our 100
Hypernéphromes . 77— — — 15 — 1(! —
Adénomes .... 15 — — — 5 = 25 —
Sarcomes .... 72 — — — 21) = 40 —
Tumeurs divei'ses 51) — — — 15 = 50 —
On voit d'après ce tableau <[ue, mênn' chez l'adulte, c'est dans les sarcomes que la tum(>ur se rencontre seule le plus souvent (Ul pour 100 au lieu de 1\ pour 100 dans les épilhéliomes).
La forme douloureuse correspond à ces cas dans lesquels les phénomèn(>s douloureux sont très prononcés : ils sont rares du reste.
Enfin Israo! a signalé, dans un cas do cancer du rein, un ensemble de symptômes, fièvre, maux d'estomac, nausées qu'il ([ualifie foDuc loxùjiie.
Esl-il possible d'établir une relation entre la forme clinique et anatomo-palhologique? Ici, comme dans toutes les questions de ce genre, nous sommes dans l'incertitude, du fait même des discussions liistologi(|ues. Guillet qui se borne à distinguer les tumeurs en carcinomes et en sarcomes trouve :
Sur 57 cas de carcinomes : 50 fois la l'orme complète.
— 21 Cois la forme sans hématurie.
Et sur 60 cas de sarcome : 22 l'ois la l'orme complète.
— 58 fois la forme sans hématurie.
Notre statistique nous donne à ce point de vue les résultats suivants :
Sur 145
épithèliomas
Sur 77 hyi)crnéphromes]
Sur 15 adénomes
Sur 72 sarcomes
8,') fois la l'orme complète (tumeui- et hématurie)
dont 44 avec douleui'.
'"^ — — hématurique seulement. 24' — — tumeur seulement.
50 fois la forme complète (tumeur et hématurie)
dont 22 avec douleur, f — — hématurie seulement.
— — tumeur seulement.
5 fois la l'orme complète (tumeur et hématurie)
dont 1 avec douleur.
2 — — hématurie seulement.
^ — — tumeur seulement.
28 fois la foi-me complète (tumeur et hématurie)
dont 22 avec douleur.
' — — hématurie seulement.
2*-* — — tumeur seulement.
XI. — p
RONOSTIC.
Le cancer du rein est toujours mortel, mais son évolution présente, suivant les malades, de très grandes différences. Cbez l'enfant, l'évolution est habituellement rapide et progressive; chez l'adulte, et surtout chez le vieillard, il est fréquent de voir plusieurs années s'écouler entre rap[)arition du premier symp-
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lômc révélateur et la cachexie terminale : cette considération doit fortement inlluer sur les déterminations opératoires.
Il n'est pas rare de trouver des observations dans lesquelles la tumeur a duré de nombreuses années. Dans un cas d'Ulrich, il s'agissait d'une strume surrénale maligne se prolongeant dans le bassinet et la veine rénale; elle mesurait 1(» centimètres sur 17 et fut enlevée par la néphrectomie, en 1894 ; or, les douleurs étaient apparues, à titre de premier symptôme, en 1870, vingtquatre ans avant l'opération, tandis que les hématuries dataient de 1893, un an auparavant. Askanazy rapporte l'histoire d'un malade qui, à l'âge de 20 ans, présenta les symptômes d'une tumeur rénale; le néoplasme resta ensuite sans donner lieu à aucun phénomène et les symptômes reparurent lorsque le malade était âgé de 55 ans. Dans le cas publié par Loumeau, une femme de 47 ans ressentait des douleurs rénales depuis quinze ans. Dans les observations de Stûwe et d'Albarran, les douleurs rénales avaient commencé 20 ans auparavant. Une observation de Cartier concerne un homme de 55 ans qui, depuis dix ans, était atteint de douleurs et de varicocèle; les hématuries avaient apparu depuis huit ans : la tumeur avait le volume d'une tête d'adulte et malgré cela, l'état général était encore excellent. Hildebrandt parle d'un malade dont les premières hématuries furent séparées par un intervalle de huit ans.
Il ne nous paraît pas douteux que, chez quelques-uns des malades dont nous venons de parler, et dans d'autres cas analogues, il n'y ait des réserves à faire au point de vue de la néoplasie. Si on admet que certains adénomes d'origine rénale puissent tardivement prendre les allures rapides du carcinome, si la même transformation est possible dans les hypernéphromes, il faut penser aussi à la coexistence d'autres maladies rénales, développées avant le cancer et dont les symptômes ont pu être attribués au néoplasme; il en est ainsi de certaines néphrites liématuriques, de quelques calculs rénaux, etc. D'autres fois, l'erreur de diagnostic paraît probable ; tel le malade d'Andrews dont la tumeur cancéreuse aurait évolué en quatorze années et qui paraît très probablement avoir été atteint de tuberculose.
Chez d'autres malades, comme celui de Carlier, il ne paraît
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pas douteux que la lumeur ail évolué ti'ès lentement, et Tun de nous a connu deux malades qui étaient encore en état de vaquei- à leurs occupations trois et cinq ans après que nous avions constaté, avec M. Guyon, de très grosses tumeurs du rein. Même chez reniant, Manassc rapporte le fait d une tumeur ayant 25 centimètres sur 15, qui était apparue 4 ans auparavant.
En présence de ces cas, qui atténuent dans une certaine mesure la gravité du pronostic, d'autant plus qu'il s'agit de malades plus âgés, on comprend que les chirurgiens se soient demandé, s'il convenait vraiment de procéder à une intervention opératoire dont la gravité demeure encore très grande. Aussi a-t-on cherché à établir avec précision quelle était la durée moyenne de la survie après l'apparition du premieisymptôme.
Les statistiques sont assez nombreuses : celle de Guillet porte sur malades. Il est vrai qu'il a séparé les sarcomes des carcinomes; nous avons vu déjà ce qu'il fallait penser de ces distinctions, tel auteur nommant sarcome ou angiosarcome ce que tel autre appelle strume ou cancer; nous nous conformerons néanmoins à cette règle, sans nous faire aucune illusion sur son caractère très artificiel. Donc Guillet, sur 55 malades atteints de carcinome, trouve que la durée a varié de 5 mois à 10 ans.
Au-dessous de 1 an q
De 1 à 4 ans K;
De 4 à JO ans 5
10 ans et au-dessus 6
En prenant la moyenne on arriverait à conclure que la durée du carcinome du rein est de 4 ans et demi : mais quelques-uns de ces chiffres étant un peu exagérés, Guillet propose de la réduire à 5 ans et demi. D'autre part, il faut se souvenir que nombre de malades insoucieux ou négligents ne s'aperçoivent de leur affection que longtemps après sa première manifestation apparente. Assurément le début pratique d'une maladie ne doit être noté que du jour de la constatation du premier sym- })tôme. Cependant tel malade peut laisser passer inaperçue une première hématurie et ne lui accorder aucune importance et l'on peut bien dire cependant que le début clinique de la
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tumeur date de ce jour. On ne peut s'empêcher de penser qu'il doit en être ainsi pour quelques-uns des 0 cas de Guillet dont la durée a été inférieure à un an, et pour le malade de Delestre et Raimond qui mourut 4 mois après l'apparition des hématuries.
Quant aux sarcomes, Guillet pense que leur durée est un peu plus longue que celle du carcinome : bien que ne donnant pas de statistique, il l'évalue à 5 ou 6 ans.
Nos recherches nous donnent les résultats suivants, classés suivant la variété anatomo-pathologiquc, avec les réserves déjà faites et comprenant la durée de la maladie depuis l'apparilion du premier symptôme jusqu'à l'opération ou la mort. La très grande majorité des cas que nous avons rassemblés concerne des opérés. La durée de la maladie est dans ces cas, habituellement de 1 à 5 ans, rarement de 5 à 4 ans, exceptionnellement de plus de 4 ans. La durée moyenne jusqu'à la mort spontanée est de 5 à 5 ans.
(Voir le tableau ci-contre, page 292) :
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CHAPITRE V
DIAGNOSTIC
Lorsqu'on veut étudier le diagnostic des néoplasmes du rein, il faut tout d'abord se bien pénétrer de la nécessité de suivre une méthode clinique rigoureuse. Il ne faut pas s'attacher à l'étude d'un seul symptôme; il ne faut pas non plus, en esprit exclusil ou systématique, limiter son exploration à un seul instrument ou à un seul procédé : il faut, au contraire, associer tous les modes d'examen, et faire appel à toutes les ressources de la clinique traditionnelle et moderne ; c'est pourquoi il faut savoir combiner entre elles les notions que l'interrogatoire et l'exploration peuvent nous donner et les grouper suivant leur import^ncc
On doit ensuite étudier l'évolution des symptômes et s'attacher à saisir les nuances délicates qui résultent de leur association. Ce n'est qu'à ces conditions qu'on fait œuvre de clinicien, et qu'on arrive, dans presque tous les cas, à formuler
un diagnostic précis.
Nous consacrerons différents cliapitres au diagnostic des tumeurs du rein. Nous exposerons d'abord la méthode qu'il convient de suivre dans l'examen des malades et nous étudierons à ce propos les moyens d'exploration dont il n'a pas encore été parlé : la cystoscopie et la séparation des urines des deux reins par différents procédés; la ponction et l'incision exploratrices. Nous étudierons ensuite le diagnostic différentiel des néoplasmes suivant leurs modalités cliniques, et en troisième lieu le diagnostic de la variété de la tumeur. Nous compléterons ce chapitre par l'étude de l'opérabilité de la tumeur, qui comprend d'un côté le diagnostic des adhérences et de la généralisation de la tumeur, et d'un autre côté la détermination de l'état du rein du côté opposé.
I — MÉTHODE GÉNÉRALE D'EXAMEN CLINIQUE
-1. — Examen général du malade.
Les nntécMcnis hcrédUaircs sont, babitiiellement, négligeables. Ils ne présentent quelqne importance qu en cas de soupçon (le tuberculose on de litbiase. Par contre, il faut s'informer avec le plus grand soin des anlécéderUs urinaires, en s'attachant tout particulièrement à savoir si le malade est un lithiasique, s'il a présenté de la gravclle, s'il a eu ou non des coliques népbrétiqucs.
Souvent le malade parle d'une hinnalurie au début de sa maladie; s'il néglige d'en parler, il faut appeler son attention sur ce symptôme d'importance capitale. Quand et comment eut lieu la première liématurie? A ce moment le malade souffrait-il dans la vessie ou dans le rein? remarquait-il alors une plus grande fréquence des mictions? Le sang était-il plus rouge c\ la fin de la miction? Le saignement était-il ou non influencé par le repos et le mouvement ou par les médicaments employés? Quelle fut l'abondance et quelle fut la durée de l'hématurie? Disparut-elle brusquement ou au contraire d'une manière insensible? Quels ont été les caractères des hématuries successives? Autant de questions qu'il faut poser aux malades, parce que les réponses seront souvent autant de précieux renseignements.
On interrogera ensuite le malade sur l'existence ou l'absence de douleurs rénales, et, lorsqu'elles existent, on lui demandera d'en préciser les caractères. De même, si le malade s'est aperçu de l'existence d'une tumeur abdominale, on se renseignera sur l'époque à laquelle la tumeur fut constatée et sur la rapidité de son développement.
Il ne faudra jamais négliger de demander au malade s'il a déjà été sondé, si ses urines ont toujours conservé leur transparence, s'il y a remarqué la présence de caillots et si ces caillots avaient une forme déterminée. De plus, on fera uriner le malade pour pratiquer l'étude comparative des urines émises au début, au milieu et à la lin de la miction par Vépreuve des
trois verres dont nous avons parlé plus haut. Une fois en possession de ces renseignements, on passera à l'examen physique du malade.
On commencera par se rendre compte de la sensibilité et du
volume des deux reins.
Pour explorer physiquement la sensibilité du rein, on appuie avec la pointe des doigts réunis dans l'angle que forment la masse sacro-lombaire et la dernière côte; presque toujours c'est à ce niveau que siège la douleur provoquée. Parfois, mais beaucoup plus rarement, c'est en avant, au-dessous des côtes, sur le bord externe du muscle droit de l'abdomen, qu'il faut exercer la pression pour éveiller la sensibilité rénale.
On cherchera ensuite, en examinant successivement les deux reins, à déterminer leur volume, leur forme, leur consistance et à apprécier leur mobilité. On mettra en pratique les différents procédés de palpation que nous avons décrits : d'abord la palpation simple, qui permet de bien savoir si une lame de foie recouvre le rein; puis le ballottement de Guyon, les procédés de Glenard et d'Israël, le ballottement croisé. Ces différentes manœuvres se complètent souvent l'une l'autre et permettent d'acquérir des notions très précises, que compléteront l'emploi de la percussion et la phonendoscopie.
Il faut ensuite examiner en détail tout l'appareil urinaire : Vurètre, dont il importe de connaître le calibre pour l'examen cystoscopique indispensable; la prostate, qu'on touchera par le rectum; la vessie, dont on explorera l'épaisseur des parois par le double palper et la capacité par l'injection d'eau boriquée ou d'eau bouillie; les uretères, qu'on explorera par l'abdomen et par le toucher rectal ou vaginal.
Il faudra encore examiner Vétat général du malade, ausculter le cœur et les ■poumons et ne pas négliger l'examen de Vappareil génital. On cherchera la tuberculose par le palper des épididymes et le toucher de la prostate et de la vessie. On interrogera le malade sur l'existence possible d'un varicocèle et sur ses caractères, tout en se souvenant que le varicocèle symptomatique passe souvent inaperçu; aussi le clicrchera-t-on eu faisant lever le malade.
On ne négligera pas enfin la recherche des ganglions engorgés le long de la colonne vertébrale dans la fosse iliaque,
dans les aines et les aisselles ainsi qnc dans la région sus-claviculaire.
Quelque complet que paraisse cet examen, il est indispensable de le compléter encore pour ne pas s'exposer à de grossières erreurs dans^certains cas, pour acquérir dans d'autres des notions de la^plus haute importance. Dans tous les cas il laut lairc pratiquer Y examen chimique et microscopique des urines rendues spontanément par le malade dans les U heures. 11 laut examiner la vessie au cystoscope et recueillir séparément, à fin d'analyse, les urines émises par le rein droit et par le rem gauche. L'analyse de l'urine globale nous renseigne sur l'état général de la nutrition du malade, sur l'existence possible de l'albumine ou du sucre, sur les hématuries microscopiques ainsi que sur la présence ou l'absence d'éléments cellulaires'néoplasiques ou du pus. Vanalyse séparée de l'urine de chaque rein peut, dans des cas douteux de tumeur sans hématurie, préciser la nature rénale de la tumeur en constatant la diminution des excrétions du côté malade; elle nous donne encore les indications les plus précises sur l'état du rein du côté opposé et nous permet ainsi de poser sur des bases solides les indications opératoires. La cystoscopie enfin est indispensable parce que certaines tumeurs vésicales qui compriment un uretère ou des néoplasmes nés dans la portion terminale de l'uretère et qui font saillie dans la vessie, peuvent donner tous les symptômes d'un néoplasme rénal : l'hématurie, l'augmentation de volume du rein, les douleurs lombaires.
Nous avons déjà parlé page 203 de l'analyse des urines; nous nous bornerons à étudier ici la cystoscopie et la séparation des urines des deux reins.
J^' — Cystoscopie.
Nous laissons volontairement de côté tout ce qui regarde la technique de la cystoscopie qui ne présente ici aucune particularité, renvoyant pour son étude à la leçon que l'un de nous a publiée dans les Cliniques de M. Guyon
. Albarrax in Guyon. Leçons cliniques, 5" édition, vol. III. p. 217.
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Le moment où il faut pratiquer l'examen cystoscopique varie suivant les circonstances et suivant le but qu'on se propose en pratiquant cet examen. La cystoscopie appliquée au diagnostic des tumeurs rénales peut nous renseigner : 1° sur l'existence d'un néoplasme vésical; T sur le côté malade en nous faisant voir le sang qui sort de l'uretère; sur l'existence de deux orifices urétéraux laissant couler de l'urine. Étudions ces trois ordres de renseignements.
r II importe dans tous les cas' de se rendre compte de l'existence possible d'une tumeur de la vessie : une tumeur vésicale peut en effet coexister avec la néoplasie du rein; en outre les tumeurs de la vessiepeuventsimulerlestumeurs rénales. La coexistence de néoplasmes dans la vessie et dans le rem a été signalée dans plusieurs observations. Sans parler des rares cas constatés à l'autopsie, nous signalerons les observations d'Israël, de Kummel, de Gzerny et deux observations d'Albarran dans lesquelles des touffes villeuses nées dans l'uretère faisaient saillie dans la vessie à travers l'orifice urétéral. L'examen cystoscopique peut seul, dans ces cas, préciser sufiisamment le diagnostic pour déterminer la nécessité et l'étendue de l'indication opératoire.
Une des observations d'Albarran donnera idée des difficultés de l'examen cystoscopique dans certains cas. Il s'agissait d'une malade âgée de 52 ans qui, depuis deux ans, présentait des hématuries ayant les caractères d'abondance, de spontanéité et d'indolence connus dans les saignements néoplasiques : un examen cystoscopique, pratiqué par un autre chirurgien, avait démontré l'existence d'un néoplasme vésical. Albarran fit un nouvel examen au cystoscope : au niveau de l'uretère gauche s'implantait une tumeur longue de 1 centimètre et demi et de la grosseur du petit doigt; l'orifice urétéral était complètement caché par la tumeur. Pour étudier l'implantation du néoplasme, il se servit de son cystoscope urétéral et, avec la sonde saillante dans la vessie, essaya de soulever la tumeur : il réussit ainsi à voir très nettement que le néoplasme venait en réalité de l'uretère dont l'orifice très élargi entourait sa base. L'opération confirma ce diagnostic; en réalité il s'agissait d'une tumeur pédiculée née de la paroi urétérale à 2 centimètres de la vessie, qui avait dilate l'orifice urétéral pour pénétrer dans la vessie.
Lorsqu'une tumeur née dans la vessie elle-même siège au niveau de l'uretère, elle peut rétrécir ou oblitérer lorifice de ce conduit et donner lieu à l'augmentation de volume du rein par hydronéphrose; dans ces cas le malade peut souffrir du lein qui est augmenté de volume et, comme, d'autre part, le néoplasme donne lieu à des hématuries spontanées, abondantes, non modifiables par le repos ou le mouvement, l'ensemble des phénomènes peut conduire au diagnostic de tumeur rénale. A. Broca a publié une observation, et All)arran trois autres faits dans lesquels l'erreur eut été commise sans le secours du cystoscope.
Lorsque la cystoscopie est pratiquée dans le but de rechei-cher les lésions vésicales possibles, le côté malade étani connu, il vaut mieux faire l'examen dans Tintervalle des hématuries.
2° Le cystoscope peut servir à diagnostiquer quel est le côté malade, mais il faut pour cela que l'examen soit fait pendant une période hématurique. Lorsque la tumeur rénale est assez peu développée pour ne pas être sentie par les différents moyens d'exploration que nous avons étudiés, il peut être indispensable d'avoir recours au cystoscope pour déterminer quel est le côté malade. C'est ainsi que, chez cette dame dont il a déjà été question et opérée par Albarran d'un sarcome rénal de la grosseur d'une cerise, il n'existait aucun signe permettant de déterminer quel était le côté malade; l'examen cysloscopique permit de voir le sang jaillissant du côté droit. Nous avons observé d'autres faits analogues. Nous citerons comme exemple des erreurs possibles, une observation dans laquelle le malade souffrait du côté droit, qui d'ailleurs contenait des calculs, alors que le sang venait de l'uretère du côté opposé : c'était le rein de ce côté qui était néoplasique.
Nous avons déjà dit (page 256), que le rein non néoplasique pourrait, dans des cas rares, être la source de l'hématurie; mais ces faits sont si exceptionnels que, en bonne clinique, on doit considérer que le rein néoplasique est celui qui correspond à l'uretère qui saigne.
7)" La détermination de l'existence des deux reins à l'aide du simple examen cystoscopique est plus aléatoire. Un rein unique peut exister avec deux uretères s'ouvrant dans la vessie, l'un
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d'eux se lerminant en cul-de-sac près de la vessie. 11 peut même se l'aire qu'un rein unique déverse son urine dans la vessie par deux uretères normalement placés. Ce sont là des faits rares, mais qu'il est indispensable de connaître.
Si l'existence de deux uretères ne prouve pas qu'il existe deux reins, on peut dire qu'il n'y a qu'une glande rénale lorsqu'on ne trouve dans la vessie qu'un seul orifice urétéral. Mais il est bien difficile d'affirmer qu'il n'existe qu'un seul orifice urétéral; il est si fréquent d'avoir affaire à un orifice urétéral difficile à voir que, malgré une grande habitude de la cystoscopie,nousn'oserionsaffirmerrexistence d'un seul uretère
qu'après avoir fait la recherche de l'autre orifice en nous aidant de la sonde urétérale.
C. — Séparation des umNES des deux reins
Les recherches concernant l'analyse comparée des deux sécrétions rénales ont été à peu près complètement négligées dans les tumeurs des reins. Nous ne connaissons cà ce sujet que les travaux d'Albarran sur le cathétérisme urétéral. Or, d'après nous, cet examen présente la plus grande importance : il peut, au point de vue du diagnostic, donner de précieux renseignements et, en ce qui regarde le pronostic opératoire, éviter des erreurs fatales au malade.
Nous transcrirons ici ce qui, dans le travail d'Albarran, concerne le fonctionnement du rein cancéreux et du rein du côté opposé.
(( 1" Modifications dans les fonctions du rein cancéreux. —
Les altérations anatomiques étendues à tout le parencliyme du rein cancéreux déterminent des modifications dans son fonctionnement. J'ai étudié la physiologie pathologique de ces reins en recueillant isolément, par le cathétérisme urétéral, l'urine qu'ils fournissent; j'ai pu ainsi me rendre compte delà quantité et de la qualité de l'urine sécrétée, de la perméabilité du rein au bleu de méthylène, et étudier au point de vue cryoscopique les urines comparées des deux reins.
« Quanlilé cïiirine. — Dans deux cas elle a été recueillie
pendaiil heures. Chez le premier malade il s'agissait d'un gros épilhélioma ayant détruit plus du tiers du rein malade; je trouvai :
Rein droit sain 1 loo c. c.
— malade (i50 c. c.
« Chez mon deuxième malade le néoplasme était aussi très développé et les lésions de néphrite fort avancées; en 24 heures les deux reins donnèrent :
r^ein sain 1 500 ce.
— malade 470 c. c.
« Composition de rnrinc. — L'analyse comparative de l'urine des deux reins a été pratiquée dans trois cas. En voici les résultats :
Premier cas.
Urée
Rfiii (Ir-oil soin Roin (rauchc mnlade gr. par litre. gp. par lii,o.
Densité 1014
Chlorures 1)^40 (j,^,)
Acide phosphoriqne. . . . 1,55 q'sO
AlJ^umine 0,50 i'oo
'< Dans rappréciatioii de la quantité d'albumine, il faut dans ce cas tenir compte de l'hématurie. Chez ce malade, les deux rems présentaient des lésions étendues de néphrite diffuse.
« Chez le malade de l'Observation II, l'analyse de l'urée a donné :
Deuxième cas.
Rein droit malade C gr. 50 par litre
— gauche sain 8 gr. \)'2
« Dans ce cas le rein malade présentait en son milieu épithélioma de la grosseur d'une noix.
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« Chez un autre malade j'ai trouve :
Troisième cas.
Rein gauche malade Rein droit sain
Ur"e 5 gr. 40 par litre 1» gr. . par litre
Chlorures ^ . _
Acide phosphoriquo • • » ^ 0 80 -
Albumine "
(c II s'agissait dans ce cas d'un volumineux néoplasme que je refusai d'opérer, parce que le rein du côté sain me paraissait lui-même trop profondément atteint.
» Chez ces trois malades l'analyse de l'urine du rein malade montre une notable diminution dans la quantité des prodmts normaux sécrétés par le rein malade; dans un de ces cas, l'urine du rein malade, examinée en dehors de toute hématurie, contenait 70 centigrammes d'albumine. »
Dans un quatrième cas (L. Imbert. Ann. gén. ur. , février 1901 ) , nous avons trouvé :
Rein gauche malade Rein droit sain
Quantité 550 ce. , f,?/"
Densité 1 015 - 1 009 -
Ui-éo; 13 gr. 8 par litre 8 gr. 12 par litre
Sucre . . 0 — » —
Albumine traces traces
Dans ce cas, le rein malade paraissait fonctionner mieux que le rein sain; il renfermait un petit fibromyomc.
« 2'^ Épreuve du bleu de méthylène. — L'élimination du bleu (le méthylène a été étudiée dans deux observations.
« Dans rObservation I, l'élimination se fit sous forme de chromogène pendant les ^21 premières heures, ensuite jusqu'à la 52' heure, les urines contenaient à la fois du bleu et du chromogène.
« Chez le malade de l'Observation VII, malgré la profonde modification dans le fonctionnement du rein malade, révélée
par l'analyse chiiiiiiiuc, l élimiiialion du bleu de méthylène fui à peu près normale, avec un peu de retard dans son apparition et une mtensilé un peu faible. Le bleu apparut dans Furine du rem cancéreux après une heure et demie, acquit sa plus o-randc intensité, faible (Failleurs, à la \r heure, et se continua ainsi jusqu à la 20" heure; je dus alors relirer la sonde et l'expérience ne put ôlrc continuée.
« Chez ces deux jualades nous constatons en somme des modifications dans la perméabilité du rein au bleu de méthylène; dans un cas, retard dans l'apparition du bleu et élimination peu intense sans chromogène; dans l'autre cas, élimination du chromog-ène, faible i)endant 24 heures, puis élimination hVère de bleu.
« .»" Cryoscopie. — L'examen cryoscopique des urines sécrétées par le rein malade a été fait dans l'Observation IIL Le point de congélation de l'urine, ou point A, comparé des deux reins, était :
Rein malade, point A 0,70
— sain, point A I '.4j^
« Ici encore l'abaissement notable du point de congélation de l'urine démontre la profonde modification dans le fonctionnement du rein malade, que traduit la moindre concentration moléculaire de l'urine.
« Je puis conclure de ces différents examens concordants, que l'anatomie pathologique et l'étude physiologique du reiii malade démontrent que, dans le rein cancéreux, les portions de l'organe épargnées par le néoplasme sont profondément malades et fonctionnent mal.
« r Étude physiologique du rein supposé sain. — Les constatations que j'ai pu faire sont les suivanles :
« 1" Analyse des urines après la néphrec/omic. — Chez les deux malades des Observations V et VI, atteints tous deux de volumineux néoplasmes, j'ai i)u constater, plus d'un mois après la néphrectomie, que l'urine sécrétée par le rein laissé en place contenait une petite quantité d'albumine.
« 2" Analyse comparative des urines des deux reins. — Par les
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chiffres donnés plus haut, concernant les malades des observalions I, II, VII et X, on voit que le rein supposé sain élimine en petite quantité les éléments normaux de l'urine; c'est ainsi (pie le chiffre de Turée éliminée par litre d'urine a été dans ces cas, de 10s',(S0, S''', 92, 0 grammes et 8"'',I2 et qu'on a constaté des diminutions semblables pour les autres sels de l'urine. Dans les trois premiers cas d'ailleurs, le rein du côté opposé au cancer, quoiqu'insuffisant au point de vue fonctionnel, sécrétait mieux que le rein cancéreux lui-même.
« Les résultats de l'étude anatomique et physiologique démontrent donc à Icvidence que le rein du côté opposé au cancer peut présenter, lui aussi, des lésions de néphrite analogues à celles que nous avons décrites dans les portions du rein malade non envahies par l'épithélioma.
(( Je m'empresse d'ajouter que ces lésions ne sont pas constantes. Chez trois malades, j'ai fait des constatations différentes dont la concordance tend à prouver l'intégrité du rein non cancéreux. Chez le malade de l'observation I, l'analyse de l'urine pratiquée un mois après la néphrectomie démontrait des urines normales. Chez celui de l'observation III, l'examen cryoscopique de l'urine sécrétée par le rein sain démontrait une concentration moléculaire normale (point A = — 148). Dans ce cas, le résultat cryoscopique présente une réelle importance, parce qu'il a été obtenu sur l'urine du rein sain avant toute intervention chirurgicale, le rein cancéreux étant encore en place, ce qui ne permet pas de penser à l'amélioration dans le fonctionnement du rein du côté opposé après l'extirpation du rein cancéreux.
« L'existence de lésions fréquentes de néphrite dans le rein cancéreux et la possibilité d'altérations analogues dans le rein du côté opposé, me paraît bien établie par la série des constatations que j'ai pu faire. En ce qui regarde leur interprétation pathogénique, il me semble qu'on peut penser à la possibilité de lésions préexistantes au cancer ou au développement de ces lésions consécutivement à la présence de l'épithélioma.
« Il paraît établi que l'épithélioma du rein peut se développer consécutivement à la néphrite, comme les travaux de Sabourin l'ont démontré; mais il est difficile d'admettre que les lésions que je décris aujourd'hui se soient toujours développées avant
la naissance de 1 epitliélioma. Dans les cas de Sabourin la néphrite relève des l'ormes banales du mal de Brio-ht, avec des granulations brightiques; dans nos cas, ce sont^des lésions (Il n uses au point de vue anatomique, sans granulations, sans adénome intermédiaire entre l'inflammation et la néoplasie; au point de vue symptomatique, nous ne voyons pas le cadre du brightisme. I) un autre côté, ces lésions peuvent être unilatérales, ce qui ne s'accorde guère avec la notion classique de la bilatérahté des néphrites de Bright.
« Il me semble plus raisonnable d'admettre que les néphrites que nous étudions se trouvent sous la dépendance d'une toxémie déterminée par le néoplasme. L'altération sanguine peut reconnaître pour origine les toxines que le néoplasme produit par son activité cellulaire propre; elles peuvent encore être dues aux modifications plus générales que l'existence du néoplasme peut déterminer dans le fonctionnement de toutes les cellules de l'organisme. L'hypothèse d'une hématotoxémie consécutive au développement du néoplasme rend bien compte du différent degré des lésions de néphrite consécutive et même de leur absence ou de leur amélioration après la néphrectomie : il suffit pour le comprendre de considérer que, pendant un temps, la néoplasie n'est qu'une lésion localisée et que, plus tardivement, elle fera sentir son influence sur tout l'organisme. L'élimination par les reins de produits toxiques variables dans leur quantité et dans leur qualité aboutira k des lésions variables elles aussi. L'altération du sang précédant la néphrite explique encore l'existence des lésions souvent constatées dans les deux reins, sans qu'on soit en droit de s'étonner du de-ré plus accusé des altérations toxémiques dans le rein cancéreux que dans celui du côté opposé : le rein atteint d'épithélioma en partie annihilé par la présence même du néoplasme, représente en efl'et un locus minons resistenliœ dans lequel les'mêmes causes doivent produire des effets plus accusés.
« L'importance de ces constatations physiologiques sur le fonctionnement du i-ein cancéreux et de son congénère est d'autant plus grande que, comme nous l'avons vu en étudiant l'aLatomie pathologique, les lésions de néphrite dans le rein cancéreux sont extrêmement fréquentes et qu'elles ne sont pas exceptionnelles dans le rein du côté o})posc. »
DIAGNOSTIC
Dans certains cas difficiles, alors que la tumeur existe seule sans hématurie, lorsqu'on est en doute entre un néoplasme du rein et une autre variété de tumeur abdominale, l'examen comparé des urines des deux reins peut être d'une importance capitale, et ce serait une raison pour diagnostiquer une tumeur rénale que de constater du côté malade une diminution notable de l'urée, des chlorures et de l'acide phosphorique, ou l'abaissement du point de congélation en même temps qu'une moindre quantité d'urine.
Au point de vue du pronostic opératoire, l'analyse comparée de l'urine des deux reins n'est pas moins importante. Nous avons été très frappés en 1899 par la mort du malade de l'observation n"' 15'2 de notre tableau. L'opération fut rapide et simple malgré le développement de la tumeur; tout permettait de croire que le malade guérirait de son opération et, malgré cela, sans aucune complication infectieuse, la mort survint le 4' jour dans une crise comateuse. A l'autopsie nous trouvons que le rein laissé en place présentait des lésions avancées de néphrite. Instruits par ce cas, nous avons refusé d'opérer le malade de l'observation page 501 dont l'analyse a été donnée plus haut, parce que le rein non cancéreux nous paraissait trop atteint. Nous connaissons un cas d'Israël dans lequel l'opération eut un bon résultat malgré l'existence avérée d'une néphrite assez intense du côté opposé, s'accompagnant de cylindrurie; mais sans prétendre que la néphrite du rein non cancéreux soit toujours une contre-indication opératoire, nous croyons qu'elle doit entrer en ligne de compte dans le pronostic et commander l'abstention lorsqu'elle est très développée. Nous sommes confirmés dans cette manière de voir par l'étude des nombreuses observations de néphrectomie dans lesquelles la mort est attribuée à l'insuffisance fonctionnelle du rein qui reste en place.
L'utilité de l'examen comparé des urines des deux reins étant bien établie, il nous faut dire quelques mots sur le meilleur procédé à employer pour les recueillir séparément, car c'est bien par crainte des difficultés techniques que cette séparation des urines' n'est pas plus souvent pratiquée. Quatre procédés différents sont employés actuellement : le cathétérisme urétéral; le séparateur des urines de Harris modifié par Downes et Nico-
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lich, le séparalour de Luys cl le diviseur des urines de Catlielin. Ces diUerents moyens d'exploralion étant encore peu connus, nous croyons utile de les décrire ici sommairement.
5" Cathétérisme des uretères. — Nous ne décrirons que le catbétérisme cystoscopique à lumièi-e directe. C'est la métliode de choix et qui a l'ait entrer le cathétérisme urétéral dans la pratique. Les i)rcmières tentatives, laites avec les cystoscopes de Brenner et de Boisseau du Rocher, ne donnèrent guère de résultats. En IcSiM», les cystoscopes urétéraux de Nitze et de Casper réalisèrent un grand progi-ès en permettant de pratiquer le cathétérisme urétéral chez l'homme et chez la femme, mais ces instruments sont diniciles à manier et ne furent guère employés que par leurs auteurs. En 1890, l'un de nous a fait construire son cystoscope, qui est d'un maniement facile et a été employé par un grand nombre de chirurgiens ; depuis, Nilze a adopté, pour son cystoscope modilié, le principal disposilif de notre instrument.
a) Description du cystoscope d'Albarran. — Cet inslrument se compose de plusieurs pièces distinctes : a) la portion optique de l'instrument a la disposition générale d'un cystoscope ordi-
Fisï. se. — Cysloscope (l'Alhnrran. Poiiion optique. a. liiiupo: h. lige du cysloscope renllée à son e.\lrénii(é inréi ieni'c pour recevoir le prisme c, el préseulanL uu-dessus du prisme une encoche d.
naire de Nitze. Les modifications portent : I" sur la longue tii^e de l'instrument qui est très mince et qui se continue en bas avec la portion renllée qui porte le prisme; sur la face antérieure de cette portion droite du cystoscope, tout près du point où elle se continue, avec le prisme, se trouve une encoche, qui reçoit l'onglet dont est munie la portion urétérale de l'instrument; 2" sur le mode de transmission du courant électrique desliné à allumer la lampe; dans la gorge de l'instrument se trouve un anneau avec lequel viennent se mettre en contact les
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conducteurs; cet anneau permet de tourner le cystoscope en tous sens sans que les iils s'enroulent et sans que le contact soit interrompu.
La portion optique de l'instrument constitue à elle seule un cystoscope complet pour les usages courants : elle est douée
Y\g. 87. — Cystoscope d'Albarran, avec la pièce urélérale moulée, e. liges mélaTliqucs qui", actionnées par la roue excentrique G, i'onl mouvoir l'onglet /' sur lecpiel repose la sonde s, lorsque, eu la poussant, on la fait sortir par l'orince p; m, vis de pression conlenanl dans son intérieur une rondelle de caoutchouc percée pour laisser passer la sondes; r, canal irrii,'ateur muni d'un robinet (chez l'homme, l'introduction de l'instrument est l'acilitée par un mandrin qu'on peut placer dans ce canal; le bout arrondi de ce mandrin cache les irrégularités de la partie fp de l'inslrumcnt) ; k, indicateur correspondant à deu.x traits : vertical et horizontal, gravés dans la portion optique sur laquelle il repose : lors(iue ces deu.x traits aflleurent au.x bords de l'indicateur, l'onglet se trouve bien en face de la gouttière qui lui est destinée et vient s'y loger lorsqu'il est abuissé.
d'un large champ visuel et possède une grande puissance éclairante.
Sur cette portion optique, peut se monter à volonté la portion urétérale.
h) La pièce urétérale est formée par une demi-gouttière qui s'emboîte parfaitement sur la portion optique.
Le long des parties latérales de cette gouttière se trouvent deux fines tiges d'acier, qui, du côté de la portion optique du cystoscope, viennent s'articuler avec un onglet.
Cet onglet est articulé avec la demi-gouttière, et peut prendre toutes les positions intermédiaires entre l'horizontale et un angle de 150"; lorsque l'onglet occupe cette dernière position, il s'emboîte parfaitement avec la partie terminale de la gouttière; c'est la position de repos de l'instrument. Les mouvements de l'onglet
Fig. SS. — Délail de l'extrémité de l'iiislrumenl. L'onglel /'est relevé cl l'ail niduvuiila sonde S.
S oblienncnl à 1 aide d'une roue qui, i)lacée près de rextrémité oculaire de l'instrument, a pour fonction de faire glisser les tiges d'acier que j'ai signalées et, par leur intermédiaire, d'élever ou d'abaisser l'onglet. La voûte de la demi-gouttière, qui constitue la pièce urétérale, est parcourue par un canal destiné à laisser passer la sonde ; cette sonde sort en bas par l'orifice placé en avant de l'onglet; aussi se trouve-t-elle reposer sur celui-ci, lorsqu'on la pousse. Cette disposition permet, en manœuvrant la roue, de donner au bec de la sonde la position que l'on veut entre l'horizontale et un angle de 140"; on peut ainsi changer à volonté, et avec la plus grande précision, l'inclinaison de la sonde. Le conduit destiné à la sonde urétérale présente au niveau de son orifice extérieur une petite boîte vissée, qui contient une rondelle en caoutchouc percée pour le passage de la sonde ; en serrant plus ou moins la vis, on aplatit la rondelle de caoutchouc qui s'applique sur la sonde; et, par cet artifice, tout en laissant à la sonde des mouvements libres de glissement, on empêche le liquide vésical de sortir au dehors.
Sur le conduit de la sonde urétérale, vient se souder un autre conduit, muni d'un petit robinet : ce conduit sert, pendant l'examen, à pratiquer des injections vésicales, destinées, si besoin est, à nettoyer le prisme ou la glace, ou encore à modifier la quantité de liquide contenue dans la vessie, ou à le changer s'il est trouble.
Lorsque la pièce urétérale est montée, par simple pression, sur la portion optique de l'instrument, le cystoscope dans son ensemble présente un calibre n" 25 Charrière. Lorsqu'on pousse la sonde urétérale, on aperçoit son extrémité vésicale aussitôt que celle-ci dépasse la pointe de l'onglet, tandis que cet onglet lui-même reste invisi])le; cette disposition permet de suivre, avec la plus grande facilité, les mouvements d'avant en arrière exécutés par la sonde, sans que la vue puisse être gênée par les parties métalliques de l'instrument.
h) Technique du Cathétérisme des uretères. — Pour mieux faire comprendre ce moyen d'exploration, nous décrirons plusieurs temps successifs :
1" Prcparalion de f inslrumcnl. — Il est indispensable de bien
DIAGNOSTIC
stériliser non seulement le cystoscope en entier mais encore les sondes, la pince et les fils conducteurs de lelectricité, c'estcà-dire toutes les parties de l'instrument que le chirurgien doit toucher. Parmi les procédés de stérilisation connus, le seul qui puisse être employé sans détériorer Tinstrument est le procédé par Yétuve thermo-for mogènc d'AIbarran : la stérilisation est parfaite en une demi-heure.
Les instruments étant stérilisés et les mains du chirurgien lavées comme pour pratiquer une opération, on commence par s'assurer que tout marche k souhait. On vérifie si les mouvements de l'onglet s'exécutent facilement et, lorsque la pièce urétérale a été" montée par simple pression sur la partie optique, on s'assure que l'onglet est bien relevé et qu'il est logé dans l'encoche que lui présente l'extrémité de la pièce urétérale. On introduit alors la sonde urétérale dans le canal qui lui est destiné et, suivant son diamètre, on serre plus ou moins la vis de manière que la sonde, un peu huilée, glisse à frottement doux.
On vérifie encore si le champ visuel de l'instrument est clair et si la lampe s'allume bien.
2" Préparation du malade. — Ce sont les précautions ordinaires de la cystoscopie sur lesquelles nous n'insistons pas. Je me borne à rappeler que, chez l'homme, l'urètre doit avoir son calibre normal ou que, tout au moins, il doit laisser passer une sonde n'^ 25. Dans les deux sexes il faut laver la vessie de manière à obtenir un champ clair, et garnir le réservoir avec une quantité d'eau boriquée qui sera, si possible, de 150 à 200 grammes et au minimum de 50 h 60 grammes. On doit aussi laver l'urètre et le méat.
5" Introduction de V instrument. — On trempe l'extrémité du cystoscope dans la glycérine ou l'huile de vaseline et on l'introduit comme on fait d'ordinaire pour les instruments métalliques.
Chez la femme il suffit de pousser le cystoscope en appuyant un peu sur la paroi postérieure de l'urètre.
Pour pratiquer aseptiquement le catliétérisme des uretères il est nécessaire d'avoir un aide destiné à soutenir la sonde urétérale et à l'empêcher de toucher aux cuisses du malade.
4° Recherche de Vorifice urétéral. — C'est là encore une manœuvre de cystoscopie courante sur laquelle nous ne pou-
VOUS iiisisler ici. Nous nous bornerons nux indications suivantes.
Le cystoscope est introduit assez loin pour que son extrémité soit libre dans la cavité vésicale; on le tourne ensuite le bec en bas et en deliors, de manière à donner à ce bec une inclinaison d'environ 50 degrés sur la ligne horizontale. Lorsque le cystoscope est dans cette situation, on tient l'instrument avec la main gauche et on établit le contact poin- allumer la lampe : souvent on verra de suite Turetère; d'autres fois il faudra tâtonner un peu, b)urner un peu plus à droite ou à
gauche le bec du cystoscope, ou bien encore l'enfoncer un peu plus ou un peu moins.
5 " Pousser niodéréineni la sonde urélcralc. — Loj'squ'on a reconnu l'orifice de l'uretère, on place le cystoscope de manière que le méat urétéral se trouve vers le milieu du champ de l'instrument ou au-dessous du milieu et un peu vers le côté qu'on veut cathétériser. On abaisse alors complètement l'onglet et on pousse lentement la sonde urétérale, jusqu'à ce qu'on aperçoive bien distinctement son extrémité.
0" Incliner daufi la dircclion de Vurelùre rextréniUé vésicale de la sonde. — Il suffit, pour cela, de tourner la roue avec la main droite qui reste toujours libre, la gauche tenant le cystoscope : à mesure qu'on tourne la roue, on voit le bec de la sonde se relever et se placer dans la direclion de l'orifice urétéral. Lorsqu'on croit être en face de l'orifice on pousse, toujours lentement, la sonde; et comme on la voit avancer on peut juger si elle va bien dans la direclion de l'orifice. Au besoin lorsque le bec de la sonde est déjà tout près de l'uretère, on rectifie sa position en le faisant légèrement avancer ou reculer, à l'aide de la roue extérieure. A ce moment le bec de la sonde se trouve en face de l'orifice urétéral et dans la direction voulue pour y pénétrer.
Dans presque tous les cas la manœuvre de la roue suffit à
Fiy. .S9. — Orifice iirétérul iiornuil, vu au cystoscope.
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Fiii". 'JO. — Imngc cysloscopique lorsqu'on a dirigé le bec de la sonde vers l'orilice uréléral.
cllo seule pour arriver à l'aire pénélroi- la sonde dans rurelère; dans quelques cas pourtant, la pointe de la sonde va un peu trop à droite ou à gauche.
Comme le champ visuel de rinstrumentest très grand, on peut alors changer un peu dans son ensemble la direction du cystoscope, sans perdre de vue l'uretère.
7" Faire pénétrer la soiide dans f uretère. — Lorsqu'on a exécuté la manœuvre précédente on pousse la sonde qui pénètre dans Turetère; si elle vient à s'arc-bouter et ne pénètre pas bien, on rectifie légèrement la position en manœuvrant la roue toujours par
des mouvements doux et de très courte étendue. Lorsque la sonde pénètre dans l'uretère, on continue cà la pousser aussi loin qu'on veut aller et on suit du regard les progrès de cette pénétration ; si un obstacle quelconque empêche la progression, on voit la portion de la sonde qui est dans la vessie se plier au lieu de continuer à avancer. Pour bien recueillir l'urine du rein, il suffit de faire pénétrer la sonde de 5 10 centimètres dans rurelère sans qu'il soit besoin, comme nous le croyions autrefois, de la faire aller jusqu'au bassinet.
8" Retirer le cystoscope, en laissant la sonde en place. — Lorsque la sonde a été, suivant le cas, poussée suffisamment loin, on abaisse complètement l'onglet de manière à le placer dans l'axe de l'instrument, on éteint la lampe, puis on soutient
pijT. 91. — Iniage cysloscopique lorsque la sonde a pénélré dans l'urelère.
et même on i)ousse un peu la soude avec une main, tandis qu'on fait sortir le cystoscope, qui glisse ainsi d'arrière en avant sur la sonde. On continue ainsi jusqu'à ce que le bec de l'instrument se trouve au niveau du méat : à ce moment, on prend avec deux doigts la sonde au niveau du prisme du cystoscope, tandis que, de Tautrc main, on finit de dégager l'instrument en le faisant glisser sur la sonde.
Pour recueillir Vurine des deux reins tout en ne pratiquant le cathétérisme urétcral que d'un seul côté, il suffit de placer une sonde dans la vessie pendant que la sonde urétérale reste en place. Lorsque le cystoscope a été retiré et que la sonde urétérale est bien placée, on introduit dans la vessie une sonde béquille n° 14 ou 15 (ou une sonde conique) en la faisant passer dans lurètre au-dessus de la sonde urétérale. On évacue par cette sonde le liquide contenu dans la vessie et qu'on a introduit pour pratiquer le cathétérisme, et on recueille séparément dans deux récipients aseptiques l'urine de la sonde urétérale et celle de la vessie. Comme il pourrait rester dans la vessie une petite quantité du liquide introduit qui, en se mélangeant à l'urine du rein non cathétérisé, pourrait donner de fausses indications, nous avons l'habitude de négliger le liquide recueilli par les deux sondes pendant les 10 premières minutes et de ne pratiquer que l'analyse des deux urines recueillies à partir de ce moment.
Si, pour des recherches scientifiques exactes, il faut analyser^ l'urine des 24 heures, il suffit en pratique de recueillir de 15 à 20 centimètres cubes de chaque urine pour pouvoir faire les analyses nécessaires à la clinique. Ce résultat est obtenu généralement en moins d'une demi-heure.
9" Contrôler la réalité de la parfaite séparation des deux urines. — Pour se mettre en garde contre l'erreur qui pourrait résulter de ce qu'une partie de l'urine du rein cathétérisé peut couler le long de la sonde et venir se mélanger dans la vessie à celle de l'autre rein, il est bon, au moindre doute, de ne pas retirer la sonde urétérale avant d'avoir injecté dans l'uretère 1 gr. 50 de la solution de bleu de méthylène à 1 pour 100; si le liquide coule le long de la sonde, l'urine vésicale sera teintée. Nous avons renouvelé maintes fois cette expérience sans constater, sauf exception très rare, de mélange des deux urines.
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6'^ Séparateur des urines de Harris. — L'inslmment de Harris a été modifié avantageusement par Downes et par Nicolicli. Voici comment le décrit ce dernier auteur :
« Cet instrument comprend deux pièces; fune est introduite par lurètre dans la vessie, tandis que l'autre est placée dans le vagin chez la femme, dans le rectum chez Thomme; cette dernière a une courbure plus forte que celle qui sert pour la femme. La pièce que Ion introduit dans la vessie est la même pour les deux sexes; elle est composée de deux petits tubes en forme de cathéter avec un œil latéral à l'extrémité vésicale et un robinet à l'autre extrémité; ces deux tubes sont maintenus ensemble par une plaque métallique et ils peuvent tourner chacun sur leur axe longitudinal. Avant d'introduire cette pièce dans la vessie, on doit bien laver cette dernière, et la laisser distendue (100 grammes de liquide sont suffisants). L'introduction est facile : on doit procéder comme pour un cathéter métallique; le calibre de l'instrument correspond au numéro 25 de la filière française. Quand cette pièce est arrivée dans la vessie, on met dans le vagin chez la femme, dans le rectum chez l'homme, l'autre pièce qui doit servir à former la paroi qui divise la vessie en deux moitiés; elle doit être placée juste au milieu entre les deux tubes, et on la fixe dans cette position à l'aide d'une vis qui se trouve à son extrémité externe. On tourne alors les deux tubes d'à peu près 155"; de cette manière leurs extrémités vésicales vont se placer l'une à droite, l'autre à gauche sur la paroi postéro-inférieure de la vessie très près des orifices des uretères. Quand l'instrument est bien placé, le bas-fond de la vessie forme comme deux petites poches dans lesquelles se trouvent les deux yeux des tubes.
(( On ouvre alors les deux robinets de l'extrémité externe des tubes pour vider la vessie du liquide injecté, et après on recueille l'urine qui coule goutte à goutte. On comprend facilement que l'urine à peine sortie de l'uretère descend dans la poche correspondante et de là dans le tube de l'instrument.
« Quand on a recueilli une quantité suffisante d'urine et qu'on veut retirer l'instrument, on tourne la vis qui tient fixée la pièce vaginale ou rectale, on retire cette pièce, et avant de faire tourner et de retirer les deux tubes de la pièce vésicale, on injecte par un de ces tubes 100 grammes de liquide dans la
vessie pour j)ennetlre aux tuJ.es de lourner sans crailler la muqueuse vésicale. »
7" Séparateur des urines de Luys. - Voici la description ^'o'in.v par l'auteur : « Ce séparateur des urines se compose de irois j.ièces: deux sondes et une pièce métallique intermédiaire. Les <loux sondes métalliques sont de pelit calibre : elles sont juxtaposées cl ont toutes deux la courbui-e d'un cathéter métallique do Gu yon. Près de leur bec sont percées des ouvertures, tant à leur face extern(> qu'à leur face interne.
« Elles sont séparées Tune de Tauti-e par une lame métallique indépendante, de même courbure que les sondes et qui est recouverte d'une chemise en caoutchouc. Cette chemise de caoutchouc est soulevée au niveau de la concavité de la lame métallique par une petite chaîne analogue à la chaîne de lecraseur de Chassaignac, qui peut se tendre ou se détendre.
« La manœuvre de celle-ci est commandée par une vis située à l'autre extrémité de l'instrument, de sorte que lorsque la chaîne est lendue, elle forme la corde de l'arc décrit par le bec deja lame métallique, et lorsqu'elle est détendue elle vient se mouler sur la concavité de l'instrument. C'est de cette manière qu'on peut élever ou abaisser une cloison entre les deux sondes.
« Les trois pièces de l'instrument sont aisément séparables les unes des autres, ce qui facilite singulièrement le nettoyage mécanique de chacune d'elles.
« Ajoutons que, sur l'instrument monté et prêt cà servir, la convexité de la lame métallique, recouverte de sa chem'ise caoutchoutée, dépasse légèrement la convexité des deux sondes, de telle manière qu'aussi bien par sa convexité que par sa concavité, la lame métallique forme une véritable cloison entre les deux sondes.
« L'ensemble de l'instrument a la forme d'un explorateur métallique de Gu3^on^; son calibre total est celui d'un 42 Beniqué environ. Sa stérilisation est facile; il suffit pour cela de le jeter tout monté dans l'eau bouillante.
« Il en existe deux modèles de construction identique, mais
1 . Le nouveau modèle (1(^ cet instrument a une courbure analogue à celle des bougies Bemqué mais encore plus prononcée.
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de loniîiieurs différentes, run pour l'homme, Taulre pour la femme.
(( Pour utiliser l'instrument, nous commençons par faire un lavage soigné de la vessie avec une sonde molle et de l'eau boriquée jusqu'à ce que l'eau ressorte claire. A ce moment nous laissons 100 grammes environ d'eau boriquée dans la vessie, et nous retirons la sonde molle. L'instrument est alors introduit fermé dans la vessie, et cette introduction est aussi facile, même chez rhomme, que celle d'un cathéter métallique. Aussitôt, l'eau boriquée tend à sortir par les orifices des sondes, mais l'évacuation en est empêchée en bouchant provisoirement les orifices. Tournant alors la vis située dans le manche de l'instrument, la cloison de caoutchouc est déployée dans la vessie, et cette manœuvre étant opérée dans une vessie remplie de liquide n'est pas douloureuse. Le malade étant mis alors en position assise, le manche de l'instrument est relevé ensuite vers l'abdomen et maintenu fixé dans cette position de telle manière que la convexité de l'instrument vient appuyer assez fortement sur le bas-fond vésical qu'il déprime en s'appliquant exactement sur lui.
« L'application est très exacte, ainsi qu'on peut s'en rendre compte par le toucher rectal ou vaginal.
« Mais dans cette position de l'instrument à manche élevé, l'évacuation de l'urine est absolument impossible de par le fait de la pesanteur. Il est donc nécessaire de procéder à l'aspiration du liquide, ce qui se fait grâce à un système aspirateur, comprenant une poire en caoutchouc et deux flacons.
« Aussitôt l'instrument en place, on commence donc par évacuer d'abord l'eau boriquée qui peut rester dans la vessie. On vide alors les flacons, ou bien on les remplace par d'autres et on procède à la récolte de l'urine qui s'écoule lentement dans chacun des flacons.
« On comprend facilement comment aussitôt qu'une goutte sort de l'uretère, elle est d'abord forcée, de par le fait de la pesanteur, de gagner la dépression en cul-de-sac formée par la pression de l'instrument, et ensuite d'être aspirée au dehors par la sonde métallique.
(( On comprend aussi comment, par le fait de l'aspiration s'exerçant continuellement dans la cavité vésicale, les parois de
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celle-ci, aussi bien la supérieure que les latérales s accolent les unes aux autres et que de ce fait le cloisonnement est d'autant l>lus pariait. »
8" Diviseur vésical gradué de Cathelin. — M. Cathelin décrit ainsi son instrument : « Cet appareil est basé sur un principe nouveau, à savoir l'introduction dans l'intérieur de la vessie d'uiK^ cloison souple, extensible, et développable à volonté.
« 11 se compose d'un tube répondant au n" 25 de la filière Gharrière et dont le bec cannelé a les dimensions et la forme d'un litholriteur n" 2. Ce tube commun en renferme 5 autres :
« y.. In tube médian, aplati transversalement, dans lequel se meut à frottement doux un mandrin çjradué, la tige porte-membrane, l\ l'extrémité vésicalc duquel est fixé par un mécanisme automatique un ressort métallique recourbé sur lui-même et qui peut sortir du tube en se développant sous forme de large raquette.
« Ce ressort est entouré d'une membrane de caoutcbouc simple, tendue dans son plan et fixée en position de détente maxima du ressort.
« Le mandrin retiré plisse la membrane de caoutcbouc et aplatit le ressort, le tout rentrant dans le tube médian à la manière d'un éventail.
« [i. Deux tubes latéraux laissent passer des sondes à index qui sortent par deux yeux obliques disposés latéralement à l'extrémité du tube commun et de chaque côté de la rainure destinée elle-même à maintenir la membrane dans la verticale.
« On peut faire aisément glisser la tige porte-membrane comme le piston d'une seringue; une vis de serrage permet d'arrêter le jeu du piston, dont l'étancbéité est garantie en dehors par un tambour.
« La graduation, calculée aussi exactement que possible, répond aux grands diamètres de sphéroïdes de 10 à 500 grammes de capacité.
« Technique. — 1'^ Placer le malade dans le décubitus horizontal, sur une table ou sur son lit.
« Bien laver la vessie jusqu'à ce que le liquide ressorte clair. Prendre la capacité exacte et laisser 10 à 50 grammes d'eau dans
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(c 2' Introduire l'instrument comme un explorateur ou un lithotriteur, puis, une fois dans la vessie, pousser les deux sondes de 2 centimètres environ, ensuite repérer le col en attirant l'instrument jusqu'à ce qu'on éprouve une résistance, correspondant à l'accrochement du pubis par le bec.
(( 5'^ Maintenir l'instrument en position horizontale ; actionner alors la tige porte-membrane en lisant la graduation et s'arrêter exactement au chiffre correspondant à la capacité vésicale,
éja connue.
(( 4° Fixer l'appareil sur une tige verticale vissée sur le couvercle de la boîte et reposant sur la table ou le lit; l'instrument tient ainsi tout seul dans un plan bien médian et l'urine coulant goutte à goutte par les deux sondes est reçue dans deux tubeséprouvettes : il faut de 10 à 20 minutes pour une récolte suffisante d'urine.
(( 5" Enlever l'instrument en retirant d'abord les sondes, puis les membranes et le tube commun lui-même d'après les règles ordinaires. »
0" Choix du procédé pour séparer les urines des deux reins. —
Nous avons négligé toute description historique des différents procédés employés et nous n'avons décrit que ceux qui nous paraissent présenter quelque utilité. Nous ne ferons pas non plus une critique détaillée et générale de ces procédés, nous bornant à les envisager au point de vue de leur application au diagnostic des tumeurs du rein.
Le cathélérisme uréléral a été très critiqué par des chirurgiens qui, souvent, ne savent pas le pratiquer et par quelques-uns même qui ne l'ont jamais vu employer.
Lorsque le cathétérisme urétéral est fait dans une vessie saine par un chirurgien habitué à ce mode d'exploration, on ne détermine pas de douleur et toute la manœuvre ne dure que deux ou trois minutes. Entre le moment où le cystoscope est allumé dans la vessie et celai où la sonde est introduite dans l'uretère, il ne s'écoule souvent que vingt ou trente secondes; maintes fois nous l'avons fait vérifier par nos élèves.
Le danger d'infecter le rein sain, celui que nous conseillons
de calliétériser en cas de néoplasme, n'exisle pas si Ion prend les précautions aseptiques ordinaires. La question du danger qu'on fait courir au malade est jugée depuis que nous avons montré, Pasteau et nous-mêmes, (ju'il a été fait à Necker plus de mdle cathétérismes urétéraux sans aucun accident. Chez les néoplasiques rénaux en particulier, sauf exception rare, la vessie est aseptique et il suffit d opérer aseptiquement pour ne pas craindre d'infection.
Les principaux avantages du calhétérisme uréléral en cas de cancer du rein sont :
1" Ou on peut en même temps examiner la vessie au cystoscope. Nous avons vu que l'examen cystoscopique est indispensal)Ie toutes les fois qu'on soupçonne une tumeur du rein ; or, avec les instruments dits séparateurs des urines, il est toujours nécessaire de faire deux explorations, une pour voir la vessie, une autre pour séparer les deux urines;
Lorsqu'on recueille directement avec la sonde urétérale 1 urmedu rein sain, on a la certitude absolue que l'urine obtenue vient de ce rein. Les séparateurs d'urine ne peuvent donner une certitude que lorsque la composition chimique ou les caractères physiques des urines des deux reins sont très différents; dans le cas contraire, on peut toujours craindre un mélange des deux urines dans la vessie dû au mauvais fonctionnement du séparateur ou à une disposition anormale des uretères. Or, en cas de néoplasme rénal, la différence des deux urines, sauf lorsqu'il y a hématurie, est souvent peu accusée.
A côté de ces avantages, le cathétérisme urétéral présente l'inconvénient d'exiger des manœuvres nécessitant un plus long apprentissage. D'un autre côté, si peu d'inconvénients qu'il y ait à le faire, il est toujours préférable de ne pas sonder sans nécessité les uretères, de môme qu'on ne doit pas, sans qu'il en soit besoin, cathétériser la vessie.
En principe, il vaut mieux recueillir séparément les urines des deux reins dans la vessie que de les aller puiser directement dans les reins, comme, pour un examen ordinaire de l'urine, il vaut mieux faire uriner le malade que de le sonder. Si nous passons à l'application pratique de ce principe, nous devons reconnaître que, dans l'état actuel de nos connaissances, il est impossible d'apj^récier à leur juste valeur les différents sépa-
rateiirs des urines : une expérience plus prolongée pourra seule nous fixer à cet égard. Pour le moment, du moins, il sera bon de contrôler le fonctionnement de ces appareils en faisant, comme nous venons de le conseiller pour le calhétérisme urétéral, une injection de l)leu de méthylène dans un des côtés de la vessie avant de retirer Finstrument.
Le séparateur de Doiunes peut être appliqué sans grande gène pour le malade lorstiue la vessie est normale, ce qui est habituel en cas de néoplasme rénal. 11 n'en est pas de même lorsqu'il existe un certain degré de cystite : l'application de l'instrument est alors douloureuse. Cartier a signalé la difficulté qu'il peut y avoir dans certains cas à refermer en les tournant les deux tubes de la pièce vésicale. Chez un de ses malades, ce chirurgien a vu les deux tubes s'accrocher aux paroi'^ de la vessie^ ce qui rendit très laborieuse et pénible l'extraction de l'instrument.
En dehors des cas de cystite, l'application de l'instrument n'est pas possible lorsqu'il y a des lésions du rectum ou du vagin. Mais l'inconvénient principal du séparateur, c'est qu'il peut donner des indications fausses, lorsque par suite de l'asymétrie des orifices urétéraux ou par mauvaise application de l'instrument, les deux uretères s'ouvrent dans la même poche de la vessie; le liquide coule alors par un seul tube et on peut croire que l'autre rein ne fonctionne pas. Il peut d'ailleurs se faire que le cloisonnement vésical ne soit pas parfait et que les deux urines se mélangent.
En fait, sur 10 malades chez qui Nicolich a employé l'instrument de Downes, il a obtenu W résultats positifs et 5 négatifs. Nous avons nous-mêmes expérimenté le séparateur de Downes modifié dans plusieurs cas, et si nous avons obtenu parfois une bonne séparation des urines, il nous est arrivé, chez d'autres malades, que l'appareil a donné de fausses indications.
Le séparaicur de Liujs peut aussi rendre des services en permettant de séparer les urines des deux reins. Ses principaux inconvénients nous paraissent être : L' d'être assez souvent d'une application pénible pour le malade; de faire saigner facilement la vessie, même lorsqu'on ne fait pas d'aspiration; cet inconvénient a pour résultat de ne pas permettre de diagnostiquer une hématurie légère ni de doser l'albumine contenue
dans rurine puisqu'il s'y ajoute l'albumine du sang; 5" de ne pas donner plus de certitude que l'instrument de Downes sur la séparation réelle et complète des deux urines; r l'incommodité de son emploi.
Le séparateur de CalheJin est d'un maniement plus facile, quoique délicat, et son application n'est pas douloureuse. D'après notre courte expérience de cet appareil, qui vient à peine d'être construit, il peut permettre réellement de séparer les urines des deux reins. Si l'expérience confirme les premiers résultats obtenus par Calliclin, on pourra, pour séparer les urines des deux reins en cas de néoplasme rénal, se servir du diviseur.
Les instruments de Harris modifié, de Luys et de Calhelin peuvent séparer les deux urines, mais ils exposent à des erreurs, lorsque, comme dans les analyses comparées des urines des deux reins en cas de cancer, on étudie deux urines qui souvent ne diffèrent pas beaucoup l'une de l'autre : ces appareils ne nous donnent pas un degré de certitude tel que leur emploi nous paraisse suffisant, si on ne contrôle pas leur Ibnctionnement par le procédé de l'injection de bleu que nous venons d'indiquer.
Lorsque, pour une raison quelconque, les séparateurs n'auront pu donner un résultat concluant, lorsque, malgré leur emploi, il restera quelque doute, il faudra avoir recours au cathétérisme urétéral pratiqué sur le rein du côté sain.
D — Ponction.
A première vue la ponction ne peut guère donner de renseignements lorsqu'il s'agit d'une tumeur maligne du rein; elle demeure en effet négative, ou bien fournit un liquide plus ou moins sanglant qui indique seulement qu'il s'agit d'un néoplasme vasculaire. Cependant, par l'examen microscopique de débris retirés en même temps que le liquide, on a pu faire un diagnostic anatomique précis. C'est ainsi que, dans un cas, Manasse retira par la ponction des éléments qu'il reconnut pour des fibres musculaii-es striées; il s'agissait en effet d'un rliabdomyosarcome. Il est donc indispensable que cette petite opération soit immédiatement suivie d'un examen microscopique, si Ton veut en retirer quelque utilité. Au reste, elle n'est
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guère employée que dans les tumeurs que l'on suppose liquides. On a fait ainsi parfois le diagnostic d'hydronépiirose. 11 ne faut pas oublier cependant qu'il y a des tumeurs malignes renfermant des kystes; Busse en a publié une observation à contenu aqueux : si l'aiguille pénètre dans une de ces cavités, le liquide clair retiré par la ponction pourra égarer le diagnostic.
La ponction est, en somme, un moyen de diagnostic très insuffisant : elle est en outre dangereuse. On peut, en effet, perforer des vaisseaux importants ou des organes autres que celui que l'on veut atteindre, notamment l'intestin. Nous croyons qu'en raison de ces inconvénients, il faut repousser dans tous les cas la ponction : nous ne la croyons jamais indiquée.
E. — Incision exploratrice.
L'incision exploratrice peut trouver son indication dans deux ordres de cas différents : V lorsque nos moyens habituels d'exploration n'ont pu suffire à poser nettement le diagnostic de néoplasme rénal; '2" lorsque, le diagnostic de la tumeur étant certain, on reste en doute sur la possibilité et l'utilité de la néplirectomie. Non seulement le but que le chirurgien se propose est différent dans ces doux cas, mais la technique ellemônie de l'incision exploratrice se trouve modiQée.
1" Diagnostic de l'existence du néoplasme. — Nous verrons bientôt combien il importe d'opérer de bonne heure les néoplasmes du rein; l'opération hative est moins grave et incomparablement supérieure au point de vue des résultats éloicrnés.
Quelque soigneux que soit l'examen clinique du malade, on peut rester dans le doute, particulièrement lorsque les deux symptômes principaux, tumeur, hématurie, manquent, ou lorsqu'un de ces deux symptômes existe seul.
Lorsqu'il n'y a ni tumeur ni hématurie, la cachexie, la diminution du taux de l'urée, ne constituent pas de raisons suffisantes pour avoir recours à l'incision exploratrice : cependant, lorsque ces symptômes s'associent à d'autres constatations plus significatives, telles que l'existence d'un varicocèle ou de
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douleurs lombaires, lexploration sanglante devient parfaitement acceptable.
Les douleurs lombaires persistantes sont un symptôme fréquent au (Irbut des néoplasmes du rein : il suffit pour s'en convaincre de jeter un coup d'œil sur notre tableau d'observations. \\ agner va jusqu'à recommande)- de faire une incision exploratrice dans les cas de douleurs rénales inexpliquées, même si les urines sont normales et si les explorations faites sous l'anestbésie n'ont donné aucun résultat. Nous ne sommes pas éloignés de partager cet avis en cas de douleui-s persistantes que rien ne pourrait expliquer; mais, dans des cas semblables, nous ne négligerions jamais les précieuses indications que peut donner l'étude séparée des urines des deux reins.
D'une manière générale, toute augmentation appréciable de volume du rein relève du cbii'urgien : dans ces cas, on ne doit pas attendre pour éclairer le diagnostic et mieux vaut faire une exploration sanglante qui se terminera par une opération dilTérente suivant qu'on trouvera un néo})lasme malin, un kyste bydatique, une bydronépbrose, etc.
On peut dire, aussi, que toute bématurie de cause inconnu*' doit faire soupçonner un néoplasme et conduire à une intei vention exploratrice lorsque la clinique reste impuissante. En dehors des hématuries hémophiliques vraies et des hématuries de la grossesse, tous les autres saignements du rein qui peuvent être confondus avec rhématuri(> des néoplasmes sont justiciables d'une intervention opératoii'o : lelles sont les hématuries de la tuberculose et des calculs, celles des néphi-ites chroniques, du rein mobile ou des hydronépliroses. En cas de doute, il ne faut pas craindre de praticjuer l'incision exploratrice parce qu'on peut perdre un temps précieux.
Dans tous les cas que nous venons d'énumérer, lorsqu'il s'agit d'affirmer le diagnostic du néoplasme, c'est, croyonsnous, à l'incision lombaire qu'on doit avoir recours, même lorsqu'on est en doute sui- le <•()!(> mala(h\
L'incision transpéritonéale a sans doute l'avantage de permettre de toucher les deux i-eins et de constater ainsi que les deux organes existent. Mais ou ne saurait trop dire combien l'exploration rénale parle simple palper est insuffisante. Sans insister sur ce que, à travers le ventre, on ne peut qu'examiner la
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face antérieure du rein, ce qui laisse méconnues les lésions de la l'ace postéro-interne de l'organe, il suffit de dire que les lésions parenchymateuses peu étendues, néoplasmes encore inclus dans le parenchyme, tubercules, calculs même, peuvent passer complètement inaperçues. Pour bien explorer un rein, il faut le décortiquer, examiner sa surface, le palper, l'inciser en examinant la section du parenchyme, introduire le doigt dans le bassinet et pratiquer alors le palper combiné; il faut, en outre, si le cathétérisme urétéral n'a pas été fait de bas en haut, le pratiquer de haut en bas. L'incision lombaire seule permet de pratiquer cette exploration minutieuse, vraiment chirurgicale.
L'avantage de toucher les deux reins à travers une incision abdominale n'est pas aussi grand qu'il paraît à première vue. Nous avons déjà dit qu'il faut, avant toute exploration sanglante, recueillir séparément les urines des deux reins, ce qui est presque toujours facile en cas de néoplasme : par cette exploration, on sait déjà si les deux reins existent, et mieux encore on connaît la valeur fonctionnelle de chacun d'eux. Le simple palper ne montre que l'existence des deux reins, il ne nous apprend rien sur leur état fonctionnel et peut faire méconnaître des lésions importantes, telles certaines néphrites qui contreindiquent la néphrectomie.
Mais, dira-t-on, lorsque non seulement on est en doute sur la nature de la maladie, mais encore sur le côté atteint, il vaudra mieux avoir recours à l'incision abdominale. Nous pensons que, même dans ce cas, il serait préférable de pratiquer l'incision lombaire. Israël admet qu'on peut dans des cas sem- ])lables, ouvrir le péritoine pour déterminer le côté malade, refermer ensuite l'incision abdominale et opérer par la voie lombaire. Nous préférerions inciser une des régions lombaires et, si nous ne trouvions rien, inciser l'autre. Nous aurions ainsi des chances de tomber dès l'abord sur le rein malade et de ne faire qu'une seule incision. Si ce rein était sain, nous saurions au moins avec certitude qu'il n'est pas malade, parce que nous aurions pu l'explorer convenablement, ce qui, nous l'avons montré, est impossible par le simple palper à travers une incision antérieure.
Nous ajouterons en faveur de l'incision lombaire, dans les opérations ayant pour but de fixer le diagnostic, que dans ces
cas il s'agit toujours de petites tumeurs qui peuvent être bien extirpées par la voie lombaire, quoique, d'une manière générale, nous i)référions dans les cas de néoplasme la népbrectomie transpéritonéale. Ces petites tumeurs sont surtout confondues avec des calculs, avec des hématuries par néphrite, avec la tuberculose rénale; or, dans tous ces cas, les chirurgiens sont unanimes à préférer les opérations par la voie lombaire à celles pratiquées à travers le péritoine. L'opération exploratrice devant se terminer à peu près invariablement par une intervention curatrice appropriée au diagnostic établi, il vaut mieux choisir la voie lombaire qui répond au plus grand nombre d'indications possibles.
'2" Diagnostic de l'opérabilité 'par l'incision exploratrice. —
Nous verrons bientôt dans quelles conditions il nous paraît légitime d'opérer une tumeur du rein : le problème est souvent difficile à résoudre et l'enjeu est la vie du malade. Lorsque les conditions générales du sujet et l'état du rein du côté opposé justifient une intervention opératoire, le doute peut encore exister sur les conditions locales de la tumeur : la mobilité de la tumeur est douteuse et l'on peut craindre des adhérences j)ar continuité, des phénomènes même de généralisation au foie, au péritoine, à l'intestin, l'envahissement des veines ou l'existence de gros paquets ganglionnaires.
Lorsqu'on doute ainsi, l'incision exploratrice est justifiée, mais il faut bien savoir que, dans ces cas, il s'agit presque toujours de très gros néoplasmes et que Y incision exploratrice peut être grave et ne donner elle-même que des renseignements incomplets.
On dit généralement que l'incision exploratrice ne présente aucune gravité. Sans doute, lorsqu'on se borne à ouvrir la paroi abdominale ou la région lombaire, à voir et à palper la tumeur, l'opération n'est point grave, mais très souvent on n'acquiert ainsi que des notions très insuffisantes. D'autre part, si Ton va plus loin, si pour reconnaître les adhérences, on commence la décortication de la tumeur, on va souvent plus loin qu'on n'aurait dù, et l'on se trouve conduit à enlever quand même une tumeur qu'on aurait dù laisser. Si même l'opération est arrêtée, le malade court certains risques; c'est ainsi que
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nous avons relevé plusieurs cas d'incision exploratrice terminée par la mort.
Dans les tumeurs volumineuses, il ne peut être question, d'après nous, que de l'incision exploratrice transpéri tonéale : elle seule peut nous renseigner sur la généralisation au foie et au péritoine, sur les adhérences intestinales, et, dans certains cas seulement, sur l'étendue de l'envahissement ganglionnaire. C'est qu'en effet, les grosses tumeurs surplombent le pédicule et peuvent cacher de gros paquets ganglionnaires qu'on ne voit qu'après leur extirpation.
De même l'incision exploratrice ne nous renseigne pas sur l'envahissement des parois de la veine rénale et de la veine cave et ne nous montre pas si la glande surrénale est envahie. Ce n'est que lorsque la décortication est déjà très avancée, souvent même après l'extirpation de la tumeur, qu'on se rend compte de ces propagations.
En résumé, l'incision exploratrice est sans gravité et très utile lorsqu'il s'agit d'établir le diagnostic dans un cas de petite tumeur; on doit alors la pratiquer par la voie lombaire. Lorsqu'il s'agit d'une tumeur volumineuse et qu'on veut déterminer son opérabilité, il vaut mieux pratiquer l'incision transpéritonéale : dans ces cas, l'opération exploratrice présente une certaine gravité et peut ne donner que des renseignements insuffisants.
II. - DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL SUIVANT LES MODALITÉS CLINIQUES
L'étude du diagnostic des tumeurs du rein comprend différentes parties : après avoir constaté l'existence du néoplasme, il faut en effet essayer si possible d'apprécier sa variété, il faut enfin déterminer si elle est ou non opérable.
A. - DIAGNOSTIC DE LEXISTENCE DU NÉOPLASME
Nous envisagerons successivement les trois grandes formes cliniques : forme complète avec hématurie et tumeur, forme avec tumeur seulement, forme hématurique.
HÉMATURIE ET TUMEUR RÉNALE COEXISTANT
On conciliera évidemment toujours ici à une lésion rénale caractérisée par ces deux symptômes, et cependant il peut arriver que la Uimeur soit indéj)endante de la lésion qui a déterminé riiématurie. Il ne faudra donc pas oublier, même dans ce cas, de rechercher les signes qui permettent, indépendamment de riiématurie, de rattacher la tumeur au rein.
Il faudra surtout se méfier de ces cas, déjà étudiés à propos de la cystoscopie, page 298, dans lesquels une tumeur de la vessie comprimant l'uretère peut déterminer une hydronéphrose ; Terreur est dans ces cas d'autant plus facile que les hématuries d'un néoplasme vésical peuvent présenter tous les caractères des saignements symptoinatiques des tumeurs du rein.
Lorsqu'il est bien avéré que la tumeur est rénale par son siège et que l'hématurie a sa source dans le rein, il faudra distinguer les néoplasmes des autres alfections rénales qui peuvent présenter ces deux symptômes.
V La tuberculose rénale sera distinguée dans la plupart des cas, parce que, dans Tintervalle des hématuries, les urines sont troubles, purulentes, et contiennent le bacille de Koch. Lorsque la tuberculose est purement corticale, les parties centrales du rein n'étant pas atteintes, les urines peuvent conserver, en dehors des hématuries, leurs caractères normaux : la lésion en ellet ne peut s'évacuer dans le bassinet ; mais en général il s'agit là de tuberculoses au début qui ne s'accompagnent pas d'une augmentation de volume appréciable à nos moyens d'exploration.
Quoiqu'il en soit, le diagnostic différenliel ne peut s'appuyer, dans ces cas difficiles, que sur la constatation d'autres lésions tuberculeuses dans les différents organes et, chez certains malades, sur le volume de la tumeur rénale elle-même. Les néoplasmes du rein acquièrent un volume plus considérable que le rein tuberculeux, et cette remarque est surtout importante lorsqu'il s'agit de tuberculose corticale sans rétention uropurulente dans le rein, c'est-à-dire lorsque les urines peuvent rester claires malgré la tuberculose du rein ; si, avec des
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urines limpides, on trouve un rein très gros, l'iiypothèse de tuberculose présente peu de probabilités.
Nous signalerons pourtant des cas exceptionnels dans lesquels la tuberculose d'origine corticale peut donner au rein un très grand volume sans que le bassinet soit envahi : telle cette grosse tuberculose rénale extirpée par Albarran en 1001 et que Petit et Lorenzo ont présentée à la Société anatomique; le volume de ce rein atteignait presque celui de la tête d'un adulte. Rowsing a rapporté l'observation d'un malade chez lequel un premier métlecin fit le diagnostic de tuberculose pulmonaire et rénale, puis on pensa à la lithiase et l'on fit enfin le diagnostic de tumeur en se basant sur l'amaigrissement et la constatation de carbonate de chaux dans les urines qui contenaient aussi de grosses cellules rondes. Ce sont là pourtant des symptômes bien aléatoires.
Voici le résumé d'une observation personnelle, dans laquelle le diagnostic clinique entre la tuberculose et le néoplasme fut impossible; l'examen microscopique lui-même ne put trancher la question que lorsque de nombreuses coupes furent examinées.
L..., femme àQ-ée de 30 ans, entrée à Necker le 8 avril 1808. Pas d'antécédents personnels ni héréditaires. Il y a un an, urines sanglantes pendant deux jours. Ces hématuries sont survenues sans cause aucune, ne s'accompagnant pas de douleurs; terminales au début, elles deviennent bientôt totales. Depuis cette première crise, bonne santé jusqu'au G avril 1898; ce jour-là, elle fut prise brusquement le matin d'une hématurie terminale d'abord, puis totale, présentant les mêmes caractères d'indolence et de spontanéité que la première. Le lendemain, nombreux caillots dans l'urine, dont quelques-uns rubanés longs de 4 centimètres, et douleurs vives dans la région rénale gauche; deux jours après, violente colique néphrétique à gauche avec 40 degrés de température, puis vomissements et anurie durant toute une journée. Le 15 avril, de nouveau la malade souffre beaucoup et reste en anurie. Le lO, elle est mieux et rend 5750 grammes d'urine; l'hématurie cesse. — Examen du 18 avril : Rein droit abaissé, non augmenté de volume, paraît un peu globuleux. Rein gauche abaissé, un peu gros, sensible à la pression. Le 19 avril, on voit au cystoscope que la
vessie est saine; rurelère gauche donne un peu de sang : calhéténsme urétéral du rein sain (le droit); la sonde très hien supportée est laissée en place L>i heures. L'urine du côté droit est un peu moins abondante, mais plus chargée en sels que celle du côté gauche, en sorte que la quantité d urée, de chlorures, etc., éliminée dans les 24 heures, est la même pour les deux leins. L'urine gauche contient beaucoup de sang. Pas de microbes ni d'un côté ni de l'autre : très rares leucocytes à gauche. — 25 avril : Nc^phrcclom ic \omhahe par M. Albarran. Le rein énucléé paraît noi'mal, sauf un point de consistance plus lerme donnant la sensation d'un noyau intra-rénal. Le pédicule étant pincé, on lend le rein sur son bord convexe; cette section met à nu un Jioyau de In grosseur d'une noisette qui présente les caractères d'un épilliélioma. La néphrectomie est immédiatement pratiquée. Guérison. La malade est revue en excellente santé en mars 11)02, près de quatre ans après l'opération.
Le rem examiné est d'apparence normale dans son ensemble : l)rès du tiers supérieur, en plein parenchyme, empiétant sur les sul)stances corticale et médullaire, on voit un noyau arrondi de la grosseur d'une noisette, de consistance ferme, de couleur rouge sombre. Nous pensons à un épithélioma. L'examen hislologique nous fait croire d'abord à un sarcome, mais, après avoir étudié de nombreuses coupes, nous arrivons cà nous démontrer qu'il s'agit d'un cas de tuberculose.
2° Le calcul du rein peut se manifester aussi par une tumeur rénale coexistant avec des hématuries. Le diagnostic est généralement plus facile que dans le cas précédent, parce que le pissement de sang présente presque toujours des caractères particuliers : il est accompagné de douleurs plus ou moins violentes ; il survientsurtoutà l'occasion des mouvements; enfin il s'arrête par le repos, et son abondance est, par conséquent, moindre, habituellemenl, ([uv dans les néoplasmes. Le rein lui-même est souvent sensible à la pression alors que le rein néoplasique, même lorsqu'il détermine des douleurs si)ontanées, est habituellement indolent. Les urines des lithiasiques sont très fréquemment infectées. En outre, on peut irouver d'utiles éléments du diagnostic dans l'évolulion de la maladie. Lorsque le malade aura déjà souffert de coliques népliréliques, lorsqu'il aura été
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soigné pour la lithiase rénale, lorsqu'il aura rendu des calculs quelquefois assez gros, comme cela arrive fréquemment aux lithiasiques, on pensera évidemment davantage à la lithiase qu'au cancer. Il en sera de même si les hématuries se sont répétées depuis plusieurs années sans que le rein soit notablement augmenté de volume ni l'état général altéré.
La radiographie et le cathétérisme des uretères peuvent enfin éclairer le diagnostic dans un certain nombre de cas.
Nous avons vu combien peu de renseignements donne la radiographie des tumeurs : il n'en est pas de même en cas tle calcul. En 1800 et 1000, l'un de nous a publié une série de cas de calculs rénaux diagnostiqués par la radiographie et depuis lors nous en avons diagnostiqué et opéré une dizaine d'autres. Malheureusement la radiographie des calculs n'estpas toujours concluante et dans l'état actuel de la technique on peut dire que, si les calculs phosphatiques et ceux formés par des oxalatcs sont bien vus par les rayons Rôntgen, ceux formés par de l'acide urique ne peuvent être décelés que très exceptionnellement.
L'étude comparative de l'urine des deux reins ne donne aucun renseignement qui puisse nous guider dans le diagnostic différentiel des calculs et des néoplasmes du rein; dans les deux cas, le rein malade sécrète moins de principes solides que son congénère.
Le cathétérisme urétéral peut, dans des cas rares, donner un renseignement de grande valeur diagnostique : il est arrivé trois fois à l'un de nous de sentir nettement avec la sonde urétérale le frottement caractéristique du calcul, mais il ne faut pas compter sur cette sensation qui manque dans la très grande majorité des calculs du rein.
Si dans la plupart des cas une étude attentive du malade permet de différencier les tumeurs rénales des calculs, l'erreur a pu être commise par des chirurgiens expérimentés ; Weir, Picqué, liowsing, ont ainsi fait le diagnostic de lithiase alors qu'il s'agissait de cancer du rein ; dans certains cas, (mi effet, les symptômes du cancer peuvent prendre les caractères de la lithiase, comme cela arriva chez cette dame que l'un de nous opéra d'un sarcome du rein et chez qui l'hématurie était toujours provoquée par le mouvement et s'arrêtait par le repos.
Dans d'autres cas, un des symptômes de la lithiase, en particulier l'hématurie, prend le caractère qu'il présente dans les néoplasmes du rein : en eiïet, si l'hématurie des calculeux est presque toujours provoquée par le mouvement et moins abondante que celle des néoplasiques, on peut voir chez les lithiasiques des hématuries spontanées très abondantes. Nous citerons comme exemple de ces hématuries anormales dans les calculs du rein l'observation d'une malade d'Albarran dont le saignement extrêmement abondant se prolongea pendant deux mois malgré le séjour au lit; l'opération démontra qu'il s'agissait d'un calcul du rein droit. Dans un autre cas du même auteur, il s'agissait d'un malade dont la première et unique hématurie remontait à 10 ans; une simple promenade provoqua un saignement très abondant avec formation de caillots dans la vessie. Hartmann a vu l'hématurie calculeuse survenir chez un malade placé depuis plusieurs jours dans un appareil plâtré après avoir subi l'ostéoclasie. Guillet cite le cas d'un malade qui eut pendant 15 jours des hématuries continues et abondantes ne cessant pas par le repos : il s'agissait d'un calcul enclavé dans la partie inférieure de l'uretère."
Une faut enfin pas oublier ce que nous avons dit page \4H sur la coexistence possible d'un néoplasme et d'un calcul, les deux lésions se trouvant dans le même rein ou chacune dans un rein différent. Nous avons cité jusqu'à 26 de ces observations dont 5 personnelles. Le diagnostic n'a jamais été fait dans ces cas : on pourrait tout au plus soupçonner la double lésion dans des cas analogues cà ceux de Newmann et de Gôrl. Chez le malade de Newmann, il s'agissait d'un calcul du rein gauche dont les symptômes remontaient à 12 ans; les hématuries changèrent brusquement de caractère; elles devinrent spontanées et abondantes en même temps que le rein augmenta de volume par le développement d'un cancer. Le cas de Gorl est plus curieux encore : le malade, âgé de 4cS ans, souffrait de violentes douleurs rénales droites depuis 10 ans : on fit le diagnostic de calcul du rein droit, mais au cystoscope on vit que le sang provenait de l'uretère gauche, et à la palpation on nota une augmentation de volume du rein de ce côté : à l'autopsie on trouva un calcul du rein droit et un cancer du rein gauche.
DIAGNOSTIC
ô" Uuronéphrosc peut s accompagner d'hématuries et prêter a la confusion avec un néoplasme du rein. Albarran, qui a étudie l'uronéphrose hématurique, dont il a réuni l'2 observations, a vu chez un de ses malades atteint d'uronéphrose non calculeuse, des hématuries assez abondantes pour être prises pour des hématuries néoplasiques : la néphrotomie exploratrice permit de faire le diagnostic. Les cas de ce genre sont du reste exceptionnels; Fliémorragie, qui est fort rare dans l'hydronéphrose, ne présente ni habondance ni la rutilance des hématuries néoplasiques.
Nous venons d'étudier le diagnostic différentiel lorsque les deux grands symptômes du cancer, tumeur rénale, hématurie, se trouvent réunis chez le même malade ; les difficultés sont autrement considérables lorsqu'un de ces symptômes existe seul, à l'exclusion de l'autre.
AUGMENTATION DE VOLUME DU REIN SANS HÉMATURIE
Ces cas sont les plus difficiles à reconnaître, puisque rien n'indique même une lésion urinaire. Le malade se présente au médecin avec une tumeur plus ou moins volumineuse, saillante au-dessous du rebord costal. Encore faut-il se souvenir que la tumeur naît souvent de la moitié supérieure du rein et qu'elle demeure en conséquence longtemps imperceptible. Il nous semble cependant qu'on a quelque peu exagéré cette particularité pour les besoins de la théorie qui fait naître les tumeurs malignes du rein dans les germes surrénaux aberrants. Quoi qu'il en soit, il faudra ici mettre en œuvre tous les procédés d'exploration que nous avons indiqués : la palpation par la méthode d'Israël et surtout le ballottement rénal donneront bien souvent de précieuses indications. Il faudra, par la percussion, rechercher la présence de la zone de sonorité antérieure; bien qu'infidèle, ce signe, lorsqu'il existe, peut servir à corroborer les autres indications; au besoin la phonendoscopie ne sera pas négligée. Parmi les signes accessoires dont nous avons fait l'étude, il en est deux qui acquièrent ici une importance considérable : les caractères des urines et le vuricocèle.
Les recherches microscopiques et cliimiques effectuées sur
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1 urine, souvent sans signification précise, pourront cependant quelquel'ois éclairer le diagnostic, hors le cas de séparation des deux urines droite et gauche. La principale constatation, celle que Ton fera le i)lus souvent, est assurément la présence des glohules sanguins dans le dépôt urinaire centrifugé; nous avons indiqué plus haut l'iniportanle valeur clinique de ce signe ; Rowsing pense que l'on doit rechercher la présence du carbonate de chaux, rare dans la lithiase, mais normale dans la dégénérescence calcaire des tissus normaux et pathologiques; beaucoup plus rarement, nous l'avons vu, on trouvera des cellules néoplasiques. Mais, à côté de ces constatations positives dans le sens des néoplasmes, on en pourra faire d'autres qui, pour être négatives, n'en seront pas moins démonstratives : la présence du pus, celle de microbes et surtout du bacille tuberculeux, permettront quelquefois de trancher le diagnostic.
Si, ne se bornant pas à l'examen pur et simple de l'urine, le ch irurgien procède à la séparation des urines des deux reins, il pourra les analyser séparément et conclure comme nous l'avons dit page 501 non seulement à une lésion urinaire, mais encore au côté atteint.
Levaricocèle prend lui aussi une grande importance dans les cas douteux, surtout lorsqu'il se présente nettement avec les caractères que nous lui avons assignés, et qu'il siège du côté droit. Il faut cependant se souvenir que, en raison de son indolence même, il passe fréquemment inaperçu du malade et que le chirurgien doit le rechercher avec soin et ne pas se contenter de l'examen du malade couché.
Ces indications générales nous permettent maintenant d'aborder l'étude du diagnostic différentiel de la tumeur.
a) Diagnostic différentiel des tumeurs rénales et des autres tumeurs abdominales. — 1" Les tumeurs de la capsule surrénale seront presque falalenient confondues avec les tumeurs du rein. L'erreur sera d'autant plus aisée à commettre que, nous l'avons vu, une lumeur maligne née dans la capsule peut envahii- le rein. Ce n'est assui-ément pas l'examen histologique même qui donnerait ici la clef du diagnostic. Il nous semlde donc inutile de le discuter plus longuement.
2" Le cancer des ganglions du bile du rein et prélombaires
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arriverait à constituer, d'après Rayer, une tumeur considérable, mamelonnée et très douloureuse qui simulerait une dégénérescence cancéreuse du rein. Il rapporte un cas dans lequel une semblable altération fut prise pour un cancer du rein, non seulement pendant la vie, mais encore après la mort; l'erreur ne lut reconnue que par la dissection attentive de la tumeur; on trouva le rein déformé, aplati, mais complètement exempt de cancer. En raison toutefois de la rareté des néoplasmes primitifs des ganglions, il est à présumer qu'il s'agit peut-être dans ce cas d'une adénopathie secondaire, car les détails manquent sur ce fait. Nous n'avons trouvé dans la littérature médicale aucun autre fait analogue à celui de Rayer.
.")" Les h(meu7\< par aiiéphn' tiques sont développées dans la capside fibreuse du rein ou dans le tissu fibro-adipeux périrénal. On a groupé sous ce nom un ensemble de néoplasmes rétropéritonéaux, assez rares du reste et dont la nature histologique est variée : ce sont babituellement des sarcomes et ils peuvent prendre un volume considérable; on y a vu aussi des fibrosarcomes, des lipomes, des fîbrolipomes, des angiosarcomes, etc. Développés dans la région rénale, englobant quelquefois l'organe dans leur masse, leur symptomatologie les rapproche naUirellement beaucoup des tumeurs du rein. Ils se distinguent par les caractères suivants : ces néoplasmes sont plus fréquents chez la femme que chez l'homme; ils ne s'accompagnent d'aucune altération des urines (cela n'a qu'une faible importance puisque nous avons supposé le cas de tumeur rénale sans hématurie) ; leurs dimensions peuvent dépasser celles du cancer du rein; ils arrivent à remplir véritablement tout l'abdomen. Le varicocèle qui peut exister dans ces tumeurs paranéplirétiques constituerait plutôt une cause d'erreur. Le caractère différentiel le plus important résulte de la position du colon qui est rejeté de côté, si bien que la tumeur vient au contact immédiat de la paroi abdominale. Ce n'est pourtant pas toujours le cas, comme le prouvent bien des observations.
Les signes différentiels sont, on le voit, des plus vagues et doivent permettre bien rarement un diagnostic exact. Israël pense pourtant qu'il peut être possible à la condition que l'on puisse sentir nettement séparés le rein et la tumeur; son
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procédé de palpalion serait assez sensible pour permettre d'apprécier ces nuances \
Les tunicur.s de la j)aroi abdominale offrent des signes distinctifs bien connus depuis longtemps : elles ne ballottent pas ; mobiles transversalement lorsque les muscles sont en résolulion, elles s'immobilisent au moment des contractions de la paroi abdominale; de plus, lorsqu'elles sont superficielles, elles ne disparaissent pas à ce moment, comme l'ont toutes les tumeurs siégeant dans la cavité de l'abdomen; enfin, elles sont naturellement mates à la jjercussion.
5" Les tumeurs du foie et de la vésicule sont parfois ti'ès difficiles à reconnaître, à la condition, bien entendu, qu'elles ne s'accompagnent d'aucun symptôme fonctionnel liépatique. Les deux caractères difTérentiels importants sont l'absence du ballottement et l'absence d'une zone sonore entre le foie et la tumeur. (Iles deux signes peuvent manquer cependant; nous avons vu en effet que les tumeurs du foie peuvent ballotter et, d'autre part, que l'intestin peut s'insinuer entre le foie et le néoplasme lorsque celui-ci a pris naissance sur la face inférieure. Les tumeurs liépatiques se terminent assez souvent par un bord bien net et se prolongent sous les cotes. Nous avons déjà indiqué la manœuvre qui consiste à introduire l'extrémité des doigts entre la face inférieure du foie et la tumeui-; si l'on peut séparer les deux contours, il est très probable que le foie n'est pas en cause. La plionendoscopie rend des services dans les cas douteux, en montrant, lorsque la tumeur est liépatique, qu'elle se conlinue sans ligne de démarcation avec le foie : ce caractère diagnostique de premier ordre nous a permis dans plusieurs cas de rattacber au foie ou au rein des tumeurs à diagnostic douteux.
6" Les tumeurs de la rate peuvent être confondues avec les néoplasmes du l'cin gauche; nous savons en effet que ces derniers, au début de leur développement, ont de la tendance à se cacber dans riiypocondre et à dissimuler ainsi leurs caractères. On se souviendra que la rate hypertrophiée conserve un bord antérieur net et aigu, qu'il est souvent facile d'apprécier, car il est
I. Voir, sur toute celte question, le chapitre consacré aux tumeurs paranéphrétiques.
au contact immédiat de la paroi abdominale; il en résulle que la zone de sonorité antérieure due à la présence du colon n'existe pas dans les tumeurs spléniques; un caractèi'e des plus importants sera fourni par le ballottement : les tumeurs de la rate en effet ne prennent pas le contact lombaire et ne peuvent par conséquent ballotter. Il est vrai, comme le dit Guillet, qae l'on peut, avec une main glissée sous les lombes, imprimer à une tumeur de la rate de petites secousses, mais il ne s'agit là que d'une impulsion transmise d'un point à l'autre de la tumeur; la différence des sensations est plus facile à percevoir qu'à exposer. Dans un cas douteux, publié par Cestan, M. Guyon se basa, pour affirmer une tumeur de la rate, sur les caractères suivants : r la tumeur n'avait ni contact lombaire ni ballottement vrai; "2" son contour ovoïde n'olÏTait pas les bords parallèles en général offerts par les tumeurs l'énalcs; 5" le grand axe n'était pas vertical comme celui des tumeurs du rein, mais oblique en bas et à droite vers l'ombilic. En somme, le ballottement, la configuration et la direction d'une rate liypertrophiée permettront ordinairement de faire le diagnostic. Lorsque, dans un cas de ce genre, le diagnostic restera en suspens, il y aura toujours lieu de faire l'examen du sang; dans le cas que nous venons de citer, il existait une leucocytliémie des plus nettes. Enfin, la pbonendoscopie a permis à Albarran de fixer le diagnostic liésitant, chez un enfant dont la rate, augmentée de volume, faisait penser à une tumeur rénale; on put délimiter le rein, qui jnvsenlail un volume normal.
7" Les tioncurs du mésentère peuvent ofTi'ir aussi des difficultés de diagnostic. Elles ont été étudiées par Tillaux, Terrillon, Augagneur, Braquehaye, etc.; elles forment des tumeurs médianes, avec une tendance à pointer vers l'ombilic, très mobiles dans le sens transversal et même dans le sens vertical. .Alais leur caractère le pins intéressant, pour le point qui nous occupe, est l'existence d'une sonorité antérieure due à la présence de l'intestin grêle en avant de la lumeui-; celte sonorité se prolonge en bas et sépare ainsi la tumeui- du pubis; il faut ajouter à cette symptomatologie des accidents douloureux, souvent très prononcés, et, dit Teri'illon, la transmission des battements de l'aorte; enfin Terrier insiste sur une sensation
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loule spéciale de mollesse qui lui permit de faire le diagnostic. Tous ces signes ne sont pas toujours Irès précis. Augagneur lait remai-quer que la zone sonore située au devant de la tumeur manque souvent; la mobilité du néoplasme peut être h'ile ([u'il [)eul èlre refoulé vers les cotés de l'abdomen et donne!' l illusion d'une tumeur laléi-al(\ Mais, en somme, ce n'est guère avec une tumeur du rein que l'on pourra confondre un kysl(^ ou un lipome du mésenlèic : les faits sont là pour le prouver; les tumeurs mésentéi-i(|ues, lorsqu'elles sont méconnues, sont ordinairement considérées comme des kystes de l'ovaii-e ou des libromes de l'utérus. Dans les cas douteux, on se basera sur le siège latéral ou médian de la tumeur, sur sa plus ou moins grande mobilité, sui- l'absence de ballottement et enlin sur la recberclie du rein dans sa situation normale. Cependant, lorsque le cancer se développe sui* un rein mobile, les signes ordinaires des tumeurs du rein peuvent faire place à ceux des tumeurs du mésentère. Il en était ainsi dans le cas de Legueu : tumeur occupant la zone latérale à l'ombilic, à contours réguliers et nets, mobilité parfaite permettant de refouler la tumeur à volonté soit dans le bassin, soit sous les côtes. Legueu fit le diagnostic par la réductibilité parfaite de la tumeur dans la fosse lombaire, mais surtout par des antécédents bématuriques. Le problème serait assurément beaucoup plus obscur en l'absence de tout symptôme fonctionnel urinaire.
8" Les tiuneurs de répiplnon peuvent être difficilement confondues avec un néoplasme du rein ; elles sont relativement superficielles, mobiles, mates; cependant, dans un cas d'Anderson, le diagnostic demeura hésitant entre une tumeur du rein ou de l'épiploon.
0" L'asci/e a pu donner lieu à une erreur de diagnostic, Guillet cite à ce sujet un cas de Dickinson dans lequel il s'agissait d'une tumeur très volumineuse développée très rapidement chez un enfant et ayant envahi toute la cavité abdominale; nous savons, en effet, que certaines tumeurs du rein peuvent être très molles et mêmes fluctuantes ; on s'explique ainsi une erreur de ce genre; il est à supposer qu'un examen soigneux permettra toujours de l'éviter.
10" Les tumeurs de V ovaire appartiennent à la région sousombilicale, au moins à leur début; elles se développent de bas
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en haui, elles sont mates sur toute leur étendue, elles sont médianes. Ces caractères suffisent largement à les distinguer d'habitude; cependant, lorsqu'on se trouve en face d'un gros kyste, de consistance irrégulière, ayant rempli à peu près tout l'alidomen, on peut rester en suspens, surtout s'il existe une zone sonore à la partie antérieure : cela peut arriver en effet; il s'agit alors d'une anse intestinale ayant contracté des adhérences avec la tumeur. Ou bien encore, un kyste de l'ovaire peut avoir un très long pédicule qui lui j)ermet d'être refoulé dans la réeion lombaire. Nous avons souvenir d'un cas de ce genre qui fut pris successivement pour un rein mobile, une tumeur du mésentère, etc., et qui se trouva être un kyste ovarien à long pédicule. Bœckel a rapporté une observation dans laquelle un kyste pédiculé avait contracté des adhérences à la suite d'une grossesse et s'était fixé dans l'hypocondre gauche; on porta le diagnostic de kyste du rein etrdu pancréas. Inversement, dans un cas de Depage, la tumeur avait été notée six semaines avant l'opération dans la fosse iliaque droite ; elle était dure, bosselée, remplissait le cul-de-sac de Douglas : il n'existait pas de troubles urinaires. On fit le diagnostic de tumeur solide de l'ovaire, c'était un sarcome du rein. Deletrez, Lotheissen, ont commis la même erreur, et nous connaissons une dame à qui un chirurgien américain enleva par le vagin un rein croyant extirper les annexes. Dans les cas de ce genre, le meilleur moyen est le toucher vaginal combiné au palper abdominal; encore ne donne-t-il pas des résultats toujours exacts, soit que le kyste de l'ovaire, longuement pédiculé, paraisse tout à fait indépendant des organes génitaux, soit que, comme dans le cas de Depage, la tumeur du rein, profondément enfoncée dans le petit bassin, donne l'impression d'une tumeur développée dans cette cavité.
Il" Les mêmes remarques peuvent s'appliquer aux hinictirs (Je fulnnis] cependant leur union ordinairement facile à reconnaître avec l'utérus, l'existence de troubles fonctionnels du côté des organes génitaux, faciliteront beaucoup le diagnostic. Nous signalerons ici le cas de Reverdin dans lequel un fibrome périrénal de 48 livres fut pris pour une grossesse extra-utérine.
12" Nous venons de donner en somme la liste des erreurs de diagnostic les plus fréquentes; il en est bien d'autres encore,
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quelques-unes très curieuses, que l'on peut relever dans les auteurs. Hayer cite le cas d'une femme de 55 ans dont la tumeur était si volumineuse qu'elle se présenta à l'hôpital pour faire ses couches, se croyant à terme. Ilodenpyl a présenté en 1S!)<S à la Patliolo^^ical Societv de New- York une observalion des plus curieuses : il s'agissait d'un ancien syphilitique, ayant soulîert de douleurs épigastriques et ayant présenté à diverses reprises des vomissements; il fut pris en outre de rétention complète d'urine; on l'admit à l'hôpital et l'examen de ce malade fit découvrir une volumineuse tumeur dans la région du rein; on conclut donc au diagnostic de tumeur du rein et l'on fit une incision exploratrice : elle conduisit sur un large hématome et donna lieu à une hémorragie profuse mortelle. A l'autopsie, on constata que la tumeur résultait de la ruplure tVun anévrisme de l'aorte abdominale.
Dans une observation de Steele, il s'agissait d'une fillette de 4 ans environ qui fut prise subitement de douleurs dans la région droite de l'abdomen avec nausées, vomissements, constipation; devant ce tableau clinique, un médecin porta le diagnostic cVappendicile. Mais, en l'examinant plus attentivement, on vit qu'il existait dans la région lombaire droite une tumeur ovoïde, fluctuante, et l'on pensa alors à un sarcome du rein : la néphrectomie permit de vérifier ce dernier diagnostic.
Une erreur curieuse assez fréquemment commise est celle qui consiste à prendre une tumeur de rein pour une pleurésie; elle s'explique du reste par les circonstances particulières à chaque observation. Dans un cas de Kelly, la pleurésie existait bien, mais elle était due à un noyau de métastase pulmonaire, le foyer primitif ayant passé inaperçu : le néoplasme rénal fut également méconnu chez un malade de Brooks qui avait été opéré de pleurotomie et qui mourut d'embolie pulmonaire. Le malade de Magnol avait bien présenté une hématurie, mais il fut surtout soigné pour une pleurésie qui était due à des noyaux secondaires développés dans la plèvre gauche. Le cancer du rein passa de môme inaperçu chez un malade de Millier atteint aussi de pleurésie purulente.
Un malade de Naunyn, cité par Manasse, fut considéré comme atteint de néphrite syphilitique alors que sa tumeur avait le volume d'un poing d'enfant.
diagnostic:
Dans une observation de Dudley, on fit le diagnostic d'ané- )ni(' pernicieuse, à cause de la fièvre et du petit nombre de globules rouges (!2 400 000 par millimètre cube).
Un malade de Simpson, cité par Kelynack, atteint de paralysies successives, fut considéré comme atteint de lumeur cérébrale] celle-ci existait bien en réalité, mais était secondaire à un carcinome du rein.
])) Diagnostic des différentes augmentations de volume du rein sans hématurie. — Dans les cas que nous étudions, lorsque la tumeur rénale ne s'accompagne pas d'hématurie, il peut être fort difficile de distinguer entre elles les différentes augmentations de volume du rein.
1'' Pour la tuberculose du rein, on se basera principalement sur la purulence des urines; lorsqu'elles demeureront claires, le diagnostic sera très difficile; mais il faut reconnaître que, dans ce cas, la tuberculose se manifeste par des hématuries bien plus que par une hypertrophie de l'organe; au contraire, lorsque les urines sont troubles, le rein peut être très nettement augmenté de volume ;] mais on aura alors pour se guider la douleur à la pression, presque constante, la constatation d'autres lésions tuberculeuses et enfin la recherche des bacilles ; si cette dernière ne donne pas toujours des résultats positifs, il faut souvent en accuser des défauts de technique : on doit savoir en eiï'et qu'elle est longue, laborieuse, et nécessite parfois l'examen attentif de deux ou trois préparations faites avec le dépôt des urines fraîchement recueillies et centrifugées. Il est une forme de tuberculose qui peut assez facilement prêter à la confusion, c'est la forme caséeuse fermée. Schwartz en a déposé une belle pièce au musée de l'hôpital Necker en 1898 : le rein était détruit tout entier et d'une façon complète. C'est surtout dans les cas de ce genre que le cathétérisme fournirait un élément important au diagnostic en montrant l'absence totale de sécrétion urinaire d'un côté.
"2° Il en est de môme dans les pijonéphroses fermées : les urines sont claires; mais le rein augmenté de volume est douloureux et il y a en outre fréquemment des phénomènes fébriles qui ne laissent pas de doute sur le caractère suppuratif de la lésion;
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ajoutons encore que les malades de ce genre ont généralement un passé rénal, coliques néphrétiques, expulsion decalculs,etc., qui aide puissamment au diagnostic.
.-)" Les hlidronépitroses fermées ne présentent pas de caractères aussi tranchés d'habitude; elles ne sont cependant guère plus difficiles à reconnaître : c'est ici le triomphe de la ponction, qui permet de retirer un liquide à contenu caractéristique; le cathetérisme urétéral donne les mêmes résultats et permet (luelqucfois d'évacuer complètement la poche; nous rappellerons à ce sujet l'observation communiquée en 18i)S à la Société de chiruroie par Schwartz; bien que l'hydronéphrose fût complètement fermée, la sonde fut introduite par Imbert sans aucune difficulté et le diagnostic devint absolument évident lorsque, après évacuation de la poche, la tumeur eut complètement disparu. D'autre part, certaines hydronéphroses se vident plus ou moins complètement pendant rexploration,qui donne lieu alors à un abondant écoulement d'urine; ce signe est palhognomonique.
Enfin, dans les hydronéphroses ouvertes, le cathéterisme permettra encore de recueillir le liquide contenu dans la poche rénale, et l'analyse chimique de ce liquide démontrera la diminution de l'urée, des chlorures et des phosphates, caractères beaucoup plus accusés ici que dans l'urine des reins néoplasiqucs.
4" Les (/rands hij-^U's séreux du rein sont plus mobiles que les néoplasmes de même volume ; ils sont quelquefois finctuants ou rénitents; l'état o-énéral est peu atteint, malgré les dimensions considérables de la tumeur; tous ces caractères expliquent comment celle-ci a été confondue beaucoup plus fréquemment avec une hydronéphrose qu'avec un vrai cancer.
5" Le rein polykii.sUcjue présente des caractères sur lesquels noiis aurons l'occasion de nous appesantir longuement.
('," Les hysh's drrninïdcs sont si rares qu'il est superlki d en
parler.
7" Quant aux Lysics hydaluiucs, leur diagnostic est souvent impos^sible. Cependant, U faut noter la longue durée de leur évolution le frémissement, bien rare, la fiuctualion assez Iréquente et surtout le rejet d'hydatides et de crochets dans les urines, rejet (lue nous avons observé dans cleux cas
Nous reviendrons sur le diagnostic différentiel des diffe-
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rentes variétés de kystes des reins dans les cliapitres consacrés à ces aflections.
8" Lem'n mobile peut donner lieu à des erreurs de diagnostic. Nous avons déjà parlé à plusieurs reprises de la possibilité du développement d'un néoplasme sur un rein mobile; on peut, dans ces cas, constater la mobililé du rein et méconnaître le néoplasme. Albarran a extirpé, cette année, un i-ein mobile cancéreux qui, trois mois auparavant, avait été fixé par un aulre cbiruj-gien. Celte malade n'avait que des douleurs; elles persistèrent après la néplirorrbapbie, malgré la l)onne fixation du rein. Lorsque Albarran Topéra à nouveau, il conslala que le rein avail une aj)pai'ence normale dans toute sa surface, mais que de son pùle inférieur partait une tumeur de la grosseur du poing.
r. HÉMATURIES SANS TUMEUR
Il est indispensable, avant toutes choses, de savoir reconnaître la présence du sang dans les urines. C'est facile d'habitude, la constatation ne laissant guère de place au doute; les malades répondent avec une précision suffisanle; mais il est des cas dans lesquels l'hématurie, très peu abondante, est difficilement consta table ; il faut alors avoir recours à l'examen microscopique : on pourra reconnaître dans le dépôt la présence d'hématies plus ou moins nombreuses, mais encore bien reconnaissables, malgré les modifications qu'elles ont subies. Le microscope n'est pas du reste le seul moyen de mettre en évidence une hématurie douteuse; on peut aussi recourir au spectroscope : une solulion sanglante donne, on le sait, les deux bandes caractéristiques d'absorption de l'oxyhémoglobine : la première, plus étroite et plus foncée coïncide à peu près par son bord le moins réfrangible avec la raie D; la deuxième, un peu moins sombre et moins bien délimitée, se termine du côté du bleu dans le voisinage de la raie E. La largeur et l'intensité de ces bandes varient du reste suivant l'épaisseur du liquide traversé par la lumière. Entre ces deux bandes, on aperçoit une plage lumineuse jaune verdatre, tandis qu'en avant de D le l'ouge se montre toujours
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très intense, et qu'au delà de E existe une plage lumineuse l)leu verdûlre qui s'étend d'autant plus loin du côté du violet que l'on observe le sang à un état de plus grande dilution (AAmhcvi, Pliysi(iiic hiologiqiic). Si l'on ajoute à l'urine quelques gouttes d'un liquide réducteur, du sulfliydrate d'ammoniaque par exemple, on réduit l'iiémoglolnnc et l'on voit alors les deux bandes obscures disparaître, remplacées par une bande unique, la bande de Stokes, située dans la région qui séparait les bandes primitives. Tous ces phénomènes sont aisément constatables avec le petit spectroscope dTIénocque.
L'examen chimique de l'urine donne peu de renseignements au sujet de la présence du sang : on sait seulement que l'urine, en cas d'hématurie, renferme de la sérine; si le sang est en quantité considérable, cette albumine peut s'élever jusqu'à 'iO grammes par litre. Mais, comme le fait remarquer Guyon, ce qui est plus intéressant, c'est de savoir que de fortes proportions de sérum peuvent se trouver dans des urines si peu teintées que l'on pourrait douter qu'elles contiennent du sang, si l'on ne les soumettait à l'examen microscopique ou spectroscopique. L. Imbert a même publié dans les Annales génlLourinaircH, de t902, une observation de librinurie pure, sans qu'il fût possible de retrouver dans les urines les éléments ligurés du sang.
Ces divers moyens nous permettent de reconnaître sûrement la présence du sang dans les urines, même en faible proportion. Il faut savoir cependant que l'on peut retrouver les caractères spectroscopiques du sang, alors qu'il ne se trouve pas dans le liquide. Il s'agit alors d'hémoglobinurie ; on sait que, dans ce cas, la matière colorante, l'hémoglobine, a seule traversé le filtre rénal : l'urine a l'apparence hématique, mais ne renferme pas d'hématies; c'est à ce dernier caractère que l'on reconnaîtra l'hémoglobinurie.
Enfin, on ne doit pas oublier que la présence du sang dans les urines ne signilic i)as toujours hématurie, ni même hémorragie de l'appareil urinaire. Chez les femmes, à l'époque des règles, l'urine peut se mélanger, à chaque miction, d'une quantité plus ou moins considérable de sang provenant de l'appareil génital; il en est quelquefois résulté des erreurs de diagnostic. L'attention sera du reste éveillée sur cette
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cause cren-eur lorsque ces hématuries reviendront régulièrement aux époques; dès lors, rien ne sera plus simple que de vérifier lorigine exacte de Thémorragie.
La réalité de l'hématurie étant établie, il s'agit maintenant d'en déterminer le point de départ : il peut se trouver dans l'urètre, la prostate, la vessie ou le rein.
Lorsque Vhéniorragie siège en avant du sphinclcr membraneux, le sang s'écoule dans l'intervalle des mictions; ce n'est pas une véritable hématurie, un vrai pissement de sang, mais une hémorragie de l'urètre ; l'urine n'est colorée que dans son premier jet.
Par contre, les lésions de ïurèlre en arrière du sphincter déterminent une hémorragie dont les caractères se rapprochent de ceux de l'hématurie vésicale. Quelquefois, elle se fait en dehors de toute miction, sous forme d'urétrorragie ; mais, d'ordinaire, c'est une véritable hématurie totale ou partielle. Lorsqu'elle est partielle, elle est à la fois initiale et terminale; le premier jet d'urine entraîne en effet un caillot; les dernières gouttes sont aussi très foncées, tandis que l'urine qui s'écoule au milieu de la miction est relativement peu colorée. Cette modalité, dit Guyon, appartient en propre aux hémorragies de la prostate. Mais, lorsque l'hémorragie est abondante, elle se produit également pendant toute la durée de la miction. Le cathétérisme permet cependant d'en reconnaître l'origine; il suffit, après avoir lavé la vessie et constaté la terminalité de l'hématurie, d'attirer la sonde dans la région prostatique et de la refouler ensuite dans la vessie; lorsqu'elle y pénètre, il en sort d'abord un peu de sang, puis l'eau boriquée avec laquelle on a eu soin de la garnir. On voit donc qu'il est toujours possible de retrouver l'origine d'une hémorragie de la prostate ; on n'oubliera pas, du reste, qu'il est nécessaire d'explorer cet organe dans tous les cas d'hématurie et que le toucher rectal servira à confirmer encore le diagnostic.
Les hématuries vésicales sont ordinairement plus faciles encore à reconnaître. Leur principal caractère est d'être terminales; lorsqu'on prend la précaution de faire uriner le malade dans deux verres, on constate que le dernier jet est plus foncé; en outre, on peut faire la même constatation après injection d'eau boriquée dans la vessie. Ces caractères permettront de
i'airc avec probabilité, mais non avec certitude, le diagnostic (voir i)age ^-li ). Enfin, il faudra attacher, à ce point de vue, une grande importance aux symptômes qui accompagnent l'écoulement du sang; s'il existe une séméiologie vésicale bien nette, si son a[)parilion est contemporaine de Thématurie ou tout au moins lui est à peine postérieure, on sera en droit de penser à une lésion vésicale, même dans les cas où le caractère terminal de l'hématurie ne sera pas nettement accentué. Il y a, en effet, des hématuries vésicales cpu peuvent être absolument totales ; cependant, on en reconnaîtra presque toujours l'origine, grâce aux caractères que nous avons indiqués.
Nous avons déjà vu, page '297, que la cystoscopie doit toujours être employée en cas de tumeur rénale, et nous avons dit que, pour le diagnostic du côté d'où provient l'hématurie, il est indispensable de faire cet examen pendant la crise hématurique. Il l'aut cependant, autant que possibl(>, éviter de se servir du cystoscope dans les hémorragies très abondantes : d'une part, en effet, l'examen est alors plus difficile, le liquide injecté dans la vessie devenant rapidement opaque, et d'autre part, il n'est pas alors sans inconvénients : Guyon a vu mourir d'une hématurie déjà importante, aggravée par un examen cystoscopique, un malade qui refusa une intervention immédiate et voulut retourner chez lui ; le danger d'infection est en outre plus grand pendant une crise hématurique, Thémorragie et la congestion constituant un état de réceptivité prononcé. Lorsque le saignement est très considérable, il y aura intérêt à attendre la décroissance de l'hémorragie avant de procéder à la cystoscopie; on pourra ainsi opérer dans un milieu suffisamment transparent, et, d'autre part, on pourra vérifier directement la source de l'hémorragie.
On élimine ainsi les hématuries vésicales et urétrales. Ouant aux caractères de Thémaluric rciuiJe, nous les résumons de nouveau brièvement : totales, spontanées, intermittentes, répétées avec des alternances d'urine claire. Mais il faut se souvenir encore qu'une hématurie rénale peut, lorsqu'elle est abondante, prendre le caractère terminal : c'est que le rein saigne assez abondamment pour déverser du sang dans la vessie pendant la miction. H y a encore d'autres causes d'erreur. Nous avons déjà insisté (p. 208) sur ces tumeurs vésicales qui compriment
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l'uretère et déterminent de l'hydroncphrose, et dans lesquelles la coexistence d'une hématurie avec une augmentation de volume du rein peut faire porter le diagnostic de tumeur rénale : c'est dans les cas de ce genre que l'examen cystoscopique permet de rectifier le diagnostic, même dans l'intervalle de deux crises hématuriques. Dans plusieurs observations que nous rapporterons à propos des tumeurs du bassinet, le même malade était porteur 5 la fois d'un carcinome papillaire du rein et de papillomes de la vessie. En pareil cas, l'examen cystoscopique, fait en dehors de l'hématurie, ne trancherait pas le diagnostic, puisqu'il montrerait une tumeur vésicale à laquelle on rattacherait évidemment les hématuries; mais si l'on avait la précaution de faire cette exploration pendant que les urines sont colorées, on pourrait voir le sang sourdre de l'un des uretères.
L'hématurie étant rattachée aux reins, il faut maintenant savoir reconnaître le côté atlcini : d'ordinaire, on se base pour cela sur l'ensemble des signes cliniques indiquant que c'est le rein droit ou le rein gauche qui est malade; mais on sait que ces signes peuvent tromper, puisqu'une tumeur vésicale peut produire une hydronéphrose et peut même provoquer ainsi des coliques néphrétiques. 11 ne faudra donc jamais, dans ce cas, se dispenser de l'examen cystoscopique : à moins que l'écoulement du sang ne soit d'une extrême abondance, les hématuries rénales ne gênent guère la manœuvre du cystoscope : on voit alors un jet rouge sortir de l'un des uretères. Nous n'avons jamais vu, en elTet, ainsi que l'aurait observé Rowsing, le rein gauche saigner par hyperhémie compensatrice alors qu'il existe une tumeur du rein droit. Morne en dehors des hématuries, le cystoscope pourra rendre des services : il arrive en effet, surtout lorsqu'il s'est formé des caillots dans l'uretère, que l'orifice vésical de ce conduit demeure dilaté, entr'ouvert, entouré d'une zone hypcrhémique qui ne laisse guère de doutes sur le côté atteint. On pourrait aussi diagnostiquer quel est le rein qui saigne avec un des séparateurs d'urine, mais l'emploi de ces instruments est, dans les cas que nous étudions, très inférieur à la cystoscopie qui permet d'explorer la vessie.
Il reste enfin à trancher une dernière question : Quelle est la lésion rénale?
1" Les trainnatisnies d'un point quelconque de l'appareil urinaire se reconnaîtront facilement à leur origine; il ne faut cependant pas oui)lier, comme le fait remarquer Guillet, qu'un traumatisme peut provoquer une hémorragie sur un rein néoplasique; mais alors l'abondance de la perte sanguine sera presque toujours en désaccord avec l'accident qui la détermine. En oulrc, les malades ne renseignent pas toujours avec une sufiisanle précision. Témoin un malade de Guyon qui attribuait à un li-aumatisme les troubles vésicaux relevant d'un cancer de la vessie ; aussi faut-il contrôler avec le plus grand soin les renseignements que fournissent les malades à ce sujet. En outre, une hématurie d'origine nettement traumatique peut se prolonger très longtemps : il est probable qu'elle est due dans ces cas à un foyer de néphrite provoqué par le traumatisme.
2" La lilliid^c rénale s'accompagne fréquemment d'hématuries; mais celles-ci affectent des allures sur lesquelles on a depuis longtemps attiré l'attention. Les graveleux peuvent uriner le sang dans deux circonstances : soit à l'occasion d'une colique néphrétique, soit à la suite de secousses ou de traumatismes plus ou moins prolongés, plus ou moins violents. Dans le premier cas, il arrive assez souvent que l'hématurie survient alors que le malade est au repos, quelquefois chez un malade au lit depuis quelque temps déjà; mais cette hématurie se reconnaîtra à ce qu'elle précède une colique néphrétique ou coïncide avec elle; en outre, le rein sera assez ordinairement douloureux; enfin, les antécédents du malade seront d'habitude assez signilicatifs : la présence de sable dans les urines ayant concordé avec d'autres hématuries, l'expulsion même de petits calculs, mettront sur la voie. Cependant, il faut savoir que la congestion déterminée par la présence du calcul peut provoquer une hématurie qui précède aussi de plusieurs jours une colique, laquelle peut même ne pas se montrer. Un calculeux peut encore rendre du sang par les urines à la suite d'une promenade en voiture, de fatigues de divers ordi-es; mais le saignement qui se produit dans ces conditions est peu abondant; il est de courte durée; les conditions dans lesquelles il se produit sont caractéristiques.
Il est donc bien certain que, dans les cas habituels, on aura peu de tendance à confondre l'hématurie des lithiasiques avec
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celle des néoplasiques. Mais il peut se produire telles circonstances dans lesquelles le diagnostic différentiel devient beaucoup plus délicat. Les néoplasmes saignent quelquefois à la suite de fatigue prononcée; et d'autre part, riiémorragie des calculs est quelquefois abondante et continue malgré le séjour au lit. Nous avons déjà étudié ces hématuries anormales, page 7)7)0.
5" La tuberculose rénale présente des hématuries qui ont bien des caractères communs avec celles des néoplasiques : elles sont quelquefois abondantes, surviennent indépendamment de tout traumatisme, ne sont pas calmées par le repos, se reproduisent sans cause, à intervalles variables. Il s'agit là d'accidents précoces de la tuberculose, dus à la congestion, car, lorsque la tuberculose est bien caractérisée, elle s'accompagne rapidement de purulence des urines. Mais, au début, l'urine est absolument claire. Aussi le diagnostic est-il parfois bien difficile à cette période; l'âge du malade pourra donner d'utiles indications, la tuberculose survenant généralement avant le cancer; il faut noter aussi que les hémorragies sont d'ordinaire moins abondantes, qu'elles ont de la tendance à diminuer et à disparaître avec les progrès de la maladie et l'augmentation de volume du rein, qu'elles s'accompagnent assez souvent de cystite ou de phénomènes d'irritation vésicale.
Enfin, il faudra avoir grand soin d'examiner tous les organes et surtout l'appareil génito-urinaire ; on explorera les testicules, les canaux déférents, la prostate, les vésicules séminales. On aura toujours recours à l'examen bactériologique des urines; mais les bacilles n'y apparaissent que lorsque le foyer tuberculeux est ouvert, c'est-à-dire à une période relativement tardive ; et l'on sait du reste que, même dans ce cas, on ne trouve pas toujours le bacille de Koch. Ilildebrandt cite même un cas où l'on diagnostiqua une tuberculose malgré l'abondance des hématuries, en raison de la soi-disant présence des bacilles tuberculeux; il s'agissait probablement des microbes du smegma .
La néphrotomie exploratrice elle-même ne met pas toujours à l'abri d'une erreur, et, même lorsque le rein a été extirpé, il est parfois nécessaire d'examiner très soigneusement tout l'organe pour arriver à découvrir les tubercules; c'est ainsi que,
dans un rein enlevé par Houlier, Pilliet ne trouva qu'un seul tubercule dans une pyramide,
Albarran' a publié trois cas remarquables de tuberculose miliaire avec d'abondanles liématuries faisant bcsiter le diagnostic entre le cancer et la tuberculose. Le principal intérêt de ces observations irside dans le diagnostic de la lésion par la népbrotomie exploratrice. Dans ces trois cas, on découvrit des reins (ibsolniiicnl sains eu appcmnicc. Chez deux malades, après avoir l'ait saisir le pédicule entre les doigts d'un aide, le rein fut largement fendu sur le bord convexe; dans un des cas, on \ oyait nettement plusieurs tubercules sur la coupe et, dans la corne inférieure du rein, une petite caverne de la gi-osseur d'un pois. Chez l'autre malade, même après la section du rein, on pouvait hésiter; en épongeant bien, on voyait pourtant dans la substance corticale, de couleur rouge sombre, quelques points plus pâles, à peine visibles, qui tirent porterie diagnostic de tuberculose et enlever le rein. Dans le troisième cas, le rein fut extirpé malgré son apparence normale, })arce que le cathétliérisme nrétéral avait fait reconnaître la présence de pus et de bacilles dans l'urine qu'il secj'était; il existait dans le rein ([uelques petits foyers tuberculeux et des petits tubercules dans la muqueuse du bassinet.
Il est remarquable de voir la différence qui existe entre l'examen du rein lorsqu'il est encore en place et lorsqu'il est déjà extirpé. i^ors(jue le rein est en place, un œil exercé peut à peine reconnaître la petite tache légèrement plus pAle du tubercule miliaire; dans le rein enlevé, on la distingue beaucoup plus facilement.
Pour évitcj" des erreurs regrettables, il faut bien savoir la difticulté de reconnaître certains tubercules miliaires lorsque le rein est largement sectionné et l'impossibilité de les voir parfois à l'examen extérieur de l'organe.
4" Les hématuries de ta puchiiéplo Uc pi ovoqueront rarement des erreurs de diagnostic : d'abord les urines sont infectées, le rein est douloureux; en outre, il s'agit moins de véritables hématuries que de stries sanguinolentes éparses dans une
1. Aliîarran. A)) II. dc^ M'd. Grn. l'r., IS'.tO, p. 1)27, ol Snn'rir dr l'hi-
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urine cliargéc de pus. Cependant, nous avons vu qu'un néoplasme du rein peut s'accompagner de pyélonéplirite. D'autre part, les suppurations rénales peuvent se compli(jucr d'hémorragies abondantes; Guillet rapporte un cas de pyélonéplirite suppurée qui était accompagnée d'hémorragies si abondantes et si répétées que le diagnostic de tumeur maligne avait été porté.
Telles sont les principales lésions rénales qui, par la [)roduclion d"liématuries, peuvent amener une confusion avec les néoplasmes. Mais, depuis quelques années, on a étudié un certain nombre de variétés d'hématuries peu connues jusqu'alors. Leur étude est encore fort incomplète ; il est cependant nécessaire d'en indiquer ici les résultats.
5" Sous le nom d'héinaliD'ic l's.seiilicllc, on a décrit une variété d'hématuries qui, comme son nom l'indique, ne s'accompagnerait d'aucune lésion du tissu rénal; on comprend qu'il soit le })lus souvent fort difficile de fournir la preuve absolue de l'intégrité du rein. 11 faut d'abord repousser les observations purement cliniques : seuls des examens microscopiques portant sur diverses régions du rein peuvent fournir à la doctrine de l'hématurie sine inateria une base indiscutable.
Ces hémorragies peuvent être fort abondantes, durer plusieurs jours ou plusieurs semaines, et anémier grandement les malades; elles peuvent disparaître pendant un certain temps et revenir ensuite; elles présentent les caractères d'indolence des néphrorragies néoplasiques et, comme celles-ci, ne sont modifiées ni par le repos, ni par le mouvement.
Albarran a montré {Ann.fjén. m-., I8!)(S) que les Allemands ont un peu trop abusé des hématuries dites essentielles et que la ])lupart des observations publiées ne sont [)as probantes. Il faut, en effet, comme nous l'avons dit, rejeter les observations purement cliniques ([ui sont toujours susceptibles d'une auti-e interprélation. Parmi les cas qui présentent le contrôk' de l'auto[)sie, il en est dans lestpiels on a trouvé des lésions suffisantes pour chHerminer une hémorragie : c'est la lithiase, la tuberculose, etc. En se livrant à une sélection rigoureuse de toutes les observations publiées, Malherbe et Legueu en arrivent à réduire à 5 le nombre des observations sans lésion rénale. Mais, sur ces h cas, ,1 fois la néphrotomie seule a été
pratiquée : c'est évidemment insuffisant pour affirmer Tintégrité d'un organe, surtout lorsqu'on sait combien aisément se dissimulent certaines lésions très localisées. Dans les deux autres faits, l'examen liistologique fut pratiqué et le rein trouvé sain. Mais Albarran a attiré l'attention sur les liématuries dues à des lésions de néphrite très peu accentuées et pouvant passer inaperçues. Les recherches antérieures ont été confirmées par un cas présenté par Nicolich à l'Association française d'urologie en 1901 : il s'agissait d une hématurie sans cause connue; le rein extirpé fut examiné par des anatomo-pathologistes et déclaré sain; or, sur plusieurs coupes de ce rein, M. Albarran d'un côté, M. Motz de l'autre, trouvèrent des lésions évidentes de néphrite avec sclérose glomérulaire. En somme, en l'état actuel do la question, on ne peut guère parler d'hématurie vraiment essentielle. Il paraît donc inutile d'étudier le diagnostic de cette lésion.
A côté, ou plutôt au lieu des hématuries essentielles, il convient de signaler d'autres variétés de néphrorragies, peu connues just[u'à présent, et dont le diagnostic demeure souvent douteux; ce sont celles des rétentions rénales, du rein mobile, de certaines néphrites chroniques, les hématuries hémophiliques de Senator, celles de la grossesse, décrites par Guyon. Le diagnostic clinique de toutes ces néphrorragies est souvent impossible, mais nous avons heureusement la ressource de la néphrotomie exploratrice qui permet de le trancher quelquefois. On possède aujourd'hui nombre d'observations d'hématuries de causes indéterminées pour lesquelles on a pratiqué une intervention ; certains chirurgiens, comme Broca, se sont contentés d'explorer le rein sans inciser son parenchyme ; d'autres ont fait la né})hrotomie ; dans tous les cas, la cessation de l'hématurie a suivi l'intervention exploratrice. On peut })robablenient expliquer ces faits si curieux par la congestion rénale, intermédiaire obligé entre cette lésion locale, l'altération sanguine ou nerveuse causale et l'hématurie elle-même; on est en droit d'invoquer la décongestion déterminée par le saignement de la plaie et la mise en jeu réflexe du système nerveux.
6" \J hémophilie peut produire des hémorragies dans le rein, comme en divers points. Cette variété d'hématurie a été signalée surtout en Allemagne, où l'on a certainement exagéré sa fré-
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quciice. Scnator, Klcmpercr cL d'autres eu ont publié des observations. Ces hématuries sont quelquefois extrêmement longues, pouvant môme durer plusieurs semaines. Il est rare, cependant, <|u'elles provoquent la mort par le seul l'ait d'une déperdition sanguine abondante. Lorsqu'une néplirorragie est véritablement d'origine hémophilique, elle s'accompagne d'habitude d'autres hémorragies qui mettent aisément sur la voie du diagnostic. L. Imbert a publié une observation de ce genre bien démonstrative: il s'agissait d'un jeune homme qui, depuis sa naissance, avait présenté les caractères bien nets de l'hémophilie : il avait eu des épistaxis, des hémorragies sous-cutanées et musculaires survenant à la suite de traumatismes tout à fait insignifiants. Il eut, à diverses reprises, des hématuries f[ui s'arrêtèrent, du reste, spontanément, par le repos. Les hémorragies devinrent, par la suite, de moins en moins fréquentes. Il est à présumer qu'une intervention chirurgicale, dans un cas de ce genre, s'accompagnerait d'hémorragies qui mettraient en danger la vie du malade. Il y a donc ici un intérêt de premier ordre à faire le diagnostic de la cause de l'hématurie.
Chez un autre malade, dont nous avons également publié l'observation, il s'agissait véritablement d'un néoplasme du rein; mais il avait eu, dans son enfance, sinon une hémophilie parfaitement caractérisée, du moins des hémorragies nombreuses, abondantes, sans cause appréciable ; l'hématurie du néoplasme était elle-même d'une abondance considérable. On tenta la néphrectomie par la voie lombaire ; mais l'hémorragie, qui se faisait en nappe, fut si abondante, et, d'autre part, la tumeur était si adhérente, que l'intervention dut se borner à confirmer le diagnostic.
7" On observe quelquefois des liématuries dans les )H'pJiril('s. Albarran a attiré l'attention sur ces faits dont il a donné plusieurs observations personnelles; il a montré que les pertes sanguines peuvent, dans ce cas, être très abondantes et se prolonger durant plusieurs semaines, si bien que l'anémie croissante a pu être considérée comme une indication opératoire ; il en était ainsi dans le cas de Démons, qui fut opéré avec succès, dans celui de Keersnicccker, également suivi de guérison après né[)hrectomie, et dans plusieurs autres, dont un opéré dernièrement par Albarran : chez ce malade, l'hématurie durait
depuis un an ol disparut après la néphrotomie. îl est certain que bien dos cas d héniaturies, qualifiées comme essentielles, reconnaissent pour cause la néphrite chronique. On peut observer ces né[)hrorrai>ies : 1" dans les néphrites infectieuses subaig-uës (grip])ale et })neunionique) ; 'i^dans le mal de Bright; T)" dans certaines né[)hritcs chronicpies mal connues s'accompagnant ordinairement d'albuminurie ; mais, quelquefois, il n'en est pas ainsi, et l'hématurie peut devenir alors la seule ex[)rcssion clinique d'une néphrite chronique.
Ces hématuries sont donc bien dilTérentes de celles que l'on observe dans les né[)hrites aiguës : celles-ci sont courtes, })eu abondantes, cl ne conduisent pas, comme les premières, à une détermination opératoire.
Le diagnostic présente les plus gi'andes difficultés : chez la plupart des malades, l'hématurie est abondante, indolore, spontanée ; elle dure souvent plusieurs jours et disparaît ensuite, pour revenir sans cause appréciable. On a pu. dans quelques cas, vérifier de risii, pai' la cystoscopie, l'origine rénale de l'hémorragie. On ne pourra évidemment penser, avec quelque vraisemblance, à la néphrite chronique que si les malades en présentent les signes; or, les petits signes du briglitisme de Dieulafoy étaient absents chez tous les malades examinés par All)arran. D'autre part, si l'examen des urines, au point de vue de l'albumine et des cylindres, a donné parfois des résultats positifs, il est quelquefois demeuré absolument négatif. Les difficultés du diagnostic seront donc très grandes; dans bien des cas où l'on se trouve amené à pratiquer la néphrotomie exploratrice, celle-ci montrera l'intégrité relative du parenchyme rénal et du bassinet; il est arrivé, en efîet, dans plusieurs cas, que les lésions étaient inai)précial)les ])ar l'examen direct du rein; ou bien on trouvera à la surface des inégalités, des dé|)ressi()ns, des adhérences, des changements, de coloration qui n'en imposeront pas pour une tumeur maligne.
(S" r^es hématuries })euvent avoir une origine nerveuse; le cas paraît cependant être fort rare; Gilles de la Tourette se contente de signaler cette complication dans son Trailé de llnjslérie. On a publié un certain nombre de cas sous le titre de néphraJqiex liémaluri(p(es. Mais ces observations déjà anciennes datent d'une époque où les notions sur la palliogénie des héma-
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turies (Haicnl fort incomplètes. L'observai ion classique de Sabatier, longtemps considérée comme un exemple lypi(iue de névralgie hématiiriqiie, a été rangée par All)arran ])armi les néphrites hématuriqiies; il exislait des lésions de sclérose qui nous paraissent aujourd'hui avoir été la cause des hémorragies. Albarran, après avoir soumis à une critique attentive toutes les observations du même genre, a trouvé dans tous les cas une cause expliquant à la fois les douleurs et le saignement : il s'agit dans tous ces cas d'oxalurie, de lithiase urique, de rétention rénale, de rein mobile ou de néphrite chronique.
9" La g rossessc provoque quelquefois des hématuries : des faits de ce genre ont été étudiés par Guyon en 1807 dans les AuikiIcs (/émlo-iii iiiaircs et par Guyon et Albarran à la Société d'urologie en 1(S!)!). Lorsque le sang apparaît dans les urines au cours d'une grossesse, on n'aui-a guère de difïicultés à en soupçonner tout au moins la cause. ÎNIais il n'en est pas toujours ainsi : il arrive que l'hématurie se produit après l'accouchement et même au cours de l'allaitement. Il en était ainsi dans l'observation de Guyon. La malade qui en était le sujet avait vu apparaître l'hématui-ie trois mois après le dernier accouchement et elle ne s'était pas arrêtée depuis cinq mois, si bien que la malade était très anémiée : le rein droit était un peu douloureux, un peu gros, avec une grosse inégalité à sa face antérieure. En raison de ces signes et bien que l'hémorragie se fut arrêtée en même temps ([ue la malade avait interrompu l'allaitement, on fit une néphrotomie qui démontra l'intégrité du rein. Ce cas prouve bien que les hématuries de la grossesse ])euvent faire penser à un cancer du rein, puisque l'erreur fut commise, bien qu'avec des réserves; le seul moyen de reconnaître celte variété serait d'attendre la fin de la grossesse ou de faire cesser l'allaitement.
10" L'hématurie est quelquefois un symptôme de rc/ii mobile; Albarran en a i-apporté 7 observations : dans l'un de ces cas, l'hématurie, peu abondante, dura presque sans interruption pendant plusieurs mois : on pensa à un néoplasme, mais l'mcision exi)loratrice montra que le rein était à peu près normal et ne présentait que des adhérences de son extrémité supérieure : on le fixa et l'hématurie disparut le surlendemain. Ces hématuries peuvent présenter les caractères les plus variables
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et. si l'on ajoiilc que le cancer peut évoluer sur un rein mobile, on coni[)rendra ([ue le diagnostic en est des plus difficiles : il ne pourra d'ordinaire être l'ait que par la né[)lirotomie exploratrice (|ui permettra en môme temps de fixer l'organe et de mettre ainsi un terme à l'hémorragie.
i l" Les recherches expérimentales de Guyon et Albarran ont montré que la rélcnlion nhiale détermine une congestion qui peut aller jusqu'à l'hémorragie : le liquide d'hydronéphrose est, du reste, fréquemment liématique; Albarran a réuni lL> observations d'hydronéphrose hématurique sans néoplasme. Il ne semble pas que ces cas aient donné lieu à des erreurs de diagnostic; dans tous les cas, le cathétérisme urétéral, en révélant un obstacle ou en permettant l'évacuation de la poche, facilitera le diagnostic.
l'2° H en est de même des hétnaiuries rénales chez les prosUitiqucs : elles ont été étudiées par Escat et Bazy : quelle que soit leur pathogénie, elles s'unissent à un tableau clinique assez net })our que les erreurs de diagnostic soient facilement évitables.
15" On observe quelquefois des urines sanglantes an cours des maladies infectieuses : elles ne sont que l'expression d'une né[)hrite concomitante et le diagnostic en est facile. Il en est de même des hématuries toxémiques de la ménopause (Castan). Enlin, on observe dans les pays chauds des hémaluries parasitaires. Elles sont dues à la présence dans les voies urinaires de la Bilharzia, de la filaire ou du strongle géant.
B. — DIAGNOSTIC DE LA VARIÉTÉ DU NÉOPLASME
En étudiant l'anatomie pathologique, nous avons vu les difficultés qui existent, le microscope en main, pour différencier entre elles les variétés de tumeurs du rein. Alors que les anatomo-pathologistes classent sous des noms différents des néoplasmes semblables, il est impossible au clinicien de porter un diagnostic différentiel. En réalité nous ne savons guère que ceci : chez les enfants, la plupart des néoplasmes sont des tumeurs mixtes ou des adénosarcomes ; chez l'adulte on voit plus fréquemment les épithéliomes ou les hyperné-
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phromcs. Les caractères cliniques dislincLil's qui ont été donnés par les auteurs sont ou fantaisistes ou si vagues qu'ils perdent toute valeur.
Cette question a été reprise récemment par Burckardt. D'après ses observations personnelles et celles qu'il a pu recueillir dans les auteurs, il admet que les signes suivants caractérisent les Iiypernéphromes : ils atteignent un volume relativement considérable sans altérer notablement l'état o-énéral ; leur évolution est très longue; ils produisent fréquemlnent des hématuries.
Nous avons dit en étudiant les ditlerents symptômes leur fréquence relative dans les différentes variétés de tumeurs du rein. Nous pouvons résumer ainsi les résultats de nos statistiques au point de vue des caractères symptomatiques des trois variétés principales de tumeurs malignes.
EpUlu'liom(i>i. — Maximum de fréquence de 40 à 70 ans; h-ès rares avant 50 ans. Le plus fréquemment le premier symptôme est l'hématurie. Dans le cours de la maladie, la constatation de la tumeur est le symptôme le plus fréquent (81 p. 100), viennent ensuite l'hématurie (70 p. 100) et la douleur (44 p. 100). Les trois symptômes ne se trouvent réunis que dans W pour 100 des cas.
nypcrnéphromcs. — Maximum de fréquence de 40 à 60 ans; rares avant 40 et après 00 ans. La maladie débute le jilus souvent par Thématurie; le premier symptôme le plus Iréquenl est ensuite la tumeui-, puis la douleur: Dans le cours de la maladie, on observe : la tumeur dans 80 pour 100 des cas' l'hématurie dans 72 pour 100; la douleur dans oô pour lOo! Les trois symptômes se trouvent réunis dans [5 pour 100 (les cas.
Sarcomes. — Maximum de fréquence de 40 à (iO ans, mais le sarcome est beaucoup plus fré(|uent que les autres tumem-s de 20 à 40 ans. Le premier symptôme est encore ici le plus fréquemment l'hématurie; viennent ensuite la tumeur et la douleur. Dans le cours de la maladie, la tumeur est le symptôme le plus commun, presque constant : l'hématurie ne se
voil ([110 dans la moiLié des cas. avec uno Iréqucnce notai)lcni('nl moindre (\\\v dans rrpithrliome ou l'hypernéphrome. La douleur est au conlraire plus l'réquenle que dans ces dernières tumeurs; on la voit dans 50 pour 1(10 des cas. Les trois symptômes réunis sont aussi plus fréquents que dans les autres variétés de néoplasme; on les voit 25 fois sur 100.
DIAGNOSTIC DES ADHÉRENCES ET DE LA GENERALISATION
11 est Irès important pour le chirurgien d\Hre fixé exactement sur la présence des adhcrmccx\ il nVst pas loujours possible de sen rendre compte. On pourra la soupçonner lorsqu'une tumeur moyennement développée ne ballotte [)as et ne suit pas les mouvements de la respiration ou encore lorsqu'elle ne s'abaisse pas dans la station debout. Mais une tumeur volumineuse peut, bien qu'adhérente, présenter une mobilité relative et descendre plus ou moins dans l'abdomen lorsque le malade se met debout. 11 sera donc bien souvent impossible de savoir à l'examen à quoi s'en tenir sur ce point.
En ce qui concerne la généralisation, dont l'étude constitue aussi une indication importante de la détermination opératoire, il est nécessaire de se livrer à un examen minutieux des divers oro-anes et de se souvenir que les noyaux métastatiques peuvent se greffer dans tous les organes, dans l'encéphale, dans les os, etc. On sera bien souvent obligé de rester dans le doute; mais il faudra surtout explorer avec attention le foie et le poumon qui constituent le siège d'élection des foyers secondaires. .
Le diao-nostic des adénopathics est le i)lus souvent cliniquenient impossible et nous avons vu que l'incision exploratrice elle-même ne peut souvent nous renseigner sur ce point que lorsque la décortication de la tumeur est déjà très avancée. Malgré ces diflicultés on ne négligera pas la recherche des o-JngHons lombaires, si aléatoire soit-elle, par la palpation; on explorera les ganglions de l'aine, les ganglions sus-claviculaires et ceux de laisselle. Nous avons vu que le varicocèle symptomatique des tumeurs rénales peut exister sans ([u'il y ait engorgement ganglionnaire et que des ganglions peuvent
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cln^ envahis alors qu'il n'y a pas de varicocèlo. Nous croyons l)ourlanl que lorsque la tumeur esl petite et lorsqu'il n'existe pas de symptômes de thrombose veineuse, uu varicocèle indolent et à développement rapide doit l'aire soupçonner la p i • o p a g a t i o n ganglionnaire.
La propagation veineuse ne peut ôtre diagnostiquée ou soupçonnée que lorsqu'il existe de l'iedème des membres inférieurs, ou encore des signes d'une circulation veineuse collatérale dans le réseau veineux sous-cutané de l'abdomen.
D. — DIAGNOSTIC DE L'ÉTAT DU REIN DU COTÉ OPPOSÉ
Jusqu'aux travaux d'Albarran, les chirurgiens ne se sont guère préoccupés, tlans le cancer du rein, que du diagnostic de l'existence du rein du côlé opposé. Nous avons vu qu'il l'aul en outre connaître le fonctionnement de ce rein qui peut être atteint de lésions assez graves pour contre-indiquer toute tentative. Il est donc indispensalde d'avoir recours aux moyens de diagnostic capables de nous renseigner sur ces lésions.
Nous avons vu, en étudiant les différents moyens d'exploration, que la cystoscopie simple, la phonendoscopie et l'incision exploratrice, peuvent renseigner plus ou moins exaclement sur l'existence des deux reins. Ces moyens sont insuffisants.
Certains auteurs prétendent que l'examen du mode d'élimiiinlion du bleu de méthylène, après injection sous-cutanée de cette substance (procédé d'Achard et (^astaigne) ou l'étude de la glycosurie artificielle provoquée par l'injection de phlori- (f/.ine, peuvent nous indiquer avec précision l'état des deux l'cins. Nous croyons ces examens utiles, mais non décisifs. Albarran et Bernard ont démontré que dans l'étude de l'élimination du bleu de méthylène, il faut [)ius tenir compte de l'in- {(Misité de l'élimination que du moment de l'api^arition du bleu dans les urines. Or, le rein malade sécrétant de l'urine peu colorée qui se mélange dans la vessie à l'urine plus bleue du j'cin sain, alTaiblit l'intensité de la coloration de l'urine totale. D'un autre côté, si, comme cela peut se voii' notamment dans les sarcomes, une portion du rein malade est saine, l'urine éliminée pourra avoir des caractères normaux alors même C|ue les deux reins seraient malades.
En réalilc, l épreuve du bleu ou celle de la phloridzine peuvent démontrer, lors(iue l'élimination est très mauvaise, que les deux reins sont malades. Une élimination bonne ne démontre pas ([u\m des deux reins est sain; de même une élimination médiocre ne prouve rien. Une observation d'Albai-ran le démontre : il s'agit d'un gros rein tuberculeux avec lièvre et une capacité vésicale de \:2 centimètres cubes, ne permettant pas d'appliquer aucun procédé de séparation des urines. L'élimination du bleu de méthylène commença dans les délais voulus et acquit une bonne intensité : sur cette indication, le rein qui présentait de nombreuses et vastes cavernes et n'avait qu'un uretère fut extirpé; or, ce malade mourut d'anurie le onzième jour, parce qu'il avait un rein unique comme le démontra l'autopsie, l^este, en somme, pour établir le diagnostic de l'état des deux reins, à étudier leur fonctionnement en recueillant séparément les urines sécrétées par chacun des deux organes : ces urines seront étudiées au point de vue chimique, histologique et bactériologique. Nous avons longuement décrit les procédés qui permettent de recueillir séparément les urines des deux reins et nous aurons à revenir sur l'importance de l'étude des deux urines (h-oile et gauche en étudiant le pronostic opératoire. (Voir paoes 299 et 585.
CHAPITRE VI
TRAITEMENT
Le i juin hSOl, ramérieain Walcott extirpa le premier un rein cancéreux. Il s'agissait crune femme de 5(S ans qui depuis 0 ans portait une tumeur abdominale diagnostiquée kyste du foie. La malade fut opérée par laparotomie et mourut le 1 5' jour après l'opération. La seconde néphrectomie pour cancer fut faite en 18()(S par Pearlee qui avait diagnostiqué une tumeur de l'ovaire.
En 1875, Langenbuch, après avoir diagnostiqué une tumeur du rein chez une femme âgée de ")2 ans, pratiqua la néphrectomie par la voie lombaire : la malade guérit, mais on a mis en doute dans ce cas la réalité du cancer. La pi-emière néphrectomie lombaire pour cancer du rein serait celle de Jessop qui opéra avec succès, en 1877, un enfant de 2 ans et demi; la récidive survint 1) mois après.
La première opération transpéritonéale faite délibérément pour un cancer du rein paraît être celle de Kocher; la malade était une femme de 7)5 ans qui mourut de péritonite trois jours après l'opération.
Le premier succès par laparotomie est celui de Byford qui opéra en 1878 : sa malade âgée de 59 ans vivait sans récidive deux ans après.
En France, la première néphrectomie pour cancer du rein fut pratiquée par Périer en juillet 1885 : le malade, âgé de 05 ans, fut opéré par laparotomie médiane et succomba peu après. Le premier succès fut obtenu par Péan l'année suivante; il opéra aussi par la voie transpéritonéale.
Avant d'aborder la diflicile étude des indications opératoires dans les tumeurs du rein, il nous paraît logique d'étudier les différentes ressources que nous offre la thérapeutique,
Saclinnl l)i(>n co que l'on peut faire, on juge mieux de ce qu'on doil Faii-c dans un cas déterminé.
Laissant complètement de côté le traitement médical, qui se borne à r(Muplir les indications palliatives banales communes à toutes les tumeurs des organes abdominaux, nous étudierons d'abonl et nous comparei-ons entre elles les dilTérentes méthodes opératoires. Nous déterminerons ensuite les indications opératoires.
Dans le but de guéi-ir les tumeurs du rein on peut l'aire la néphrectomie partielle ou Texlirpation totale du rein. Ces deux opérations peuvent être pratiquées par la voie extrapéritonéale ou à travers le péritoine. Nous décrirons d'abord les iiéphrectomi(>s totales par les voies lombaire et abdominale et nous étudierons ensuite les néplirectomies partielles.
I. — NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE
Sans discuter les différents procédés employés par les auteurs, sans donner en trop grand détail les différents temps d(> la néphrectomie, nous nous bornerons ici à décrire l'opération telle que nous la pratiquons, en n'insistant que sur les remarques opératoires qui concernent spécialement les néoplasmes du rein.
Lorsqu'on se propose d'extirper une tumeur du rein, il faul prévoir des difficultés et des dangers opératoires dus aux adhérences de la tumeur, à la grosseur ou à la friabilité du pédicule, à l'envahissement des ganglions ou des grosses veines. Pour opérer avec le moins de danger possible il faut opérer à l'aise, dans une vaste plaie, largement ouverte, en voyant toujours ce que l'on fait.
1" Incision de la paroi lombaire. — L'incision, très obli(|ue, commence en haut et en arrière sur la L2' colc au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, elle se dirige en bas et en avant et passant à deux travers de doigt au-dessus du poini le plus saillant de la crête iliaque, elle se prolonge plus ou moins loin sur la paroi abdominale suivant le volume de la tumeur. Même si le néoplasme est de petit volume, l'incision
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dépassera en avant de i centimètres le point le plus élevé de la crèle iliaqne et il ne l'andra pas craindre par la suite, si besoin en est, de couper la paroi abdominale Jusqu'au niveau et au delà de lepine iliaque antérosupérieure. Après avoir coupé la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, on sectionne toutes les masses musculaires y compris le feuillet profond de l'aponévrose du Iransverse : en haut, du côté de la côte, on prend soin de refouler la graisse au-dessous du ligament vertébrocostal pour éviter la plèvre. Le nerf abdominogénital étant refoulé en arrière, on effondre le fascia rélrorénal au niveau du l)ord du carré lombaire, sur la lèvre postérieure de la plaie. Nous n'insistons pas sur ces différents temps communs à toute néphrectomie lombaire.
2" Décortication du rein. — Nous avons dit, en étudiant l'anatomie pathologique, la fréquente propagation des néoplasmes du rein à la capsule propre, ce qui impose, dans tous les cas, la décortication extracapsulaire du rein. Il importe même de ne pas déchirer la capsule propre, et pour éviter cette déchirure, d'agir avec prudence, sans tiraillements excessifs. D'un autre côté il est nécessaire de contourner le rein, en ne s'éloignant pas de sa surface pour éviter ainsi de déchirer les larges veines qui entourent la tumeur.
Lorsque le fascia rétrorénal a été incisé ou déchiré avec une pince, on voit la couche graisseuse d'un jaune paie qui entoui-e le rein. Les deux index se dirigeant en avant et en dedans, du côté du rein, écartent à longs coups longitudinaux cette couche de graisse et bientôt sentent la fermeté du tissu rénal. En avant et en arrière de la route que font les doigts, on saisit avec des pinces à cadre l'atmosphère adipeuse. L'aide soutient ces pinces et le chirurgien dépouille méthodi([uement la tumeur de la graisse qui l'entoure. Les doigts travaillent d'abord en avant et en arrière, puis, plus péniblement, en haut, pour contourner l'extrémité supérieure : il faut ici suivre de très près la surface ferme du rein, parcourir toute son extrémité supérieure, sentir ensuite son ])ord antérieur et le suivre jusqu'aux environs du hile. On continue ensuile la décortication de l'extrémité inférieure du rein, luibituellementplus facile, et qui n'a pas besoin d'être, d'emblée, poussée tro[) loin : il
suffit de Inen voir Texlrémité inicrieure, arrondie, de la tumeur, sans qu'il y ait utilité à vouloir, de suile, former le pédicule; à ce moment de l'opération, ce serait difficile; })lus tard, lorsque l'uretère aura été sectionné, on aura de beaucoup plus grandes facilités.
Presque toujours on réussit bien la décortication de la tumeur avec les doigts seuls; mais lorsqu'on trouve des tractus solides ou des vaisseaux volumineux, il vaut mieux les couper entre deux petits clamps ou entre deux ligatures, pour éviter autant que possible le saignement : on est ainsi parfois obligé de faire plusieurs pédicules secondaires avant d'ari'ivcr au pédicule du rein. Dans des cas exceptionnels, les adhérences de l'extrémité supérieure de la tumeur rendent dangereuse et aveugle la décortication de cette partie de la tumeur : il ne faut pas craindre dans ces cas de réséquer une ou deux côtes pour se donner du jour.
5" Section de l'uretère. — Lorsque l'extrémité inférieure du rein est dégagée, on la soulève avec les doigts en faisant exécuter au rein un mouvement d'antéversion : c'est chose facile lorsque la décortication a été bien faite au niveau de l'extrémité supérieure. Le pôle inférieur du rein étant ainsi attiré dans la plaie, il reste au-dessous de lui un vaste champ opératoire dans lequel on trouvera d'autantplus facilement l'uretère, que le mouvement de bascule imprimé au rein, tend ce conduit. A deux travers de doigt au-dessous du rein, dans la couche de graisse qui forme le fond de la plaie, les doigts clierchent à sentir le cordon urétéral : en écartant la graisse avec les doigts on peut voir l'uretère; il est plus facile encore de le sentir. Lorsque le rein est l)ien relevé, la recherche de l'uretère n'est pas difticile; si pourtant on ne pouvait le trouver, on se rappellera que c'est en avant, du côté du péritoine et non en arrière, qu'on le trouvera. En effet, lorsque pendant la décortication de la tumeur les doigts ont refoulé la graisse périrénale, il arrive souvent que l'uretère se trouve repoussé en avant du côté du péi-itoine auquel il adhère davantage qu'à la paroi postérieure.
Lorsque l'uretère a été senti, on l'accroche avec le doigt passé au-dessous de lui, on l'attire alors vers la plaie et on
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l'isole de la graisse qui l'entoure dans une étendue de .) à 4 centimètres. Il devient alors facile de passer au-dessous de l'uretère un double fil de catgut et de faire une double ligature du côté du rein et du côté de la vessie. Les choses ainsi disposées on passe une compresse au-dessous de l'uretère et on sectionne le conduit au thermo-cautère en ayant soin de bien brûler sa muqueuse au niveau de la section.
4" Dégagement du bassinet. — Lorsque l'uretère a été sectionné, on l'attire en haut avec le rein et il est alors facile, en le suivant de près avec le doigt, de dégager le bassinet en l'isolant bien de la graisse qui l'entoure. C'est là une manœuvre importante : si on ne dégage pas bien le bassinet on ne peut bien former le pédicule et on s'expose, lors de l'énucléation du rein, à des tiraillements dangereux.
5' Énucléation du rein. — Nous avons vu que la propagation de la tumeur aux veines rénales et à la veine cave est possible; nous savons les adhérences que la tumeur peut contracter avec la veine cave. Ces dispositions anatomiques doivent être présentes à l'esprit; elles commandent de ne pas exercer de violentes tractions sur la tumeur pour l'énucléer de force. D'un autre côté, en dehors même des ruptures vasculaires, il faut se souvenir de la possibilité d'embolies ducs à des caillots ou à des fragments néoplasiques. Lorsqu'on connaît les accidents dont nous avons parlé page 129 on comprend que, en cas de néphrectomie pour néoplasme, plus encore que dans les autres néphrectomies, il faut pousser la décortication aussi loin que possible avant d'énuclécr le rein.
Lorsqu'on a bien isolé le bassinet de bas en haut, le pédicule est presque fait et il est facile d'énucléer le rein en manœuvrant avec les deux mains : une main soutient et attire l'extrémité inférieure qui sort la première, les doigts de l'autre main accrochent et tirent alors sur l'extrémité supérieure qui vient ensuite.
G" Formation et ligature du pédicule. — Lorsque le rein est énucléé on continue et on achève complètement la décortication de la tumeur : les doigts travaillent en haut, en avant et en arrière du pédicule jusqu'à ce qu'ils puissent librement contourner les vaisseaux.
Lors(jii(> lo pédicule est assez minco, on placo, en la guidani avec les iloigls, une pince clanip qui élreinl tous les vaisseaux au delà du bassinet : lorsque le pédicule est épais et situé un peu haut il peut être nécessaire de placer deux clamps en sens inverse pour bien comprimer les vaisseaux.
Avanl d'enlever la tumeur nous plaçons, au delà du clamp, une ligalure qui partage le pédicule en deux moitiés supérieure el inlV'rieure. Une aiguille mousse enfilée avec un gros fil de calgut double, passe d'avant eu arrière au milieu du pédicule pour 1(^ partagei- on deux portions; l'aiguille, manœuvrée avec douceur, s'insinue entre les vaisseaux sans entamer leurs parois. Lorsque les deux fils, non entre-croisés, oui été solidement noués, on enlève la tumeur, en coupant le pédicule sur la concavilé el au ras du clamp; c'est dire que le clamp reste en place lorsque le rein est enlevé.
Pendant que le clamp est encore en place, après l'extirpation de la Inmeur, nous plaçons une autre ligalure de renfort en masse. Ce nouveau calgut étreint la totalité du pédicule plus près de la colonne vertébrale que le fil double primitivement placé. Lorsque ce fil de renfort est noué, on enlève le clamp et on prend avec des pinces de Kocber, sui- la Irancbe du pédicule, les vaisseaux qu'on voit nettement pour les lier encore séparément.
7" Extirpation de la capsule surrénale et des débris de la capsule graisseuse. — Il faut craindre, en cas de cancer, la l)ropagalion invisible de la tumeur à la capsule adipeuse. Aussi, lorsque le rein a été enlevé et le pédicule bien lié, il convient d'extirper le mieux possible cette capsule adipeuse. Il faut, pour cela, attirer les débris capsulaires avec les doigts ou avec des pinces, et les détacher des tissus voisins en plaçant (|uelques ligatures au catgut dans les parties qui saignent. Il faut aussi se souvenir de l'envahissement fréquent de la cap- .sule siii'i('nale et, en enlevant les débris de la capsule graisseuse, l'explorer soigneusement.
(S" Extirpation des ganglions. — Nous croyons plus prudent d'opérer comme nous l'avons dit sans essayer d'emblée d'enlever les ganglions; lors(|ue la tumeur est enlevée, on peut travailler pins sûrement. En poursuivant méthodiquement
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rexlirpalion de la oraisso périrénolo, on rencontre parfois des o-anglions qu'on n'avait pas sentis; en tout cas, il ne faudra Jamais néo-liger la recherche systématique des glandes lymplialiques, non seulement au niveau du [)édicule, mais encore audessus et au-dessous, le long des gros vaisseaux. L'extirpation de masses ganglionnaires considérables peut être menée à bien eu agissant avec prudence, décollant avec soin les glandes engorgées sans exercer de tiraillements : la ])lus grande prudence doit spécialement être recommandée lorsqu'on opère du côté droit, à cause des adhérences des ganglions à la veine cave.
9" Fermeture de la plaie. Drainage. — Après l'extirpation d'un rein cancéreux, il reste toujours une vaste cavité dont les parois donnent lieu à un suintement sanguin assez considérable. Nous plaçons habituellement un drain en bas, au fond de la cavité, un aulre drain en haut et une mèche de gaze, peu tassée, au milieu. La paroi musculaire est fermée par des points de suture séparés au catgut, et la peau au crin de Florence, en ne laissant que l'ouverture pour les drains et la gaze.
II. — NÊPHRECTOWIE ABDOMINALE
Lorsqu'on enlève un rein par néphrcctomie transpéritonéale, il persiste toujours, en arrière du })éritoine, une large loge, cavité n'iropériloncale, dans laquelle peuvent s'accumuler les liquides. Cette large cavité, à parois irrégulières, donne un suintement sanguin abondant, et la moindre infection trouvera pour s'y développer les conditions les plus favorables.
Aussi la nécessité d'un draiuage s'impose, et la plupart des chirurgiens ont accepté, dès le début, après néphrcctomie transpéritonéale, le drainage lombaire. Il est rare ([ue les conditions opératoires permettent d'enlever le rein, de suturer le péritoine et de fermer ensuite la paroi abdominale sans avoir à se préoccuper du drainage. La cavité rétropéritonéale qui persiste après la néphrcctomie, peut être drainée par la région lombaire ou directement par la paroi abdominale antérieure. De là deux procédés de néphrcctomie transpéritonéale : celui de Terrier, généralement adopté en France et que nous trou-
vons préférable, et le procédé avec drainage lombaire, plus communément mis en pratique à l'élj'anger.
A) Procédé de Terrier. — 1" hicUion de la paroi abdominale. — L'incision de la paroi abdominale ])orte sur la ligne médiane ou sur le bord externe du muscle droit (incision de Langenbucli). Lorsque la lumeur très volumineuse atteint et dé])asse la ligne médiane, empiétant sur l'autre côté de Tabdoinen, T incision médiane est préférable. Dans les cas les plus fréquents, la tumeur bombe nettement sui- le côté de l'abdomen, et j'emploie alors de préférence l'incision latérale, sur le bord du grand droit. En baut, l'incision commence sur le rebord costal; en bas, elle se prolonge au-dessous de la tumeur, étant toujours assez élendue ])our qu'on puisse manœuvrer à Taise. Lorsque le péritoine pariétal aura été incisé avec le bistouri, on introduit l'index gaucbe dans l'abdomen et on agrandit aux ciseaux son ouverture jusqu'aux deux extrémités de la plaie pariétale : deux ou trois pinces à pression, placées sur cbaque bord de l'incision péritonéale, permettront à la fin de l'opération de la suturer facilement.
'2" Incision du péritoine qui couvre le rein. — Dès que la cavité péi'ilonéale aura été ouverte, on refoulera du côté du rein sain, au moyen de compresses aseptiques, les anses intestinales qui se pi'ésenteront, et en particulier le côlon ascendant ou descendant suivant le côté. Il imj^orte de bien refouler le côlon, de manière à inciso', au-devani du rein, le feuillet externe du incsocôlon, en évitant le feuille! interne sous lequel rampent les vaisseaux de l'intestin. Ouand on opère à droite, la tumeur a déjà déplacé le côlon en bas et en dedans, et ne se trouve recouverte que par le péritoine ])ariétal ol le feuillet externe du mésocôlon ascendant déplissé : il est facile d'inciser longitudinalement ce péritoine prérénal sans s'inquiéter des vaisseaux coliques. Lorsque la tumeur siège du côté gaucbe, on j)enl trouver le côlon descendant plaqué au-devant d'elle et le mésocôlon coni- |)lètement déplissé; si l'incision de la paroi a été faite sui- la ligne médiane, on ne pourra parfois couper au-devant du rein que le feuillet interne du mésocôlon. On devra alors éviter les vaisseaux sous-séreux en faisant au besoin une incision péritonéale un peu oblique. Si l'incision de la paroi a porté sur le
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bord (lu muscle droit, ou peut toujours inciser le feuiUcL exterue du niésocôlon, ce qui rend 1 enucléatiou de la tumeur plus aisée. Pour cette raison, je fais presque toujours l'incision latérale de préférence à l'incision médiane.
Lorsque le feuillet péritonéal qui couvre la tumeur est bien en vue, on l'incise avec le bistouri et on agrandit son incision avec les ciseaux de manière à se donner assez de jour pour pouvoir énucléer le rein. En pratiquant cette incision, on doit avoir soin de rester à quelques centimètres en dehors du colon ; si on néglige cette précaution, on sera gêné à la fin de l'opération pour suturer le péritoine prérénal au péritoine pariétal. Les deux lèvres de l'incision du péritoine viscéral sont repérées avec quelques pinces à pression. Ce temps de l'opération, — repérage des deux feuillets péritonéaux, — spécial au procédé de Terrier, est de la plus haute importance; il permet de retrouver intactes, à la fin de l'opération, les deux lèvres de l'incision péritonéale et de pratiquer avec facilité le dernier temps opératoire : la suture du péritoine postérieur au péritoine antérieur.
Énucléation de la lumcur. — Ce temps est commun aux différents procédés de néphrectomie transpéritonéale. Quelques auteurs, comme Le Dentu et Terrier, conseillent d'énucléer la tumeur avant de faire le pédicule; d'autres, avec Morris, préfèrent décortiquer rapidement la partie antérieure de la tumeur, arriver au pédicule, le lier et continuer ensuite l'énucléation de la tumeur.
Voici comment je procède habituellement : les deux lambeaux péritonéaux qui tapissent la face antérieure de la tumeur rénale sont d'abord décollés avec les doigts, de manière à dégager le mieux possible le rein en dedans et en dehors. On continue ensuite à isoler la tumeur rénale en dehors et à sa partie inférieure en terminant par la partie supérieure et interne, la plus délicate à énucléer. 11 est rare que l'énucléation puisse se faire ainsi, méthodique et régulière: le plus souvent, on rencontre des adhérences extrêmement vasculaires, et la surface de la tumeur est parcourue par d'énormes veines qui obligent à former une série de pédicules secondaires avant d'arriver au vrai pédicule rénal. Lorsque, dans la marche progressive du décollement, on rencontre de ces adhérences, il
fauL les couper entre deux lio-aluresou entre une ligature et une pince longuette qu'on laisse du voir de la tumeur,
On reprend ensuil(> le décollement de la tumeur sans s'efforcer d'aller Ion jours jusqu'au bout dans une direction déterminée, en avant, en arrière, en haut ou en bas; mieux vaut avancer d'un certain côlé, tant (|u'on ne rencontre pas de grandes diflicultés, el, lorsqu'on doit s'arrêter, continuer à décoll(>r dans une autre partie de la tumeur, pour revenir ensuite à l'endroit que l'on a quitté ; en opérant ainsi, on va jtlus sùi-ement et plus facilement vers le pédicule qu'oii s'efforce d'isoler le mieux possible vn l'amincissant autant que faire se peut.
V Li(/(i(iuv (le furcLèrc. — Il arrive souvent (|ue, pendant la décortication de la partie inférieure et interne de la tumeiu-, on rencontre l'uretère, surtout si, comme je le fais, on a soin de le chercher; ce n'est guère que dans les tumeurs très volumineuses et très adhérentes qu'on peut ne i»as ti-ouver ce conduit. Lorsqu'on a trouvé l'uretère, il convient de l'isoler immédiatement dans une certaine étendue, de passer en di'ssous un (il de catgut double et d<> le couper entre ces deux ligatures, en ayant soin de placer une compresse audessous du conduit avant de le sectionner. La section de l'uretère sera faite au thermo-cautère et on aura soin de bien brûler la mu(|ueuse urétérale des deux bouts. Lorsque l'uretère a été sectionné, on saisit avec la tumeur son bout central qu'on décortique en le suivant jusqu'au pédicule; on isole ainsi le bassinet et le pédicule rénal se trouve réduit aux seuls vaisseaux.
Lorsqu'on n'a pu trouver l'uretère avant de former le pédicule, il faut s'efTorcer de le trouver dans le pédicule mém(> : dans ce cas, il ne sera coupé qu'après les vaisseaux. On pass(^ un clamp autour des vaisseaux, laissant l'uretère au-dessous ; on lie le pédicule vasculaire, ])uis on coupe ce pédicule entre le clamp et la tumeur. Celle-ci vient alors facilement : elle n'est plus retenue que par l'uretère qui s'isole facilement dans une étendue de quelques centimètres, et qu'on coupe entre une pince du côté de la tumeur et une ligature du côté vésical.
Il est parfois impossible de reconnaître l'uretère et de l'isolei' dans le pédicule ; dans ce cas, on est forcé de placer un clamp <[ui étreint tout le pédicule, uretère compris, et de lier ce conduit avec une partie des vaisseaux.
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h" liiiulurv (lu pcdicuh'. — Lorst[iic le [)é(licule a clé isolé lo uiioux possible, on éiuiclée la Lumeiir en ralliranl en cleliors <hi venli-e et on achève la clccorticalion ponr réduire autant ([ue l)ossil)le le volume du pédicule. Comme nous l'avons dil, à propos de la néplirectomie lombaire, il faut éviter soigneusement les tractions inconsidérées sur la tumeur, (pii exposent à des accidents redoutables : lembolie, la déchirure des vaisseaux.
Le pédicule étant bien dégagé, ou passe au-dessous de lui l'index de la main gauche qui servira de guide à un grand clamp peu courbe qui doit entre ses ])ranclies étreindre les vaisseaux. Je place ensuite, avanl iVcxUrper le rc<«, les premières ligatures, ce qui met en garde contre le danger d'un déra})age des pinces; on peut observer cet accident au moment de l'extirpation de la tumeur.
Avec une aiguille mousse courbe, armée d'un double fil de gros catgut on traverse le pédicule d'avaut en arrière en son milieu : raii^uille doit faire sa route en s'insinuant sans vio- Icnce entre les vaisseaux. Chacun des deux lits qui ont été ainsi passés à travers le pédicule sert à lier les deux moitiés supérieure et inférieure. Lorsque la ligature est ainsi faite (et pour éviter le glissement du catgut il convient de la faire à triple nœud) on enlève la tumeur en sectionnant le pédicule en deçà du clamp. Je place alors un autre fil de sécurité plus près de l'aorte que la première ligature double : c'est encore un fil de catgut, unique cette fois, qui étreint tout le pédicule et qu'on serre fortement pendant qu'un aide enlève le clamp. On peut encore, si on voit des vaisseaux sur la tranche du pédicule, les lier isolément.
Lorsque le pédicule est très large, il peut être nécessaire de le partager en trois parties pour que les fils étreignent mieux les vaisseaux.
Il est parfois possible, surtout lorsque les vaisseaux se divisent tardivement, de lier séparément la veine et l'artère rénales : dans ce cas on aura soin de lier d'abord l'artère pour empêcher l'afflux du sang dans la tumeur qui serait la conséquence de la ligature de la veine. L'avantage de la ligature isolée des vaisseaux consiste en ce que les (ils n'étreignent pas des lambeaux de tissu cellulaire et que, tout en étant plus minces, ils tiennent mieux.
TLMKUnS DU IIKIN.
(■>" Héiiioslase, exploration des ' (jamjlions. Rcfjularisalion de la cavité. — Lorsque le rein a été enlevé et le pédicule lié, il reste une lari^e cavité anfractueuse, tapissée en partie par des débris de ralmosphère périrénale. Des examens liistologiques répétés m'ont démontré que presque toujours ces adhérences sclérograisseuses péricancéreuses sont simplement intlammaloires ; parfois pourtant il y a propagation de la tumeur au niveau des adhérences qui ont été détachées du rein, aussi est-il plus prudent d'enlever aussi complètement que possible ce qui reste dans la plaie de l'atmosphère périrénale : on y arrive assez facilement en se bornant à placer quelques catguts.
Pendant qu'on extirpe ainsi la capsule graisseuse du rein, on parfait soigneusement l'hémostase de toute la cavité pour éviter ensuite un suintement sanguin exagéré.
C'est encore pendant qu'on explore ainsi soigneusement la loge rénale qu'on peut se rendre compte de l'envahissement de la capsule surrénale ou de l'existence de ganglions engorgés et de la possibilité de les extirper comme il a été dit page o(ii-.
7" hokntienl de la cavité rétropéritonéale. — Les bords de l'incision péritonéale postérieure sont faciles à retrouver, grâce aux pinces qui les jalonnent. Si l'incision est très longue, on la rétrécit en haut et en bas avec quelques points au catgut. La partie moyenne qui n'a pas été suturée est attirée en avant et suturée aux lèvres de l'incision péritonéale antérieure. Comme cette incision antérieure du péritoine pariétal est très longue il convient de la rétrécir avec quelques points de suture en haut et en bas; sa partie moyenne, non suturée, sera fixée à l'ouverture du péritoine viscéral. La suture des deux séreuses antérieure et postérieure est faite par un long surjet au catgut n" 2; elle n'offre aucune difficulté si l'on a eu soin au début de l'opération d'inciser le péritoine pariétal à quelques centimètres en dehors du côlon; si l'on a incisé le péritoine trop près de l'intestin on peut se voir obligé à faire le surjet trop près du colon, ce qui exposerait ensuite à des tiraillements douloureux.
De cette façon, dit Terrier, la grande cavité péritonéale est absolument close et isolée de la cavité rétropéritonéale occupée jadis par la tumeur, et s'il s'exhale des parois de cette dernière une certaine (juanlité de sérosité, celle-ci peut facilement
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s'écouler à l'exlérieiir, grâce aux tubes à drainage qu'on introduit dans l'orifice suturé à la paroi abdominale antérieure.
Ferinr/urc de la paroi abdominale. — Au-dessus et au-dessous de la bouclie rétropéritonéale, on ferme la paroi abdominale comme dans une laparotomie quelconque; nous faisons un premier plan musculaire avec du catgut par suture entrecoupée et un j)lan cutané au crin de Florence.
9" DraiiuKjc. Pansement . — On place dans la cavité rétropéritonéale deux lubesà drainag-e, el, si l'orifice qu'on laisse est très laro-e, une ou deux mèches de gaze peu tassée. Pansement à la gaze stérilisée avec une bonne couche d'ouate, le tout soutenu par un bandage de corps bien serré.
B) Autres procédés opératoires. — Il est utile de connaître quelques variantes des différents temps opératoires qui peuvent trouver leur indication dans certains cas :
1" Ligalure du pédicule. — Dans le procédé de Terrier, tel qu'il est décrit par son auteur, on ne fait pas, comme dans le manuel opératoire que nous venons de décrire, la ligature de l'uretère avant de former le pédicule. Terrier façonne le pédicule le mieux possible sans toucher à l'uretère et lorsque le pédicule est isolé il place un clamp ne comprenant que les vaisseaux; il coupe alors le pédicule entre la tumeur et le clamp et, attirant la tumeur qui ne tient plus que par l'uretère, il finit par la section de ce conduit. Ce n'est qu'alors qu'il lie, k la soie, le pédicule vasculaire.
La technique que nous indiquons nous paraît préférable. Lorsqu'on peut isoler et lier l'uretère avant de placer le clamp pédiculaire, on opère plus facilement : il n'est pas toujours facile lorsque le pédicule comprend à la fois les vaisseaux et l'uretère de placer le clamp sans prendre entre ses mors une partie du bassinet, ce qui a l'inconvénient de déterminer un certain écoulement d'urine au moment où on détache la tumeur. Si, au contraire, on a coupé d'abord l'uretère et bien suivi ce conduit de bas en haut, on arrive à isoler le bassinet et à placer le clamp au delà de ses parois.
Nous craignons aussi, dans un pédicule presque toujours court, d'enlever la masse néoplasique alors que seul le clamp est en [)lace, sans aucune ligature : nous avons vu à plusieurs
reprises le clamp déraper, el c'est grâce à la ligature préalable ([lie nous n'avons pas eu (riiéinorragie. Nous prélerons endn le catgut à la soie pour la ligature du pédicule parce (|u'on s(; met plus sareinent en garde contre la fistulisation de la plaie.
Un certain nombre d'auteurs, et Morris appuie cette manière de faire de sa grande autorilé, [)laceiit un clamp sur les vaisscduu- avant de (h'cortujiicr la linneur : ravaiilage ilc cette manière de l'aire est d'éviter en grande i)artie rhémorragie pendant la décortication. 11 tant savoir, pourtant, qu'en dehors des vaisseaux pédiculaires il existe dans presque tous les cas de néoplasme, dans les plus gros et les plus difficiles à opérer surtout, une circulation collatérale suffisante pour donner lieu à un saignement assez sérieux, môme lorsque les vaisseaux du pédicule sont liés. Les artères capsulaires sont la source principale de cett(^ circulation complémentaire ; parfois encore on trouve des vaisseaux rénaux accessoires.
11 y aurait avantage à lier le pédicule ou à le pincer avant la décortication si la manœuvre était aisée : elle ne l'est point. Il est plus facile de dire qu'on décolle le péritoine qui recouvre la partie antérieure de la tumeur, qu'on arrive au pédicule et qu'on y met un clamp, que de le faire. Lorsque la tumeur n'a pas été au préalable décortiquée, il est très malaisé de former un pédicule; on n'aboutit le plus souvent qu'à pincer en bloc les vaisseaux, l'uretère et une grande masse de tissu cellulaire. Je crois qu'il vaut mieux réserver la ligature ou le pincement préalable du pédicule pour les cas dans lesquels on est très gêné i)ar le sang, par exemple lorsque des tractions inconsidérées ont déchiré la tumeur et qu'une compresse tassée ne parvient pas à étancher le sang.
'2" Isolement préalable de la cavité périt onéale. — Vaillard, de Lyon, a modifié le procédé de Terrier dans un détail. Aussitôt après avoir incisé le péritoine prérénal, il suture les deux lèvres de cette incision aux deux lèvres péritonéales de l'incision antérieure : la grande cavité péritonéale se trouve ainsi isolée dès le début de l'opération et ne risque pas d'être contaminée. En cas de néoplasme rénal, cet avantage a très peu d'importance : sauf des cas exceptionnels la tumeur est asej)tique et on ne risque pas d'infection péritonéale. Ce n'est que lorsque la néphrectomie trans|)éritonéale est faite pour des
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lésions septiqucs que la modilication do Vaillard est i-éellemenl ulile. Mais l'isolement pi-éalable de la grande cavité péritonéale présente aussi des inconvénients. Si on fait dès le début une très longue incision du péritoine pariétal prérénal, on laisse à la lin de l'opérai ion une ouverture abdominale beaucoup Irop grande. Si on n'incise pas très largement, on voit mal en décollant et on perd ainsi le principal avantage de la voie Iranspérilonéale qui vsl d'opérer à ciel ouvert. Pour ces raisons nous n'employons pas, dans la népbrectomie transpéril onéale pour néoplasmes, l'isolement préalable de la cavité abdominale.
.")" Drainage. — Dans le procédé classique de néplii-ectomie Iranspérilonéale, on isole la cavité rétropéritonéale que la tumeur occupait, en suturant entre elles les deux lèvres de l'incision du })éritoine prérénal et on établit le drainage j)ar les lombes. La tumeur enlevée, on l'ait une incision longitudinale le long du bord externe du carré lombaire et on coupe toute la [)aroi lombaire; on met les drains, qu'on fait sortir en arrière, et on ferme ensuite par un surjet la plaie postérieure du péritoine, puis la plaie de la paroi abdominale antérieure par trois plans de suture, péritonéal, musculaire et cutané. La cavité péritonéale est ainsi complètement indépendante de la loge rénale. On peut même, comme le fait Morris, ne pas suturer les deux lèvres du péritoine postérieur : des adbérences s'établissent rapidement entre les deux feuillets et la grande cavité abdominale se trouve, par le fait, isolée.
Morris a fait un ardent plaidoyer en faveur du drainage lombaire. Il reprocbe au drainage antérieur de Terrier d'être beaucoup plus prolongé que le drainage postérieur; il base son argumentation sur le nombre de jours de drainage indiqué par Terrier dans son article, K) ou 12 jours dans les cas aseptiques. Morris oublie que cette recommandation était faite en I8(S7 et que si aujourd'bui nous ne laissons le drainage lombaire que deux ou trois jours, rien n'empeclie d'en faire autant dans les cas de drainage antérieur.
Un autre reproche adressé au procédé de Terrier est celui de favoriser l'occlusion intestinale. Morris écrit : <( M. Thornton paraît avoir suivi ce procédé dans un cas, il survint une occlusion intestinale qui nécessita l'entérolomie et le malade
moiiriil. •) Nous n'avons pu Irouvor d'autres rensoigncmrnts sur ce cas malheureux et nous n'en connaissons pas d'autre, (pioique le drainage antérieur soit souvent employé en France.
Le drainage lomliaire dans les néphrectomies antérieures a l'inconvénient sérieux d'exiger le nettoyage complet de la paroi lombaire en même temps que celui de la paroi abdominale; il faut en outre, avant de fermer le ventre, changer le malade de place pour pratiquer la contre-ouverture, ce qui expose davantage aux fautes d'asepsie.
i° IncÀMon en T de la [ni roi (ihdoiiiinale. — L'incision longitudinale de la paroi abdominale est pratiquée le long du bord externe du muscle droit et comprend, avec le péritoine, toute l'épaisseur de la pai'oi : de la partie médiane de cette incision part une autre incision transversale qui se dii'ige vers la paroi lombaire. L'opération est continuée ensuite comme il a été décrit.
Dans la plupart des cas, il est inutile de faire une aussi large brèche à la paroi abdominale; l'incision longitudinale suffit. En cas de très grandes difficultés opératoires et de tumeur très volumineuse, il pourra être exceptionnellement utile d'ajouter une incision transversale.
L'incision transversale de la paroi abdominale a été recommandée par Péan. D'autres chirurgiens pratiquent de longues incisions obliques, suivant la direction des fibres du grand oblique de l'abdomen.
ni. — DIFFICULTÉS ET DANGERS PENDANT L'OPÉRATION
Nous revenons sur un certain nombre d'accidents opératoires.
i" Adhérences péritonéales. — On peut trouver le péritoine adhérent à la tumeur en sorte qu'il est impossible de le détacher complètement. En cas de néoplasme on doit enlever avec la tumeur les parties de la séreuse qu'on ne peut détacher. Si on a dû procéder ainsi on s'efi'orcera, l'opération finie, de réunir ce qui reste du péritoine prérénal pour le suturer le mieux possible au péritoine antérieur : on ne pourra plus isoler régulièrement et comi)lètement la grande cavité péritonéale de la
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loge rénale, mais on pourra toujours fermci- partiellement cette loge, soit en unissant entre eux les laml)eaux du péritoine postérieur, soit en les suturant au péritoine antérieur. Lorsqu'on aura suturé le mieux possible le péritoine, on jugera, suivant le cas, s'il ne vaut pas mieux drainer par la région lombaire que par la partie antérieure.
2" Blessure de l'intestin. — ■ En opérant soigneusement, on pourra éviter cet accident; si pourtant il arrivait, il faudrait immédiatement suturer l'intestin avec de la soie fine par des points séparés à la Lembert.
5" Déchirure de la tumeur. — Les néoplasmes du rein présentent souvent des ])ortions très friables qu'on peut aisément crever avec les doigts. Si la tumeur vient à être déchirée il peut en résulter une abondante hémorragie pouvant entraîner la mort. Lorsque cet accident arrive, le mieux est de tamponner le point qui saigne et gagner rapidement le pédicule pour placer un clamp sur les vaisseaux. En cas de besoin on ferait la compression de l'aorte pendant qu'on va à la recherche du pédicule.
V Hémorragie pendant la décortication. — Nous avons vu, que, souvent, au niveau des points adhérents de la tumeur, il existe de nombreux vaisseaux qui peuvent saigner beaucoup; parfois encore on li'ouve une artère rénale accessoire qui peut être déchirée. Pour éviter ce saignement toujours gênant et parfois dangereux, il faut ne jamais sectionner une adhérence ou un cordon solide sans l'avoir préalablement pincé ou lié. Si, malgré ces précautions, la décortication est trop sanglante et si le saignement en nappe empêche de placer des ligatures, il vaut mieux tamponner les points qui saignent et, abandonnant pour le moment la décortication méthodique, se dii'iger en avant et en dedans de la tumeur, vers le bile, pour placer un clamp sur le pédicule; on continue ensuite la décortication.
h" Déchirures du pédicule et de la veine cave. — Cet accident redoutable peut survenir lorsqu'on exerce des tractions inconsidérées sur la tumeur ou encore lorsque la tumeur étant déjà
on ii-raudo partie énucléée et alliréo vers les bords do la plaie, elle vieiU à i-eloml>cr en i^lissant brusquement des mains ([ui la soutiennent; les vaisseaux i)0uvent être alors violemment attirés et déchirés par la lourde masse delà tumeur. On évitera ces accidents en les connaissant, en se souvenant toujours que les tractions violentes peuvent être dangereuses, surtout lorsqu'on opère sur le rein droit. En cas de déchirure des gros vaisseaux, il faudrait comprimer immédiatement Taorte et la veine cave pour se donner le temps de placer des pinces et, si la veine cave est ouverte, de suturer ses parois. Hercsco a même lié la veine cave dans un cas de pyonéphrose : le malade guérit, mais à moins d'impossibilité absolue, il vaut mieux l'aii-e la suture des parois veineuses.
La déchirure des veines au moment de Textirpation de la tumeur n'est pas exceptionnelle. Liicke, dans un cas qui se termina favorablement, déchira la veine cave en enlevant la tumeur. De même Helferich, extirpant un fibromyome strié, a dû fermer par une ligature la veine cave déchii-ée; la malade ne rendit après l'opération que quelques centimètres cubes d'urine et mourut deux jours après. Dans la onzième observation de Grohé on lit que, au moment où on enlevait des o-ana-lions, il se produisit dans la veine cave une déchirure de la grosseur d'une lentille qui fut immédiatement suturée ; le malade mourut en 24 heures. Dans un cas de Morris la déchirure porta sur une branche de la veine rénale. Dans un de nos cas personnels, au moment de la formation du pédicule il se produisit une énorme hémorragie veineuse qui l'ut arrêtée par un clamp ; le saignement venait de la veine rénale qui dut être liée très près de la veine cave; ce malade guérit. Dans l'observation de Schede, il s'agissait d'une déchirure de la veine cave; en séparant la tumeur au-dessous de la ligature élastique, il se produisit une déchirure de 2 centimètres dans la paroi de la veine cave qui dut être suturée.
Dans d'autres cas l'envahissement des parois veineuses par le néoplasme a obligé les opéra teui's à laisser en place une partie de la tumeur ou à pratiquer des manœuvres dangereuses. C'est ainsi que dans un cas, Israël dut réséquer la veine rénale si près de la veine cave, qu'il ne put lier et dut laisser des pinces à demeure. Zoge von Manleuft'el trouva la
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liimoiir adhcronte à la voinc cave; il dut réséquer les parois de la veine dans une étendue de 9 centimètres en longueur et de '1 cent. en largeur: le malade guérit. Moins heureux, Giordano qui réséqua aussi une partie de la veiue cave qu'il sutura ensuite, perdit son malade. Kiister enleva aussi un gros morceau de la veine cave, mais il ne s'en aperçut qu'à l'examen de la pièce : le malade mourut d'embolie ^(i heures après.
(')" Difficultés dans la formation du pédicule. — Le pédicule des néoplasmes du rein ne présente que très exceptionnellement ces masses scléro-graisseuses épaisses qu'on rencontre souvent dans les lésions inllammatoires ou tuhei'culeuses ; on peut généralement avoir un pédicule mince et parfois même lier séparément l'artère et la veine rénales. Des difficultés particulières à la ligature du pédicule dans les néoplasmes sont dues dans certains cas à l'existence de masses ganglionnaires ou encore à ce qu'une partie de la tumeur surplombe et cache les vaisseaux. Lorsqu'il existe des masses ganglionnaires, il serait dangereux de vouloir les enlever avant d'extirper la tumeur; le mieux est de faire le pédicule sans s'inquiéter de laisser des ganglions, et d'enlever la tumeur. On pourra alors mieux examiner le pédicule et les parties environnantes, et, agissant prudemment, enlever les ganglions. Lorsque la tumeur s'étend du côté du pédicule, on sera parfois obligé de placer un clamp en se guidant uniquement par le toucliei' ; on ti-ansfixe ensuite et on lie le pédicule, ce qui permet d'extirper la tumeur. Le champ opératoire étant alors débarrassé de la masse néoplasique, on peut voir le pédicule et placer mieux une seconde ligature ou lier isolément les vaisseaux.
IV. — NÉPHRECTOMIE PARTIELLE
Nous serons très bref au sujet de la néphrectomie partielle dans les néoplasmes du rein : cette opération n'(^st que fi-ès exceptionnellement indiquée et n'a été pratiquée que (S fois.
Lorsque, le rein ayant été bien décortiqué, on reconnaît l'existence d'un néoplasme présentant des conditions que l'on juge favorables à la néphrectomie partielle, il convient d'abord
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flo pousser la décorticaHon aussi loin que possible sans loucher à l'uretère. Le rein est alors attiré vers la plaie cutanée, et on confie à un aide exercé la compression du pédicule toujours mieux faite avec l(>s doii>;ts qu'avec des pinces quelconques. Pour ne pas s'exposer à faire une extirpation incomplète, nous pensons qu'il convient, comme Ta fait All)aiTan dans l'oljservation ."IS, de commencer |)ar inciser loni>itndinalement le rein de manière à fendre la lumeur eu deux et bien voir, de tous cotés, quelles sont ses limites. On enlève ensuite une Iranche du rein en forme de V comprenant tout le néoplasme et une pai-tie de tissu sain autour de la tumeur. Les surfaces cruentées du rein sont ensuite réunies par plusieurs points de suture profonds et superficiels au catgut, avant de faii-e cesser la compression du pédicule. On termine ensuite l'opération comme à l'ordinaire.
V. — INDICATIONS OPÉRATOIRES
Les indications opératoires ne peuvent être bien établies que si Ton peut comparer d'un côté l'évolution de la maladie (d, d'il 11 autre côté la gravité opératoire et les résultais de l'opération au point de vue de la survie. Ces deux données es^sentielles peuvent être établies approximativement d'une manière générale, mais lorsqu'il s'agit d'un cas particulier, les difficultés d'appréciation sont vraiment très grandes. Dans les cas types on peut bien dire qu'il faut opérer ou que mieux vaut s'abstenir; mais bien d'autres fois on aura des doutes que seule l'expérience personnelle permettra de résoudre. Nous ne pouvons prétendre ici qu'à donner des règles de conduite très générales.
Est-il légitime d'extirper les tumeurs malignes du rein?
Nous connaissons l'évolution spontanée fatalement progressive de ces tumeurs qui aboutit avec cerlilude à la mort. Nous dirons bientôt qu'il existo des exemples non douteux de guéi-ison radicale, sans récidive, après de nombreuses années. Par là cette première (piestion est résolue affirmativemenl. D'une manière très générale il faut opérer et l'espoir de guc'riiest légitime.
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A. — Gravitk de l'oim-:ratio\.
1' Mortalité générale. — Il y a quelques années la néphreclomie pour cancer était grevée d'une effroyable mortalité; aujourd'hui encore, malgré les progrès du diagnostic qui commandent d'opérer plus tôt et ceux de la technique opératoire qui permettent d'opérer mieux et plus complètement, cette opération est la plus grave de celles qui se pratiquent sur les voies urinaires. L'abaissement progressif de la moi'talité ressort avec évidence des chiO'res suivants :
En 1886, Brodeur réunit 18 opérations pour cancer du rein dont 12 suivies de mort, soit une mortalité de (il) pour 100.
(Juillet en 1888 donne une mortnlité de 7'2 pour 100
Siegrist 1889 - — 54 —
Chevaliei- 1801 — — 58 —
lîarth. 1892 - — 42 —
Max Jordan. . . . 1895 — — 20 —
Kiister 1897 — — 25 —
Rowsing , 1895 — - 20à25p.i00
Heresco 1898 — — 24 pour 100
Albarran et Imbert 1902 — — 22 —
Ces quatre dernières statistiques Kiïster, Rowsing, Heresco, Albarran et Imbert, ne comprennent que des malades opérés depuis 1800. Avant 1890 les statistiques opératoires accusent une mortalité de 60 à 70 pour 100. Après 1890 la mortalité s'abaisse jusqu'à '21 pour 100, rliiffre de notre statistique comprenant 52 i malades opérés.
Il y a eu un progrès très considérable entre ces deux périodes partagées par l'année 18!)0. Si nous considérons maintenant les résultats opératoires en partageant notre statistique en deux séries, l'une de J800 à 1805, l'autre de 1806 à 1001, nous trouvons :
De 1890 à 1895. . . 100 cas 21 morts, soit 21 pour 100 De 189() à 1901. . . 22 i — 50 — — 22 —
La différence en faveur de la dernière période n'exisle plus : les perfectionnements de la technique dans ces dernières années, peu considérables d'ailleurs, sont compensés par la hardiesse des chirurgiens, qui, plus habitués à l'opération, se sont attaqués à des cas plus graves.
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A C()l(' de ces statistiques comprenant des malades opérés par des chirurgiens dilTérenls. il est intéressant de connaître les résultats obtenus par les chirurgiens qui ont une pratiqne assez étendue de la néphrectomie. ^'oici des chiffres concernant les opérations |)ratiquées snrdes adultes :
Isracl' sur ."7 oprrés !» morts, soil 24 pour 100
Czeriiv- 18 — t» -- — 55 —
I^icdoi 14 — T) — — 55 —
Albarraii lil — 5 — — \h —
On voit d'après ces chilïres que, même entre (tes mains exercées, la mortalité opératoire reste considérable. La mortalité moyenne des chiriii'giens que nous venons de citei' est de 2() ])our 100, mortalité supérieure à celle de l'ensemble de notre statistique. Nous trouvons l'explication dans ce fait que les chirurgiens habitués à opérer sur le rein s'attaquent souvent h des cas plus difliciles et à ce qu'ils ont publié leurs statistiques intégrales, tandis que dans les observations isolées, un grand nombre d'insuccès ne sont pas publiés. Aussi croyons-nous (pie la n-die mortalité opératoire dans les tumeurs du rein est, aciuollement, en moyenne de '20 à 'Ih 0 0.
2" Mortalité suivant la voie opératoire. — 11 est de notion courante que la néphrectomie transpéi'itonéale est beaucou]) plus grave, chez l'adulte surtout, que la néphrectomie lombaire. Dans son livre, publié en 1!)01, Israël, sans indiquer des chiffres, donne à cette opinion l'appui de sa grande autorité.
Pour juger cette importante question il faut encore com|)ar(M' les résultats obtenus avant (d après 1890.
Dans les statistiques aiil(>j'ieures à 1800 nous trouvons :
lniiili;iii-('. I r;iiis|)rriliin('';ilc.
Gross 57 |)oni' 100 h\ pour 100
Brodeur 58 — 50 —
L'isflior 10 — 52 —
Siogrist U — 58 —
(niillet 55 — 62 —
Cliovalior 24 — 5<) —
1. Nous ne nous occupons ici que des adultes; nous donnerons ])lus loin les six opérations pratiquées par Israël sur des enfants et son observation de tumeur du bassinet. Nous suivons la même règle pour les autres auteurs et pour nos pro|)res opérations.
2. Les neuf derniers opérés de Czerny ont tous survécu à l'opération.
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Ces stalistiqucs comprennent à In fois les acUilLcs et les enfants : elles indi([uent toutes une mortalité beaucoup plus considérable dans les oi)érations transpéritonéales.
Dans les statistiques ultérieures nous trouvons, cbezl'adulle :
S Néphrect. lombaires G4 cas I i morts ^ -21, 'M) p. 100 ileresco ^ _ traiispéi-. 40— 9 — ='2'2,50 -
Albai-rau et Im- ^ Néphrect. lomb. I7:)cas 41 morts =^25 — bert / — ti-anspéf. hi.l - 2(') — =21,10 —
Notre statistique portant sur un très grand nombre de cas, nous sommes autorisés à penser qu elle permet de juger assez bien la gravité relative des deux voies extra et transpéritonéale.
La dilTérence si marquée en faveur de la voie lombaire qui existait avant 18!)0 a disparu depuis : d'après la statistique, les opérations transpéritonéales ne sont pas aujourd'bui plus graves que celles qu'on pratique par la voie lombaire. En analysant ces chiffres, même en ne tenant pas compte des petites différences indiquées par la statistique, on pourrait dire que les opérations transpéritonéales sont les moins dangereuses. En effet, les chirurgiens n'ont habituellement recours à la voie transpéritonéale que lorsqu'il s'agit de tumeurs volumineuses, difficiles ou impossibles à extirper par l'incision lombaire; ces cas étant les plus difficiles et les plus graves, la statistique des opérations abdominales ne comprend en réalité que de mauvais cas, tandis que celle des opérations extrapéritonéales est favorisée d'un grand nombre d'opérations faciles.
Si, comme nous l'avons fait pour la mortalité générale, nous comparons la mortalité post-opératoire des opérations extra et transpéritonéales de 18!)0 à l<Sy5 et de 1895 à l!)02, nous trouvons :
Oi)ératioiis extra- { De 1800 à 1895. . 40 cas 12 morts = 26 pour 100 péritonéales . . ( De 1805 à 1002. . 121) — 20 — =22 —
Opérations trans- ij De 1890 à 1895. . 59 eus (• morts = 10 pour 100 péritonéales. . ( De 1895 à 1902. . 84 — 20 — = 25 —
On voit, d'après ces chiffres, (jue la mortalité des opérations extrapéritonéales s'est abaissée dans ces dernières années de '20 à 27 pour 100, tandis que celle des interventions transpéritonéales est montée de 1() à '25 pour 100. (3n peut expliquer ces différences parce que les progrès du diagnostic permettant
d"o[)érer de meilleure heure, n'ont guère prollté qu'aux opéralions par la voie lombaire appliquées aux tumeurs de petites dimensions. Les opérations transpéritonéales se trouvent au contraire gi'evées de tous les mauvais cas ([u"on n'o])érait pas autrefois et que la hardiesse des chirurgiens ne respecte plus aujourd'hui. C'est ainsi que, dans la statistique personnelle d'AlLarran, sui- I i o])érés pai- la voie loinbaij-e, nous ne trouvons qu'un cas d(> niorL soit luic mortalité de 7 pour 10(1.
En considérant les observations publiées de janvier 1890 à janvier 1!)02, nous trouvons, pour la voie lombaire, une mortalité de 'l'I [)our 100 et pour la voie transpéritonéale de '27) j)our 100. Nous croyons pouvoir conclure par cette proposition : Actuellement 1(1 iK'plirectoinie tr(iiisj)éritonéale dans les tuineurs du rein H est pas plus (p^are que la népliircloniie lombaire.
Nous verrons l'importance de ce fait lorsque nous discuterons les indications opératoires.
.")" Gravité de l'opération suivant la nature histologique de la tumeur. — \'oici les chiiïres de notre statistique :
Adéiioiiios . . . .
K[)itli(''liomes . . .
IIy|)crné[)hr()iiics .
Sarconios
Tumeurs diverses.
1 i opérés 2 luorls 154 — 28 —
niortalilé i=
li \Hmv 100 20,80 — 21,50 - 28 , 78
Nous donnons ces chiffres, qui ne nous paraissent avoir aucune importance, à titre de simple curiosité : nous avons accepté le diaonostic histologique des auteurs cl nous avons déjà dit que chacun étiquète les tumeurs rénales à sa manière; tel auteur ne voit jamais que des sarcomes, tel autre des hypernéphromes ou des épilhéliomes. En l'absence d'une terminologie qui permette aux ditîérenls auteurs de comprendre sous le même nom des tumeurs semblables, il est impossible d'étudier la gravité comparée de la néphreclomie suivant la variété histologique des néoplasmes.
4" Gravité de l'opération suivant le volume de la tumeur. — D'une manière générale, il est certain que l'opération dans les tumeurs très volumineuses est plus grave que dans les néoj)lasmes de petit volume, mais il faut dire aussi que de très
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grosses tumeurs ont pu être extirpées avec succès. Nous en avons nous-môme enlevé avec succès d'aussi grosses qu'une tète d'adulte.
Gravité opératoire lorsqu'il existe des ganglions. — La présence de masses ganglionnaires aggrave toujours le pronostic opératoire. Dans certains cas les ganglions sont si développés, si adhérents et étendus à de si lointaines distances, qu'il faudra renoncer aies extirper : c'est ainsi que chez un de nos malades, qui avait une tumeur du rein gauche ne dépassant pas le volume d'une mandarine, on trouva pendant l'opération une énorme masse ganglionnaire qui englohait l'aorte et qui se prolongeait jusque sur le côté droit de la colonne vertébrale : on dut laisser le rein en place et refermer le ventre.
D'autres fois on peut, sans grand danger, enlever quelques ganglions le long des vaisseaux, près du hile : si on opère avec prudence on peut fort bien réussir dans certains cas. Parfois encore, même en poursuivant assez loin la recherche des ganglions, on peut avoir des succès immédiats, mais la gravité opératoire augmente, en dehors des accidents possibles, avec la longueur de l'acte opératoire.
0 Gravité dans les cas de thrombus des veines rénales et de la veine cave. — Lorsqu'il y a thrombose simple ou néoplasique des grosses veines, la gravité opératoire devient très grande : il faut craindre dans ces cas l'embolie qui peut tuer immédiatement le malade et les accidents d'hémorragie.
Nous avons déjà cité (p. 129) le malade deivïisterqui mourut d'embolie sur la table d'opération au moment du pansement, et celui qu'Imbert a vu mourir à la fin d'une laborieuse opération. Nous ajouterons une observation d'Israël avec mort sur la table d'opération vraisemblablement par embolie d'un morceau du thrombus qui remplissait la veine rénale dans toute son étendue : une autre de Rowsino- dont le malade mourut d'embolie 10 heures après l'opération et le malade de Nicolich, mort d'embolie le IL' jour après l'opération.
Lorsque l'envahissement est limité à la portion de la veine rénale la plus rapprochée du rein, on peut avoir assez de place pour mettre une bonne ligature près de la veine cave et le
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inalad(' ii'uéi'il comme dans les eas ordinaires : ainsi guériL riiommc dont nous avons parlé plus haut, chez qui une déchirure (le la veine rénale ohligea Alharran à lier ce vaisseau loul près de la veine cave; de même dans une observation rapportée j)ar Grolié, Riedel vit, après avoir lié le ])é(licule, que la section de la veine rénale portait sur la partie du vaisseau envahie par le néoplasme; il put heureusement placer une seconde ligature plus loin et son malade guérit de l'opération.
Dans d'autres cas, il faut enlever toute la veine j-énale et on doit suturer la veine cave ou laisser des pinces à demeure : dans un cas, Israël dut ai]isi laisser deux pinces et le malade mourut 48 heures après.
Il peut encore se faire que la veine rénale contienne un caillot ou un bourgeon néoplasique non adhérent à ses parois; on peut alors essayer, si le caillot est court, de le repousser du côté du rein pour lier la veine au delà du thrombus. Si le caillot s'avance jusque dans la veine cave, Israël conseille de comprimer cette veine, de sectionnei- la veine rénale près d'elle et de saisir avec des pinces le caillot dans l'intérieur du vaisseau. Ce sont là manœuvres dangereuses auxquelles on ne se résignera que contraint et forcé.
7" Gravité suivant les adhérences. — Les tumeurs mobiles sont beaucoup moins dangereuses que celles qui sont fixées. C'est ainsi que dans les cas rapportés par Grohé on trouve :
Sur (■> tumeurs non mol)iIes 4 morts (66 p. 100)
Sur 7 — mobiles I — (14 — )
Al barra n a opéré :
7 tumeurs non uiobiles 2 morts ('28 p. 100)
11 — mobiles 1 — (10 — )
Dans six autres cas, les adhérences nous ont paru dès le flébut de l'opération si étendues, que l'opération a été simplement exploratrice.
Lorsqu'il ne s'agit que d'adhérences avec le péritoine qui recouvre la tumeur, la gravité opératoire, quoique plus grande qu'à l'ordinaire, n'est [)as encore très considérable, mais lorsqu'il (îxiste des adhérences étendues au foie ou à la rate, à l'intestin, aux gros vaisseaux surtout, il faut craindre^ la triste
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ncccssilé d'une opération à la fois incomplète et grave. La blessure ou la déchirure de la veine cave est surtout à craindre dans ces cas. Parmi les observations de déchirure de la veine cave ou de résection d'une partie de la paroi veineuse dont nous avons connaissance, nous trouvons :
Observation de Liicke guérison.
— Helfericli mort.
— Grolié mort.
— Israël mort.
— Zog'c von Manleul'Iel .... guérison.
— Giordano mort.
Il nous a élé raconté en outre une observation inédite de mort pendant l'opération, par déchirure de la veine cave : enfin nous ignorons le sort du malade dans le cas de Scliede. Au total, sur 8 blessures de la veine cave, un résultat inconnu, 2 guérisons et j morts rapides.
8" Gravité de ropération suivant l'état du rein du côté opposé. — Israël, dans sa nouvelle édition, développe cette idée, que les contre-indications opératoires dépendant de l'état de l'autre rein, n'ont guère d'impoi'tance dans la néphrectomie pour néoplasme. D'après cet auteur, ni la lithiase, ni la néphrite chronique, ni le rein artérioscléreux, ne contre-indiquent la néphrectomie. Le plus souvent on ne saurait dire si, malgré son affection, le rein qui reste fonctionne bien, et rien ne peut nous renseigner à cet égard, ni le cathétérisme urétéral, ni le procédé de Koranyi : à l'appui de son dire, Israël cite un malade chez qui il enleva une tumeur du côté droit, malgré une néphrite chronique avec abondante élimination de cylindres; l'opération eut des suites particulièrement favorables et le malade est en bonne santé, 2 ans et '2 mois après l'intervention.
Nous pensons, contrairement à Israël, que les lésions du rein du côté opposé ont une très grande importance dans le pronostic de la néphrectomie pour cancer du rein.
Dans quelques cas de mort consécutive à l'opération, on trouve notée la bilatéralité du cancer : il en fut ainsi dans l'observation déjà citée de Terrier, dans un niyxosarcome opéré par Vandervelde : chez un malade, opéré pour carcinome, qui mourut un an après, Israël note la récidive dans la
vessie et clans l'aulre rein. Mais les lésions néoplasiqucs bilatérales sont, en somme, fort rares.
La néphrite dans le rein c|ui reste en place est, d'après Albarran, une cause fréquente de mort après la néphrectomie ; si les auteurs ne parlent guère de cette cause de mort, c'est parce qu'ils ont négligé d'étudier les reins, malgré qu'Albarran ait appelé l'attention sur ce point important depuis trois ans. « Voici ce que j'ai personnellement observé. Sur 18 néphrectomies pour néoplasme, j'ai perdu malades : deux d'entre eux, porteurs de très gros néoplasmes, sont morts le quatrième jour après l'opération. Chez l'un, je note une néphrite épitliélialc intense dans le rein opposé au cancer; chez l'autre une néphrite diffuse très intense. Mon troisième malade, porteur lui aussi d'une très grosse tumeur, mourut dans des phénomènes urémiqucs dix jours après l'opération : l'examen du rein qui lui restait montrait des lésions de nécrose épithéliale très intense avec œdème interstitiel. De même, dans l'autopsie du malade de la quatrième observation de Grohé, je note que le rein du côté opposé présentait des lésions de néphrite parencliymateuse et que le malade mourut urémique. »
11 est intéressant, à ce point de vue, d'étudier les résultats de l'autopsie dans les trois seuls cas où Israël a examiné les reins au microscope. Dans le premier, il y avait des lésions parenchymateuses faibles que l'auteur attribue à l'ischémie consécutive à l'abaissement de la pression sanguine. D^ms le deuxième cas, il y avait de la sclérose des vaisseaux rénaux avec un léger degré d'altération en rapport avec la dégénérescence hyaline de quelques glomérules, mais ces altérations étaient peu étendues, et insuffisantes pour expliquer la cessation de la fonction urinaire. Dans le troisième cas enfin, plusieurs canalicules et tubes de Henle présentaient la dégénérescence graisseuse; les glomérules contenaient des leucocytes; les anses étaient par places thrombosées : chez ce malade pourtant, avant l'extirpation de la tumeur, le rein fonctionnait bien.
Réunissant tous ces faits, nous trouvons sur 7 malades dont le rein restant en place a été examiné au microscope : i fois des lésions graves de néphrite ('2 faits d'Albarran, ceux de Grohé et d'Israël) ; I fois des lésions assez intenses (Albarran) ; t> fois des lésions légères (Israël).
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Israi'l ne pense pas que la mort puisse être attribuée aux lésions de ce second rein, premièrement par le peu de temps qui s'est écoulé entre l'opération et la mort (de \ M à 10 heures dans ses observations), alors que les malades morts d'insuffisance rénale ne succombent guère avant 5 jours. En second lieu, Israël fait observer que, dans tous ses cas, il n'y avait aucun symptôme d'urémie, et en particulier que la conservation de rintelligence jusqu'à la mort doit éloigner l'idée d'une intoxication urémique. L'ai-gument qui concerne le délai précédant la moi-t ne me paraît pas avoir grande importance, de même que cette remarque d'Israël que le rein fonctionnant bien avant l'opération, on ne peut attribuer à ses lésions l'arrêt de sa fonction. Cela démontre tout au |)Ius que ce n'est pas par l'évolution progressive de leur néphrite que ces malades meurent, et n'infirme en rien le rôle important que joue la lésion rénale dans le mécanisme de la mort. Avant l'opération, le malade vivait dans un état d'équilibre instable et le rein non cancéreux suffisait à sa fonction, aidé plus ou moins par les parties encore sécrétantes du rein néoplasique : après l'opération il y a suppression de la fonction du rein malade, et le rein qui reste en place doit, seul, assurer la vie, alors que le choc opératoire, l'anesthésie toujours prolongée, l'action souvent défaillante du cœur, le placent dans des conditions de remarquable infériorité fonctionnelle. Si ce rein est lu i-méme malade, il fonctionnera encore plus mal, son rôle d'élimination se trouvera supprimé, ou diminué, et la résistance du malade se trouvera amoindrie. L'absence de phénomènes urémiques consécutifs à la diminution ou à la suppression de la fonction rénale après la néphrectomie lorsque le rein qui reste en place est atteint de néphi-ite, ne doit [)as plus nous surprendre que l'absence de ces phénomènes après l'extirpation expériuientale des deux reins. Chez riiomme, dans les cas où Ion a exlir[)é un rein unique, on voit une survie de 8 à 11 jours et les malades conservent intacte leur intelligence jusque près de la mort. Les phénomènes urémiques ont été observés plusieurs fois après l'extirpation du rein cancéreux. Nous citerons l'opéré d'Albarran, qui mourut dix jours après l'opération, et celui de Grohé, qui avait une néphi-ite parenchymateuse.
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L'un de nous a insisté sur ce fait que les malades porteurs d'un cancer du rein sont intoxiqués par leur néoplasme, que cette toxémie dissémine ses efl'ets sur les différents organes, en particulier sur le rein et sur le cœur, peut-être aussi le foie, et que c'est à Tenscmble des lésions qu'elle détermine qu'il faut attribuer la mort des malades. Les lésions rénales déterminées par l'élimination des poisons ont une importance considérable au point de vue du pronostic opératoire. Le chirurgien doit explorer par tous les moyens l'état du rein du côté opposé au néoplasme et savoir que la gravité opératoire augmente proportionnellement au degré de néphrite de ce rein.
9° Gravité de l'opération suivant l'état du cœur. — Sébileau a étudié d'une manière générale les lésions du cœur dans les grosses tumeurs abdominales et bien montré les dangers qu'elles font courir aux opérés. Israël attribue à la paralysie cardiaque :> des 8 morts qu'il a eues chez ses opérés de tumeurs du rein. Dans 4 cas, l'autopsie révéla des altérations organiques graves du cœur et une fois de l'atrophie brune avec fragmentation des fibres cardiaques. Dans un autre cas, l'atrophie brune existait en même temps qu'un fort amincissement des parois ventriculaires; chez un autre malade, les artères coronaires étaient fortement sclérosées et le quatrième avait une dégénérescence étendue du myocarde. Dans le o'' cas, il n'y eut pas d'autopsie, mais le genre de mort fut identique et caractéristique. Chez tous ces malades, le pouls, après l'opération, monta à 112 ou 152 pulsations avec forte diminution de la tension, parfois arythmie, abaissement de la température, refroidissement des extrémités et, dans les derniers moments, des sueurs froides, agitation, angoisse, dyspnée; les malades ont la sensation d'une mort imminente. Chez un malade atteint de sarcome que Rowsing perdit à la suite de l'opération, je trouve noté à l'autopsie : cœur gras.
L'un de nous a observé, chez trois malades atteints de cancer du rein, des phénomènes cardiaques graves. Le premier avait une tumeur assez volumineuse, qu'on pouvait pourtant extirper, mais le pouls était si dépressible, l'actioii du cœ-ur si irrégulière, que je m'abstins de toute intervention. Chez un autre malade, nous avons pratiqué une incision exploratrice et refermé la
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plaie après avoir reconnu l'impossibilité d'opérer .-pendant plus d'un mois ce malade présenta des accidents cardiaques graves que M. Dieulafoy attribua à une myocardite. et il finit par mourir de syncope. Le troisième malade subit lui aussi une laparotomie exploratrice qui montra l'envahissement néoplasique du foie et du péritoine : lorsque, son incision déjà guérie, le malade commençait à se lever, il l'ut pris d'accidents de dyspnée avec arythmie, pouls rapide et dépressible. Dupré dut le soigner pendant quelques semaines pour de la myocardite. Ce malade mourut subitement quelque temps après.
Depuis longtemps les médecins ont signalé le cœur rénal dans le cancer du rein (Potain, Debove, etc.). Nous avons vu nousmêmes, avec Dupré, un malade porteur d'un volumineux néoplasme du rein droit présenter une hypertrophie manifeste du cœur gauche avec bruit de galop : ce malade mourut d'urémie.
B. — Causes de la mort après la néphrectomie.
Les éléments dont nous disposons sont insuffisants pour préciser les différentes causes qui ont déterminé la mort des malades qui ont succombé à la suite de l'opération; nous croyons pourtant utile de passer rapidement en revue les causes de la mort post-opératoire. On jugera mieux ainsi combien de morts pourraient être évitées, si on établissait avec plus de soin les indications.
Les causes de la mort après la néphrectomie pour néoplasmes, dépendent de l'état général du sujet ou des conditions locales de l'opération.
1° Causes de mort dépendant de l'état général. — La plupart des morts consécutives à la néphrectomie sont dues au sliock opératoire; or, le shock dépend beaucoup moins de l'opération elle-même que du sujet qui la subit. Si on étudie un peu le cas de ces malades qui meurent dans les deux ou trois premiers jours qui suivent l'opération, et ce sont les plus nombreux, on trouve chez les uns des métastases de la tumeur, étendues aux différents organes, chez d'autres des lésions cardiaques, ailleurs encore des altérations du rein du côté opposé. On comprend bien le peu de résistance que des malades sem-
blabics pcuvciil ollVir à une lungue intervention avec anestliésie générale. Nous répétons encore que les malades porteurs d'un cancer du rein avancé dans son évolution, sont en état de toxéniie, et (ju il imporle de juger sainement du degré de l'inloxicatioii et de la force de résistance du malade avant de procéder à une intervention, suj-tout lorsque l'opération paraît devoir être longue et difficile. Il faut notamment étutlier la sécrétion comparée des deux reins, inlerroger avec soin Faction du muscle cardiaque, examiner les fonctions du foie ; au clinicien de dire si les conditions du malade permettent d'enlever la tumeur, source de la toxémie.
'2' Causes de mort dépendant des conditions locales. — Nous n'insistons pas sur les accidents infectieux, qui peuvent être presque sûrement évités, ni sur les hémorragies pédiculaires qui ne sont guère à craindre lorsqu'on opère en voyant ce que l'on fait. Nous passons aussi sur le volume de la tumeur dont nous avons étudié plus haut l'influence sur la mortalité opératoire.
Nous insistons ici sur le rôle capital que jouent les adhérences de la tumeur elle-même et des ganglions, dans la mortalité opératoire. Nous avons vu en détail comment la gravité auermente avec les adhérences, et combien redoutables sont ces laborieuses opérations où l'on doit pincer ou suturer la veine cave, réséquer des parties de l'intestin, etc.
Presque tous les malades opérés pour des tumeurs très adhérentes sont morts rapidement après l'opération; les survivants n'ont guère vécu longtemps. Voici la funèbre statistique de Riedel donnée par Grohé : sui- T) cas de tumeurs non mobilisables, \ morts opératoires; le cinquième mourut trois mois après de généralisation. 11 est des limites à la néphrectomie, mais il est malaisé de les in(li(|uer avec précision : nous y reviendrons à propos des indications opératoires.
C. — RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DE LA NÉPHRECTOMIE
L'expérience chirurgicale aujourd'hui acciuise est insuflisante pour étudier avec fruit l'importante question de la survie des opérés. Nous ne pouvons qu'analyser les documents incomplets que nous possédons,
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La slalislique que nous avons dressée, ne comprenant que
les Unneurs du parenchyme rénal chez l'adulte, les kystes exceptés, opérés de J800 à 1002, se résume ainsi :
Nombre des opérés o'Ji
Morts de l'opération 71
Survivants 25")
. , . , ... ^ de récidive 8.5
Morts ultérieurement. !).> ^ différentes causes. 10
Revus liien portants !K)
Pas do nouvelles ultérieures 08
Nous donnons des cliilTres plus détaillés concernant les I(Si malades dont nous avons des nouvelles ultérieurement à l'opération, (^\^ir le tableau page 7)\)"2.)
392 tl:mi>:urs du i'arenchyme rénal ciikz ladulte.
Tableau des 184 malades revus après l'opération.
CAUSES
) De 5 à 4 —
Nombre des cas. . .
1" Fréquence de la récidive. — L'étude de ces tableaux nous enseigne la très grande l'réqurnce de morts par récidive de la tumeur. Sur 184 malades suivis après Topération, il en est 85 chez qui la récidive est expressément notée; 9 autres malades
TRAITEMENT. 393
sont morts do 1 à 4 ans après Topéralion d'affeclions différentes, sans ([u'on puisse suspecter le retour de la néoplasie. Nous verrons, en étudiant de plus près la mortalité postopératoire, que les deux tiers des opérés qui ne succombent pas à ropération meurent de récidive.
'2" Époque de la récidive. — 11 est intéressant de savoir combien de temps après l'opération survient la récidive. Dans la grande majorité des cas, la mort a lieu dans la première année qui suit l'opération; c'est ainsi que Oi malades sur 85 sont morts dans les 12 premiers mois. Ces chiffres nous indiquent que 76 pour 100 des récidives surviennent dans le cours de la première année.
14 autres malades ont succombé de 1 à 2 ans après l'opération ; 7 parmi eux ont vécu jusqu'à 2 ans, ce sont les malades de :
Lollieiss:Mi . myxoadénosarcomo . . 4- 2 ans ai)i'ès de cachcxio.
Hci'c/.ol . . . sarcome + — récidive.
Israrl .... hypcrnéphrome . . . . + — ?
Grolir. . . . hypernéphrome . . . . + — récidive.
Villeneuve. . épilhéliome + — récidive.
de Rouville . épilhéliome + — récidive.
Ricard.. . . épilhéliome -f — récidive.
Plusieurs malades sont morts plus de 2 ans après l'opération ; voici ces cas :
Czerny angiosarcome. . + 2 ans après de récidive.
Israël hypernéphrome .+ 2 l/'i' — récidive.
Grohé hypernéphrome .+ 2 1/2 — récidive.
Griffon et Darligiies. épilhéliome. . . 5 — récidive.
Alharran épilhéliome. . . + 5 1/2 — ?
Rowsing sarcome -j- 4 — récidive.
Gullernuuin hypernéphrome . -p 4 — récidive.
Parmi ces 7 malades qui ont succombé malgré une longue survie, il en est un, celui d'Albarran, mort de cause inconnue 5 ans et 0 mois après l'opération, peut-être de tuberculose, car dans le rein de ce malade on trouvait à la fois de la tubei-culose caverneuse et un cancer. Six autres malades soiil nioiis de récidive dans lin délai variant de 2 ans 1/2 à \ ans ap)'és l'opération^
1. Il faut ajouter à ces 7 cas une observation dlTelfcrich rapportée par Wagner: la récidive survint trois ans et demi après roi)éralion. En outre, un malade de Rowsing, qui opéré pour un sarcome, lui amputé du bras trois ans après pour une tumeur métastatique : ce dernier cas ligure dans notre statistique de récidives.
On peut conclure de cette rlude que la récidive survient le })lus souvent dans la ])rcmière année après l'opération; qu'elle est encore assez fréquente de 1 à '2 ans après et qu'on peut môme l'observer tardivement, de ô à 4 ans après l'ablation de la lumeui'.
5" La récidive suivant la variété de la tumeur. — Si nous considérons la fréquence des récidives suivant la variété liislologique de la tumeur, nous ne trouvons guère de différences. Voici les résultats de notre statistique, en ne comprenant que les malades dont on a eu des nouvelles après l'opération.
Sur (i adcnom(>s 2 récidives = 3ô poui- 100
— Il rpillirliomcs . . . o7 --- =50 —
— 7)1 Iiypcrnéphromes .17 - = —
— ôi sarcomes 17 — =50 —
En réalité, ces cliilTres no peuvent permettre aucune appréciation sur la fréquence des récidives d'après la variété de tumeur maligne. Notons seulement que les adénomes i)euvent se com- ])orler comme des tumeurs malignes, récidiver sur place et se généraliser. Je remarquei'ai aussi ([uo les récidives qui surviennent plus de '2 ans el demi après l'opération peuvent s'observer dans les épithéliomas (2 cas) ou les h ypernéphromes [7) cas) aussi bien que dans les sarcomes ('2 cas).
4 ' La récidive dans les cas de tumeurs adhérentes et de propagation ganglionnaire. — 11 y aurait le i)lus grand intérêt à connaître les résultats éloignés de l'intervenlion dans les cas de tumeurs adhérentes et de propagation ganglionnaire. Malheureusement, les documents font défaut et tout ce qu'il est permis de dire, c'est que dans de très rares cas où des ganglions néoplasiques ont été enlevés, on a vu une assez lonsrue survie.
C'est ainsi que, parmi les opérés d'Albarran, il en est un qui, aujourd'hui encore, 2 ans et demi après l'opération, est en bonne santé malgré l'extirpation de deux ganglions pédiculaires au moment de la néphrectomie : il s'agissait dans ce cas d'un épithéligma, De même parmi les tumeurs avec
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adhérencos dangereuses, nous citerons l'observation 10 de Grolié; il s'agissait d'une tumeur maligne avec développement considérable des veines de la capsule j-énale et grande dilatation de l'artère rénale qui avait acquis un volume trois fois supérieur à son volume normal : malgré une sérieuse hémorragie opératoire, le malade vivait en bonne santé 5 ans après l'opération.
5" Les récidives suivant la voie opératoire. — Seul Kiistcr envisage la question des récidives suivant la voie opératoire, mais sa statistique C()nq)rend l'ensemble des cas chez l'enfant et chez l'adulte.
D'après cet auteur, la voie abdominale donne 44 pour 100 de récidives, et la voie lombaire 59 pour 100; il explique la plus grande fréquence des récidives dans les opérations transpéritonéales, parce que ces opérations sont réservées aux cas les plus difficiles et parce qu'elles comprennent en plus grand nombre les observations des premiers malades opérés.
\ oici les résultats de notre statistique comprenant les malades adultes opérés depuis 1890.
Parmi ces malades, on en trouve 157, dont on a des nouvelles ultérieures à l'opération et chez qui la voie opératoire est indiquée.
Voie abdominale ( 55 = 55poiu- 100
(^12 j Guérisons 29 = -il —
( Guérisons dépassant 2 ans. Il- Ki —
Voie lombaire (Récidives o9=:.41pourl00
95 (,gg Guérisons 5b = 58
( Guérisons dépassant 2 ans. '25 = 20 —
D'après ces chiffres, la récidive est plus fréquente dans les opérations par la voie transpéritonéale (55 pour 100) que dans celles pratiquées par la voie lombaire (41 pour 100). De même la guérison persiste au delà de '2 ans dans _>(') pour 100 des opérations extrapéritonéales et seulement dans 16 pour 100 des transpéritonéales.
Ces résultats, qui étonnent à première vue, s'expliquent facilement si on tieut compte de ce fait important, que les
opérations transpéi-ilonéales ont été appliquées jusqu'à ce jour presque ext-lusivcnient aux plus mauvais cas.
Survie après la néphrectomie pour tumeurs du rein. Guérison radicale. — iloresco avait déjà réuni O'i adultes opérés sur lesquels il avait pu avoir des renseig'nements ultérieurs; TA) de ces malades avaient été j-evus bien portants, parmi lesquels il y en avait t>i dont la guérison persistait depuis plus d'un an et ['2 qui étaient guéris depuis i2 à 7 ans.
Parmi les 7>2i adultes opérés depuis J<S!)0 dont nous avons réuni les observations, t255 ont survécu à l'opération. Nous avons des renseignements ultérieurs sur 184 de ces opérés, parmi lesquels 00 ont été revus bien portants un temps variable après l'opération. Le tableau donné page 51)2 résume ces 90 observations.
Nous voyons d'après ce tableau que 57 malades ont été revus bien portants moins de deux ans après l'opération et que le nombre de ceux qui ont été revus bien portants plus de 2 ans après l'opération est encore de 55.
Est-il possible, d'après les observations, d'espérer la guérison radicale des tumeurs malignes du rein chez l'adulte? Dans quelle proportion cette guéi-ison radicale a-t-elle été obtenue? Pour essayer de résoudre ces importantes questions, il nous Tant analyser avec quelques détails les chiffres de notre statistique.
Nous avons vu, en étudiant les récidives, que le retour de la tumeur ou sa généralisation peut s'observer jusqu'à 4 ans après l'opération; on ne peut donc compter comme très probablement guéris que les malades survivant plus de i ans à l'opération'. Nous connaissons '20 observations de malades revus bien portants après ce délai :
4 ans MacWeeney. . . stmme.
/(, Forguc carcinome.
A — ô mois. . . . Albarraii éi)ilh(''lioma.
4 5 — .... Bellali épithélioma.
4 _ G — .... Briluningcr. . . . hypernéphrome.
\. Pai'mi ]ps 7 malades ayant vécu quatre ans et au-dessus, donnés par Heresco, il en est un que je ne comi)te pas ici, celui de Giordano, qui était un épithélioma du bassinet.
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5 ans
Lennander . .
. . épithélioma.
hypernéphrome.
. Mouche t. . .
. . épithélioma.
. . Perthcs . . .
. . carcinome.
. . Albarraii. . .
Israël
. hypernéphrome.
Braun ....
Vci'hooffen . .
. . carcinome.
'2 mois. . .
. Ulrich ....
hypernéphrome.
5 mois . .
. . Rowsiiîi;'. . .
. . sarcome.
9 mois. .
Israël ....
. . (•arcinomc.
. . Krôlcin . . .
. adénocarcinome
Les "2^! malades dont il vient d'être queslion figurent tous dans notre statistique : quoique l'un de ceux d'Israël et celui de Kronlein aient été opérés avant 1890, nous les avons inclus en raison de leur importance excepLionnelle '. Nous connaissons en outre deux autres cas de guérison durable: un malade dont Clémenti donna l'observation en 18cS9 survivait 5 ans après l'extirpation d'un volumineux sarcome du rein ; la même année Scliede parle d'une femme de 50 ans, opérée d'un sarcome du rein, qui restait guérie au delà de la -i" année. Si nous voulions comprendre dans les cas de longue survie les observations de tumeurs du bassinet, nous pourrions ajouter à cette liste les observations d'Israël, de Giordano et d'Albarran, qui seront données plus loin, et dans lesquelles la survie dépasse 4 ans, le malade restant en bon état. Gela fait un total de '20 néoplasmes malins du rein ou du bassinet, dont la survie post-opératoire dépasse i ans.
A ne considérer que les malades compris dans notre statis-
1 . Nous ne croyons pas pouvoir considérer comme probablement pi'uéri» deux autres malades de notre statistique survivant 4 ans après la néphrectomie. Un de ces malades, celui de Tuffier, n" 80 his, opéré pour un épithélioma, est revu 4 ans après avec une récidive dans la cicatrice considérée comme une g'reiïe opératoire. Le second de ces malades, celui de Rowsing, n" 557, opéré pour un sarcome en 1898, subit, en août 1901, l'amputation du bras pour un osléosarcome métnstatique : en septembre 190"2, il n'avait i)as de récidive locale de la région rénale.
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tique de tumeurs du parcncliyine rénal il nous faut penser que, à coté des '24 malades dont les nouvelles suffisamment éloignées, permettent d'espérer la guérison définitive, il en est certainement un grand nombre d'autres qui ont échappé à la récidive, mais qui n'ont pas été revus assez longtemps après l'opération. Nous pouvons essayer d'en détei'mincr approximativement le nombre.
Si nous faisons le total des malades qui ont été revus jusqu'à un an après l'opération, en comptant d'un côté ceux qui étaient bien portants et d'un autre côté ceux qui présentaient des signes de récidive, nous trouvons:
Malades revus dans la 1'° année 99
— bien portants 55
— avec l'écidive Gi
Ce qui donne une proportion de (54 pour 100 de récidives. Comme nous savons que les récidives deviennent de moins en moins fréquentes à mesure qu'on s'éloigne de l'opération, nous pouvons penser que, sur les 55 malades revus bien portants, il y aura tout au plus 04 pour 100 de récidives: c'est dire que sur ces 55 malades 22 récidiveront probablement et 15 auront de grandes probabilités de guérison définitive.
Si nous faisons le même raisonnement pour les malades revus de 1 à 4 ans après l'opération, nous trouvons :
Malades revus do 1 à 4 ans UT)
— bien portants o'i
— avec récidive 21 = 40 pour 100
Sur ces 52 malades revus en bonne santé, les 40 pour 100, c'est-à-dire 15, auront probablement une récidive et 19 resteront guéris. Nous arrivons ainsi à considérer comme guérisons durables :
22 malades revus bien portants plus de 4 ans après l'opéralion'. r. — parmi ceux revus en bon état la l'" année. t9 — — — de 1 à 4 ans.
Total 5Ï
Sur les 184 malades qui ont pu être suivis après l'opération,
1. Nous ne comprenons pas dans ce chiffre les malades de Kronlein, d'Israël, de Schede et de Clementi, opérés avant 1890.
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nous avons ainsi 54 guérisons probables, soit le 2(S pour 100 de ces malades. Ces chiffres n'ont qu'une valeur relative parce qu'un grand nombre d'insuccès ne sont pas publiés. Ils permettent pourtant de se faire une idée approximative des résultats d'ensemble de la néphrectomie pour néoplasmes. Ces résultats sont beaucoup plus encourageants qu'on ne le dit :
Sur 100 opérés on peut compter de 20 à 50 guérisons définitives probables, 20 morts opératoires et de 50 à 00 récidives.
Nous ne savons que trop les erreurs inhérentes à toute statistique médicale, aussi notre optimisme relatif n'est pas basé que sur elles : nous tenons compte surtout de ce que nous avons vu nous-mêmes, de ce que nous avons observé sur les malades que nous avons opérés et que nous avons pu suivre après leur opération. Xoïci la statistique personnelle d'Albarran :
Opérés 18
Morts 5=1 G pour 100
Récidives 5 = 10 pour 100
Guérisons de 5 à 4 ans et demi o= 10 pour 100
En bon état de 1 an à 20 mois ..... 5
Opérés trop récemment ou sans nouvelles. 0
Nous croyons pouvoir améliorer encore ces résultats non seulement parce que nous pouvons mieux établir aujourd'hui les indications opératoires, mais aussi parce que, nous l'espérons, il nous sera peut-être donné d'opérer plus précocement.
7 " Conditions présentées par les malades à guérison durable.—
11 y aurait le plus grand intérêt à prévoir, d'après les conditions particulières à chaque malade, la possibilité de la guérison définitive. I^ur cette étude, nous ne pouvons nous baser que sur les 26 malades qui ont été revus bien portants plus de 4 ans après l'opération. (Juelquc incomplètes que soient les remarques qui suivent, elles présentent un certain intérêt.
Age des malade.^. — Sur les 20 malades que j'étudie en ce moment, 15 étaient âgés de 45 à 04 ans, les autres de 21, et 50 ans. Cette constatation montre l)ien que l'âge assez avancé des malades ne doit pas faire perdre l'espoir d'une guérison définitive.
Sexe. — Deux fois plus de femmes que d'hommes : 14 femmes, contre 7 hommes '
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Côti'. — Los gucrisons se voient aussi bien dans les tumeurs du côté gauche (8 cas) que dans celles du côté droit (S cas).
Dalc (lu début de la maladie . — La dale du début est indiquée dans \ \ observations : 8 fois les premiers symptômes remontaient de 7} mois à 1 an; 0 J'ois de il mois à o ans. Dans les cas de Bellali cl de Jordan, la maladie existait depuis 5 ans, et dans la remarquable observation de Brauning-er, depuis 5 ans. Ces faits démontrent qu'il ne faut pas attacher une grande importance à Tépoque où remontent les premiers symptômes : les tumeurs malignes du rein peuvent évoluer pendant des années avant de se généraliser.
Volume (le la tumeur. — 5 fois, il est indiqué par les auteui'S que la tumeur était de ])elit volume, ne dépassant guère les dimensions d'une cerise. Mais il faut bien savoir qu'il n'y a pas que les petites tumeurs qui puissent donner des guérisons durables. C'est ainsi qu'un des malades d'Isracd avait un rein ayant 1() centimètres sur 15; que celui de Bellati avait une tumeur de la grosseur d'une tcte de fœtus; chez les malades de Clemenli, Rowsing, Ouénu et Mouchet, la tumeur avait le volume d'une tète d'adulte; dans le cas de Mac Weeney, le volume était celui d'un melon et dans celui de Perthcs, d'une téte d'enfant.
A(Uiérence>>. — Dans aucun des cas de longue survie il n'est dit que la tumeur fût, cliniquement, adhérente. Huit fois les auteurs remarquent pendant l'opération qu'il n'existe pas d'adhérences ; deux fois seulement il paraît y en avoir eu. Dans l'observation de Grolié, il y eut déchirure de la veine cave, accident qui ne se serait pas produit avec une tumeur mobile. Briiuninger extirpa un hypernéphrome qui siégeait dans l'extrémité inférieure du rein; il abandonna dans la plaie un point suspect vers le hile : il s'agissait là très probablement de ces adhérences inflammatoires sur lesquelles j'ai insisté à propos de Tanatomie pathologique.
(kuKjliom. — Dans aucun des '20 cas il n'est fait mention de ganglions extirpés.
Voie opératoire. — 0 fois nous trouvons la voie lombaire, 8 fois la voie transpéritonéale.
Nature histologique. — Toutes les variétés de tumeurs malignes sont représentées dans les cas de longue guérison :
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I adénome, 10 épilliôliomes, 7 liypernépliromes, 6 sarcomes. Les épilliéliomes sont pourtant en majorité.
(S ' Opérations itératives. — Nous connaissons 5 observations dans lesquelles la récidive de la tumeur a nécessité une deuxième intervention.
Fertiles rapporte le cas d'un médecin ùgé de 50 ans, dont le néoplasme s'était manifesté un an auparavant pai- des liématu ries : on fit la néplirectomie trans])éritonéale et il arriva que pendant l'opération, la capsule de la tumeur se déchira et que la plaie fut contaminée. Il s'agissait d'un sarcome alvéolaire : 5 mois et demi après, on trouva des nodules dans la cicatrice et il survint une nouvelle hématurie : on extirpa ces nodules, n mois après l'opération, on extirpa une nouvelle récidive dans la cicatrice et le malade mourut 0 mois plus tard.
Rowsing opéra en 1895 par néplirectomie lombaire un malade âgé de 59 ans, chez qui les hématuries dataient déjà de près d'un an : il s'agissait ici encore d'un sarcome ; 5 ans et demi après, il y eut récidive dans la cicatrice. Excision de la cicatrice ; réunion ; pas de récidive dans les ganglions lombaires. Ce malade est encore bien portant 9 ans et 5 mois après la première opération.
Chez un malade d'Israël, âgé de 67 ans, porteur d'un hypernéphrome, la maladie avait débuté un an auparavant par des hématuries : le rein fut extirpé par la voie lombaire en juin 1898. En décembre I8!)9, récidive qui fut extirpée; guérison.
Le malade de Czerny était un homme de 55 ans, atteint d un angiosarcome du rein droit; en 1887, on fit la néphrectomie partielle et la récidive obligea, en 1890, à pratiquer la néplirectomie totale; le malade succomba peu de temps après cette dernière opération.
On voit, par ces quelques exemples, que les opérations itératives n'ont donné jusqu'ici qu'une seule guérison durable constatée.
9" Néphrectomie partielle. — Je ne connais que 8 observations de néplirectomie partielle pour néoplasmes du rein, les kystes exceptés.
, En 1887, Czerny opéra par la voie lombaire un homme de
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50 ans qui, depuis un an et demi, préscnlait des hématuries et (les douleurs rénales. Au niveau de l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du rein, on trouva une tumeur tendue, élastique, de la grosseur d'une mandarine : on incisa la tumeur ([ui contenait une matière grumeleuse bien limilée par une capsule conjonctive, et on la réséqua ensuite en suturant la plaie rénale. 11 s'agissait d'un angiosarcome (i)lutùt, je pense, d'un liypernéphrome). La lumeur récidiva et, deux ans plus tard, on dut extirper le rein : le malade mourut 5 mois après la deuxième opération,
Burckiiardt fit la néphrectomie partielle par la voie lombaire chez un homme de i") ans qui portait un volumineux sarcome du rein droit. La lumeur, qui avait 1() centimètres de long sur 1 1 de large et adhérait au diaphragme, fut enlevée par résection transversale du parenchyme rénal. Récidive rapide. Wagnei' considère le cas de Burckhardt comme une néphrectomie totale.
Nous ne connaissons pas le diagnostic microscopique du malade de Jones : il s'agissait d'un homme de 56 ans dont le néoplasme se manifestait par la triade symplomaticpie : tumeur, douleur, hématurie. La néphrectomie partielle fut pratiquée par la voie lombaire ; peu après les hématuries réapi)arurent.
Bloch enleva la moitié du rein dans un cas d'adénome ou d'adénosarcome : le malade allait bien 9 mois après. Tuflier fit la résection i)artielle pour un fibrome et dans un cas d'adénoépithéliome ; les deux malades guérirent, mais le résultat ultérieur est inconnu.
Chez la femme de ^28 ans dont Reid a donné l'observation, il s'agissait d'un rhabdomyosarcome, cliniquement reconnaissable au développement de la tumeur rénale. J'ignore le résultat de la néphrectomie partielle qui fut praticiuée.
Albarran a fait résection partielle du rein [)Our un cas de sarcome limité (fig. il et n). Il s'agit d'une malade de 7)0 ans ([ui, depuis H mois, présentait comme unique symptôme des hématuries toutes les fois qu'elle faisait une niarcln^ un peu longue; aucun des deux reins ne paraissait augmenté de volume; celui du côté droit était un peu mobile. Ayant déterminé [)ar la cystoscopie que le sang venait du rein droil, l'opération fut pratiquée par la voie lombaire en novembre 180G. Sur le bord convexe du rein, à peu près en son milieu.
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so trouvait une petite tumeur arrondie de la grosseur d'une noisette. Incision en long (coupe d'autopsie) pour voir jusqu'où pénètre la tumeur : dans l'intérieur du rein elle est circonscrite mais non encapsulée et s'étend jusqu'à la l)ase des pyramides. Résection cunéiforme du rein pénétrant jusque dans le bassinet. Suture. Cette malade guérit rapidement, mais continua encore, dans les deux premières années qui suivirent l'observation, à avoir assez fréquemment des hématuries tout en jouissant d'une excellente santé. Nous avons eu de ses nouvelles tout dernièrement, cinq ans et demi après l'opération, et j'ai appris que les hématuries ont disparu depuis plus d'un an; la santé générale est toujours très bonne. Pendant longtemps nous avons cru à une récidive, et pourtant, lorsque plus de deux ans après l'opération, nous eûmes l'occasion d'examiner à nouveau ma malade, il nous fut impossible de sentir le rein opéré. Aujourd'hui, nous croyons devoir la considérer comme guérie de son néoplasme. La persistance des hématuries pourrait s'explicpier par des lésions de néphrite coexistantes, comme le ferait penser l'existence de 55 centigrammes d'albumine par litre d'urine constatée par une analyse pratiquée deux ans après l'opération.
Cette observation présente un grand intérêt en ce qu'elle démontre que le retour des hématuries après lopération n'étabht pas d'une manière certaine le diagnostic de récidive. D'autres observations viennent à l'appui de cette manière d(^ voir, l^armi les néphrectomies partielles, nous citerons l'observation de Kiimmel dans hiquelle le retour des hématuries était dù à un néoplasme siégeant dans la vessie. Nous citerons encore un malade de Czerny opéré d'abord d'un polype de la vessie, puis d'un angiosarcome du rein; pendant 2 ans et demi après lopération vésicale, le malade resta en bonne santé- il eut ensude dans l'espace de quelques mois plusieurs hématuriesmais cinq ans et demi après l'opération, la cicatrice était en bon état et le rein, qui était resté en place, paraissait normal. 1 robablementle saignement était dans ce cas d'orig-jne vésicale
Nous considérons comme très douteuse au point de vue de 1 existence d'un néoplasme, l'observation souvent citée de Kummel : c était un malade âgé de 5i ans ; lorsque le rein fut mis a nu par la voie lombaire, on trouva, au niveau de son exiré mite supérieure, une tumeur d'aspect plus pûle que le tis^u
ivnal, bien distincte de l'org-nne et ayant la grosseur d une noix. Excision cunéiforme, suture el tamponnement du rein, ^^lx semaines après, on reconnut 1 existence d une tumeur de la vessie qui l'ut extirpée par la (aille hyi^ogastrique; deux mois et demi après le malade mourut. A l'autopsie, dans le rein adhèrent et atteint de néphrite intersliticlle, on ne pouvait trouver trace de lopération prati(iuée. Pas de diagnostic histologique.
L-(>xpérience cliniques doul nous venons de résumer les élemcnls, ne nous permet pas d(« porter un jugement défimlil sur la néphreclomie partielle dans les néoplasmes .lu rem. bansdoule, lors(p. il est possible de nenlever qu'une i)artie du rem dans un cas de fibrome ou de lipome, il paraît logique de prélérer la néphrectomie partielle à lextirpatiou totale du rem; mais les cas seront exceptionuels où le diagnostic macroscopique pourra être porté avec certitude. En ce qui regarde les adénomes, les oDithéliomes, les hvpernéphromes etles sarcomes, nous pensons qu'il vaut mieux enlever le rein : toutes ces néoplasies doivent èhv r.-ardées comme des tumeurs malignes, et malgré leur limitation apparente, elles peuvent s'accompagner d'envahissement ganglionnaire; or, sauf dans les cas très favorables, on n oxplore,^ en réalité, les ganglions que lorsque le rein es déjà enlevé C'est en opérant de bonne heure et complètement ces tumeurs, encore limitées, qu'on pourra obtenir des guérisons définitives.
Indications opératoires.
Connaissant d'un côté l'évolution spontanée des néoplasmes du rein et d'un autre côté les résultats obtenus par les néphrectomies partielles et totales, nous sommes en mesure d étudier rapidement les indications opératoires. Nous venons de dire (,ue la néphrectomie partielle n'est justifiée que dans les cas très rares où le diagnostic de tumeur bénigne peut être pose avec certitude pendant l'opération; il ne sera question ici que de la néphrectomie totale.
La no-'p^^i-ectomie, en cas de néoplasmes du rein, peut être pratiquée dans un but curatif ou palliatif.
r Opération radicale. - Nous savons l'évolution, nécessai-
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romeiil fatale, des sarcomes et des épiLhéliomes du rein; nous avons vu que les liypernéphromes doivent èti'e, dans presque tous les cas, considérés comme des tumeurs malignes; les adénomes et les hypernépliromes bénins peuvent eux-mêmes [prendre, à un moment donné, tous les caractères des néoplasmes malins. Dans tous ces cas, l'opération est indiquée d'une manière générale. Les néoplasmes bénins des reins sont d'une grande rareté, les kystes exceptés, et leur différenciation clinique d'avec les tumeurs malignes encore impossible : il en résulte qu'au point de vue des indications opératoires, ces tumeurs doivent être confondues avec les néoplasies malignes.
La possibilité de la guérison radicale des tumeurs du rein est aujourd'hui indiscutable ; nous avo;is pu réunir jusqu'à '20 observations de malades opérés pour tumeurs malignes depuis 4 à h) ans ([ui n'avaient pas trace de récidive et se trouvaient en excellenle santé au dernier examen. Ces faits justifient définitivement la néphrectomie dans les tumeurs malignes du rein.
En étudiant les observations publiées, nous sommes arrivés à ectle conclusion que, parmi les malades opérés depuis bSOO dont Fobservation a été publiée, 20 pour 100 au moins peuvent être considérés comme ayant de grandes probabilités de guérison définitive. Cette proportion deguérisons est encore faible, mais en somme con.solante, lorsqu'on pense que tous les malades guéris devaient fatalement mourir de leur néoplasme; elle l'est encore, si on la compare aux statistiques opératoires des autres cancers viscéraux.
La chirurgie rénale est arrivée à un point où il nous est possiI)le de prétendre à juieux. Par un choix judicieux des cas que l'on doit opérer, on pourra obtenir un plus grand nombre de guérisons délinitives.
Opérer de hoiine heure, lorsque la tumeui- est encore bien Hmitée, doit êire le but; on ne peut l'alleimb-e qu'en perfectionnant le diagnostic. Il est indispensable de faire connaître aux médecins la grave responsabililé qu'ils peuvent encourir par leur ignorance. Si on ne i)eut exiger que chacun ait une grande habitude de l'exploration rénale, on peut enseigner (pie toute hématurie est suspecte et exige un examen minutieux, et que le danger est plus grand lorsque le saignement ne s'accompagne pas d'autres symptômes. Âlon maître Guyon a longm -
mcnl insislé sur ce point; il l'aut y revenir sans se lasser, bien convaincu (|ue le jour où tous les Iiématuriques seront bien examinés, la chirurgie urinairc aura réalisé un grand progrès. Nous avons étudié avec soin le diagnostic des hématuries, et nous nous bornerons ici à répéter qu'en cas de doute sur le diagnostic, la néphrectomie exploratrice est indiquée: ce serait une grave faute, en présence d'un cas douteux, que de s'en remettre à révolution de la maladie pour éclairer le diagnostic.
Quelque grand que soit notre désir de ne refuser à aucun malade les bénéfices de l'opération, il faut connaître les limites de l'action chirurgicale et tenir compte des contre-indications opératoires : ces contre-indications existent de par l'état général du malade, ou de par les conditions locales de la tumeur.
La (jénémlisalicm de la tunwur est ici, comme dans toute tumeur maligne, une contre-indication absolue à toute intervention : point n'est besoin d'insister sur l'exploration détaillée de tous les organes que le chirurgien doit pratiquer pour reconnaître la formation de noyaux secondaires.
La cachexie cancéreuse est généralement considérée comme une contre-indication formelle de l'opération. Il est nécessaire de bien s'entendre à ce sujet.
Je pense que les phénomènes cachecliques chez les cancéreux, les infections secondaires mises de côté, doivent être regardés comme une toxémie qui prend sa source dans les toxines élaborées par la tumeur, toxines plus ou moins dangereuses suivant la variété histologique de la tumeur; le cancer est une véritable glande à sécrétion interne. Si l'empoisonnement de l'organisme est trop profond, l'opération sera trop grave et inutile : l'examen des différents organes, et notamment du coîur, du foie, de l'autre rein, nous renseignera sur ce point. Dans d'autres cas. l'état général du malade, quoique mauvais, peut permettre encore une intervention opératoire, et il est logique de supprimer le cancer, source (|ui alimente la toxémie cachectisante : chez ces malades, on ne devra intervenir qu'après avoir soigneusement étudié tous les organes et lorsque les conditions locales de la tumeur permettent une opération conq)lète. En fait, j'ai pratiqué plusieurs fois la néphrectomie chez des malades dont l'état général était profondément atteint, et je les ai vus engraisser, devenir plus forts, reprendi-e
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leurs occupations habituelles; malheureusement, j'ai vu aussi la récidive survenir plus tard. J'ai pourtant un de mes malades, opéré dans un très mauvais état de profonde cachexie il y a 7) ans, qui est encore exempt de récidive et en excellente santé.
Nous avons dit en étudiant la gravité opératoire, l'importance de Yc(al (Ju cœur dans le pronostic immédiat. Nous insisterons encore sur ce point important parce que la plupart des chirurgiens se bornent à examinei- très légèrement le cœur des malades qui vont être opérés au seul poinl de vue des lésions valvulaires. Ce qui importe surtout, c'est de bien se rendre compte de l'état du muscle cardiaque; l'étude très attentive du pouls et une auscultation minutieuse permettront parfois de reconnaître des lésions de myocardite de la plus grande impoitance, le shock opératoire amenant souvent une issue fatale chez ces malades.
Nous connaissons aussi l'importance des lésions du rein qui doit rester en place. La néphrilc Loxcmiquc des cancéreux varie dans son degré et ne doit pas être considérée d'une manière absolue comme contre-indiquant l'opération : nous avons vu en effet une légère albuminurie avec desquamation épitliéliale, persistant après l'opération, disparaître ensuite. Les néphrites légères peuvent guérir lorsque, le cancer enlevé, il ne s'élimine plus par les reins des produits toxiques. Lorsque les lésions sont plus graves, lorsque la cylindrurie du rein non cancéreux est abondante, lorsque l'urée et les chlorures sont en trop faible proportion, il vaut mieux ne pas opérer.
On pourra encore trouver dans Yctudc du foie des éléments de [)ronostic capables de modifier les indications opératoires. Sans parler des augmentations parfois considérables du volume du foie et des noyaux néoplasiques secondaires qui peuvent, s y développer, il y aurait utilité à étudier le fonctionnement de la glande hépatique. Les modifications que la toxémie cancéreuse détermine dans les fonctions du foie, pourraient donner d inqiortants renseignements; malheureusement nous ne connaissons encore rien sur ce sujet.
Les condition.^ locfdes de la tumeur peuvent être telles que l'opération soit contre-indiquée en dehors de toute considération tenant à l'état général, mais il faudra toujours tenir comi)tc dece dernier: des conditions locales suffisantes pour empêcher
d'opérer tel ou tel malade dont l'état général est médiocre, ne sauraient conlre-indi(|uer Tintervenl ion loi-sque la santé générale est l)()nne. Au point de vue local, il importe surtout de considérer les adhérences, renvabissemeid des i;anglions et des veines.
Nous avons vu la gravité extrême de l'opération elle-même dans les cas de luinnirs ddhcrcnlcpi, et en étudiant les résultats éloign('s de l'opération, nous n'avons guère trouvé que deux cas de tumeurs adhérentes définitivement guéries. Lorsque de volumin(>ux néoplasmes se trouvent fortement fixés, je m'abstiens d'opérer : dans ces cas, il ne faut même pas faire, à mon avis, d'opération exploratrice. Dans c(>s conditions, l'opération exploratrice est grave (voir page 524) et on se trouve souvent conduit à pratiquer à regret une opération incouq»lèle, parce que les manœuvres exi)loratrices ont été poussées li-op loin avant qu'il soit démontré qu'il vaut mieux ne pas opérci-.
Lorsque les tumeurs paraissent jouir d'une mobilité limitée, on peut essayer, avec prudence, la laparotomie exploratrice; encore faut -il savoir que si le néoplasme s'est surtout développé au-dessous des côtes, l'opération ne donnera guère de résultat : lorsque, au contraire, la tumeur est située presque tout entière au-dessous des côtes, on a des chances de trouv(M' des adhénmces moins dangereuses. Il est en etTet probable, lorsque la tumeur reste en grande partie cachée sous les côtes, que des adhérences précoces ont empêché sa descente; il faut craindre aussi, dans ces cas, renvahissement des capsules surrénales.
L'cnvdhixscmcïU (/aïKjlioiuiaircViimic ne peut [)as être considéré comme une conire-indicalion opéj'atoire : nous savons en effet que r(q)ération a été bien sup[)Oi"tée dans plusieurs de ces cas. Nous ne possédons pas de documents nous permettant de dire l'avenir éloigné de ces malades; ce n'est que dans qucdques années qu'on pourra être fixé sur ce point.
Les Ihroniboses simples ou cancéreuses encore limitées à la veine rénale peuvent permettre la guérison immédiate; de même nous avons vu que des portions de la veine cave ellemême ont pu être extirpées avec succès, mais nous connaissons la gravité effroyable de ces interventions et nous pouvons penser que les malades qui échap[)ent à ro[)ération mourront presque
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cei'lainenienl de rrciclive. Ces opérations hardies no pcuvoni (Hre justiliées que lorsque, au cours do l'opéi-aLion, on se Irouve en présence de difficultés qu'il faut vaincre coûte que coûte, mais loi'S(pio l'exploration de la tumeur au dél)ut de ro[)éralion fait craindre qu'on soit obligé d'en vonir à réséquer une partie de la veine cave, il vaut mieux s'abstonij- et reJ'ormer le ventre.
Choix de la voie opératoire. — 11 est admis aujourd'hui par presque lous les cliirurgions que la voie oxlrapéritonéale, élant beaucoup moins grave, doit être employée de préférence dans la presque totalité des néphrectomies pour néoplasmes du rein et que les o[)érations transpéritonéales doivent être réservées aux. néoplasmes très volumineux. Nous avons même partagé cette opinion et opéré la plupart de nos malades par néphreclomie lombaire. Nos idées ont changé sur ce point.
Il est incontestable que la voie lombaire, en ajoutant au besoin à l'incision ordinaire une incision transversale, et en pratiquant, s'il est nécessaire, une résection costale, suflil pour opérer des tumeurs même très volumineuses. Mais quiconque a opéré plusieurs malades à travers le péritoine et par voie lombaire doit reconnaître que le champ opératoire est plus vaste dans le premier cas; on voit surtout mieux ce que l'on fait du coté du pédicule et on est à même de mieux extirper les ganglions et d'agir avec la prudence nécessaire sur les veines. Ces avantages existent dans tous les cas et sont surtout appréciables dans les cas difficiles de tumeurs adhérentes où il peut être parfois avantageux de commencer par lier le pédicule avant de décortiquer la tumeur.
Si la voie lombaire est si employée, c'est qu'on la croit moins meurtrière sur la foi des statistiques et que, toute question d'infection (qu'on doit éviter) étant mise à part, l'opération transpéritonéale paraît devoir donner lieu à un shock plus considérable. En étudiant les o[)érations pratiquées dans ces dernières années, nous avons vu (page 581) que sur l'I'l opérés par la voie transpéritonéale, il y a eu 26 morts, soit une proportion de 21,30 pour 100 et que 174 opérations exlra[)éritonéales donnent 40 morts, soit presque la même proportion : 25 pour 100. Nous sommes loin des statistiques anciennes sur lesquelles a été basée l'opinion des chirurgiens, celle de
(^liovalierj)ar exemple, accuse une mortalité de 21 pour 100 pour la voie lombaire et de 51) pour 100 pour la voie transpéritonéale. Si uiême on tient compte de ce fait que jusqu'à ce jour les opérations transpéritonéales ne sont ij^uère exécutées ([ue dans les plus mauvais cas, nous pouvons dire que leur i>ravité est en réalité moindre (jue celle des o[)érations pratiquées par la voie londjaire.
Le grand argument de la gravilé opératoire n'existant plus et la voie li'anspéritonéale permettant d'opérer plus largement, c'est aux opérations à travers le })éritoine <|ue nous donnons la })rérérence d'une manière générale. Nous croyons en eiïet qu'il faut surtout se préoccuper de ne pas laisseï' des parties suspectes au niveau du pédicule et d'explorer soigneusement les ganglions; c'est en opérant plus complètement (|u'on ne l'a généralement fait qu'on peut espérer un plus grand nombre de guérisons définitives.
Nous préférerons la voie lombaire lorsque, la tumeur étant de petites dimensions et le diagnostic hésitant, ro})ération commence par être une exploration simple du rein; dans ces cas, la voie extrapéritonéale permet d'opérer à l'aise et elle a l'avantage de mieux s'adapter aux besoins des différentes maladies qu'on peut trouver aux lieu et place du néoplasme soupçonné : calcul, tuberculose, simple néphrite, etc.
'2" La néphrectomie comme traitement palliatif. - Il est certain qu'un grand nombre des malades morts de récidive après l'opération ont bénélicié d'un état de santé meilleur pendant un temps variant de quelques mois à plusieurs années. Nous avons déjà insisté sur l'amélioration de l'état cachectique lorsque la tumeur est enlevée; dans d'autres cas des douleurs violentes disparaissent, parfois encore une hémorragie dangereuse est arrêtée. Dans certains cas on pourra se décider à opérer alors même qu'on ne peut espérer une guérison radicale. Ces opérations palliatives ne devront être exécutées (|ue lorsqu'une indication pressante les impose, telles que des douleurs intolérables ou une hématurie abondante et prolongée qui met en danger les jours du malade.
DEUXIÈME PARTIE
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
CHAPlTRi: PREMII-R ÉTIOLOGIE
1" Fréquence. — Les tumeurs du rein sont particulièrement fréquentes chez l'enfant, un peu moins peut-être que chez Fadultc puisque nous n'en avons relevé que 175 cas contre iU) cas de tumeurs chez l'adulte. La fréquence apparaît surtout avec évidence lorsqu'on compare avant quinze ans le nombre des cancers du rein à celui des cancers en général : liirschprung- (Wagner, Ahiss der Nierenchirnrgie , 1895), sur ti9 cas de cancer, trouve 15 fois le rein atteint, et delta Ghiesa ()0 fois sur 140 cas.
2" Age. — Sous les réserves que nous avons faites plus haut (V. p. nous trouvons 1()5 cas dans lesquels l'âge est noté.
Ils nous donnent les résultats suivants :
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Soit en groupant par période de trois ans :
De 0 à ans 8'-t cas = 55,00 pour lt)(t
De l à t'i ans i'J cas = t>:),50 pour 100
De 7 à 0 ans ^il cas = hi.70 pour 100
De 10 à \'l ans 7 cas = 4,50 pour 100
De 15 à 1.") ans 0 cas = 5,00 pour 100
Kelynack donne les chiffres suivants :
Au-dessous de 1 :ni . . . l'i
1 an
ans ir.
5 ans 17
Au-dessous de 1 an ... . "2
I an (1
t2 ans (1
i ans fi
ans (>
7 ans 1
S ans 5
5 ans à •) ans 8
7 ans 'l
!0 ans 1
Roberts donne les chiU'res suivants :
Stari', sur cas, en trouve
A'oici la statistique donnée
Pendant la vie embryonnaire 5
Au-dessous de I an. . . . 54
1 an 27
2 ans 111
5 ans 20
i ans 15
i i au-dessous de cinq ans.
par W'alker :
ans 10
tt ans (i
7 ans 5
8 ans 0
!) ans 1
10 à 1 1 ans 0
l!2 à U ans
Taylor trouve '20 poui' 100 des cas au-dessous d'un an, 24 pour 100 entre un et deux ans, 17 pour 100 entre deux et trois ans, '21 poui- 100 entre Irois et quatre ans, soit (il pour 100 au-dessous de trois ans.
Nous avons pensé qu'il pourrait être intéressant de donner les résultats comparés des statistiques les plus importantes. Le nombre total de cas envisagés est de 701, dont un certain nombre, du reste, font double emploi.
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Bien ([u'ossez notablement ditïerentes, toutes ces statistiques démontrent bien l énorme prédominance des tumeurs du rein dans les trois premières années de la vie; on peut admettre que près des ti-ois quarts des néoplasmes des enfants se montrent avant Vùgc de quatre ans.
En outre, il est à remarquer que nombre de ibis, la tumeur se développe dans les douze premiers mois de la vie; on l'a vue à la naissance. Jacobi et Ivoclier ont rapporté deux cas de sarcome rénal Irouvés chez des Hrlus à terme, Semb un cas chez un mort-né ; ^\'eio•ert un autre cas, bilatéral, chez un nouveauné, Monti chez un enfant de deux mois, Max chez un enfant de un mois et demi ; Ollivier chez un enfant de trois mois. Il y a donc lieu de penser ([ue, dans bien des cas, peut-être dans la majorité, la tumeur prend naissance pondant la vie intra-utérine, surtout si Ton songe que la durée d'évolution de la tumeur est souvent supérieui-e à six mois et peut même dépasseï- un an.
r»" Sexe. — Chez les enfants, la prépondéi-ance du sexe masculin paraît un peu plus prononcée que chez l'adulte. While et Martin indiquent au-dessous de dix ans, 5<S garçons et Ô(S filles. Walker 55 garçons, 51 fdles. Kelynack seul a i-emarqué une fréquence plus grande dans le sexe féminin : ÔG tilles et 50 garçons. Concetti note une pi'édominancc des deux tiers environ pour le sexe masculin. Bruns trouve 17 garçons contre \'2 filles.
Notre statistique personnelle nous donne les résultais suivants : (SO garçons, 55 filles.
Ces chiffres présentent quelque intérêt. On verra plus loin en effet (|ue Birch-Hirschfeld, se basant du reste sur des vues purement théoriques, estimait que les filles étaient plus atteintes que les garçons : nos chiffres sont en contradiction formelle avec ces idées, et l'on voit qu'ils sont confirmés par la plupart des auteurs.
I" Côté. — Très ordinairement, chez l'adulte, les tumeurs du rein sont unilatérales. Il n'en est pas de même de l'enfant chez lequel la bilatéralité n'est pas rare. Tl nous suffira de signaler à cet égard les observations de Gairdner, Ilansen, Cohnheim W eigert, Landsberger et (>olmheim, Meckel, dans le(pielles des tumeurs se sont dévclop})ées sur les deux reins. Il est à remar-
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quer en outre que bien des pièces proviennent de néplirectomies et que la mort, qui ne tarde malheureusement guère, n'a pas loujours été suivie d'autopsie, de sorte que des tumeurs bilatérales ont pu passer inaperçues. Nous pensons donc qu'il faut considérer les tumeurs de l'enfant comme atteignant assez fréquemment les deux reins. Dans notre statistique qui comprend l")7 observations dans lesquelles le côté est indiqué, nous avons trouvé la bilatéralilé signalée quatre fois : dans l'an des cas, dû à Napier, il s'agissait d'un enfant de treize mois dont la mort survint un mois a|)rès la constatation de la tumeur et qui présenta une hématurie ; la seconde observation de Hox, concerne un enfant de onze mois qui mourut très l'apidement de cachexie avec albuminurie; la tumeur atteignait les deux reins, mais paraissait avoir complètement détruit le rein droit. Dans le cas de ^^'artllin, il s'agissait d'un rhabdomyosarcome bilatéral; enlin pour le malade de Fislier, il s'agissait d'une découverte d'autopsie.
11 faut avoir soin du reste de distinguer les cas de bilatéralité véritable, de ceux dans lesquels un foyer rénal primitif a provoqué la formation de métastases du côté opposé ; on verra plus loin que nous avons rencontré six fois des cas de ce genre. Nous pensons qu'il en est peut-être de même pour la statisti- (pie de Ivelynack qui, sur 118 cas, trouve 12 tumeurs bilatérales et pour celle de Walker qui en trouve 10 sur 145.
En ce qui concerne le côté le plus i'réquemment atteint, notre statisti([ue nous fournit 61) cas développés sur le rein gauche et 65 sur le rein droit.
Il est curieux de voir que les chiffres de Hohrer sontanalogues aux nôtres (18 fois à gauclie, 14 à droite) ; mêmes i-ésultats encore [H)ur \\'alker qui trouve 75 fois la tumeur à gauche et 68 à droite. La différence en faveur du côté gauche est peu prononcée.
5" Siège. — Nous avons d(\jà vu ([>. 5(>) que sur 19 cas dans lesquels le début est indiqué, \:2 fois le néoplasme siégeait sur le pôle inférieur, i fois sur le pôle supérieur, 5 fois sur la [)artie moyenne de l'organe.
6" Race, hérédité. — Rappelons, en ce qui concerne la race, que Geddings et Ferréol ont décrit chacun un cas de cancer
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rrn;il chez iiii pelil nègre, cl en ce qui concerne riiéi'édiir» (qu'elle esl noléc h fois sur nos \17) cas.
7" Traumatisme. — Nous l'avons nolé seulemenl 2 fois; niais W alker sur \ VI observalions l a ii'ouvé 50 fois sous forme (le cbules, cou[)s de pietl, coups de [)oini>-, sauls lirusques, elTorls de mouvements.
Tumeurs réuales dans les encéphalopathies tubéreuses de l'enfance. — A l aulopsie des idiots dont rencéj)balopatbie olfre le lype de la sclérose bypertropliique tubéreuse étudiée par Bourneville et Brissaud, Ricbardière, etc., on trouve dans les reins des tumeurs blanc jaunûtre, demi-molles, du volume d'une noisette ou d'une noix, d'une forme conique à la coupe, et parfois accompagnées de petits kystes.
La nature de ces tumeurs n'est pas bien connue. Il est probable qu'elle est analogue à celle des tubérosités qui caractérisent la sclérose bypertropbique de cette variété d'encé|dialopathie. Le processus de la sclérose cérébrale bypertropbique. rapporté jadis (1(S(S0) par Bourneville et Brissaud à une variété d'inllammation cbronique, précoce, avec prolifération intense de la névroglie, est actuellement considéré par certains bistologistes (Ilartlegen, Ziegler, etc.) comme une sorlc «l affcction néoplasique : il s'agirait de neurogliomes disséminés dans Tencépbale. Les études plus récentes d'Obertbiir (Congrès de Grenoble, 1902) démontrent que ces productions tubéreuses sont des néoplasies purement gliomateuscs sans participation des cellules nerveuses.
Des examens liistologiques seraient nécessaires pour éclairer la nature de ces tumeurs rénales et préciser leurs rapports avec les lubérosités gliomateuscs de l'encépbale. 11 est probable, d'après Dupré, qu'il s'agit de productions métastatiques. Ces tumeurs rénales n'ont })as d'bistoire clinique connue.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
CHAPITRE II
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous avons dù, afin de faire un exposé complet, étudier dans un même cliapitrc l'anatomie patliologique des tumeurs de l'adulte et celle des tumeurs de l'enfant. (V. p. 102.) Bien qu'assez différentes en efl'et, il nous a paru qu'il y avait avantage à procéder ainsi. Nous devons donc nous borner actuellement à rappeler somnuiirement les principales notions histologiques et patliogéniques développées plus haut.
On admet généralement que les tumeurs de l'enfant sont des sarcomes; en réalité, il n'en est pas ainsi d'ordinaire, ou du moins, il ne s'agit pas de sarcomes purs : l'un de nous a publié un cas très intéressant à ce point de vue; une tumeur antérieurement examinée par un bistologiste compétent et considérée d'abord comme sarcome, fut soumise à un nouvel examen qui permit de se rendre compte qu'il s'agissait en réalité d'une tumeur mixte.
C'est qu'en effet les tumeurs de l'enfant sont généralement des tumeurs mixtes dans lesquelles, il est vrai, le tissu conjonctif embryonnaire (ou tout au moins un tissu morphologiquement semblable) se trouve prédominant, mais où l'on peut trouver des éléments absolument distincts.
Macroscopiquement, les cancers de l'enfant ressemblent assez à de véritables cancers; ils peuvent prendre des proportions énormes et détruire toute la substance rénale. Lorsqu'on les examine au début, ce qui est rare, il est aisé de constater en général qu'ils sont limités du côté du rein par une capsule fibreuse. A leur surface se présentent souvent des bosselures, molles généralement, et renfermant quelquefois, comme les tumeurs de l'adulte, des noyaux hémorragiques plus ou moins abondants. A la coupe, cependant, elles présentent plutôt l'aspect sarcomateux : au lieu d'être divisée par des travées fdjreuses, la tumeur forme une sorte de masse sans consistance, dans laquelle le doigt pénètre avec la plus grande facilité.
Au microscope, on voit, comme nous l'avons dit, que le tissu
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coiijonctir embryonnaire domino : il i)eut même exister seul et Fon a alors un véritable sarcome; mais il est ordinairement condjiné à d'autres tissus qui donnent au néoplasme sa véritable signification de tumeur mixte ou adénosarcome. Cette dernière appellation a ravanlage d'attirer l'attention sur les formations épitliéliales, adénoïdes, disposées en cavités irrégulières ou tubulaires et qui constituent l'une des particularités les plus curieuses de ces sortes de tumeurs. Quels sont les rapports respectifs de ces deux sortes de cellules, emlu-yonnaires et épithéliales? Bircb-Hirschfeld avait émis l'idée que les premières proviennent des secondes; nous pensons plutôt avec Wilms que le processus est inverse. 11 s'agirait là de modifications analogues h celles qui transforment en éléments épithéliaux les cellules en apparence conjonctivo-embryonnaires du corps de Wolff ou du rein définitif peu avancé dans son développement.
A côté de ces éléments, cellules rondes et épithéliales, qui sont fondamentaux, il en est bien d'autres : des fil)res musculaires striées d'abord, groupées en faisceaux ou disséminées dans les différentes régions de la tumeur; elles forment parfois comme une capsule contractile autour d'un kyste. Les fibres musculaires lisses sont encore plus fréquentes : on les a rattachées soit à la capsule fibreuse qui en contient normalement, soit aux vaisseaux; il est probable cependant qu'il s'agit encore d'éléments anormalement inclus dans le rein.
On a rencontré aussi dans ces tumeurs des noyaux cartilagineux hyalins, surtout dans les observations qui concernent des malades relativement âgés, 11 et 18 ans. Enfin, on y voit toujours du tissu conjonctif sous ses différentes formes, du tissu fasciculé, de la graisse, des fibres élastiques, du tissu muqueux.
Tels sont les caractères généraux des tumeurs du rein que l'on rencontre habituellement chez les enfants : ce sont soit des sarcomes, soit plus fréquemment peut-être des tumeurs mixtes. Ne peut-on trouver aussi chez eux les types néoplasiques de l'adulte? Si nous nous en rapportons aux titres des observations, nous voyons mentionnés des carcinomes, des strumes, etc.; mais, d'une part, ces tumeurs sont rares comparativement aux sarcomes ou aux tumeurs mixtes, et d'autre part
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les examens liistologiqiics ne sont pas à l'abri de toute critique. Nous ne voulons pas nier qu'on puisse rencontrer chez l'enfant (les tumeurs autres que des sarcomes ou des adénosarcomes, mais nous estimons du moins qu'elles doivent être chez lui absolument exceptionnelles. Voici, du reste, ces réserves faites, les chiffres fournis par notre statistique (nous mettons de côté les tumeurs qualifiées angiosarcomes, endothéliomes etc., qui rentrent dans la catégorie des sarcomes) :
Sur nos 170 cas, nous trouvons seulement 4 adénomes, 7 carcinomes ou épithéliomes, 2 adénocarcinomes, i strumes ou hypernépliromes.
CHAPITRE III
PATHOGÉNIE
Nous nous bornerons, comme pour le chapitre précédent, à rappeler les notions longuement exposées plus haut. (V. p. 207.) On a proposé trois théories pathogéniques principales : 1" Birch-Hirschfeld a émis l'idée, étant donnés les rapports étroits du corps de Wolff et du germe rénal, qu'il s'agissait d'une inclusion du premier dans le second : un noyau wolffien demeurerait inclus dans le rein et, par sa prolifération, donnerait lieu cà une tumeur. Mais comme nous l'avons dit plus haut, il serait nécessaire, avant même de discuter cette théorie, que la réalité de cette inclusion fût démontrée; et même alors il faudrait fournir la preuve que des germes ainsi inclus sont susceptibles de produire des néoplasmes; en somme, cette idée nous paraît devoir être rejetée.
2" Wilms pense que les amas de tissu embryonnaire que l'on trouve dans les adénosarcomes sont des noyaux émanés des feuillets primitifs aux premiers stades du développement et inclus dans le rein. Mais il faut alors s'adresser à des régions bien différentes si l'on veut s'expliquer la présence de tous ces tissus disparates; les fibres musculaires striées ne peuvent provenir que du myotome; les divers tissus conjonctifs du mésen-
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chyme; les formations glandulaires du néphrotome. Cette théorie expliciue très l'acilcment la présence dans le néoplasme de tissus si différents; on ne peut lui reprocher comme à la précédente que Tabsence de tout commencement de démonstration.
7)" En somme, nous nous rallions à la théorie de Grawitz, formulée par son élève Busse.
Ce qui est surtout difficile à comprendre dans ces tumeurs, c'est la présence du tissu musculaire strié et de formations adénomateuses mélangées au tissu sarcomateux, tous les autres tissus pouvant provenir d'éléments semblables à ceux du rein normal.
Pour expliquer la combinaison de l'adénome avec le sarcome, Grawitz admet (|ue le néoplasme résulterait, non ])as de la prolifération d'une région d'un rein adulte, mais de la multiplication désordonnée des éléments d'un rein conservant encore la structure embryonnaire. Quant aux libres musculaires striées, elles proviendraient, par métaplasie, des fibres musculaires lisses, normalement contenues dans le rein ; et Grawitz donne à l'appui de cette opinion des raisons que nous avons discutées plus haut.
CHAPITRE IV SYMPTOMES
1" Début. — Le symptôme de dc])ut est habituellement l'apparition d'une tumeur; tandis, en effet, (|ue chez l'adulte, l'attention est attirée, tantôt par les hématuries, tantôt par la tumeur, tantôt même par la douleur, chez l'enfant, c'est presque toujours l'augmentation du volume de l'organe qui constitue le premier symptôme; souvent du reste, elle résume toute l'histoire de la maladie jusqu'au jour de l'apparition de la cachexie commençante. Guillet, sur 20 cas, trouve que le signe révélateur a été 18 fois la tumeur pour 100), T) fois l'hématurie (18 pour 100), 2 fois les douleurs lombaires (7 pour 100), 4 fois l'amaigrissement et la cachexie (15 pour 100). Cette dernière peut en effet
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apparaître dès le début de raffcction. Il faut remarquer toutefois que, dans la plupart des cas de ce genre, le premier examen pratiqué a révélé la présence d'une tumeur souvent fort volumineuse; la tumeur doit donc être considérée ici comme le premier symptôme ; mais elle passe inaperçue jusqu'à ce qu'elle ait atleint des dimensions insolites. Morgan note riiématurie au début, l'2 fois sur 100, et Scibert la tumeur 50 fois sur 50. La statistique de Walker est un peu différente : sur 90 cas dans lesquels le premier symptôme est indiqué, il note 58 fois la tumeur, 1 i fois des douleurs, 14 fois Thémalurie, 10 fois la faiblesse générale, 7 fois des vomissements, '2 fois des troubles de l'appétit, 2 fois rictère, 1 fois la constipation, 1 fois la péritonite, 1 fois l'albuminurie, 1 fois la diarrliée , 1 fois l'ascite, 1 fois la toux (le lotal est supérieur à 90). Les chiffres de Walker diffèrent donc assez notablement de ceux de Guillet, surtout par la moins grande fréquence de la tumeur et le plus grand nombre de cas à début douloureux.
Chevalier, sur 100 cas, note 00 fois la tumeur comme symptôme de délnit.
Notre statistique personnelle nous donne les chiffres suivants : vSur 98 cas dans lesquels le mode de début a été noté, nous trouvons une énorme prédominance pour la tumeur qui a été observée 58 fois, soit dans 59 cas sur 100, auxquels il faudrait ajouter 11 observations, dans lesquelles la maladie a débuté par augmentation de volume du ventre, au total 09 cas, soit 71 pour 100. La douleur vient ensuite : notée 19 fois, proportion 20 pour 100. L'hématurie n'a constitué le symptôme initial que 5 fois, 5 pour 100. Une fois la maladie a débuté simultanément par la tumeur et les douleurs, 1 fois par les douleurs et les hématuries, 2 fois par l'amaigrissement, 1 fois pai- des douleurs stomacales. Nous ferons rcmarquei- du reste que cette statistique ne saurait être faite avec beaucoup de précision. Dans bien des cas, les douleurs ne font qu'attirer l'attention du côté de l'abdomen où l'on trouve une tumeur déjà volumineuse.
Il faut retenir en somme de tous ces chiffres que la tumeur est le symptôme de début dans la grande majorité des cas. Mais la maladie peut manifester sa présence par bien d'autres signes. C'est ainsi que dans une observation de Little (J. of iiœd. .se, 1875, p. loi), le symptôme de début fut une brusque rétention
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d'urine qui se répéta à diverses reprises, et qui paraissait due à une substance molle et tenace dans laquelle le microscope ne put faire reconnaître d'élément distinct.
2"' Tumeur abdominale. — La tumeur qui est si souvent le premier signe des tumeurs du rein chez les enfants, en résume aussi quelquefois toute la symptomatologie jusqu'à l'apparition de la cachexie. Nous la trouvons notée 152 fois sur 157 cas. Le développement en est très rapide : en quelques mois, parfois quelques semaines, le néoplasme a pris des dimensions énormes. Tandis que chez l'adulte, il demeure longtemps confiné dans la région lombaire, il envahit de bonne heure l'abdomen chez l'enfant; il repousse les fausses côtes, refoule l'intestin du côté opposé et donne au corps du petit malade un aspect uniformément globuleux, contrastant avec la maigreur des membres. Il n'est pas rare que la tuméfaction remonte jusqu'au mamelon, dépasse la ligne médiane; elle paraît même, dans certains cas, avoir produit une déviation de la colonne vertébrale. Chipault a opéré, en '1809, une tumeur de 4 kilogrammes chez un enfant qui en pesait 11 ; Israël a rapporté un cas de <S500 grammes; Spencer Wells trouva chez un enfant de quatre ans une tumeur de 9 kilogrammes et Van der Byl un néoplasme de 15 kilogrammes! On comprend que ces énormes tumeurs doivent très hal)ituellement s'accompagner de gène circulatoire et par conséquent provoquer la formation d'un réseau veineux superficiel très marqué; il en est fréquemment ainsi: l'abdomen du petit malade est parcouru d'un abondant lacis veineux très aisément appréciable et souvent plus développé du côté de la tumeur ; la gêne circulatoire est donc indénia])le; et cependant, il est exceptionnel que le varicocèle ait été noté ; il y a là assurément un point à éclaircir; on sait en effet que les tumeurs des enfants, bien que dénommées sarcomes par la plupart des auteurs classiques, s'accompagnent assez souvent d'adénopathie quelquefois très volumineuse. Les troubles circulatoires peuvent même parfois être assez prononcés pour provoquer des hémorragies sous-cutanées (Walker). La peau de l'abdomen est sèche et tendue; le point culminant de la tumeur se trouve d'habitude dans les environs de l'ombilic.
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La jxdpalion donne à peu près les mômes renseignements que pour les tumeurs de ladulte ; mais comme, en raison de la rareté des hématuries, l'enfant est amené plus tardivement, il n'est pas nécessaire ici de se livrer à une exploration très minutieuse pour trouver une tumeur à contours arrondis, irréguliers, de consistance variable, tantôt dure, tantôt molle au point que Ion a pu faire le diagnostic d'ascite, quelquefois pulsatile.
On a discuté la question de savoir si ces tumeurs étaient mobiles avec les mouvements de la respiration; bien des auteurs pensent qu'elles ne le sont pas, en se basant sur les faits observés. Il est indéniable en effet que la plupart des tumeurs que Ton observe sont immobiles; cela tient assurément à leur grand volume; mais au début ces tumeurs du rein chez l'enfant, comme les autres augmentations de volume du rein en général, s'abaissent pendant l'inspiration. Nous ne voyons donc pas la nécessité du mécanisme invoquée par Goncetti, qui pense au contraire que les tumeurs sont d'abord immobiles puis mobiles : lorsque, dit-il, la tumeur a contracté des adhérences avec le foie, elle devient alors solidaire, avec lui, des mouvements de la respiration, mais au début, tant qu'elle est indépendante du foie, elle demeure immobile. Nous pensons que ces idées sont en désaccord avec les faits. En outre, si, comme le recommande Israël, on applique la main à plat sur la paroi abdominale de l'enfant et que, de l'extrémité des doigts recourbés, on exerce des pressions, on arrive ainsi à délimiter la tumeur et le foie, et à reconnaître leur indépendance relative.
Nous avons dit qu'il n'était point nécessaire de se livrer à une exploration minutieuse pour reconnaître la tumeur à la palpation; aussi n'a-t-on guère recours aux modes d'exploration plus ou moins compliqués que nous avons décrits ; procédés de Glénard, Israël, etc. Cependant, par la méthode du ballottement rénal de Guyon^ on peut acquérir une notion qui a son importance, à savoir que la tumeur a le contact lombaire. Si le chirurgien, après avoir placé les deux mains comme il a été dit plus haut, imprime au rein de brusques mouvements de propulsion, la main placée sur l'abdomen perçoit très nettement la transmission en masse. Mais il ne s'agit pas ici du véri-
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table ballotlemeiil, qui réclame, pour se produire, une tumeur de moyen volume.
La percussion prend chez l'enfant une réelle importance; en raison de Tabsence des signes fonctionnels, il y a lieu en effet de se demander quel est le point de départ de la tumeur et, en dehors du calcul des probabil ilés qui fait presque toujours conclure au rein, la réponse n'est pas toujours facile. La consLalation de la sonorité caractérislique du côlon devient donc ici très importante. Il ne semble pas du reste qu'elle soit dillcrente de celle que l'on observe chez l'adulte : Comme pour ce dernier, il y a deux zones de sonorité, l'une située entre la tumeur et le foie, à droite, l'autre, plus importante, occupant la face antérieure de la tumeur, mais susceptible d'être déviée, soit en dedans, soit en dehors et n'existant, comme la précédente, que du coté droit. Il ai-rive, plus souvent que chez l'adulte peut-être, que le côlon, complètement aplati, n'est pas appréciable à la percussion; il peut alors être mis en évidence par une palpation attentive ou même à la sinq:»lc inspection, comme dans les cas de Baginsky, Ilutinel, etc.; dans une observation de Marlineau, les mouvements péristaltiques de l'intestin étaient aisément appréciables à la vue. Enfin Walker, dans deux cas, a noté la présence du duodénum, passant sur la face antérieure de la tumeur et reconnaissable à la percussion.
La phonendoscopie peut rendre de grands services dans l'exploration des tumeurs rénales chez les enfants. Nous avons décrit plus haut ce procédé d'exploration qui nous a permis de préciser le diagnostic dans des cas douteux.
UauscuHation a permis, dans quelques cas, de percevoir des frottements dus sans doute à des lésions de péritonite sèche.
Nous ne ferons pas le procès de la ponction, nous contentant de signaler que, chez l'enfant comme chez l'adulte, la péritonite s'est produite dans trois cas relevés par Walker et terminés par la mort. Israël conseille, lorqu'on la fait, de retirer l'aiguille en même temps que l'on fait l'aspiration; on a ainsi quelque chance d'entraîner une parcelle de la tumeur; mais en vérité, à quoi cela aboutira-t-il ? à montrer des cellules rondes ou fusiformes, c'est-à-dire au diagnostic de sarcome. Or, ce qui est en question ici, ce n'est point la nature de la tumeur qui reste souvent douteuse malgré l'examen anatomique le plus con-
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sciencieux; ce qui nous intéresse, c'est son point de départ; la ponction ne peut donner à ce sujet aucune espèce de renseignement.
L'évolution du néoplasme peut, comme chez l'adulte, être divisée en trois périodes : tumeur non appréciable à la vue, tumeur de moyen volume appréciable à la vue, tumeur très volomineuse, occupant tout un côté de l'abdomen. Il est utile cependant de signaler ce détail que, chez l'enfant, en raison de l'élasticité du squelette thoracique, la tumeur refoule en avant la paroi costale antérieure; la luméfaclion, chez lui, porte donc non seulement sur l'abdomen, mais encore sur le thorax; c'est ce qui conlribue à donner au corps des petits malades cette forme ovoïde signalée par la plupart des observations.
Hématurie. — C'est un symptôme relativement rare des tumeurs de l'enfant. Guillet ne la trouve que 10 fois sur 58 sarcomes de l'enfant; sur 7 cas, Kœnig ne Ta pas vue une seule fois; Dumont ne l'a trouvée notée que 10 fois sur 85 observations, Walker 55 fois sur 1*20 observations. Taylor dans 50 pour 100 des cas environ. Cependant, ce dernier fait remarquer que les résultats statistiques diffèrent si l'on divise les malades par catégories ; au-dessous d'un an, l'hématurie n'existe que dans 57,50 pour 100 des cas ; tandis que de un à cinq ans, on l'observe 56 fois sur 100. Enfin si, au lieu de ne tenir compte que des observations dans lesquelles l'absence ou la présence de l'hématurie est expressément signalée, on la considère comme faisant défaut dans toutes les observations qui ne la mentionnent pas, on trouve seulement 11 pour 100 au-dessous d'un an et 44 pour 100 au-dessus ; ces derniers chiffres nous paraissent se rapprocher davantage de la réalité, l'hématurie passant rarement inaperçue. Notre statistique nous indique que l'hématurie a élé constatée 22 fois sur 140 cas, soit 16 pour 100.
Tous les auteurs s'accordent à reconnaître que les hématuries de l'enfant présentent les mêmes caractères que celles de l'adulte; elles surviennent plutôt dans le début de la maladie qu'à la fin; elles sont spontanées, indolores, assez abondantes, et se produisent par crises qui ne sont pas influencées par le repos ni le mouvement; elles sont quelquefois accompagnées de phénomènes douloureux que nous étudierons plus loin.
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Les crises hénialuriques, survenues sans cause appréciables, peuvent durer quelques heures ou ([uelques jours ; comme chez radulle, il se produit parfois des alternatives de mictions claires et sanglantes : ce phénomène est dû à Tocclusion temporaire de Turetère du coté malade par un caillot. Les mictions sont unilormément rouges du commencement à la lin; il arrive cependant que le dernier jet soit phis coloré. L'hématurie peut êlre parfois assez abondante pour que le sang soit expulsé en caillots et même, disent Dumont, Braun, Walker, en caillots allongés reproduisant le moule de l'uretère comme chez l'adulte.
La perte de sang peut être si peu abondante qu'elle ne devient appréciable qu'au microscope; ordinairement elle se reproduit à plusieurs reprises et peut même causer la mort par son abondance comme dans un cas de Seibert.
Enfin l'hématurie n'est pas modifiée par le repos ou le mouvement. Nous avons vu que ce caractère présente un grand intérêt chez l'adulte, dont les calculs provoquent au contraire une hématurie calmée par le repos, provoquée par les mouvements. 11 n'en est pas ainsi chez l'enfant, les hématuries calculeuses étant rares chez lui.
4" Douleurs. — D'après la plupart des auteurs, les phénomènes douloureux sont rares et peu marqués ; il n'en est pas tout à fait ainsi si nous en croyons nos observations. Walker note la douleur dans 54 cas; 14 fois elle constituait le symptôme initial; nous l'avons rencontrée dans 25 cas sur 140, soit 18 fois pour 100. Elle peut se produire en deux circonstances différentes : tantôt elle est spontanée et continue, tantôt elle survient sous forme de crises liées ordinairement aux hématuries. Les douleurs spontanées sont généralement sourdes, continues, localisées à la région lombaire du côté du rein malade; il est bien possilde que leur rareté soit due simplement à ce que les petits malades ne peuvent les signaler avec précision; elles provoquent seulement chez eux des modifications du caractère, de la tristesse, de l'inappétence. 11 faut quelquefois chercher ce signe pour le découvrir : une pression large exercée sur la région lond^aire ou sur l'abdomen le provoque dans ce cas.
D'autres fois, la douleur est secondaire et symptoma tique comme celle qui coexiste avec l'hématurie : ce sont alors des crises rappelant celles que Ton observecliez l'adulte, et dues soit au passai^e des caillots dans l'uretère, soit à leur accumulation dans la vessie et aux difficultés d'évacuation; dans les observations de Jacobi, Wood, dans celle d'Al)ele, les douleurs étaient dues à la rétention d'urine. 11 peut arriver aussi que la douleur affecte le caractère névralgique ; elle est due alors à la compression d'un nerf intercostal, du plexus lombaire, ou même du nerf sciatique ; elle peut s'irradier vers la tcte et le bras ou bien vers les membres inférieurs. Quelquefois, elle est due à la péritonite sèche qui, comme nous l'avons vu, peut donner lieu à des frottements perceptiljles à l'auscultation.
5^* Modifications de l'urine. — 11 est rare que les observations comportent une étude complète des urines, en dehors de l'hématurie; il faut noter cependant que, dans bien des cas, on signale l'absence d'albumine et l'aspect normal de l'urine.
La quantilé est généralement peu modiflée; on sait en effet qu'il suffît d'une faible partie de parenchyme rénal sain pour sécréter des urines d'abondance normale. En dehors des cas de rétention et d'incontinence, dont nous dirons un mot }»lus loin, on a noté quelquefois l'oliguric et l'anurie ; Walker a trouvé une diminution notable dans <S cas; dans 4 cas, il y avait suppression complète des mictions : il s'agit là ordinairement, bien entendu, d'un symptôme terminal; cependant il n'en est pas toujours ainsi. Walker cite une observation dans laquelle l'anurie dura quelques jours, puis disparut. Quelle est la cause de cette diminution ou de cette suppression des ui'ines? 11 est assez difficile de le dire, il ne s'agit assurément pas d'une suppression fonctionnelle des deux reins : le phénomène ne pourrait se produire dans ce cas que si les deux reins étaient atteints; or, sur 10 cas de tumeurs bilatérales du rein chez l'enfant, rapportés par Dumont, l'oligurie n'esl signalée qu'une fois; elle se termina du reste par l'anurie; la quantité d'urine était normale dans 5 cas; dans toutes les autres observations, elle n'était pas signalée. Walker pense que l'anurie est due à la compression du rein et de l'uretère du côté opposé; peut-être s'agit-il plutôt d'une anurie réflexe analogue à celle que l'on
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ol)sorvo dans la lilbiaso rénale : mais rôtude des faits publiés ne permet pas de trancher eette (piestion.
h' albuminurie existe quelquefois : Dumont Ta notée 7) fois. Walker, sur t>0 observations dans les((uelles les caractères de Turine sont notés, relève 7 fois le présence de ce symptôme; une fois l'urine était alcaline avec une i>Tande quantité de pbospbates el '2 fois elle contenait du pus. 11 semble donc en somme que l'albuminurie soit moins raj-e qu'on ne l'a cru jusqu'à présenl, ce qui concorderait avec la fréquence des lésions de népbrite. Braun pense qu'elle est due aussi quelquefois soit à la congestion aclive du rein malade, soit à la congestion passive du rein sain par compression (b's veines rénales.
La quanlUê cV urée est assez babiluellement normale ; on Fa trouvée quelquefois diminuée. Dumont l'apporte un cas dans lequel elle s'était abaissée à 2 gr. 50.
Dans quel<|ues cas, le sédiment de l'urine examiné au microscope renfermait des débris de tumeurs (Carr, Graser).
O'' Troubles de la miction. — Ils sont rares dans les tumeurs du rein cbez l'enfant; on a noté quelquefois la pollakiurie coïncidant d'ordinaire avec des douleurs ; habituellement ce symptôme est dû à une hématurie abondante coagulée dans la •vessie et difficile à évacuer ou bien à une cystite; cependant il paraît s'être présenté quelquefois à l'état isolé ; il est dù probablement dans ce cas à la compression de la vessie par la tumeur ou à des troubles réllexes.
La rétenlion (Vurine a été notée quelquefois; dans une curieus(î observation de Little, le début de l'affection se lit, cbez un garçon de T) ans, pai' une l'élention d'urine survenue brusquement; l'urètre semblait obstrué ])ar une substance molle sur la nature de laquelle on ne i)ut être fixé malgré plusieurs examens, à cause de son état de décomposition. Dans un cas de Ilelfericli, rap})orté par Busse, la l'étenlion ([ui avait nécessité d'abord le cathétérisme disparut ensuite S[)ontanément.
V incontinence a été notée par Walker dans deux cas; elle est considérée par Dickinson comme résultant de la compression de la moelle et serait un signe avant-coureur de la paraplégie.
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Cependant elle était à la l'ois diurne et nocturne chez un enfant observe par Ranun et chez lequel la néphrectomie fut suivie de succès. L'incontinence a été également signalée mais disparut après néphrectomie dans l'observation de Bilhaut.
La cyslile survient pai'l'ois et aggrave le tableau clinique, car elle persiste jusqu'à la lin de la maladie et détermine des douleurs très vives : Walker l'a signalée 4 fois : il l'attribue à l'irritation déterminée dans la vessie par la présence des débris néoplasiques qui favorisent la pénétration et la j)ullulation des microorganismes; peut-être faut-il y voii' de pi-éférence le résultat de cathétérismes intempestifs. — Enlin il convient de signaler encore une observation de Holmes dans lacjuelle le cancer, s'étant développé sur un rein droit unique, se termina par urémie.
7" Troubles de compression. — On comprend avec quelle facilité ces énormes tumeurs des enfants peuvent déterminer des troubles de compression sur les organes environnants. Tous les viscères, les vaisseaux, les nerfs, le rachis, etc. , peuvenl être atteints et leur fonctionnement modifié par le contact de la tumeur.
On a observé, comme chez l'adulte rocclusion de l'uretère et la rélrodilatalion du rein, soit du côté sain, soit du côté malade. L'une des observations de Busse en est un exemple. Martin a rapporté, en 1894, à la Société des sciences médicales de Lyon, le cas d'un enfant de cinq mois, porteur d'une tumeur si volumineuse qu'elle avait comprimé l'uretère du côté opposé; il s'était produit une dilatation consécutive de l'uretère et des bassinets, et la substance rénale, dont l'épaisseur était amoindrie, était distendue par l'hydronéphrose ; par contre, l'uretère correspondant à la tumeur n'était pas oblitéré; c'était donc vraisemblablement le rein malade qui, à lui seul, suffisait à l'élimination de l'urine.
Nous ne reviendrons pas sur les compressions nerveuses : nous avons vu en effet que, indépendamment des douleurs dues aux difficultés d'évacuation du rein ou de la vessie, il existe parfois des troubles névralgiques pouvant atteindre une grande intensité; ils sont dus à la compression des branches nerveuses : nerfs intercostaux, branches du plexus
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lombaire, grand scialiquc, etc.; on a noté anssi dans un cas ranestliésie partielle due à la compression du grand sciatique.
La colonne vertébrale n'est pas quelquefois sans se ressentir <lc la présence si rapprochée d'un volumineux néoplasme; il est même probable que sa déviation serait notée plus fréquemment qu'elle ne l'a été si l'on avait soin d'examiner à ce point de vue les petits malades. Nous n'avons cependant relevé ce détail que dans une observation de Dumont. Il s'agissait d'une très volumineuse tumeur développée à gauche; or, le rachis présentait précisément une incurvation à droite dans la région lombaire; elle était du reste compensée ])ar une seconde courbure gauche dans la réij:ion dorsale.
A côté de ces déviations simples, il faut ranger l'envahissement du rachis par le néoplasme et la compression de la moelle dont l'étui osseux a été perforé : il s'ensuit une paraplégie dont le premier symptôme, dit Walker, est un engourdissement des membres inférieurs avec incontinence d'urine. Nous avons signalé déjà une observation de Bilhaut : paraplégie, anesthésie, incontinence de l'urine et des matières, sans que, cependant, on ait noté, au cours de l'opération, une altération du rachis.
La cirndation cotnpléincnldire, si développée au niveau de la paroi abdominale est due vraisemblablement à la gêne circulatoire; la dilatation veineuse peut atteindre les veines de la cuisse ; assez souvent elle est surtout marquée du côté de la tumeur. Il ne semble pas que les tumeurs du côté droit, plus rapprochées de la veine cave, la déterminent plus fréquemment que celles du côté gauche; cependant, nous voyons que dans les trois faits deHutinel (Th. Dumont), le réseau veineuxn'existait que dans le cas de tumeur du rein droit, tandis qu'il était absent ou presque dans les deux cas de cancer du rein gauche.
Nous avons déjà fait remarquer cette i)articularité curieuse, à savoir que le varicocèle est très rare chez l'enfant et le réseau veineux abdominal fréquent, tandis que chez l'adulte, au contraire, on observe le fait inverse : circulation complémentaire plutôt rare par rapport au varicocèle. Nous n'avons relevé qu'un cas bien net de varicocèle chez l'enfant : c'est une observation de Czerny {Arch. f. Kinderheilk., 1890) relative à un enfant de ô ans et demi chez lequel on nota une circulation
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veineuse très développée el parliciilièrement au niveau du cordon et du testicule oi^i existait un véritable varicocèle. Walker dit avoir noté deux fois le varicocèle et Thydrocèle, mais pas à un degré prononcé.
A ces dilatations veineuses, il faut rattacher les œdèmes qui sont très fréquents; ils sont dus soit à la gêne circulatoire, soit à la cachexie, soit enfin à la néphrite toxémique. L'œdème du membre inférieur est le plus habituel; Walker l'a noté 19 fois : il commence par le pied et envahit progressivement tout le membre et même le tronc ; on a noté aussi l'œdème des membres supérieurs; dans quelques cas, l'inliltration œdémateuse atteint seulement le membre du côté où siège la tumeur; son apparition est généralement tardive. Enfin on a vu quelquefois le début de l'œdème par la face, comme dans le mal de Bright {obs. Braun).
En même temps que Tœdème, existe assez fréquemment Vascite; Walker l'a notée 6 fois; elle est généralement consécutive à l'œdème, mais peut le précéder; son abondance varie de quelques centimètres cubes à plusieurs litres : le liquide est habituellement citrin et limpide, mais on l'a vu aussi plus ou moins fortement coloré par des épancliements sanguins; il est probable que les lésions de péritonite chronique, que l'on rencontre quelquefois, contribuent à augmenter la quantité de liquide.
8" Troubles fonctionnels. — A côté de ces lésions résultant en majeure partie de la compression produite par la tumeur, il faut en signaler d'autres qui ne relèvent pas unicjuement de ce mécanisme.
Il faut d'abord mentionner la toux qui paraît assez souvent pouvoir exister sans aucune lésion du côté du poumon; il s'agit probablement d'une toux réflexe. Mais on observe aussi des phénomènes plus prononcés. Indépendamment de ceux qui se rattachent à l'urémie, on a noté la dyp.mée allant jusqu'à l'orthopnée et à l'asphyxie : il semble que dans certains cas, la gêne respiratoire causée par une volumineuse tumeur puisse entraîner la mort d'un enfant très affaibli d'autre part. Walker a noté la dyspnée dans 20 observations. La cause de ces accidents pulmonaires est assez variable; dans un cas d'Eberth, il
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s'agissait simplement de nodules sous-péritonéaiix au niveau du diai)liragme ; ou bien c'est une congestion hypostatique des deux poumons : ou h'wn encore, ce qui n'est pas très rare, des noyaux secondaires déposés dans le parenchyme pulmonaire s'y développent il'abord silencieusement : puis ils provoquent de la toux, des hémoptysies et enfin une dyspnée plus ou moins prononcée par couq)ression d'une grosse bronche. Enfin, dans deux cas, la mort fut attril)uée à une embolie pulmonaire, ce ([ui n"a pas lieu de surprendre.
La périlonitc est une cause de mort assez fréquente : elle résultait, autrefois surtout, d'une intervention plus ou moins étendue ou même d'une simple ponction. Mais, même en dehors de ces cas qui ne se rencontrent plus guère, la péritonite a pu se produire par ulcération de l'intestin par la tumeur (2 obs. de Walkerdans lesquelles cette complication se révéla par une diarrhée sanglante et profuse). Dans une autre observation d'Abele, chez une petite fille de 7) ans, la tumeur se fit jour à travers la peau ulcérée de rhy})ocondre droit, entraînant avec elle une anse intestinale perforée ; il s'ensuivit un anus contre nature qui persista jusqu'à la mort survenue cinq jours après.
Les troubles digestifs sont, on le comprend, très habituels surtout dans les dernières périodes de la maladie.
h'appelil est souvent conservé dans les débuts, mais il ne tarde pas à diminuer; d'autres fois, l'enfant présente une véritable voracité; enfin, dans un cas de Gardner. il existait une curieuse perversion du goût : l'enfant, dit Walker, dévorait le plâtre qu'il détachait des murailles.
La constipation est assez fréquente; elle prend quelquefois la forme de l'occlusion chronique probablement par compression intestinale. La diurrhée aussi a été souvent notée : elle est quelquefois sanglante par envahissement de l'intestin par la tumeur. On a signalé aussi V ictère^ peut-être par compression des voies biliaires.
On trouve signalés dans quelques observations des troubles assez curieux du côté de la peau : une petite fille de 8 ans, observée par Kûhn présenta dans les quatre dernières semaines de sa vie de la pigmentation de la peau et un développement anormal du système pileux. Heydenreich, d'autres observateurs, ont publié des faits de ce genre; quelquefois à ces signes
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s'ajoute la déformation liippocratique des ongles. Il est possible, comme le pense Lancereaiix, qu'il s'agisse dans ces cas, d'envahissement de la capsule surrénale par le néoplasme : on s'expliquerait ainsi le syndrome addisonnien.
Enfin un dernier signe sur lequel il faut insister, c'est la constatation d'un mouvement fébrile; la fièvre, avec soif, etc., est signalée en effet dans nombre d'observations : elle est peu élevée en général, ne dépassant guère 58,5 ou 59, mais elle est continue avec une légère exacerbation vespérale assez souvent; on ne peut guère la rattacher, pensons-nous, qu'à la résorption des toxines sécrétées par la tumeur. Ce phénomène peut acquérir une telle importance que chez une petite fille de 2 ans et demi, observée à Paris, à l'hôpital Trousseau, on porta le diagnostic de fièvres intermittentes, le néoplasme rénal ayant été considéré comme une grosse rate (Martineau, Soc. méd. des hôp., 1875). Ces poussées fébriles ont été constatées dans les observations de Durante, Chipault, Brun, Kopal, Lazarus, etc.
9° Formes cliniques.— Elles sont analogues à celles de l'adulte ; on pourrait donc distinguer chez l'enfant les trois grands types deTadulte : complet, hématurie sans tumeur, tumeur sans hématurie. Mais, en raison de la rareté des hématuries d'une part, du développement précoce de la tumeur d'autre part, la deuxième variété est tout à fait exceptionnelle. Il y a donc deux grandes formes de tumeur maligne chez l'enfant : la plus fréquente est caractérisée par l'augmentation de volume de l'organe, sans hématurie, sans symptôme fonctionnel défini, sans modification des urines, à tel point que le diagnostic repose d'ordinaire dans ces cas sur la fréquence relative de ce genre de néoplasmes; c'est la forme habituelle : nous l'avons rencontrée 9() fois sur 140 cas; en y ajoutant les observations dans lesquelles la tumeur est associée à .la douleur, nous arrivons à un total de Mo cas sur 140. La formecomplète est plus rare : elle s'accompagne d'hématuries et réalise par conséquent le type clinique des tumeurs de l'adulte; les difficultés du diagnostic sont beaucoup momdres, puisque la présence du sang dans les urines fixe l'attention sur le rein ; nous l'avons trouvée 25 fois sur lo7cas. Quant à la forme hématurique sans tumeur, elle est
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si exceplionnollc que Ion peut dire quelle n existe pas; toujours en etîet, lorsque les urines étaient sanglantes, une explorai ion atlenlive a révélé la lumeur.
Enfin deux l'ois seulement, la maladie s'est manifestée uniquement par des douleurs.
10" Marche.— Elle est progressive et la tumeur atteint de bonne heure un développement considérable ; la physionomie de la maladie, assez semblable à elle-même, n est guère modifiée que par la combinaison variable de la cachexie avec la tumeur: tantôt la cachexie débute en même temps qu'elle ou môme avant que la tuméfaction soit devenue cliniquement appréciable ; la perte d'appétit, l'amaigrissement, l'œdème sont précoces dans ce cas. D'autres fois, la cachexie est relativement tardive : les petits malades conservent encore leur appétit, avec un état général satisfaisant, un sommeil Iranquillc alors que la tumeur a pris déjà un volume considérable ; c'est seulement dans les dernières semaines de l'alîection que l'état général s'altère : l'aoo-ravation est alors très rapide et conduit bientôt à la mo^i-t. Ou n'observe donc guère chez l'enfant ces rémissions que nous avons signalées chez l'adulte et qui se caractérisent surtout par l'arrêt des hématuries : cela tient sans doute à l'absence (rhématuries d'une part, mais surtout à la rapidité d'évolution du mal, qui ne permet guère ces accalmies.
M" Durée. — La durée de l'affection ne varie que dans des limites assez restreintes : de quelques mois à '2 ans et demi, ce dernier diilTre étant bien rarement atteint. Roberts donne comme moyenne 7 mois, Rolirer 8 mois, Guillet 5 mois à '2 ans et demi, Taylor 7 mois un quart.
Notre statistique nous donne les résultats suivants : Sur '20 malades non opérés chez lesquels la durée totale de la maladie a pu être relevée, 11 sont morts moins de 0 mois après le début, 5 moins d'un an, 5 moins d'un an et demi ; un seul
a survécu ans.
On voit donc que le cancer du rein chez l'enfant entraîne la morl, d'habitude, moins d'un an après l'apparition des premiers symptômes.
[2" Terminaison. — La mort est d'habitude le résultat de la
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cachexie; elle est assez souvent hâtée par une maladie intercurrente : congestion pulmonaire, etc. C'est quelquefois l'urémie qui termine la scène; nous avons vu cependant qu'elle n'était pas très fréquente, même dans les lésions bilatérales. Chez un enfant de 5 mois, qui succomba à l'anurie, l'autopsie montra que le cancer avait atteint un rein unique (Wood). Enfin quelques malades ont succombé à une embolie pulmonaire, aux complications médullaires, etc.
La propagation par continuité et la généralisation, sont relativement rares; il ne faut pas oublier en effet que ces tumeurs demeurent longtemps encapsulées. On observe cependant des noyaux métastatiques, plus fréquents peut-être que la simple extension aux organes voisins, témoin cette petite malade de Durante (âgée de 2 ans) chez laquelle on trouva des greffes secondaires dans le crâne, au niveau du bulbe, dans le foie et dans les ganglions du médiastin, de l'abdomen, des régions cervicales et inguinales. Comme chez l'adulte, les organes les plus fréquemment atteints par la métastase sont d'abord les poumons et en deuxième ligne le foie; six fois nous avons trouvé des noyaux secondaires dans le rein du côté opposé. La tumeur peut contracter des adhérences avec les organes voisins; elles sont moins fréquentes qu'on ne pourrait le supposer eu égard à son volume. Sur 54 observations étudiées à ce point de vue par Taylor, 14 fois les adhérences étaient absentes ou très légères, 14 fois elles ne.se faisaient qu'avec le côlon; W fois seulement elles étaient étendues et unissaient la tumeur avec le foie surtout, et aussi avec le pancréas, l'intestin grêle, l'estomac, le duodénum, etc.
Les adénopathies sont assez fréquemment notées.
Nous avons trouve l'hypertrophie ganglionnaire expressément signalée dans 14 observations. Comme pour les tumeurs de l'adulte, il faut distinguer les résultats chniques et ceux des opérations ou des autopsies. Au point de vue clinique, l'hypertrophie ganglionnaire a été signalée doux fois au cou' une fois dans la région inguinale. Peut-être y a-t-il là un signe présentant un certain intérêt au point de Vue opératoire. Dans tous les autres cas, on a trouvé à l'autopsie ou pendant les opérations une hypertrophie des ganglions du mésentère et du bile du rein.
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Il est iinpossil)lc craffirmer (juc l'adcnopathie soit plus fréquente avec telle l'orme anatomique qu'avec telle autre ; on la trouve siii-nalée, en effet, également dans un cas de strume chez reniant, chez des malades atteints de sarcome, de carci nome, de rliabdomyosarcome, d adénosarcome; cest-à-dire qu'aucune des variétés de tumeur du rein chez l'enfant ne paraît jouir d'une immunité quelconque à ce point de vue.
CHAPITRE V
DIAGNOSTIC
Le diagnostic de néoplasmes du rein chez les enfants est souvent plus facile que chez l'adulte, parce que chez eux la présence d'une tumeur abdominale doit toujours faire penser à une lésion du rein. Cependant, il est nécessaire d'indiquer les points principaux du diagnostic différentiel. Nous ne dirons rien ni de la ponction, ni de l'incision exploratrice, nous bornant à renvoyer à ce que nous en avons dit au sujet des tumeurs de l'adulte.
Les difficultés du diagnostic seront variables suivant la forme clinique à laquelle on aura affaire. Il est donc nécessaire d'envisager d'une part les cas dans lesquels les symptômes sont au complet, et d'autre part, ceux qui ne se manifestent que par la présence d'une tumeur.
r Coexistence d'une tumeur avec l'hématurie. — Ici surtout, le diagnostic est plus facile que chez l'adulte; on n'a pas signalé en effet, chez l'enfant, ces hématuries rénales congestives que nous avons étudiées dans les néphrites hématuriques, l'hydronéphrose, le rein mobile, sans compter les variétés encore mal définies.
La première chose à faire est d'établir que l'hématurie vient
réellement du rein.
Les tumeurs de la vessie existent chez l'eufant, bien qu'elles
soient rares; nous avons déjà suffisamment insisté sur ce point pour n'y plus revenir; rappelons simplement que l'examen cystoscopique n'est pas toujours possible.
La tuberculose rénale sera reconnue assez facilement : d'une part, en effet, elle est rare chez l'enfant en dehors d'une généralisation tuberculeuse et, d'autre part, ses hémorragies sont moins abondantes; le pus apparaît de bonne heure dans les urines, dans lesquelles on peut trouver le bacille de Koch; les néoplasmes acquièrent un volume bien supérieur à celui qu'atteint un rein tuberculeux ; enfin celui-ci est toujours un peu douloureux à la pression.
La lithiase rénale existe chez les enfants avec une certaine fréquence : Bokay, faisant une enquête à ce sujet auprès des médecins de Hongrie, a pu en réunir plus de 1600 observations. Il est certain que, à Paris, la lithiase rénale est plus rare chez les enfants. Elle se traduit par des hématuries ou par des coliques, les deux symptômes étant d'habitude combinés. Lorsque l'hématurie existe seule, le diagnostic pourra présenter de réelles difficultés; si, en effet, le rein n'a pas encore pris un développement assez considérable, on se demandera s'il s'agit de lithiase ou de néoplasme : on ne pourra guère se baser que sur la faible augmentation de volume de l'organe et surtout sur les antécédents qui montreront que l'enfant a présenté antérieurement des crises néphrétiques, qu'il a rendu du sable, etc. Le diagnostic est moins difficile lorsque, à l'hématurie s'allient les phénomènes douloureux. Sans doute, nous avons vu que les tumeurs du rein s'accompagnent assez fréquemment de douleurs; mais les caractères en sont dilTérents : la crise litliiasique est très intense; les petits malades tiennent pendant toute sa durée leur cuisse constamment fiéchie sur leur ventre : enfin elle cesse brusquement et le malade recouvre très rapidement un bon état de santé; les douleurs des néoplasiques, au contraire, plus sourdes, ne disparaissent que rarement et jamais avec cette brusquerie. Il faut noter aussi que les douleurs, en cas de tumeur du rein, prennent une intensité particulière avant l'hématurie et cessent par le pissement de sang; elles sont dues probablement à la mise en tension du rein; chez les calculeux, au contraire, les douleurs persistent d'ordinaire pendant toute la durée de l'hématurie.
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Les nêphriles aiguës consécutives aux maladies infectieuses s'accompagnent très habituellement, chez l'enfant, d'une hématurie, microscopique d'iiabilude, mais qui peut, par ses caractères et sa durée, prendre une allure insolite : Tabsence d'augmentation de volume du rein, la fièvre, la constatation de la maladie causale, etc., permettront de faire aisément le diagnostic. Le même ensemble symptomatique peut se présenter dans les formes aiguës survenant au cours d'une néphrite chronique.
En somme, il ne semble pas jusqu'à })résent, qu'en aucun cas l'hématurie ait pu conduire à une erreur de diagnostic; toujours, chez les néoplasiques, elle s'accompagne d'une augmentation de volume du rein telle que le diagnostic exact n'est guère douteux. Il est possible même que, dans l'avenir, l'attention attirée sur ce signe puisse permettre le diagnostic d'un néoplasme au début; il sera indispensable, dans ce cas, d'examiner avec attention les caractères de l'hématurie : elle pourrait, en efTet, permettre d'opérer à temps des tumeurs que nous opérons aujourd'hui beaucoup trop tardivement en raison de leur «ilence symptomatique dans leurs premiers stades.
2" La tumeur seule existe. — Le diagnostic demeurerait ici beaucoup plus douteux si l'on ne savait la fréquence relative des tumeurs du rein par rapport aux autres néoplasmes abdominaux chez l'enfant. La progression rapide, l'apparition de la cachexie ne tarderont pas à lever les doutes, mais feront défaut au début, à l'époque où l'exactitude du diagnostic est encore autre chose qu'une simple satisfaction.
Les tumeurs du foie sont rares chez l'enfant; d'habitude, elles n'ont pas le contact lombaire et ne ballottent pas; mais nous avons vu que ces signes avaient moins d'importance chez l'enfant que chez l'adulte. En outre, comme l'intestin ne s'interpose pas entre le foie et la tumeur, il en résulte que la matité se continue sans ligne de démarcation de l'une à l'autre. Le bord antérieur du foie est net, mince, tranchant, tandis que les tumeurs rénales sont arrondies. Un néoplasme développé dans le foie refoule en avant la paroi costale, mobile, plutôt que la paroi abdominale; mais nous avons vu que les tumeurs du rein offraient précisément ce caractère chez l'enfant. Enfin les
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tumeurs du foie s'accompagnent quelquefois d'ictère : la temte jaune des téguments n'indique pas forcément une tumeur du foie; mais en raison de sa rareté dans les néoplasmes du rein, elle pourra servir à éliminer ce dernier diagnostic. Tous ces signes ne sont pas absolument caractéristiques, loin de là, et si l'on se souvient qu'une tumeur du foie peut ballotter, on comprendra que le diagnostic différentiel entre kyste hydatique du foie et tumeur du rein puisse devenir douteux. C'est dans les cas de ce genre qu'une incision exploratrice pourra être justifiée. C'est ainsi qu'rieydenreicli fut obligé de recourir à la ponction pour éliminer l'hypothèse de kyste hydatique du foie.
Les tumeurs de la rate donneront rarement lieu à des erreurs de diagnostic : l'erreur peut plutôt se produire en sens inverse; nous avons rapporté, en effet, un cas dans lequel la fièvre avait fait penser à une grosse rate. Les causes d'hypertrophie de la rate sont très nombreuses chez les enfants, mais ils sont rarement atteints de véritables néoplasmes. On se souviendra que le bord antérieur de la rate est saillant et mince, qu'il existe une zone de sonorité entre la tumeur et le rachis, que le côlon ne passe pas en avant du néoplasme; enfin, dans quelques cas, l'examen du sang pourra trancher la question; l'erreur a été commise dans une observation communiquée par Charon à la Société belge de chirurgie. Dans un cas de diagnostic difficile, le phonendoscope nous permit de reconnaître qu'il s'agissait d'une auQ'mentation de volume de la rate.
Les tumeurs du pancréas ont été rencontrées chez l'enfant; il en existe plusieurs observations, mais elles sont si rares qu'elles ne peuvent guère causer d'erreurs.
Nous avons vu qu'une tumeur du rein, chez un enfant, avait pu être prise pour une ascite (Dickinson) et que, en d'autres cas, on a pensé à des tumeurs liquides; un examen attentif ne peut guère, croyons-nous, laisser de doute à ce sujet.
Les lumeurs du mésenlère^ de rinleslin sont également très rares et ne se distinguent pas de celles de l'adulte au point de vue du diagnostic.
La tuberculose des ganglions mésentériques ou carreau est, au contraire, assez fréquente et mérite d'être distinguée : elle forme des tumeurs multiples, mamelonnées, situées vers la région
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ombilicale; elle s'accompagne de fièvre, crépanchement asciiique; il y a souvent d'autres adénopalliies tuberculeuses; les troubles digestifs existent babituellement; la constatation de ces signes suffira d'ordinaire pour le diagnostic.
Il en est de même de la périloniie tuberculeuse chronique, fréquente aussi dans le jeune âge, et diflicile parfois à distinguer. La fièvre existe aussi, nous l'avons vu, dans les tumeurs du rein; les autres localisations de la tuberculose ne se rencontrent pas toujours. Lorsqu'il s'agit d'une péritonite généralisée, la bilatéralilé des lésions, Tépanchement ascitique, l'existence de masses indurées, empâtées, mal délimitées mettront sur la voie; mais en cas de péritonite localisée, les erreurs sont plus faciles ; dans une observation de Marfan, on pratiqua la ponction qui ne donna que du sang et on fit le diagnostic de ])éritonite tuberculeuse alors qu'il s'agissait d'un sarcome du rein. On se souviendra que la tumeur du rein est beaucoup plus nette, a des contours plus précis, est plus mobile, au moins au début.
Les tumeurs de C ovaire sont exceptionnelles chez l'enfant; elles existent cependant; leur diagnostic se fera comme chez l'adulte ; à défaut d'exploration vaginale, on pourra quelquefois recourir au toucher rectal. Allingham, Cullen ont cru à des kystes de l'ovaire alors qu'il s'agissait de tumeurs du rein développées chez des enfants. Enfin, on a pu prendre des abcès du psoas, des alx-ès périnéphréliques, etc., pour des tumeurs du rein.
Le siège du néoplasme étant localisé dans le rein, il n'est guère que ïhydroneplirose qui puisse être mise en discussion : elle est assez fréquente chez l'enfant et forme une tumeur quelquefois volumineuse et se développant comme un néoplasme. Il ne faut pas trop compter sur la Huctualion qui manque souvent; mais c'est ici que la ponction pourrait rendre quelques services; on se souviendra aussi que l'hydronéphrose se développe lentement et ne s'accompagne pas de modifications de l'état général; elle est quelquefois précédée de coliques néphrétiques et peut s'accompagner de modifications de volume très caractéristiques.
Les kystes Injdaliques du rein chez l'enfant sont de pures curiosités, de même que les kystes com/énitaux: du reste les uns et les autres présentent des signes qui les rapprochent davantage de l'hydronéphrose que (l(>s himeurs malignes.
DIAGNOSTIC
Los pijonéphroses , qui peuveiiL se rencontrer, s'accompagnent d'urines purulentes, de phénomènes fébriles, de douleurs à la pression qui ne laisseront guère de doutes; cependant, lorsque la tumeur est douloureuse, ne ballotte pas et détermine un certain mouvement fébrile, il est diflicile de ne pas se tromper; c'est ce qui est arrivé dans un cas d'Estor (Tli. Marquez).
Enlin nous avons déjà indiqué les éléments du diagnostic pour la luberculose rénale. Signalons encore que, dans bien des cas, la tumeur a été découverte tout à fait par hasard.
On voit, en somme, que le diagnostic différentiel, pour une tumeur du rein, ne doit guère porter que sur le foie à droite, la rate à gauche et la tuberculose péritonéale et ganglionnaire. Lorsqu'on sera assuré que le rein est bien le siège de la tumeur, on hésitera surtout entre tumeur maligne et hydronéphrose.
Après ce que nous avons dit de Fanatomie pathologique des tumeurs malignes du rein chez l'enfant, il est inutile, pensonsnous, de revenir sur l'impossibilité de reconnaître cliniquement la variété anatomique.
Un point de diagnostic beaucoup plus intéressant, c'est Tétude fonctionnelle du rein du côté opposé. En dehors de l'examen chimique de l'urine, deux moyens sont à notre disposition pour cela : le bleu de méthylène ou la phloridzine employés comme nous l'avons indiqué à propos des tumeurs de radulte, et les diflerenis procédés pour recueillir séparément les urines des deux reins. Malheureusement, ces derniers moyens sont à peu près inai)plicables chez Fenfant; il faudra les remplacer })ar l'examen cystoscopique (pii permettra d'abord de s'assurer de l'existence du rein du côté opposé et ensuite d'apprécier les caractères physiques de l'urine qui s'en écoule. Malheureusement, l'examen cystoscopique n'est |)as toujours possible.
En ce qui concerne la propagation, les adénopathies, la généralisation, nous n'avons rien à ajouter à ce que nous en avons dit cà propos des tumeurs de l'adulte, si ce n'est que ces complications sont plus rares chez l'enfant.
V incision cjplorairicc est gi'ave chez les enfants et ne doit être employée que très exceptionnellement. Nous i-elevons, dans notre statistique, quatre fois l'incision exploratrice (malades de Mauderlé, Walker, Baginsky et Brun) ; les quatre malades ont succombé consécutivement à l'opération.
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Le pronostic ressort des considérai ions que nous avons présentées sur la durée de raffeclion : il ne saurait être plus sombre.
CHAPITRE VI TRAITEMENT
Depuis que Ilueter extirpa, en 187G, un sarcome du rein chez une lillette de quatre ans, un grand nombre de néplirectomies ont été pratiquées chez l'enfant. Nous avons pu en réunir 155 cas, dont 125 opérés depuis 1890. Le nombre des opérations pratiquées en France est peu considérable, et jusqu'au travail publié par l'un de nous en 1(S98, on voyait la plupart de nos auteurs conseiller l'abstention. Cette conduite était basée sur ce que, chez l'enfant, le diagnostic est presque toujours posé très tardivement, et sur la foi de statistiques dont le taux de mortalité est effrayant :
Guillet. . . . sur 15 néplirectomies ... 9 morts. Chevalier . . — 25 — ... 19 —
Fisctier ... — 50 — ... 14 —
A côté de cette énorme mortalité opératoire, on faisait valoir la courte survie des opérés; c'est ainsi que la plus longue survie dans les cas de Fischer est de un an et demi.
A l'étranger, Kœnig, Hildebrandt, Dôderlein, Ardle, Israël, etc., défendaient au contraire l'intervention, parce que la maladie conduit fatalement à la mort :
En 1894, Dôderlein donne une mortalité de 40 pour 100 sur 40 opérés, et la même année, Ardle trouve sur 20 opérés 20 pour 100 de morts. En 1898, Albarran donne la statistique suivante :
TRAITEMENT
NOMIiRE
DES OPKHKS
SANS NOUVELLES ULTÉRIEURES
De 1870 à 1890 . .
De 1890 à 1897 . .
Total. . .
Dans lensemblc, j'arrivais à un total de 97 cas avec une mortalité de 51, soit 50 pour 100, et je trouvais 11 malades guéris depuis plus d\in an après l'opération. En comparant la mortalité opératoire avant et après 1(S90, je trouvais pour la première période 52 pour 100 de mortalité et seulement 20 pour 100 pour la seconde.
Dans la même année, Lewy, sur 62 cas, trouve une mortalité opératoire de 28 pour 100, et Ileresco, en ne comptant que les malades opérés de 1890 à 1897, trouve sur 40 enfants opérés 7 morts, soit 17 pour 100.
Nous avons de nouveau résumé les observations que nous avons pu trouver de 1890 à 1902 :
Nombre des cas opérés 122
Morts de l'opération 50 = 24 pour 100.
Ces chiffres ne peuvent que donner une idée approximative de la gravité opératoire; en ajoutant aux malades dont l'observation a été publiée quelques cas inédits, dont très probablement un assez grand nombre de morts opératoires, on peut estimer que la néphrectomie pour tumeur du rein chez l'enfant, donne actuellement de 25 à 50 pour 100 de mortalité. L'amélioration des statistiques, très remarquable en comptant les cas avant 1890 et de 1890 à 1895, n'existe plus pour la période de 1895 à 1902. Nous trouvons en effet :
De 1870 à 1890 : 54 cas . . 18 morts = 52 pour 100. De 1890 à 1895 : 52 cas . . 7 morts = 21 pour 100. De 1895 à 1902 : 90 cas . . 23 morts = 25 pour 100.
En réalité, dans ces dernières années, les cas de mort ont été plus nombreux, ce qu'on peut expliquer par la publication intégrale de plusieurs statistiques, et parce que des malades jugés autrefois inopérables ont été opérés.
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1" Gravité suivant la voie opératoire. — Dans le relevé de 1898, Albarraii trouvai! :
Voie lombaire 'iill pour 100 de mortalité.
Voie abdominale '21 pour 100 de mortalité.
Iloresco, en ne comprenant que les malades opérés de 1890 à 1897, Irouve :
Voie lombaire ... 0 cas, 0 morts = 0 pour 100. Voie abdominale. . T)! cas, 7 morts == 20 pour 100.
Notre statistique actuelle s'étendant de 1890 à 1902 nous donne :
Voie lombaire. . . 24 cas, 7 morts = 28 pour 100. Voie abdominale. . 77 cas, 20 morts = 20 pour 100.
Les cliilTres de notre statistique actuelle concordant avec ceux que nous avions obtenus autrefois, nous permettent de dire que, chez l'enfant, l'opération transpéri tonéale est moins grave que l'opération par la voie lombaire. Cette différence se comprend si on réfléchit que, chez l'enfant, on opère souvent des néoplasmes très volumineux et que, dans ces conditions, l'opération extrapéritonéale est très laborieuse.
2" Gravité suivant l'âge. — Les plus jeunes enfants opérés n'avaient que six mois. L'opération peut très bien réussir chez les très jeunes : parmi les 41 qui étaient âgés de deux ans et au-dessous, nous trouvons 5 morts opératoires et 56 guérisons; 7 d'entre eux étaient bien portants, de six mois à trois ans après l'opération.
7)° Gravité suivant le volume. — Le très grand volume de la tumeur aggrave l'opération, mais on peut réussir même dans les cas de très grosse tumeur; quel([ues enfants ayant de très volumineux néo[)lasmes ont été revus bien portants assez longtemps après l'opération.
4" Récidives. — Fréquence. — Nous avons vu que dans les anciennes statistiques, on ne trouvait guère de malades exempts de récidive. Fischer ne parle que d'un cas, Doderlein
TRAITEMENT
en complet. Même en 1897, Albarranne trouve que 11 malades ayant vécu plus d'un an après lopération et deux seulement dépassaient un an et demi. Dans la statistique dlieresco, nous trouvons (de 1890 à ) 897) :
Opérés ,
Renseignements ultérieurs sur
Morts de récidive
Revus bien portants
Sur CCS 8 malades, il y en a i chez qui la guérison se maintient de trois h six ans et demi après l'opération.
Voici les chiffres que nous obtenons chez les malades opérés de 1890 à 1902 :
Opérés
Morts de l'opération '^^
Morts de récidive
Morts d'autres maladies ^-
Revus bien portants
Sans nouvelles ultérieures '-^
Pour juger de la fréquence réelle des récidives, il faut ajouter aux 42 malades qui figurent ci-dessus et chez lesquels la récidive a été constatée, un grand nombre d'autres parmi ceux qui ont été revus bien portants dans un délai qui n'est pas suffisamment éloigné de l'opération ; de même parmi les malades qui n'ont plus donné de leurs nouvelles il doit y avoir un certain nombre de récidives.
Nous verrons bientôt, en analysant les cas de guérison, que le nombre de récidives parmi les malades qu'on a revus guéris ou dont on n'a pas de nouvelles peut être estimé il 55 : en ajoutant ces 55 malades aux 42 dont la récidive a été constatée, nous avons un total de 75 récidives probables sur les 92 malades qui ont survécu à l'opération, soit 81 pour 100.
La proportion de 81 pour 100 de i-écidives parmi les malades qui ne succombent pas à l'opération est énorme. En ajoutant aux cas de mort opératoire les morts de récidive, nous trouvons l'effrayante mortalité générale, pour les tumeurs du rein opérées chez l'enfant, de 80 pour 100. Nous avons vu que chez l'adulte elle peut être estimée de 70 à 80 pour 100.
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Époque (Je la récidive. — Notre slalistiquc nous donne
Dans les fi promiors mois 20 récidives.
De six mois à 1 an H) —
A 5 1/2 ans I —
Total. ... 42
On voit que, comme chez Tadulle, la presque totalité des récidives se voit dans la première année, mais que, dans certains cas, la récidive peut être très tardive. Elle a été observée après 5 ans l/'2 par Abbe, cliez un enfant âgé de 2 ans qu'il opéra pour un adénosarcome. Un autre malade du même auteur présentait, 4 ans après l'opéra lion, des symptômes faisant penser à la récidive dans le rein du côté opposé. Dans le cas de Perthes, il s'agit d'un enfant âgé de 9 ans qui depuis 4 ans déjà avait une tumeur abdominale lorsqu'on pratiqua la népbrectomie ; 5 ans après l'opération il mourut de récidive.
Les observations que nous venons de citer doivent nous imposer une grande réserve dans l'appréciation des résultats éloignés de la népbrectomie pour tumeur du rein cbez l'enfant.
5" Survie après la néphrectomie. — Nous avons dit que sur les 121 cas d'opérations pratiquées de 1890 à 1902, nous avons :
Morts opératoires 50
Morts de récidives 42
Revus bien portants 25
Sans nouvelles ultérieures 25
Parmi les 25 malades revus bien portants, nous trouvons' :
Revus bien portants, de quelques mois à 2 ans. après l'opération. 16 — 5 ans — 5
4 à 11 ans — 4
Les malades ayant atteint ou dépassé 5 ans de survie en bon état sont les suivants :
1. Je ne donne pas le cas de Doderlein et Birch-Hirschléld qu'Hercsco l'ait entrer dans sa statistique, parce qu'il s'agissait d'une tumeur périrénale; 5 ans après l'opération, cet enfant était en bonne santé.
TRAITEMENT
NATURE DE LA TUMEUR
Schmidt ....
mois .
5 ans.
Sarcome.
Warthiii
mois.
5 ans.
Munus
mois.
5 ans.
Adénosarcome.
Kiister
mois.
4 ans.
Carcinome.
Abbe
mois .
() ans l/'i.
Rhabdomyosarcome.
Israël
Sarcome.
Israël
ans.
H ans.
Sarcome.
Je ferai remarquer que les longues guérisons ont pu être obtenues même chez des enfants opérés lorsqu'ils n'avaient que 6 ou 9 mois.
Je noterai aussi, en ce qui regarde le volume de la tumeur, que, si dans le cas de il ans de survie d'Israël, la tumeur n'avait que le volume d'une cerise, le petit malade d'Abbe, qui était bien portant G ans i/2 après l'opération, était porteur d'une énorme tumeur pesant 7 livres et demie alors que l'enfant n'était âgé que de 15 mois.
Parmi les malades opérés, quels sont ceux qui peuvent être considérés comme guéris radicalement?
Nous avons vu les récidives survenir jusqu'à 5, 4 et 5 ans après l'opération. Tous les malades qui ont été revus avant ce délai de 5 ans peuvent être soupçonnés de récidive ultérieure et nous ne pouvons parler avec grande probabilité de guérison radicale que pour les malades revus bien portants plus de 5 ans après l'opération. Parmi les opérés il en est 4 qui ont été vus en bonne santé de 4 à 11 ans après l'opération : il est légitime de penser qu'ils resteront guéris.
Quels sont les autres guéris probables parmi les 25 autres malades revus bien portants? Nous ne pouvons répondre à cette question que par un calcul de probabilité. Parmi ces 25 malades, 10 ont été vus bien portants de quelques mois à 2 ans après l'opération. Le total des malades revus jusqu'à 2 ans est de 62 dont 59 sont morts de récidive, soit le 02 pour 100 : il est probable que sur les 16 malades dont nous parlons, la même proportion de 62 pour 100 succombera = 11 ; il ne nous reste que 5 guéris probables sur 10 malades. Il est 5 autres
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enfants qui ont été vus on bon état 5 ans après l'opération ; on peut estimer que l un d'entre eux récidivera et que les 2 autres resteront guéris.
Ouol est le sort ultérieur probable des 25 malades guéris de l'opération et qui n'ont pas été revus? Nous pouvons penser qu'ils se comporteront pareillement à ceux dont nous avons des nouvelles. Ceux-ci sont au nond3re de ()2 parmi lesquels 11 seulement paraissent avoir guéri; la même proportion appliquée à nos 25 cas sans nouvelles nous donne 5 guéris probables.
D'après ces calculs, les guérisons définitives probaldes seraient :
Guérisons (Icfinilives Miilatlos. ])rol)ablos.
Vus bien portants, de 4 à 1 1 ans
après
l'opération
Vus bien portants, ô ans après
l'opé-
ration
Vus bien portants, de quelques mois à
!2 ans après l'opération. . . .
Guéris de l'opération et non revus.
Total
Ces 15 guérisons définitives probables mises en regard des 122 opérations ne nous donnent que 12 pour 100 de guérisons, cbifTre très inférieur à celui que nous avons trouvé cbez l'adulte. Nous avons vu en effet que chez les adultes, la proportion de guérisons définitives probables peut être évaluée à plus do 20 pour 100.
6° Indications opératoires. — La possibilité de la guérison définitive des néoplasmes du rein chez l'enfant nous paraît indiscutablement démontrée ; la légitimité de l'intervention est justifiée d'une manière générale.
Préciser les indications et les contre-indications opératoires est œuvre impossible dans l'état actuel de nos connaissances. Il me suffira de dire que ni le très jeune Age des malades, ni le volume énorme de la tumeur ne constituent des contre-indications absolues. C'est dans l'étude des conditions générales du petit malade que le chirurgien trouvera le guide le plus sûr.
TROISIÈME PARTJE
NÉOPLASMES PRIMITIFS DU BASSINET ET DE L'URETÈRE
Nous croyons devoir décrire dans un seul chapitre les néoplasmes primilifs du bassinet et de Turetèrc. L'anatomie pathologique et les caractères cliniques des néoplasmes siégeant dans l'uretère proprement dit ou dans le bassinet, ne sauraient être décrits séparément sans de constantes redites. D'ailleurs les néoplasmes siègent fréquemment à la fois dans le bassinet et dans l'uretère. Nous nous limiterons à indiquer les particulai'ités cliniques et anatomiques que présentent ces lumeurs suivant qu'elles siègent plus ou moins haut.
Les néoplasmes primitifs du bassinet et de l'uretère sont des lumeurs rares. Nous avons pu pourtant en réunir 05 observalions inédites ou déjà publiées avec plus ou moins de détails sans compter plusieurs autres cas qui nous paraissent douteux'. Parmi ces 65 cas il en est 5 que l'un de nous a personnellement étudiés.
Mentionnées depuis Rayer, (|ui en donne 2 observations, ces néoplasies ont été plus complètement décrites par Lancereaux, Dickinson et Drew. Plus récemment Pantaloni et Poil ont étudié, dans de bons travaux, les formes papillaires. L'un de nous a publié un travail plus complet dans le Trnilé de Chirurgie de Le Dentu et Delbet et dans une aulre publication, en 1900, a réuni jusqu'à 45 cas de tumeurs primitives du bas-
1. Nous paraissent douteuses les obs. 4 et 5 de Caltani et celle de Collina; malgré la structun> papillaire et les cellules cylindriques de ces néoplasmes, les auteurs ne signalent pas renvahissemcnt du bassinet et leur attribuent une origine canaliculaire.
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sinot et de l'uretère qui ont permis une étude d'ensemble. En l'.MIi, iMorris consacre à ces néoplasmes un excellent cbapitre.
Les variétés liislologiques jusqu'ici décrites dans le bassinel et Turelère sont : les papillomes et é[)ithéliomes, les endothéliomes, les sarcomes et les rbabdomyomes. Nous étudierons séparément d'un côté les lunieurs épithéliales (papillomes cl épithéliomes) et d'un aulre côté les néoplasmes niésodermiques (endotliéliomes , sarcomes, myxomes et rliabdomyonies).
NÉOPLASMES ÉPITHÉLIAUX
CHAPITRE PREMIER
ANATOIVllE PATHOLOGIQUE
Une première division s'impose au point de vue de la structure : les néoplasmes épithéliaux du bassinet el de Tui-etère peuvent être papillaires ou non papillaires. Parmi les tumeurs papillaires les unes sont de simples papillomes bénins, les autres des néoplasies malignes n'ayant avec les premières qu'une grossière analogie de structure : la limite enti-e le papillome vrai et l'épitliélioma papillaire est souvent diriicil(> ou iuqiossible à saisir, parce que la même tumeur qui pendanl son évolution est d'abord un papillome, peut se transformelplus lard en épithéliome. Nous étudierons ces transformations, mais nous croyons qu'il est légitime aujourd'hui de séparer dans la description analomique des tumeurs épithéliales du bassinet trois grou})es distincts : les papillomes, les épilhéliomas papillaires el les épitliéliomas non papillaires.
I. — Papillomes
Parmi les tumeurs épithéliales primitives du bassinel el de l'uretère ([uenous avons réunies, 22 paraissent êlre de vrais papillomes; plusieurs autres cas décrits i)ar leurs auteurs comme des papillomes n'étaient en réalité que des néoi)lasies en voie de transition épilliéliomateuse. Les observations de
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[)n|)illomos vi-ais sont celles de Rayer, Lebei't, Lancereaiix, Murcliisoii, Neelseii; les cas de Guy's llospital, de Kohlratli, Roberts et Morgan, KaulTmann, Jebens, Tliornton, Le Dciitu et Alban-an, Fcnwick, Ileresco, Ricard, Albarran, Roux : probablement aussi étaient des papillomes les tumeurs de Ilebb, Kellock, Gould, Rillroth et uu cas du musée de University Collège.
I" Siège. — Les papillomes se développent primitivement au niveau du bassinet et plus rarement ils débutent dans Tintérieu de Turetère : fréquemment une tumeur née dans le bassinet S( l)ropage à l'uretère.
Dans les 0 observations de Lebert, Guy's llospital, Murcbison, Roberts et Morgan, Kellock, Gould, University Collège, Rillroth et Ricard, le bassinet était le siège du néoplasme qu; ne se propageait pas à Turetcre. Dans les 7 cas de Rayer Ivohlrath, Lancereaux, Tliornton, Fenwick, Roux et Hebb, le bassinet et l'uretère étaient atteints en même temps.
La localisation primitivement urétérale des papillomes est notée dans les 6 observations de Neelsen, Kauffmann, Jebens, Albarran et Le Dentu, Heresco et Albarran; sauf dans le cas de Jebens où la Inmeur siégait à 9 centimètres de la vessie, on voit de préférence la localisation aux deux extrémités du conduit : dans le cas de Neelsen à l'extrémité supérieure et au niveau de l'orifice urétéral, dans celui de Kauiïmann à la partie inférieure de l'urel ère et au niveau de l'orilice dans la vessie; dans celui de Le Dentu et All)arran aux deux extrémités supérieure et inférieure de l'uretère avec intégrité de la ])arlie moyenne; dans cenx d'Ileresco et d'Albarran à l'extrémité inférieure de l'uretère. Lorsque la tumeur née dans le bassinet se propage à l'uretère, l'invasion du conduit peut se limiter à sa partie supérieure (cas de Koblratb, (]c Rayer, de Thornton) ou s'étendre à toute la mucjueuse urétérale (Lancereaux, Fenwick, Hebb).
T Nombre, aspect. — La miupieusc du bassinet ou de l'uretère peut être simplement couverte de fines villosités dont les touffes plus serrées constituent par places de petites tumeurs. Plus souvent on trouve plusieurs néoplasmes distincts, s'implantant sur la mu([ueuse par un pédicule et s'épanouissant en forme de chou-fleur ; A côté d'une masse |)rincipale on trouve
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d'aulros lumcurs plus ou moins développées que séparent des intervalles de muqueuse saine. Examinés sur place, les néoplasmes forment des masses molles, mamelonnées, rouges ou g-risàlres, dont la surface est glissante comme si elle était recouverte de mucus. Lorsqu'on plonge la pièce dans Teau, on voit que ces tumeurs sont constituées par des masses ai-horescentes, ramifiées, papillaires : ce n'est (ju'après immersion dans Teau qu'on peut voir les fines villosités, i)arfois fort longues, qui tapissent la muqueuse sans constituer de véritables tun eurs.
D'autres fois les tumeurs papillaires ressemblent à de petits polypes pédiculés dont la surface est plus ou moins irrégulière; ces tumeurs pédiculées et non villeuscs paraissent être assez souvent uniques.
Propagation. — • Les tumeurs qui conservent la structure papillaire simple, sans transformation épitliéliomateuse, sont des néoplasies bénignes (|ui n'infiltrent pas les parois des conduits et n'envahissent pas le système ganglionnaire. Elles ne peuvent se propager que le long de la muqueuse urinaire, par véritable greffe des parcelles détachées de la tumeur principah'. Nous avons vu la fréquence de l'envahissement direct de Turetère par progression d'un papillome du bassinet et nous avons dit que, parfois, les touffes néoplasiques siègent dans la partie supérieure et inférieure» de l'uretère avec intégrité de la partie moyenne. Parfois encore la vessie elle-mônie est envahie lorsque le bassinet seul est pris, comme dans le cas de Murchison, ou, comme dans celui de Neelsen, lorsque la tumeur primitive siège au niveau de la partie supérieure de rui-etère. L'envahissement vésical peut d'ailleurs se voir par propagation directe comme dans l'oliservation de Kauffmann,
Nous verrons, en étudiant les épithéliomas pa})illaires, que dans cette variété de tumeur on peut ol)server aussi le long de la muqueuse de l'uretèi-e et jusque dans la vessie des formations néoplasiques secondaires avec intégrité d'une portion de la muqueuse entre ces néoplasmes et ceux qui siègent [)lus haut.
A côté de la j)ropagation par continuité nous devons admettre de véritables greffes néoplasiques, analogues à celles qu'on observe parfois dans les tumeurs de la vessie et qu'on trouve particulièrement dans les néoplasmes villeux. L'un
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de nous ' a insisté autrefois sur ces greffes des néoplasmes vésicaux, qui s'observent au niveau où la muqueuse saine se trouve en contact avec la tumeur. On comprend facilement que dans les tumeurs du bassinet et de l'uretère, les cellules néoplasiques entraînées par l'urine puissent se greffer dans toute l'étendue de l'uretère, ou que, arrêtées seulement au niveau du point rétréci du conduit qui correspond à son entrée dans la paroi vésicale, ce soit à ce niveau que se développe la tumeur secondaire. Chez ces malades, d'ailleurs, la greffe est d'autant plus facile que l'existence même du néoplasme primitif démontre la vitalité anormale des épithéliums.
4" Structure. — Les papillomes du bassinet et de l'uretère, très analogues à ceux de la vessie, sont, presque toujours, des tumeurs villeuses, formées par un axe conjonctif ramifié qui constitue la cbarpente de la tumeur; recouvrant les villosités, une couche épithéliale d'épaisseur variable complète le néoplasme.
L'axe conjonctif est en continuité directe avec le tissu sousmuqueux du bassinet ou de l'uretère, et contient parfois, près de son point d'implantation, des cellules musculaires lisses; dans ce tissu conjonctif, et se ramifiant avec lui, montent des vaisseaux sanguins fort développés, à parois très minces. Dans les plus fines villosités, le capillaire central peut être très dilaté, et ne se trouve guère séparé de l'épithélium de revêtement que par de minces fibrilles conjonctives. La couche épithéliale de revêtement présente une épaisseur très variable; entourant un axe conjonctif mince, on voit par places plusieurs assises de cellules épithéliales ; ailleurs, ces cellules se sont desquamées, et la villosité avec ses divisions apparaît à nu. Les cellules épithéliales sont allongées, de forme cylindrique plus ou moins régulière; certaines d'entre elles, surtout dans les couches les plus profondes, présentent un prolongement caudal filiforme.
Lorsqu'on examine histologiquement ces tumeurs, on peut parfois rencontrer, suivant les incidences de la coupe, des amas épithéliaux qui peuvent faire croire à une transformation maligne : une étude attentive de la pièce suffit presque toujours à éviter l'erreur. On commettra plus facilement l'erreur inverse
Albarran. Les tumeurs de la vessie, Paris
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en qualifiant de papillome simple une tumeur épitliéliomateuse papillaire parce qu'on n'aura pas examiné un nombre suffisant de coupes. Dans d'autres cas, plus rares, les tumeurs de l'uretère présentaient la structure des adéno-papillomes. Il en était ainsi dans le cas d'IIercsco, dans celui de Jona (petite tumeur trouvée à l'autopsie dans un uretère surnuméraire, et dans la 2" observation d'Albarran (lig. 92). Dans la profondeur du tissu conjonctif on voit des tubes glandulaires coupés trans-
Fie. 92. - Adénome papillaire de l'urclcre. Exlirpalion par Albarran (ii- :2l du lableau).
A^ersalcment, dilatés parfois, un peu ramifiés et sinueux. De la périphérie de ces tubes on voit partir des papilles conjonctives qui repoussent la membrane propre des glandes et forment ainsi des excroissances papillomateuses ou filiformes dans l'intérieur des glandes. Ces excroissances sont tapissées d'un épitbélium cylindrique et, par places, presque cubique.
Nous ne connaissons pas d'observation d'adéno-papillome du bassinet, mais Grolié décrit deux cas de carcinome adénomateux qui siégeaient dans le bassinet sans envahir l'uretère. Ces faits présentent une grande importance parce qu'ils établissent la transition entre l'adénome bénin et le cancer.
NÉOPLASMES ÉPITHPÎLIAUX.
Épitiiéliomas papill aires.
Sur 54 tumeurs épithélialcs primitives du bassinet et clc Turetère, 16 étaient des épitiiéliomas papillaires. Ce sont les
i/i^- ,^ y 9 Sjic, ^ o!*<^ i ^ •!
Fi<^. Oô. — Adénome papillaire du bassinet. Même cas que fig. 92. Un tube épilliélial
vu à un fort grossissement.
cas de Rayer ('2"), Drew, Poil, Battle, Toupet et Guéniot, Panlaloni, Albarran (5''), Albarran (4'), .Tona, Volclver, Reynès, Grohé (1"), Grolié (2'^), Israël (P'), Israël (2°), Jones.
i " Siège. — Gomme les simples papillomes, les épithéliomas papillaires peuvent siéger exclusivement dans le bassinet ou dans l'uretère, ou envahir à la fois ces deux conduits.
On ne trouvait de néoplasmes que dans le bassinet dans les (S observations de Rayer (2''), Pantaloni, Albarran (5'), Albarran (4^=), Battle, Grohé (P«), Grohé (2°) et Jones.
Tous ces cas ne sont pas absolument probants. Chez les malades opérés qui n'ont pas été revus, les propagations de la tumeur aux parties inférieures de l'uretère peuvent passer inaperçues : c'est ainsi que Reynès avait cru extirper complètement une tumeur qui n'envahissait que le bassinet, alors que plusieurs mois plus tard une récidive au niveau de l'embou-
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i-huvc do l'urelèrc dans la vessie vint démontrer rexistence d iiii aulrc noyau à ce niveau. Gliez un de ses malades, Israël extirpa le rein et vit, un an après, la récidive au niveau de la vessie et de l'uretère. De même, chez le malade de Fenwick, la récidive se fit dans l'uretère. Le bassinet et l'uretère étaient pris à la fois dans les observations de Rayer (T), Drew, le deuxième cas d'Israël et celui de Poil.
Dans les trois premiers de ces quatre cas, non seulement tout l'uretère était envahi mais la vessie elle-même présentait des végétations. Chez le malade de Poil le néoplasme s'arrêtait dans l'uretère près de la vessie. La tumeur était exclusivement limitée à l'uretère dans les observations de Toupet et Gueniot, de Yolcker et de Joua. Chez le premier de ces malades le néoplasme envahissait l'orifice urétéral du bassinet, laissait ensuite une portion du conduit parfaitement indemne et recommençait plus bas. Dans les cas de Jona et de Volcker la tumeur siégeait primitivement dans la portion inférieure de l'uretère.
T Nombre, aspect. — Les épithéliomas papillaires peuvent présenter la même apparence que les simples papillomes (fig. 94), quoiqu'ils paraissent généralement être moins finement villeux et plus largement implantés; l'examen liistologique très attentif de différentes parties de la tumeur peut seul éviter dans ces cas l'erreur de diagnostic.
D'autres fois la tumeur forme dans une partie quelconque une masse dure, un noyau franchement cancéreux, que recouvrent des végétations plutôt en forme de chou-fieur que de fines papilles. Dans certains cas, la tumeur présente à l'oeil nu l'aspect d'un cancer végétant, ou même d'une tumeur du rein, et sa structure papillaire ne peut être reconnue que par un examen très attentif ou sevdement à l'étude microscopique. C'est ainsi que lorsque, après l'avoir extirpée, j'ouvris la tumeur représentée figure 04, je crus d'abord qu'il s'agissait d'un cancer du rein ayant secondairement envahi le bassinet. La coupe du parenchyme rénal était parsemée de gros noyaux grisâtres d'aspect encéphaloïde ; mais une étude plus attentive me fit voir que la tumeur était née dans le bassinet et avait pénétré dans les calices largement dilatés pour s'infiltrer jusque dans le tissu rénal ; dans certaines cavités de calices dilatés
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on voyait encore nettement à l'œil nu la disposition papillaire ; on la reconnaissait presque partout au microscope.
7)" Structure. — Dans la plupart des cas les portions non pa])illaires de la tumeur présentent la structure d'un épitlié-
Fig. 9t. — lipilliélioma pnpillnire (lu hassinel siimilauL un néoplasme (Ui rein. Néphrecloinie par All>arran (ii" ôi du lalileau).
lionia à cellules cylindriques, tandis que dans d'autres parties la structure est celle des papillomes. D'aulres fois, au contraire, on croit avoir affaire à un papillome, mais dans un point quelconque, au niveau du pédicule surtout, on voit l'épitliélium pousser de profonds prolong-ements qui s'insinuent entre les fai sceaux conjonctifs et iniiltrent à des distances variables la paroi du bassinet. Parfois encore on ne trouve pas l'inliltration épithélialc qui caractérise histologiquement la transformation maligne ; on ne voit que des villosités recouvertes de cellules épithéliales typiques comme dans un simple papillome et la l'écidive de la tumeur vient seule démontrer la véritable nature du néoplasme (cas de Pantaloni et de Reynès).
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Il n'est pas rare que dans les portions de la tumeur qui sont du vrai cancer, la l'orme cylindrique des cellules finisse par disparaîlre; on voit alors un carcinome plus ou moins nette-
pig. <);i. — Épilhélioma papillaire tlu bassinel : liémalonéphrosc. Néphrecloniic par
Alijarrnn (n" ÔO du lalileaii).
ment alvéolaire avec des cellules irrégulières. Dans quelques observations on note l'existence de formations canaliculaires tapissées de cellules cubiques donnant à la coupe la disposition caractéristique des adénomes, avec par places, la structure
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d'un adéiio-carcinome (obs. de Grohc). Ces formes doivent être rapprochées des adéno-papillomes dont nous avons parlé plus haut.
4° Propagation. Généralisation. — Les épithéliomas papillaires sont des tumeurs malignes pouvant se propager par continuité aux tissus voisins, envahir les ganglions lymphatiques et se généraliser aux organes éloignés : ils peuvent en outre, à Tégal des papillomes, se greffer dans l'uretère audessous de leur point d'origine ou même dans la partie de la vessie qui avoisine l'orifice urétéral. Nous insisterons à nouveau sur la propagation par greffe dans la muqueuse urinaire. Dans les observations de Rayer, de Drew et dans les deux d'Israël, avec le bassinet, tout l'uretère était pris et la tumeur s'étendait jusque dans la vessie. Dans le cas de Reynès, le bassinet seul contenait des végétations, l'uretère paraissait sain : une récidive au niveau de l'orifice urétéral dans la vessie démontra plus tard la greffe à ce niveau. Il est à noter que dans l'observation de Reynès, la tumeur principale était un papil lome alors que la greffe observée paraissait être épithéliomateuse : dans le cas de Drew, au contraire, le bassinet présentait un cancer papillaire alors que dans l'uretère et la vessie il n'y avait que des papillomes. Ces faits montrent bien la parenté de toutes les tumeurs papillaires et la transformation des papillomes en épithéliomes : nous y reviendrons.
Le propagation par continuité se voit notamment le long de l'uretère, dans le bassinet lui-même ou dans la vessie.
La propagation au rein a été observée dans plusieurs cas. Il s'agit au début d'une simple dilatation des calices due à l'hydronéphrose concomitante et à la propagation de la tumeur dans les calices ainsi dilatés (fig. 04) ; à la coupe du rein on peut croire à l'existence de noyaux parenchymateux, mais on arrive à déterminer que ces noyaux ne sont pas situés dans le parenchyme rénal lui-même, mais bien dans les calices ddatés. Plus tard le néoplasme pousse des prolongements dans l'intérieur du parenchyme rénal : il en est ainsi dans l'observation de Drew, dans laquelle on voit la tumeur infdtrer le rein de noyaux néoplasiques. Dans une observation personnelle, presque tout le rein était envahi par l'épithélioma ; dans les
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deux observations de Grolié et dans la deuxième d'Israël on note aussi la propagation au rein.
V envahissement (jaiKilionnairc est indiqué dans plusieurs observations d'épitliéliomas papillaires. Dans le second cas de Rayer, les ganglions mésentériques étaient cancéreux. Le malade de Drew avait des ganglions envahis le long de l'aorte, et la même pro})agation est notée par Valcker. Dans la '1'' ol)servation de Grolié une masse ganglionnaire comprimait et coudait l'uretère. Chez \o malade de notre 4" observation, nous extirpâmes un paquet de ganglions adhérents a la veine cave.
La (jé)iéralisation au foie est notée par Rayer et par Valcker dont le malade présentait aussi des noyaux pulmonaires.
5' Transformation des papillomes en épithéliomes. — Il ne nous paraît pas douteux que, à l'égal des papillomes de la vessie, ceux de l'uretère et du bassinet ne puissent se transformer en épithéliomas. L'un de nous a longuement insisté, à propos des tumeurs de la vessie, sur la fréquence de cette transformation : l'étude clinique pouvait la faire prévoir par la longue évolution de quel([ues cancers; l'examen histologique nous l'a démontrée.
Parmi les observations de tumeurs papillaires du bassinet et de l'uretère nous en trouvons plusieurs qui sont intéressantes à étudier au point de vue de la transl'ormation des papillomes en épithéliomes.
Dans le cas de Battlc les premiers symptômes remontaient à 6 ans et demi : dans une première opération les villosités du bassinet enlevées par le grattage furent considérées, à l'examen histologique, comme provenant d'un simple papillome. Cette tumeur récidiva bientôt après, et on vit, le rein enlevé, qu'il s'agissait d'un épithélioma.
Plus intéressante encore est la tumeur du malade opéré par Pantaloni : les symptômes d'hydronéphrose remontaient à vingt-sept ans, et lorscjue le rein fut enlevé, le soigneux examen de Pilliet ne fit voir que des papillomes; bientôt après la tumeur récidiva sous l'orme de cancer dans la cicatrice et se généralisa. Si, comme cela se voit dans un grand nombre de cas, on considère dans cette observation que l'hydronéphrose s'est développée consécutivement à l'obstruction de l'uretère
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par le néoplasme, il faiil admettre que depuis plus de vingt-sept ans la tumeur existait; or, il est impossible de penser qu'un épithélioma ait eu une aussi longue évolution, et on doit se rattacher à riiypotlièse de transformation maligne d'un néoplasme (pii, pendant longtemps évolua comme une lumeur bénigne.
Une des observations d'Albarran présente, au point de vue de ces transformations, un réel intérêt. La tumeur représentée ligure 95 esl, au point de vue histologique, un simple papillome arborescent recouvert d'épithélium cylindrique ; mais dans un point du pédicule on remar([ue une infiltration récente de cellules épitbéliales et, à ce niveau, le néoplasme prend les caractères de répilliélioma. La transformation du papillome en cancer épithélial est vue au début, mais elle est indiscutable.
Dans l'observation de Reynès, il s'agit d'un malade opéré d'une tumeur du bassinet, se présentant sous forme d'abondantes végétations, occupant h la fois l'intérieur du rein (les calices dilatés, pensons-nous) et l'intérieur du bassinet. C'était une prolifération papillomateuse, sans envahissement du rein ni de l'uretère, sans ganglions engorgés; la tumeur avait à ce point l'apparence bénigne que l'auteur écrit : « Il est fâcheux (jue l'opération n'ait pas été faite plus tôt, car, si les lésions avaient été moins étendues, j'aurais pu me contenter de gratter, de curetter toutes les végétations, en conservant un rein dont le microscope montre l'intégrité parenchymatouse. » Or, dans ce cas, moins de deux ans après, on dut intervenir à nouveau pour une récidive épithéliomateuse envahissant l'orifice vésical de l'uretère.
Chez le malade de la observation d'Albarran (n" 54 du tableau), nous voyons la tumeur débuter Ll ans 'l/'2 auparavant par des hématuries l)ien caractérisées; au moment de l'opération, la structure papillaire est reconnaissable encore, mais la tumeur est devenue un épithélioma malin infectant les ganglions et récidivant six mois après la néphrectomie.
L'observation de Drew présente aussi un grand intérêt. Dans le bassinet on trouva un carcinome propagé au rein et recouvert de villosités : dans l'uretère des toulfes papillaires simples et au niveau de l'orifice vésical de l'uretère un gros papillome. Il est pr()bal)le que la tumeur la plus ancienne est celle du bassinet; la disposition papillaire est encore conservée,
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mais (l(\jà 1<> nroplasiiic s'est transformé en épilhélioma malin; plus bas dans l'uretère et la vessie, la ni'oplasie conserve encore ses caractères primitifs de papillome sini|)le.
Chez le malade de Jones, comme chez celui de Baille, ou enleva [)ar le grattage les villosités du bassinet; !» mois après on dut enlever le rein. Israël, dans sa première opération, enleva le rein poiii- une petite tumeur papillaire de la grosseur d'une cerise; un an après, récidive sous forme de lumeurs papillaires dans la vessie, et, plus tard encor-e, noyaux néoplasiques dans la cicatrice lombaire provenant du moignon urétéral.
La généralisation cancéreuse dans une tumeur paraissant être un simple papillome est encore démontiée par la remarqual)le observation de Roux (de Lausanne), étudiée par ïikhoir : en 1S!)0, néphrectomie pour une tumeur villeuse <lu bassinet envahissant l'extrémité supérieure de l'uretère que l'examen histologique montre être un papillome; 10 ans après, en 1900, récidive locale et extirpation d'un noyau cancéreux alvéolaire; mort de généralisation.
Toules ces observations démontrent que les pa[)illomes (hi bassinet et de l'uretère peuvent se transformer en épithéliomas malins. Cliniquement on peut affirmer qu'il existe dans le bassinet et dans l'uretère des néoplasmes papillaires qui sont devrais épithéliomas; ils peuvent récidiver sur place et se généraliser.
III. — ÉinXUÉLIOMAS NON PAPlLLAmES
La fréquence de ces tumeurs est à peu près la même que celle des épithéliomas papillaires; nous avons pu en réunir seize observations. (Voir observations du n" 58 au n'' 55). Dix fois le néoplasme siégeait exclusivement dans le bassinet (obs. de Rayer, Giordano, Wehr, Gaucher, Caltani, Ilildebrandt, Hartmann, '2 cas de Kundrat, obs. personnelle, n" V2) : i fois l'uretère était envahi en même lemps (cas de Hartmann, Kundrat, Iledenius et Waldestrom, Wirsing). Dans deux autres observations la tumeur avait débuté par l'uretère sans envahir secondairement le bassinet (cas de Rundle et de Ilencklen).
1" Siège. — 11 est analogue à celui des tumeurs précédemment étudiées, et nous devons encore ici noter la fréquence de
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rciivaliisscmeiiL })rimilif ou secondaire de Turelère. Lorsque l'areLère est envahi secondairement à un cancer du bassinet, on peut observer la propagation ]iar continuilé du néoplasme, s'étendaiit parfois à presque tout l'uretère; c'est ainsi que dans le cas d'Hedenius et W'aldestrom il y avait plusieurs nodules dans le bassinet en même temps que tout l'uretère était envahi jusqu'à 1 centimètre de la vessie. Nous ne connaissons pas de cas de propagation qui puisse être attribuée à la grefTe dans ces épitliéliomas non papillaires.
Les cancers non pa}ùllaires dn bassinet présentent l'aspect de nodosités inliltrant la paroi et plus ou moins saillantes dans la cavité qu'elles circonscrivent (fig, 06). Ces nodosités, uniques ou multiples, sont de couleur rouge ou grise, friables et même nlcérées, mais dans tous les cas elles donnent au toucher la sensation d'une tumeur dure, infiltrée. Lorsque l'uretère est envahi, il se présente sous la forme d'un gros cordon induré, à parois infiltrées parla masse néoplasique; à la coupe sa lumière centrale est très réduite, irrégulière, parfois difficile à trouver.
T Structure. — C'est celle du carcinome alvéolaire (Heckten, Hartmann, Wirsing et Blix, Cattani, Hildebrandt, Albarran); plus rarement celle de l'épithélioma cylindrique (Giordano). L'épithélioma cylindrique correspond le plus souvent aux tumeurs papillaires épithéliomateuses (obs. de Toupet et Guéniot et obs. personnelle, n" 5i).
Il existe une forme particulière de cancer du bassinet, Vépillu'lioma paviuientcux , encore très incomplètement étudiée. Kundrat a signalé cette variété d'épitliélioma en décembre l<S!)l, i\ la Société impériale des médecins de Vienne; nous n'avons malheureusement pu nous procurer que des résumés de sa communication'. Parmi les exemples cités pai- Kundrat se trouvent :
1" Un rein provenant d'un homme de iî) ans, ayant acquis le volume de la tête et adhérant à la rate; la partie supérieui-e du
I. Oii trouve dos ivsnniés du travail do Kundrat dans la Scuunne mv- 'limlr, 1891, p. 4S7, otdans Vliilci'miliowdc Idin. Ihindsclmu, IS'.ll, p. \m\ Lo travail est signalé dans la Wiexe,- med. Woclienschrifl, ]8i)l, p. !14|" avec cette remarque : « Sera |)ublié in e.rlcuso » : or, ni dans le môme journal de 181)1, ni dans celui de IS'.t'i, il n"(Mi esl fait nienlion. Je n'ai |)as non plus trouvé ce travail dans d"aulres i)ublicalions.
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l'ein prôsenlait de la dilatation des calices; la partie inférieure était transformée en un iK'oplasnie diii" et blanc dont on pouvail (>xpi'inier les bouchons caractéristiques des cancers épidermoï- <lau\. Dans les calices se ti'ouvail une pierre avec embranchements qui avait été probablement la cause de Tirritation.
"1" Chez un homme de 75 ans, le rein droit était deux fois plus t>;ros (pie normalement; il n'y avait pasde dilatation du bassine!
Fig. '.iG. — Epilhélioma non papillnirc du l)nssiiicl : li.x droiiLpiiruse. (All)ai iau, n° l'.l du laijleau.)
ni des calices, mais le rein était si complètement dégénère qu'il n'en restait que des traces. Le bassinet et les calices cancéreux étaient rétrécis et l' uretère infdtré dans l'étendue de 4 centimètres.
T)" Le troisième cas, opéré par Billroth, a trait à un homme de 56 ans. Le l'ein était quatre fois plus gros (|ue normalement et entouré d'une capsule et d'une enveloppe graisseuse très épaissies. Le rein était presque entièrement remplacé par le cancer épidermoïdal. Dans ce cas, le cancer s'était également propagé du bassinet et des calices au rein proprement dit.
Nous avons trouvé deux autres observations encore plus incomplètes qui pourraient être considérées comme des é[)ithéliomas pavimenteux.
Dans l'observation de Battle (voir obs. '25), il est dit qu'on trouva dans le bassinet une tumeur villeuse, sans induration autour, occupant une surface d'environ 1 pouce et demi
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(réLeiiclue. Au point de vue liislologi((ue, l'auteur se couteute de dire que ces villositcs, (ju il euleva à la curette furent regardées par les anatomo-patliologistes conime un carciiioiiie squameux ^). Cette observation est pour le moins douteuse. Dans aucune autre on ]ie signale la présence de fines villosités lorsque l'épi thélioma est pavimenteux, et j)areille apparence macroscopique ne se retrouve pas dans les cancers squameux de la vessie.
L'examen liistologique est encore très incomplet dans l'observation de Rundle (obs. 44). Il s'agit d'un néoplasme envahissant la partie inférieure de l'uretère droit, mesurant dans son plus grand diamètre \ pouces et présentant les caractères de friabilité et de blancheur ordinaires dans les cancers pavimenteux. Les coupes microscopiques montrèrent que la tumeur était un épi thélioma à cellules squameuses et que la couche musculaire de l'uretère était infiltrée dans une grande étendue.
Malgré la concision des détails histologiques, les observations de Kundrat et celle de Rundle démontrent l'existence des cancroïdes épidermiques du bassinet et de l'uretère. A première vue, on comprend mal la formation de semblables néoplasies dans la muqueuse tapissée de cellules allongées du bassinet et des uretères, mais nous savons par l'étude des leucoplasies que cet épithélium peut se transformer en épithélium pavimenteux analogue à celui de la ])eau. Rokitansky avait signalé la possdjddé de cette transformation cholestéatomateuse et plusieurs auteurs l'avaient déjà décrite lorsque, dans un beau mémoire, Hallé la démontra définitivement. Plus récemment encore, une observation de Morris, étudiée anatomi(|uement par Targett. niontre bien réjjidermisation de la muqueuse urétérale due à l'irritation chronique déterminée par le séjour ]n-olongé de calculs. Dans la vessie, dont l'épithélium ne s'éloigne guèiv de celui du bassinet, on peut observer la transformation pavimenleuse cornée de l'épithélium, et Hallé a bien montré les ])hases successives qui peuvent conduire à la production de véritables épithéliomas cornés. Ces tumeurs cancroïdales pavimenteuses de la vessie ne sont jias absolument exceptionnelles; elles sont connues depuis l'observîdion de Sanders (1804); nous en avons nous-méme donné ([uatre observations en 1,S92, et llallé en a réuni plusieurs autres, dont quatre personnelles.
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Connaissant d'un côté lexistencc des Icucoplasies du bassinet et de l'uretère et celle des cancroïdes pavinientcux dans CCS conduits; sacbant d'un autre côté que les leucoplasies vésicales, comme celles des autres muqueuses, peuvent se transformer en vrais cancroïdes cornés, nous sommes fondé à penser qu'un certain nondjre de cancers pavimenteux du bassinet et de l'uretère ont pour point de départ une plaque leucoplasique.
Propagation. Généralisation. — Sur 1() observations de néoplasmes non papillaircs de l'uretère et du bassinet nous trouvons 15 fois signalée la jtropagation aux organes voisins ou la généralisation, ce (|ui atteste la haute malignité de ces néoplasies. Dans 8 cas, le rein est envahi secondairement au bassinet : 2 fois la tumeur s'étend au tissu cellulaire périnéphrétique ou périurétéral , 5 fois au périloine. La tumeur s'étendait à la vessie chez les malades de Hencktcn et de Rundle, au péritoine chez ceux de Gaucher et Wissing et Blix; les ganglions étaient pris dans les observations de Hencktcn et de Rundle; dans ce dernier cas, il y avait des noyaux dans les poumons et dans le foie, et on voyait des métastases dans le pancréas dans le cas de Gaucher et dans la plèvre chez le malade de Wehr.
4° Lésions secondaires du rein dans les néoplasmes épithéliaux du bassinet et de l'uretère. — Le développement d'une tumeur dans le bassinet rétrécit souvent l'ouverture supérieure de rurctère; l'envahissement primitif ou secondaire de l'uretèi-e aboutit toujours à une diminution plus ou moins considérable de son calibre qui gène le libre cours de l'urine. Ces conditions mécaniques aboutissent à la rétention rénale d'urine avec dilatation du bassinet et des calices constituant ï hydronéphrose; souvent encore une quantité plus ou moins considérable de san"- se trouve mélangée au liquide du bassinet, et la rétention rénale prend \r nom dli&nuitoiœphrose; la rétention d'nrint^ on de sang dans le bassinet peut s'infecter secondairement, et la transformation purulente du liquide constitue la pyonéphrose. Il est fréquent de trouver une de ces trois variétés de rétention rénale : hydronéphrose, hémalonéplirose ou pyonéphrose, dans les néoplasmes du bassinet et de l'uretère.
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Nous les trouvons notées dans 28 observations. En outre, dans 7 autres cas, la tumeur elle-même développant ses franges néoplasiques dans le bassinet et les calices dilatés finit par les remplir complètement; dans ces cas il n'y a pas, en réalité, de rétention rénale au moment où l'on examine la pièce, mais à une période antérieure de révolution de la maladie la rétention a existé. 11 en fut ainsi dans les observations de Roberts et de Morgan, Lancereaux , Fenwick , Kellock , Israël, Reynès et dans notre 4'' observation (fig. 94).
Hlldronépliroae. — La plus iVéquemmenl signalée des rétentions rénales accompagnant les néoplasmes du bassinet et de l'uretère est l'bydronéphrose : nous la trouvons signalée dans iî) observations dont 8 papillomes, 5 épithéliomas papillaires et 6 cancers non papillaires. Dans la l'emarquable observation de Isen le rein droit était
Fii;. 9". — Tumeur villeusede Turetèreet du bassinet, avec rein droit double (Hématome souscapsulaire dans le petit rein et bydronéphrose de l'autre bassinet). (Neelsen, observ. n° 5 du tableau).
double : dans l'uretère du
rein supérieur un pa[)illome détermina la formation d'une Lironéphros(> considérable (fig. 5).
Dans les examens bistologiques du rein qn(> nous avons pratiqués dans nos Irois observations, nous avons noié <pie, sans trace d'inrection, le parencbyme rénal présentait des lésions (le sclérose pins marcpiées que dans b>s liydronépliroses ordinaires; les tubes lu-inifères eux-mêmes présentaient (I(>s épitliéliums profoiuléiuent altérés. 11 y a longtemps que Tun de nous ' a démontré que les lésions de scbu'ose accompagnent Ion jours les bydronépliroses, même com[)lèteinenl aseptiques;
1. ALn.\Ri'.A\. fj' rci)i des urina lirs. Thèse l^ai'is, 1<SS9.
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dans los lumours du bassinoL ces lésions de néplirile diffuse avec sclérose sont plus accentuées, et nous croyons devoir les rap[)rocher en i)artie des lésions de néphrite diffuse qu'Albarran a trouvées dans les cancers du rein et qui semblent être en rapport avec réliniinalion par \r rein des loxines (jue la tumeur produit.
llcmdloni'plirosc. — I.a rétention d'un li<|uide sanglant dans le bassinet et les calices distendus a été vue dans les observations
Fiji-. «18. — ÉpiLhélioinn papillairc du l)assiiu'l : liémaloiiéplirnse. Nùi)lircclomie par Albarraii (luèinc rein (lue dans ligure '.la, obs. n" ÔO du lablcau).
de Panlaloni, de Toupet et Guéniot et dans notre troisième observation personnelle (Tig. !)8), qui sont des cas d'épithélioma papillaire; elle est encore signalée dans trois cas de papillomes : ceux de Murchison, de Neelsen et de I^icard. On comprend d'ailleurs que la [)Oclie d'une hydronéphrose puisse, si elle est observée au moment d'une hémorragie, contenir du sang, et que, le sang évacué, elle redevienne, comme avant, simple hydronéphrose. L'hématonéphrose a d'ailleurs élé fréquemment observée dans les cas de tumeurs primitivement rénales ayant secondairement envahi le bassinet, et nous verrons, à propos du diagnostic, ({ue la j-élention rénale sanglante peut encore s'observer en dehors de tout néoplasme.
nijonrphrose. — Comme toutes les rélrntions rénales, celles (pii sont déterminées i)ar les néoplasmes du bassinet peuv(>nt s'infecter et devenir des pyonéphroses, l'infection se faisant dans la [)lupart des cas par la voie sanguine. Nous connaissons dans les tumeurs du bassinet trois observations de pyonéphrosc^ celles de Hartmann, de Drew et de Kauffmann; chez le malade
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de Balllo il pouvait s'agir crune infection du rein secondaire à une première intervention et non d'une vraie pyonéphrose. L'infection de la rétention rénale modifie beaucoup la physionomie clini([ue de la maladie, mais ne présente pas, au point tic vue anatomique, des particularités dignes de remarque.
CIIAPITRi: 11
ÉTIOLOGIE
L'étiologie des néoplasmes de l'uretère et du bassinet est aussi peu connue que celle des tumeurs du parenchyme rénal.
!" Age. — Tandis que les néoplasmes d'origine mésodermiqne sont beaucoup plus fréquents chez l'enfant, les tumeurs épiLhéliales n'ont été observées que chez l'adulte.
Voici comment se répartissent les 40 observations dans lesquelles l'âge des malades est indiqué :
De -20 à 50 ans L> cas
De 50 à 40 ans ! 0 cas
De 40 à hO ans I > cas
De 50 à (iO ans • M cas
De GO à 70 ans cas
De 70 à SO ans 5 cas
De 80 à 110 ans I cas
La plus grande fréquence est de 55 ù 05 ans; avant 50 et après 70 ans les tumeurs du bassinet et de l'uretère sont absolument exceptionnelles. On ne peut établir aucune dilTérence dans l'âge des malades suivant qu'il s'agit d'un papillome ou d'un épithéliome.
2" Sexe. — Les deux sexes sont atteints par les papillomes et épithéliomes sans aucune prédilection suivant la variété du néoplasme.
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Dans l'ensemble, le sexe masculin est représente par un plus grand noml)re de cas : 05 hommes pour 1 1 femmes.
5" Côté. — '20 fois la tumeur siégeait à droite; 15 fois à gauche et '1 fois les deux cotés étaient simultanément atteints ; nous avons vu que, chez les adultes, les tumeurs du parenchyme rénal sont encore plus exceptionnellement bilatérales.
4" Coexistence avec des calculs. — C'est une circonstance étiologique digne de remarque que la coexistence assez fréquente des calculs du bassinet avec les néoplasmes épilhéliaux. Nous trouvons l'existence des calculs indiquée dans 8 observations sur les hô de noire statistique : ce sont les cas de Thornton, Guy s Hos|)ital, University Collège, Kauffmann, Albarran et Le Dentu, qui sont des papillomes, et ceux de Battle et Hartmann, qui sont des épithéliomes. Dans une des observations de Kundrat, plus haut mentionnées, on signale aussi la coexistence des calculs et d'un épithélioma pavimenleux du bassinet. Au total sui- 55 néoplasmes épilhéliaux du bassinet et de l'uretère, nous en trouvons 8, plus de 15 pourlOO, accompagnés de calculs. Cette fréquence considérable des concrétions pierreuses fait penser que les calculs, par l'irritation chronique qu'ils déterminent, jouent un rôle dans le développement des néoplasies épilhéliales. On comprend qu'il puisse en être ainsi lorsqu'on connaît la production des plaques de leucoplasie dans les vieilles lésions calculeuses de la vessie, du bassinet et de l'uretère el lorsqu'on sait que, dans les muqueuses urinaires comme dans les autres muqueuses, la leucoplasie peut ne représenter que le premier stade d'un vrai épithélioma.
La coexistence des calculs de la vessie avec les néoplasmes de cet organe n'esl pas très rare, et, dans la vésicule biliaire, Frerichs signalait déjà l'action pathogène qu'exerçait, au point de vue des néoplasmes, la présence des calculs biliaires.
5" Coexistence avec des vices de développement. — Nous signalerons encore que, dans deux cas, des néoplasmes épilhéliaux se sont développes dans des uretères congénitalement anormaux. Dans l'observation de Neelsen déjà citée, un uretère
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bifurqué aboutissant en haut à deux reins distincts présentait un papillome dans sa branche suj)érieure, près du bassinet, qui lui-même était envahi par le néoplasme.
Dans une autopsie, Jona trouva près de la vessie un petit diverticule de l'uretère de la grosseur (Tune noisette : ce diverticule présentait la structure de l'uretère, modifiée surtout par le développement de l'élément épithélial. L'épithélium présentait en certains points de forts nodules qui s'avançaient dans la lumière centrale ou pénétraient dans la paroi sous forme de cordons pleins ou creux.
CHAPITRE III
SYMPTOMES
A l'égal des cancers primitifs du rein, les néoplasmes épilhéliaux qui siègent dans le bassinet ou l'uretère se manifestent haI)iLuellement par trois grands symptômes : Thématurie, la tumeur et la douleur. Ces symptômes présentent dans la plupart des cas les mêmes caractères que dans les néoplasmes du rein, et nous renvoyons, pour leur étude détaillée, à l'article sur les tumeurs du parenchyme rénal, page 'i'iô. Nous ne décrii'ons ici que les particularités qui ont été observées dans les néoplasmes épithéliaux du bassinet et de l'uretère.
1" Hématurie. — Le ].)lus souvent l'hématurie est le premier phénomène en date : sur 52 cas dans lesquels le mode de début est indiqué, nous trouvons 12 fois signalée au début l liématurie seule, trois fois le saignement en même temps que la douleur et une fois en même temps que l'on constatait l'existence d'une tumeur. Les caractères de l'hématurie sont généralement ceux de ce symptôme dans les tumeurs du rein ; c'est dire que le saignement, spontané dans son apparition, survient par crises de durée variable, qu'il colore uniformément l'urine,
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n'est pas modifiable par le repos el le mouvement, que souvent il est indolore el abondant.
11 n"(>sl pas très rare que rbématurie manque : sur cas daus lesquels les symptômes sont indicpirs nous en trouvons S où ce symptôme n est sii>nalé à aucun momeni de l'évolulion de la maladie.
Nous avons dit que, comme daus les néoplasmes du reiu, souvcid rbématurie est indolore: il n'esl |)Ourtant pas rare (ju'elle soit accompagnée de douleurs plus ou moins vives simulant parfois la colique népbrétique ; nous trouvons 1(> fois sur 7)8 cette coexistence des douleurs et de rbémalurie.
Le saignement apparaît d'babitude sans cause appréciable et disparaîl de même sans raison apparente; cette spontanéité est un de ses meilleurs caractères; exceptionnellement l'bématurie peut être augmentée par les exercices que l'ait le malade, comme cela arrivait cbez le malade de Gioixlano.
L'intermittence de rbématurie s'observe aussi bien dans les tumeurs du l)assinel que dans celles du rein ou de la vessie et ne présente guère de valeur au point de vue du diagnostic. Ou a parlé tbéoriquement de l'iiématonéphrose intermittente comme d'un caractère important des tumeurs du bassinet; or, en compulsant les observations, nous ne trouvons guère que le cas de Pantaloni où ce pbénomène a été observé. Nous veiTons d'ailleurs que l'bématonépbrose intermittente peut exister indépendamment de tout néoplasme de l'appareil urinaire.
T Tumeur rénale. — 5 fois sur 52 la tumeur a été le premier sympt()me observé dans les néoplasmes épitbéliaux du bassinet et de l'uretère. Dans le cours de la maladie la tumeur rénale est notée dans '21 cas sur 50; on comprend la grande fréquence de ce symptôme lorsqu'on sait que la rétention rénale est une complication liabituelle des néoplasmes du bassinet et de l'uretère.
Nous ne voyons rien de spécial à signaler dans les caractères généraux de la tumeur, qui ressemble à toutes les tumeurs rénales déterminées par les néoplasmes ou les rétentions rénales : la tumeur est constatée par les différents modes d'exploration bien connus: l'inspection, la palpation, le ballottement, la percussion et la pbonendoscopie.
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Nous devons noler pourlaiil qiio^ clans trois observations, celles d'Israël, de Pantaloni et de Neelsen. on a constaté des variations de volume de la tumeur. Ces changements de volume démontrent rexistence d'une rétention rénale et acquièrent une véritable importance lorsqu'on les observe chez un malade qui présente en même temps des hématuries à caractères néoplasiques.
7)" Douleur. — Elle a été dans IT) cas sur 55 le premier symptôme et parmi ces 15 cas, dans U) elle existait, au début, comme seul symptôme. Dans le cours de la maladie la douleur est notée 25 fois sur 59 malades, presque aussi fréquemment que la constatation de la tumeur, mais elle peut manquer complètement. Lorsqu'elle existe, la douleur ne présente pas de caractères particuliers : elle est généralement sourde et peu importante; parfois elle acquiert les caractères de la colique néphréliqne et doit alors être attribuée à l'ol^litération momentanée de l'uretère par la tumeur elle-même, par un calcul ou par un caillot. Dans quelques observations il est noté que depuis de longues années le malade présentait des coliques qui souvent ont été mises sur le compte de la lithiase; la lithiase peut d'ailleurs coexister avec la tumeur,
A côte des phénomènes que nous venons d'étudier, il existe d'autres symptômes plus particuliers aux néoplasmes épithéliaux du bassinet et de l'uretère ; ces symptômes peuvent être constatés par l'examen histologique des urines, par la cystoscopie et par le cathétérisme urétéral.
4" Examen des urines. — Dans l'étude des urines réunies des deux reins que le malade émet spontanément, on ne trouve aucun caractère de composition chimique qui soit spécial aux néoplasmes que nous étudions. Par l'examen histologique on peut, au contraire, trouver dans l'urine de nombreuses cellules épithéliales de forme allongée, plus ou moins nettement cylindriques, qui peuvent acquérir une véritable importance au point de vue du diagnostic. Lorsque ces éléments cellulaires, produit de la desquamation épithéliale des néoplasmes, sont abondants, on peut penser à l'existence d'un néoplasme sans que pourtant l'étude des cellules puisse donner une indication pré-
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cise sur le siège de la liiincur. Des éléments épithéliaux absolument semhlables peuvent être obsei'vés dans les tumeurs de la vessie, des uretères et du bassinet, mais on ne saurait les rencontrer dans les cancers du rein.
Nous Irouvons notée l'existence; dans les urines de nombreuses cellules néoplasiques dans Tobservation de Gattani. Dans un autre cas, Israël ayant trouvé dans Turine de nombreuses cellules allongées, soupçonna l'existence d'une tumeur du bassinet. Dans sa première observation, Albarran put diagnosti(|uer d'une manière ferme une tumeur du bassinet parce qu'il recueillit dans le bassinet malade, par le cathétérisme urétéral, de l'urine sanglante contenant un grand nombre de cellules cylindriques.
5" Examen cystoscopique. — Il peut permettre la constatation directe de touffes papillaires faisant saillie dans la vessie à travers l'orifice uréléral. Cette constatation a été faite pour la première fois par Albarran dans sa première observation personnelle. Dans ce cas il s'agissait d'un malade qui avait élé opéré pour une hydronéphrose dont l'origine resta inconnue, et que notre maître Le Dentu nous adressa ensuite pour déterminer si la fistule lombaire consécutive à l'opération pouvait être guérie. En pratiquant l'examen cystoscopique, nous vîmes dans la vessie, au niveau de l'orifice urétéral droit, un très minime papillome ayant un pédicule si fin qu'il était invisible, et une portion épanouie qui n'avait guère que 2 ou ô millimètres de longueur. Albarran s'aida dans ce cas de la sonde urétérale conduite sur son cystoscope qui permit, en imprimant des mouvements variés à la petite tumeur, de constater que c'était bien un pai)illome et qu'il sortait de l'intérieur de l'uretère. Nous conseillons d'employer cette petite manœuvre et de faire l'irrigation pendant l'examen cystosco[)ique, lorsqu'on voit une tumeur papillaire au niveau de l'orifice urétéral; il est nécessaire dans ces cas d'imprimer à la tumeur des mouvements pour bien déterminer son point d'implantation et ne pas confondre une tumeur urétérale avec un papillome de la vessie dont la portion épanouie peut obstruer plus ou moins complètement l'uretère. L'un de nous a eu occasion récemment de vérifier la grande utilité de ces manœuvres endovésicales
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(jiril avait l'ecoiimiaiulécs il y a quelques années. La uialaclc (le notre 2" observation personnelle (n^'il de la statistique) nous l'ut envoyée avec le diagnostic tunieui" de la vessie : elle avait des hématuries terminales, ne souffrait pas du rein et par la cystoscopie on avait constaté l'existence de la tumeui-. Désirant vérifier le diagnostic, nous pratiquâmes de nouveau la cystoscopie qui nous permit de constater l'existence .d'une tumeur allongée, ayant la l'orme de la dernière phalange du petit doigt, implantée dans la région de l'uretère gauche qu'elle cachait; voulant nous rendre comi)te exactement des rapports de la tumeur avec rorifice urétéral nous nous servîmes du cystoscope urétéral pour passer une sonde au-dessous du néoplasme et le soulever. Cette manœuvre nous permit de voir très nettement que, en réalité, la tumeur venait de l'uretère et qu'elle pénétrait dans l'intérieur de la vessie à travers l'orifice très élargi de l'uretère : l'apparence était celle d'un fibrome utérin passant dans le vagin à travers le col dilaté. L'opération prati(|uée ensuite confirma le diagnostic.
Nous signalerons encore le diagnostic cystoscopique de tumeur urétérale fait par notre cher élève et ami Heresco (de Bucarest) qui vit nettement dans la vessie un petit polype qui sortait de l'orifice urétéral.
G" Cathétérisme urétéral. — II peut, dans certains cas, permettre le diagnostic des tumeurs de l'uretère et du bassinet. On comprend aisément que, par la sonde urétéi-ale, on puisse constater que l'uretère est plus ou moins rétréci par le développement d'un néo])lasme, et on comprend encore (pi'on puisse, à l'aide de cette sonde, évacuer l'hydronéphrose ou la rétention sanglante du bassinet consécutive au néoplasme. Ces constatations, quelque importantes qu'elles soient, ne peuvent suffire au diagnostic : elles démontrent l'existence d'un obstacle au cours de l'urine et la rétention (jui en est la conséquence, mais ne peuvent en indiquer ia cause. Mais la sonde urétéi'ale recueille encore isolément l'urine du bassinet malade dont l'analyse peut avoir un grand intérêt : au point de vue chimique on noiera seulement la diminution de l'urée, des chlorures et des phosphates habituelle à toutes les rétentions, mais l'examen histologique pourra révéler l'exislence des
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cellules néoplasiquos caraclérisliques. C'est ainsi que chez un de nos malades, le diag-nostic de tumeur papillaire du bassinet lut |)orl('' j)arce que, par la sonde urétéiale, nous trouvâmes (SO i>rammes d'urine sani>lanle retenue dans le bassinet, et que (Uins celte urine le microscope monti-a en abondance des cellules épithéliales cylindriques et quebjues cellules pavimenteuses, éléments qui n'existent pas dans les épilhéliomas pi imitiCs du rein.
CHAPITRE IV
Dans un grand nombre de cas, la symptomalologie des néoplasmes du bassinet se confond avec celle des tumeurs du rein : dans d'autres cas, les phénomènes observés sont ceux ([lie déterminerait un calcul; j^arl'ois encore on constate le dévelop})ement d'une rétention rénale dont la cause échappe. Ce polymorphisme clinique a, jusqu'à présent, empêché les auteurs de faire le diagnostic : les seuls faits positifs que nous connaissions sont une observation d'Israël qui soupçonna une tumeur du bassinet, les trois cas publiés par Albarran, dans lesquels il porta, d'une manière ferme, le diagnostic de tumeur papillaire du bassinet et de l'uretère et celui déjà cité d'Heresco. Ce diagnostic peut être porté dans différentes éventualités :
l*^ Lorsque^ avec des symptômes de lumeiir rénale, on consiale Vexisience d'une hydronéphrose ou d'une hématonéphrose et on voit dans riirine des cellules néoj)lasiques. — Les phénomènes de rétention rénale, sanglante ou non, pourront être reconnus aux changements de volume de la tumeur s'accompagnant ou non d'évacuation intermittente du liquide retenu, ou encore par le calliétérisme urétéral qui permet de recueillir directement dans le bassinet le liquide qu'il contient. Nous avons vu la fréquence (le riiématonéphrose et celle plus grande encore de l'uroné-
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plirose dans les Luineurs primitives ou secondaires du l)assineL et de l'uretère. Si la rétention rénale est constatée lors((ue les autres symptômes, et en particulier les hématuries avec leurs caractères bien connus, font penser à une tumeur du rein, on pourra supposer que le néoplasme gêne le cours de l'urine dans l'uretère et qu'il s'agit d'une tumeur primitive ou secondaire du bassinet. Lorsque en même temps il existe des hématuries néoplasiques et une tumeur rénale et que l'examen de l'urine révèle la présence de nombreuses cellules atypiques, (|ui sont très rares dans les tumeurs rénales, on a de sérieuses raisons de croire à une tumeur du bassinet ; cet ensemble de symptômes guida Israël dans le cas où il soupçonna ce diagnostic. Même dans ces circonstances, le diagnostic ne pourrait rire posé qu'après avoir pratiqué l'examen cystoscopique de la vessie. Lorsqu'une tumeur de la vessie obstrue plus ou moins conq^lètement un des uretères, on peut voir à la fois une liydronéphrose simple et des hématuries à caractères néoplasiques sans qu'il existe de néoplasme du bassinet ni de l'uretère.
V hcmatonépiirose est conslalée sans autres symptômes. — Si on constate l'existence d'une liématonéphrose, soit par des phénomènes d'intermittence évidents, soit encore en recueillant directement le liquide par le cathétérisme urétéral, on ne pourra que soupçonner Vexislence d'un néoplasme du bassinet. La l'étention rénale d'urine sanglante n'est en eifet pas exclusive aux néoplasmes du bassinet : on peut l'observer dans les traiimatismes du rein et dans les calculs avec rétention rénale, endn dans les hydronéphroses simples.
Les observations d'uronéphrose simple hématurique étaient passées inaperçues lorsque Albarran appela sur elles l'attention, en LS06; depuis on a publié de nouveaux exemples, et le même auteur a pu en citer douze observations dont deux personnelles, auxquelles viennent s'ajouter deux nouveaux exemples personnels observés ultérieurement. Ces observations sont celles de Andersen, Lauenstein, Reclus, Siraud, Israël, Annequin, Monod, Allingbam, Bazy, Loison, Albarran (quatre cas). Cette série de cas démontre bien ((ue, pour que l'hématonéphrose ac(iuière une valeui' diagnostique sérieuse dans les néoplasmes du bassinet, elle doit être accompagnée d'autres symptômes; tels les caractères particuliers des hématuries
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néoplasicjues, ou la constatation, dans le liquide de la rétention, des éléments cellulaires caractéristiques des néoplasmes.
T)" On rcciieUli' directement par le ealliélérisme nrêléral dans t'urine du bassinet les cellules de la tumeur. — Dans un' cas Albarran a pu, par ce moyen, faire le diagnostic. Lorsqu'on étudie les éléments cellulaires recueillis de la sorte, on ne pourra affirmer qu'il s'agit en réalité d'une tumeur du bassinet que si les cellules étudiées sont nettement différenciées et appartiennent à des variétés qui ne se rencontrent pas dans les néoplasmes du rein; or, on ne trouve que deux variétés de cellules propres aux tumeurs du bassinet : J** les cellules cylindi •iques, qui révèlent les tumeurs villeuses ; 2" les cellules pavimenteuses cornées des cancroïdes. Dans les néoplasmes primitifs du rein on ne rencontre pas ces variétés cellulaires, mais on peut les observer dans les pyélites cbroniques. Il n'est pas très rare en effet de trouver dans les vieilles pyélites une abondante desquamation des cellules allongées de la muqueuse du bassinet, fort analogues à celles des néoplasmes papillaires : dans certaines pyélites chroniques, la muqueuse du bassinet peut présenter un épithélium cornifié dont les cellules sont semblables à celles des cancroïdes. Il ne suffit donc pas de trouver ces différents éléments cellulaires pour dire qu'il s'agit de néoplasme et non d'inflammation chronique ; il faut encore que l'absence de pus dans le liquide éloigne l'idée d'inflammation chronique, ou que la constatation d'une rétention rénale sanglante ou des hématuries fasse penser à un néoplasme.
4" Par le cystoscope ou voit dans la vessie des touffes papillaires ou u)ie tumeur pob/peuse sortant de V orifice iirétéral. — Dans ce cas le diagnostic n'est pas douteux. Nous avons déjà dit comment l'un de nous observa deux fois ce signe réellement pathognomonique et les précautions qu'il convient de prendre poui- distinguer les végétations urétérales de celles d'une tumeur vésicale implantée au niveau du méat urétéral.
En terminant ce chapitre de diagnostic, nous devons signaler la coexistence possible de lésions de salpim/ite avec une tumeur urétérale et les erreurs qu'on peut commetlre dans ce cas. Nous en avons été prévenu par la malade de notre 7f observation personnelle. Chez cette femme, nous étions arrivé, comme il a été dit plus haut, à déterminer par la
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cystoscopie, rexistence d'un néoplasme en forme de polype naissant dans l'intérieur de l'uretère et venant faire saillie dans la vessie à travers l'orilicc urétéral élargi. En pratiquant le toucher vaginal et le palper coml)iné on sentait dans le cul-de-sac latéral gauche du vagin, correspondant à l'uretère malade, une masse indurée qui nous fit penser que la tumeur que nous voyions dans la vessie n'était qu'une portion d'un néoplasme cancéreux englohant toute la partie inférieure de l'uretère. Nous proposant d'extirper tout l'uretère, et prévoyant de grandes difficultés par la voie extrapéritonéale, la laparotomie fut pratiquée. En explorant le petit bassin, nous constatâmes l'existence d'une salpingite adhérente; lorsque la trompe et l'ovaire furent enlevés, je sentis que l'uretère ne présentait aucune induration : il nous parut alors qu'il valait mieux ne pas faire d'emblée Turétéro-néphrectomie et que, peut-être, il s'agissait d'un simple papillome pédiculé que nous pourrions extirper par la vessie. Après avoir fermé la plaie péritonéale la vessie fut ouverte ; la tumeur put alors être facilement attirée dans l'intérieur de la vessie, ce qui permit de bien sectionner son pédicule après avoir fendu rorifice de l'uretère. Opérée depuis 7 mois cette malade est encore guérie, mais je surveille la possibilité d'uue récidive pour pratiquer alors la néphro-urétérectomie.
CHAPITl^E V PRONOSTIC
Nous avons longuement insisté, à propos de l'anatomie pathologique, sur la haute gravité destumeui'S épitliéliales non papillaires,et nous avons démontré que si les tumeurs villeuses sont souvent des papillomes, elles peuvent présenter la structure des épithéliomas vrais, récidiver sur place et se généraliser. Nous avons vu aussi qu'une tumeur évoluant pendant longtemps comme un papillome ])eul se transformer ensuite en épithélionie malin. C'est dire que toute tumeui- épithéliale du
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bassinet cL de l'ui-elère doit èlre coiisicléi'ée comme une alTeclion grave, menaeant les jours du malade. Dans les cas en apparence les plus simples, il faut, en outre de la transfoi-mation possible du néoplasme, tenir compte de la tendance de ces tumeurs à se propager le long de l'uretère, soit par extension continue directe, soit par de véritables greiïes. Ajoutons encore les lésions secondaires du rein, dues à la l'réquence des rétentions rénales, et la facililé des infections secondaires de ces rétentions.
CHAPITRE VI TRAITEWENT
Voici les résultats des interventions opératoires que nous avons pu réunir.
1" Papillonies. — Dans six cas, le rein a été extirpé, et les six malades ont guéri de l'opération. Tliornton enleva avec succès le rein par la voie transpéritonéale ; Kundrat et Ricard, opérant par la voie lombaire, ont obtenu aussi la guérison. Chez ces trois malades, nous ignorons le résultat éloigné de l'opération. Dans un cas de papillome étendu à tout l'uretère, Albarran extirpa avec succès, par la voie londjaire, le i-ein et tout l'uretère ; le malade guérit ra]Mdement et restait guéri, sans trace de récidive, quatorze mois après l'opération. Un autre malade, chez qui Fenwick enleva le rein pai- la voie lombaire, eut une récidive urétérale un an après; on dut alors pratiquer l'urétérectomie : la seconde opération fut heureuse, mais le sort ultérieur du malade est inconnu. Roux fit la néplirectomie lombaire pour un papillome du bassinet : le malade resta guéri pendant 10 ans ; il eutaloi's une l'écidive locale sous forme de cancer médullaire et il mourut de généralisation. Ce fait a une grande im|)ortance parce qu'il démontre la possibilité des récidives à échéance très éloignée.
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Chez le malade (rHeresco il s'agissait d'un petit polype de la partie terminale de l'uretère qui faisait saillie dans la vessie; Leonté enleva cette tumeur par la taille liypogastrique, mais des accidents d'infection rénale obligèrent ensuite à pratiquer la néphrectomie : le malade guérit.
L'extirpation de la tumeur par la voie endovésicale a été pratiquée par Albarran dans le cas si particulier dont nous avons parlé plus baut. Cbez cette malade, le polype faisait saillie dans la vessie, et son point d'implantation dans la muqueuse urétérale était si procbe de la vessie, que le pédicule, a pu être sectionné à sa base en attirant la tumeur dans l'intérieur de la vessie ouverte par la taille. Pour bien voir le pédicule il a suffi de couper avec des ciseaux le bord supérieur de l'orifice urétéral. Cette opération ne peut être qu'exceptionnellement conseillée, parce que les tumeurs urétérales sont souvent multiples et qu'on est trop exposé à la récidive : si nous nous sommes décidés à la pratiquer, c'est qu'une erreur partielle du diagnostic nous avait conduits à faire une laparotomie qui permit de faire l'exploration directe de l urelère. Croyant cà un épithélioma englobant toute la partie inférieure de l'uretère, parce qu'on sentait une induration dans le cul-de-sac du vagin, nous pratiquâmes la laparotomie, résolus à enlever complètement tout l'uretère avec le rein correspondant : ayant trouvé une salpingite adhérente qu'il fallut d'abord extirper, et constatant alors que l'uretère était souple et de volume normal, nous décidâmes de pratiquer la taille, pensant avec raison que la tumeur serait accessible par l'intérieur de la vessie. Malgré que nous ayons pu, dans ce cas, palper par le ventre toute la longueur de l'uretère qui paraissait normal et que le catbétérisme de l'uretère n'ait fait constater l'existence d'aucun point rétréci, nous craignons dans l'avenir la récidive et nous pratiquerons à la moindre menace la népbro-urétérectomie totale. Chez cette malade, la tumeur était un adénol)apillome, et la récidive paraît moins à craindre que dans les cas de tumeurs villeuses : dans les trois cas d'adénopapillome connus (Jona, Heresco, Albarran), le néoi)lasme était unique tandis que les tumeurs villeuses sont habituellement multiples'.
2° Épithéliomas papillaires. — Les opérations qui ont été pratiquées dans cette variété de tumeur du bassinet et de l'ure-
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lèrc sont : 1" le grattage du bassinet; '2° la néplirectomie.
La ncpiiroloniie avec gnitldge du bassinet a été faite trois fois; dans un cas k> malade est mort (Drew), dans les deux autres la tumeur a récidivé el la né])hrectomic a dù être pratiquée quelques mois ai)rès (cas de Battle et de Jones).
La néphreclomie lombaire a été faite chez 6 malades : le malade de Poil est mort; les cinq autres, qui sont ceux de Battle, Albarran (5'' cas), Israël, Reynès et Jones, ont tous guéri de l'opération.
Sur 4 ncplireclornies transpérilonéales, nous comptons 1 mort obs. de Grohé) et 5 guérisons opératoires (cas de Pantaloni, de Grohé et ^ d' Albarran).
Résultais éloignés de V intervention opératoire dans les épitJiéliomas papillaires. — Les observations se résument ainsi : 3 grattages du bassinet, 1 mort, 2 récidives; 10 néphrectomies, '2 morts, 5 récidives, 2 résultats ultérieurs inconnus, 1 malade bien portant depuis 4 ans. Ce seul malade restant guéri assez longtemps après l'opération est celui de la troisième observation d'Albarran chez qui la néphrectomie fut pratiquée en 1898, et qui est actuellement en excellente santé : chez ce malade on enleva, avec le rein, plusieurs centimètres de Turetère qui était sain.
5" Épithéliomas non papillaires. — 7 malades ont été opérés. Deux, ceux de Rundle et de Hartmann, ont subi la néphrotomie et sont morts tous deux. Un autre malade, dont l'observation a été donnée par Wehr, a succombé aux suites de la néphrectomie transpéritoncale. Les 4 autres malades, opérés de néphrectomie par la voie lombaire, ont tous guéri de l'opération. Nous n'avons pas de renseignements ultérieurs sur trois de ces quatre malades (cas de Hildebrandt et 5" obs. personnelle). La femme opérée par Giordano était en bonne santé 6 ans après l'opération. Le malade de Hartmann est mort de récidive (2''obs.).
• 4" Indications opératoires. — Nous pouvons établir les indications opératoires en nous appuyant sur l'expérience déjà acquise et sur ce que nous savons de l'anatomie pathologique et de l'évolution de ces tumeurs.
Il convient tout d'abord de faire remarquer que, même dans
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les cas les plus simples de pa})illome du bassinel, il ne faut pas se borner à exlirper ou à gratter la tumeur en laissant le rein en place : cette conduite a été suivie dans ti'ois cas d'épithélioma papillaire ; dans deux la récidive i-apide obligea à la néphrectomie et le troisième malade mourut. A côté de ces résultats malheureux, il faut placer ces uotions anatomo-pathologiques d'importance majeure : souvent Turetère présente des tumeurs que rien ne révèle; souvent encore, môme après examen microscopique, on croit avoir affaire à un papillome, alors que, en réalité, il s agit d'un épithélioma.
Nous croyons que dans tous les cas de tumeur ëpithéliale du bassinet il faut pratiquer la néphrectomie, si toutefois les conditions primordiales de toute extirpation rénale existent chez le malade; c'est-à-dire si le rein opposé est sain, s'il n'existe pas de signes de généralisation et si l'état général du malade permet rintervention.
La néphrolomie simple n'est justifiée que comme pis-aller, pour remédier momentanément à des accidents graves de rétention rénale, en cas de tumeur inopérable : les deux malades ainsi opérés sont morts tous deux.
La néphrectomie a donné des résultats immédiats assez bons dans toutes les variétés de tumeurs puisque nous trouvons :
Papillomes fi opérés : 0 mort
Épittiéliomas papifiaires 10 opérés : t2 morts
Épitliéliomas non papillaires . . 5 opérés : 1 mort
au total sur 21 opérés, 5 morts. Mais les résultats sont tout autres si nous considérons l'avenir éloigné des opérés. Sur les 18 survivants nous avons 6 résultats ultérieurs inconnus, 8 récidives et 4 malades revus bien portants après un délai variable. Il y a le plus grand intérêt à étudier de plus près ces observations de récidives et de malades revus bien portants.
5" Récidives. — Un cas de Fenwick de tumeur villeuse du bassinet, récidive dans l'uretère, moins d'un an après la néphrectomie. Dans les observations de Pantaloni et dans notre quatrième cas, la récidive se fait sur place quelques mois après l'opération, cela malgré l'extirpation des ganglions et de la capsule adipeuse pratiquée chez notre malade. Le
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malade de Grolir mourut de cause inconnue <S mois après l'opération; celui de Hartmann récidiva peu de temps après l'opération. Dans les deux observations d'Israël et de Reynès la récidive eut lieu dans la partie intérieure de l'uretère et dans la vessie. Chez le malade de Roux la récidive ne survint que 10 ans après ro[)éralion.
Nous voyons cpie sui- S n'ridivcs 7) se font dans la portion reslante de r uretère el même dans la partie voisine de la vessie. Ceci vient confirmer ce que nous avons déjà appris sur l'envahissement fréquent de l uretère par continuité et sur l'existence possi])le de greffes néoplasiqucs dans la partie inférieure de l'uretère et dans la vessie, même avec intégrité de la portion intermédiaire du conduit.
L'un de nous disait dans un précédent travail : « On ne se bornera pas à enlever largement toute la partie de l'uretère qui pourra paraître envahie, mais on cathctérisera en outre ce conduit de haut en bas avec grand soin, et si quelque chose fait soupçonner la propagation de la tumeur, on n'hésitera pas à agrandir l'incision et à enlever complètement l'uretère. » Nous pensons aujourd'hui que dans tons les cas de tumeur ëpitliéliale du bassinet, et notamment dans les tumeurs villeuses, il faut pratiquer, d'emblée, la néphro-urétérectomie totale.
Les trois observations de guérison durable après la néphrectomie confirment ce que nous venons de dire. Un malade, celui de Giordano, vit en bon état (> ans après la néphrectomie simple : dans ce cas il s'agit d'un cancer non papillaire. Le deuxième cas de longue survie est celui de la deuxième observation d'Albarran ; il s'agit d'un épithélioma villeux avec intégrité de l'uretère dont une partie a été extirpée avec le rein : 4 ans après l'opération ce malade va bien. Le troisième et dernier cas est celui de la première observation d'Albarran : c'était une tumeur papillaire étendue du collet du bassinet à tout l'uretère ; la néphro-urétérectomie totale fut pratiquée et la dernière fois que nous vîmes le malade, 1 i mois après l'opération, il était en excellente santé et ne présentait pas trace de récidive. Ce malade est le seul chez qui la néphro-urétérectomie totale ait été pratiquée d'emblée.
Dans certains cas, la néphro-urétérectomie totale devra être complétée par la résection partielle de la vessie. Nous savons,
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en effet, que les néoplasmes de l'uretère peuvent s'étendre jusque dans la vessie et que, dans les tumeurs papillaires, la muqueuse vésicale elle-même peut présenter des tumeurs que la cystoscopie permet de reconnaître. Si on constatait 1 existence de néoplasmes dans la muqueuse vésicale au niveau ou au delà de l'embouchure urétérale, il faudrait, dans une seconde opération, aborder ces néoplasmes par la taille et réséquer la portion de la vessie qui serait envahie ainsi que le moignon urétéral qui reste après l'urétérectomie. Nous pensons qu'il vaut mieux, dans ces cas, ouvrir la vessie pour bien voir^ les limites de la tumeur et l'extirper complètement; si on se bornait à une opération extravésicale, on serait très gcné pour opérer et on risquerait une opération incomplète.
Le quatrième cas de survie sans récidive est celui de la deuxième observation d'Albarran — adénome de l'uretère; — la malade est en bon état, sans trace de récidive 8 mois après l'opération.
0' Néoplasmes siégeant dans la partie inférieure de l'uretère.
— Il est difficile de préciser les indications opératoires lorsque la tumeur paraît limitée à la portion juxtavésicale de l'uretère. Lorsque la partie de l'uretère située au-dessus du néoplasme est saine, lorsque, en même temps, le rein est fonctionnellement utile, il paraît logique d'extirper la portion malade de l'uretère et une partie de la vessie elle-même si elle est envahie, en greffant ensuite le bout central de l'uretère dans la plaie vésicale ou dans l'intestin. Mais le diagnostic clinique ne permet souvent pas de dire avec certitude que le rein et l'uretère sont en bon état et il est nécessaire de pratiquer l'opération de manière à déterminer d'abord quel est l'état de la partie supérieure de l'uretère ou du rein et à pouvoir ensuite, suivant les cas, pratiquer l'urétérocystostomie, la greffe de l'uretère dans l'intestin ou la néphro-urétérectomie.
L'un de nous a distingué plusieurs cas dans ces tumeurs siégeant dans la partie inférieure de l'uretère.
1° Dans un premier groupe de faits on aura diagnostiqué l'existence d'une tumeur au niveau de la partie inférieure de l'uretère et on aura constaté en même temps l'existence d'une rétention rénale. Dans ces cas nous pensons que le sacrifice du
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rein s'impose. Sans doute la rétention rénale peut être unique ment sous la dépendance de rohlitération plus ou moins com- [)lèL(' de la partie inférieure de l'uretère par le néoplasme, mais l'anatomie patliologique nous enseigne qu'il existe trop fréquemment d'autres tumeurs situées plus haut, pour que nous soyons en droit de risquer une opération incomplète pour conserver un rein déjà altéré. Lorsque le sacrifice du rein est ainsi décidé d'emblée, nous pensons qu'il faut suivre la conduite que nous avons indiquée lorsqu'une tumeur du bassinet s'étend jusqu'à la pai-tie inférieure de l'uretère : pratiquer la néphro-urétérectomie par la voie extrapéritonéale en enlevant, si on le peut, par cette voie, toute la portion malade de l'uretère, comme nous l'avons fait dans notre première observation. Si la section de l'uretère ne peut porter sûrement au delà du néoplasme, si la vessie est envahie, il vaut mieux ne pas s'etTorcer de terminer (|uand même l'opération par la voie choisie. Nous préférerions sectionner l'uretère le plus bas possible et pratiquer de suite dans les cas favorables, ou dans une séance ultérieure dans les autres, la résection transvésicale de la partie inférieure de l'uretère.
•2" Lorsque le néoplasme siège dans la partie inférieure de l'uretère et que le rein paraît sain, l'opération doit commencer par être exploratrice. Trois cas principaux doivent être considérés : suivant que la tumeur fait saillie dans la vessie en forme de polype sans qu'il y ait indui-ation de l'uretère; suivant ([ue le conduit paraît induré ; suivant enfin que la tumeur [)araît déborder l'uretère et qu'il y a de l'induration périurétérale.
a) l'uretère n'est pas induré; la tumeur fait saillie dans la vessie comme un polype. — Dans ce cas on peut, comme Léonté' et Albarran l'ont fait avec succès, ouvrir la vessie, saisir le polype avec une pince et sectionner le pédicule en suturant la plaie déterminée au niveau du point d'implantation. Au besoin, pour mieux voir l'insertion du pédicule, on sectionnera longitudinalement la partie inférieure de l'uretère en introduisant une des lames des ciseaux par l'orifice urétéral. On pratiquera ensuite le cathétérisme de l'uretère pour bien s'assurer qu'il n'existe
Observation d'Hcresco
NÉOPLASMES ÉPITHÉLIAUX. ^87
pas cl autres tumeurs plus haut placées et pour contrôler qu'il n'existe pas de rétention rénale.
Si on ne pouvait attirer suffisamment le point d'implantation (le la tumeur, on agirait comme dans le cas suivant :
b) Le néoplasme de la parlie inférieure de Vuretére détermine l'induration du conduit qui conserve sa forme arrondie. — Nous pensons que, dans ces conditions, on pourrait commencer par la taille hypogastrique et, circonscrivant par une incision elliptique l'orifice urétéral, réséquer à travers la vessie toute la portion malade de l'uretère : comme dans le cas précédent on explorerait alors la portion restante de l'uretère et, si elle est saine, on fixerait la section urétérale à la partie la plus haute de la plaie vésicale. C'est l'opération que l'un de nous a conseillée en 180'2 pour les tumeurs vésicales siégeant à l'embouchure de l'uretère et qui, depuis, a été pratiquée avec succès par Vincini, Kïister, Amour et par nous-même. Le malade opéré par Albarran était atteint d'un épithélioma de l'embouchure urétérale ayant déterminé de l'hydronéphrose : l'opération eut lieu en mars 189(); en janvier 1900 nous avons revu ce malade, et l'examen cystoscopique nous a démontré qu'il n'existait pas trace de récidive. Au mois de juin 1902, plus de 6 ans après l'opération, ce malade s'est suicidé et nous avons su que, jusqu'à la fin, il n'y avait pas eu de symptômes de récidive.
c) Le néoplasme s accompagne d'induration périurétérale. — On doit craindre alors que la voie intravésicale soit insuffisante et mieux vaut aborder franchement l'uretère en dehors de la vessie. Chez l'homme on peut, à la rigueur, opérer par la voie sous-péritonéale ou par la voie sacrée, mais on serait certainement gêné pour enlever, comme on doit le faire, l'uretère avec son insertion vésicale ; on peut même être obligé d'extirper une partie de la vessie. On travaillera mieux par la voie transpéritonéale. Dans notre observation nous avions préféré la voie transpéritonéale en position de Trendelenburg. Ouellc que soit la voie d'accès qu'on ait choisie, on enlèvera complètement la tumeur et, après avoir exploré le bout supérieur de l'uretèro, on pratiquera comme dans le cas précédent, si cela estpossible, l'urétérocystonéostomie, au besoin, même, la grefTe de l'uretère dans l'intestin.
Dans les trois circonstances que nous venons d'envisager,
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nous avons supposé que l'exploration révèle l'intégrité du rein et de la portion restante de l'uretère et nous avons conseillé, après l'extirpatiou du néoplasme, de pratiquer l'urétérocystostomie. Mais lorsque la portion enlevée de l'uretère est trop étendue, ou lorsque l'exploration révèle des lésions de siège élevé, il sera indispensable de pratiquer la néphrectomie.
La néphrectomie, dans ces cas, pourra être pratiquée immédiatement ou dans une séance ultérieure, lorsque l'état du malade ne permettra jjas de continuer l'opération. En cas de néphrectomie immédiate, on {)Ourrait lier le bout supérieur de l'uretère, suturer la vessie et la paroi abdominale, pour finir par l'extirpation du rein par la voie lombaire. En cas de néphrectomie ditrérée, on peut, dans les cas aseptiques, se contenter de lier solidement le bout central de l'uretère en attendant la seconde opération : dans le cas de lésions rénales infectées, on fixerait le bout supérieui- de l'uretère à la peau, en créant ainsi une fistule temporaire. Dans une séance ultérieure en enlèverait le rein et ce qui reste de l'uretère.
NÉOPLASMES MÉSODERMIQUES
Les néoplasmes mésodermiques du bassinet et de l'uretère sont beaucoup plus rares que les tumeurs épithéliales. Nous n'avons pu en réunir que 11 observations, dont deux, celles de Brauninger et de Graham ne sont pas absolument démonstratives : il pourrait s'agir dans ces deux cas de l'envahissement secondaire du bassinet par une néoplasie primitivement rénale. Le Dentu et d'autres auteurs signalent rol)servation 1 de Catani comme un myxosarcome de l'uretère; en réalité il s'agit d'un cancer médullaire du rein.
OBSERVATIONS DE NÉOPLASMES MÉSODERMiaUES DU BASSINET ET DE L URETERE
Obs. LIV. Ribbe BT, m Wilzcl, IJeilr. z. Chii'uvfj. dey BuucJtovQCine . Deuli<rhc Zcilsrhri/Ï fur Cliinor/ir, vol. XXIV, 1880, p. 557, 5' cas. — Petite 1111e de i ans, entrée à la clinique le '25 août 1885. Jusqu'à il y a
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six semaines toujours bien portante. A cette époque le ventre a pris un développement considérable et la mère crut remarquer que le gonflement était plus marqué à droite.
Enfant alfaiblie, répondant difficilement. Ventre tendu, réseau de veines bleuâtres dilatées. A droite on sent une tumeur arrivant jusqu'à la ligne médiane; en haut sa matité se continue avec celle du foie; en bas la tumeur touche à la symphyse. Urines normales.
Diagnostic : tumeur du rein droit ou du foie. '29 août, laparotomie latérale. On trouva une tumeur sphérique, adhérente de toutes parts et qui ne put être qu'incomplètement enlevée. L'enfant resta affaiblie les jours suivants et mourut de collapsus le sixième jour.
La tumeur représentait dans son enseml)le un énorme kyste rempli de masses cancéreuses. La surface était formée par un tissu conjonctif lâche servant de capsule. Au-dessous, la surface du rein, parfaitement lisse, se continuait par en bas avec l'urètre.
Le kyste n'est autre chose que le bassinet très dilaté : il est rempli de tumeurs qui toutes, naissent de sa paroi et sont recouvertes par le tissu rénal. Ce sont des tumeurs |iédiculées de dimensions variables. L'examen hfistologique, pratiqué par Ribbcrt, montra qu'il s'agissait d'un myosarcornc à cellules striées.
Obs. L\. Lange, Ncir Ynrk Monalschrift, 1891, p. 400. — Il s'agit d'un malade vu avec Cehligel pour lequel, en raison des hématuries, de la pyurie et des douleurs rénales, nous fîmes le diagnostic de calcul du rein droit avec augmentation de volume de ce rein. Le malade refusa l'opération, puis se décida lorsqu'apparurent des phénomènes d'occlusion urétérale avec fièvre.
Incision lombaire; suppuration du rein. En ouvrant le bassinet il survient une violente hémorragie et le doigt touche une masse polypeuse. Tamponnement.
Quelque temps après, intervention radicale, résection de la 12° côte et néphrectomie.
La tumeur, très volumineuse, envoyait un prolongement en haut, du côté de la colonne vertébrale. Des prolongements polypiformes s'étaient développés dans le bassinet et étaient vraisemblablement cause des phénomènes d'occlusion observés. L'uretère fut enlevé sur une longueur de 5 centimètres. Les polypes du bassinet avaient la structure des polypes du nez : il s'agissait d'un tnyxome dégénéré.
Obs. LVl. Fuiscu, Collège Médical de Vienne, 7 mars 1892. — Seniaiue médicale, 1892, [). 108. — M. Frisch a présenté un homme qui, à son entrée à l'hôpital, était atteint d'hématurie et d'une tumeur fluctuante située au-dessous du rebord costal gauche; cette tumeur suivait les mouvements respiratoires. Dans le sédiment urinaire on ne trouva pas autre chose que des globules rouges. M. Friscli mit à nu la tumeur par une incision lombaire et en évacua par la ponction 5 litres d'un liquide hémorragique: les bassinets étaient énormément dilatés. Extirpation du rein; guérison en trois semaines. A l'examen microscopique, on i-econnut qu'il s'agissait d'un angiosarcome primitif du l)assinet et d'une hydronéphrose consécutive à une insertion anormale de l'uretère.
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OBS.Lyn.PEnriiKs, DexascheZeitschriflfiirChirio'gie,im,p — Enfant de '2 ans et demi chez qui, depuis six mois, on notait le dévelop pemeiit exagéré du ventre; jamais il n'avait eu d'hématurie.
\2 jaiU('l^\HS\). — Néphrectomie transpéritonéale : mort de récidive trois mois après. La tumeur était située dans le l)assinct. Elle était si)hérique, nodulée, mesurant 15 centimètres de longueur sur 9 de largeur et 8 d'épaisseur. Partant du hassinet, la tumeur envoyait des prolongements qui, on partie, restaient lihres dans le hassinet et en partie envahissaient les caUces. Ee rein, complètement atrophié, entourait la tumeur comme une capsule.
L'examen microscopique démontra qu'il s'agissait d'un myosarcome striocellulaire.
Obs. LVIII. Pertues, 2" cas. Loc. cit. — Enfant de 5 ans, souffrant du ventre depuis longtemps; quinze jours avant son entrée à l'hôpital, on constate une tumeur al)dominale ; depuis, à deux reprises, le malade eut des hématuries. Lexploration du ventre conduit au diagnostic : tumeur du rein gauche présentant le volume d'une tête d'enfant.
Néphrectomie transpéritonéale le 27 septembre 1890. Mort le 14 avril 1891, de récidive, avec généralisation à la paroi thoracique latérale.
La tumeur de forme ovalaire, était bien séparée du rein; elle avait son point de départ dans la paroi du bassinet où elle s'implantait par un pédicule de 3 centimètres de longueur et large de 5 centimètres. La tumeur remplissait presque complètement le bassinet. La substance rénale forme comme une capsule autour du Jjassinet. Thrombus de la veine rénale.
L'examen histoloQique démontra un sarcome avec des fibres musculaires lisses et striées.
Obs. LIX. Freund, in Mariasse, Virchow's Arch., vol. CXLIII, 189fi, p. 507, cas 18 de ce travail. — B..., Mario, 55 ans. Depuis deux ans, douleurs dans le bas-ventre. Depuis cinq mois, le ventre a grossi et peu à peu on constate le développement progressif d'une tumeur.
Laparotomie par Freund, qui constate une tumeur du rein gauche et pratique la néphrectomie. Mort neuf jours après l'opérai ion.
La tumeur provenait du sinus rénal, c'est-à-dire du tissu conjonctif du bassinet. De là elle s'était étendue latéralement. Elle avait gagné le bord convexe du rein, si bien que les deux pôles du rein, supérieur et inférieur, étaient superposés à la tumeur. La tumeur tout entière représentait un kyste volumineux séparé nettement du tissu rénal et dont la paroi était plus ou moins épaisse. Le point le plus épais se trouvait au niveau de son origine, c'est-à-diro du bassinet : on voyait là un noyau épais, blanc comme do la neige, gros comme un œuf, qui représentait visiblement l'origine de la tumeur.
L'examen histologique de la tumeur démontra un endothéliomc lymphatique.
Obs. LX. Martin, Socictc des sciences médicales de Lyun, mai 1890. — Annales (jénito-vrinaires, 1897, p. 42. — Le 11 mai dernier, un enfant de 5 mois entrait à la crèche de la Charité, service de M. le D^ Colrat,pour une aff(>ction abdominale indéterminée.
Son père et sa mère sont en bonne santé. 11 est venu à terme. L'ac-
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couchomont a été normal. Au moment de sa naissance, il était gros et bien portant. Sa mère le nourrissait au sein.
A partir du deuxièuie mois, la mère s'aperçut que le v(Mitre de son entant i»rossissait. Une hernie ombilicale s(> déclara, pour laquelle on appliqua un bandage au diachylon.
La luméfaction al)dominale persista, surtout prononcée dans la fosse iliaque droite. L'enfant était considéré comme ayant le carreau. Aucune modification de l'urine ou des selles ne fut notée. Pas d'hématurie.
11 entra à cette époque dans le service de M. Pollosson à la Charilé, où il ne séjourna que (juelques jours.
Petit à petit, ral)domen augmenta de volume. L'enfant perdit ses forces; l'amaigrissement lit de grands progrès. La mère, sur ces entrefaites, prit la jaunisse et, ne pouvant plus nourrir son enfant, le mit à la crèche.
Voici l'état dans lequel il se trouvait lorsqu'il fut soumis à l'examen de M. Colrat : la maladie remontait à trois mois. L'état général est des plus inquiétants, le visage est ridé, la peau présente une coloration jaunâtre, caractéristique, d'une cachexie avancée.
L'abdomen est énormément distendu, la peau est luisante, sillonnée par de grosses veines bleuâtres.
La percussion permet de reconnaître une zone de matité franche, occupant tout l'hypocondre droit ei la fosse iliaque droite et se continuant sans interruption avec la matité hépatique. L'hypocondre gauche, au contraire, est le siège d'une sonorité gazeuse.
Les selles sont normales. L'enfant mouille bien ses langes. L'urine est de coloration normale. Rien aux poumons, rien au cœur. 11 est à noter que nous sommes en présence d'un hypospade : le méat urinaire est situé à la base de la verge; les testicules sont dans les anneaux. A première vue, on croirait à un cas d'Iiermaphrodisme.
Le toucher rectal est pratiqué; le doigt est arrêté par une masse dure environ à 2 centimètres de l'anus. Une sonde en gomme ne peut franchir cet obstacle.
Lu présence de ces symptômes, on conclut à une tumeur du rein droit. Au bout de quelques jours, la mort ne tarde pas à survenir.
Autopsie. — Une énorme tumeur adhérente à la paroi abdominale en avant, au foie à la partie supérieure, au mésentère et au côlon, occupe toute la région rénale droite et envahit la fosse illiaque du même côté. L'intestin est refoulé du côté gauche, donnant lieu à la zone de sonorité dont nous avons parlé.
L'uretère gauche a été comprimé par la tumeur au niveau de son passage au détroit supérieur. La ])artie comprise entre le rein et la portion comprimée est dilatée et remplie d'urine limpide. Le bassinet est distendu. Le rein est volumineux, adhérent à la tumeur par la capsule surrénale qui seml)le èti'e envahie par le néoplasme.
A l'ouverture on constate la distension des calices par l'urine. La substance rénale est amoindrie et coitfe, pour ainsi dire, l'hydronéphrose que nous venons de décrire. La partie inférieure de l'uretère est de calibre normal, perméable, et il y a de l'urine dans la vessie.
La tumeur est énucléée facilement Les adhérences à la paroi musculaire postérieure sont friables. Son poids est de 2*200 grammes. Elle est entourée d'une coque blanchâtre, très dure et très éi)aisse. Une section
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laite perpendiculairement au grand axo montre le tissu rénal non altéré, enfermé dans la coque et comme étalé à la partie supérieure de la tumeur. Le tissu néoformé semble s'être développé au niveau du bile (lu i'(Mii. L'urefère longe la partie supérieure de la tumeur et n'est pas oblitéré, le rein devait continu(n' ses l'onclions. L'aspect macroscopi([ue (hi lissu constituant la tumeur i-apjxdle celui du myomc. Il est dur, j'ésistant à la coupe, et, seulement en certains points, mou et comme nuctuanl .
Aucun noyau de généralisation soit dans les poumons, soit dans le foie. La rate est petite.
Examen liistologviue. — M. le professeur Bar a eu l'obligeance d'examiner les préparations bistologiques que nous avons faites, et voici son o[)inion au sujet de la constitution interne de cette tumeur. La coque est composée de tissu conjonctif dense dans lequel sont emprisonnées quelques fibres musculaires lisses. Ce tissu conjonctif serait d'origine inllammatoire et développé secondairement. Dans les i)arties centrales, l'asjject est tout autre. On trouve dans toutes les coupes des libres musculaires en grande abondance, étalées en coupes transversalement comprises dans un réseau conjonctif très peu développé. A un fort grossissement, ou aperçoit nettement la striation transversale dans de nomijreuses fibrilles et des points de prolifération des libres musculaires. Nous sommes donc en présence du type musculaire développé probablement aux dépens des fdjres musculaires du bassinet et de l'uretère. Xous devons noter ici l'indépendance absolue de la tumeur avec les muscles striés de la paroi postérieure (psoas iliaque). Cette tumeur est l'elativement bénigne, à développement plutôt lent, et ne présente aucune tendance à la généralisation.
Obs. LXl. Brâuninger, Beilr. z. klin. Chir., 1897, vol. 1, p. -490. 2' observation de ce travail. — Enfant de 2 ans et 9 mois, soigné depuis trois semaines pour des vomissements et des douleurs dans la région lombaire. On constate une tumeur grosse comme un œuf qui augmente rapidement de volume. Entré à la clinique du professeur Socin le 25 janvier 1889; le 27, néplireclomie lombaire.
Poids de la tumeur : 500 grammes. A la partie supérieure du rein le tissu rénal paraît bien conservé; la tumeur est molle et semble provenir de la partie inférieure tiu bassinet ; il existait deux gros noyaux néoplasiques au niveau de l'oritice urétéral.
Histologiquement, il s'agit d'un sarcome médullaire à cellules fusilormes.
^lort six heures après l'opération.
Obs. LXIL Graham, Jour. Amer. Med. ylssoc. Chicago, 1895, t. XXIV, p. 558. — Enfant de 18 mois. Environ six mois avant l'opération on découvrit dans le côté droit de l'abdomen une tumeur qui augmenta graduellement de volume.
M. Graham vit le malade dans la dernière semaine de septembre 1894. La tumeur occupait tout le côté droit de l'abdomen s'étendant v.n bas jusque dans le petit bassin. Incision de Langenbeck : le côlon est ])oussé vers la ligne médiane : le péritoine recouvrant la tumeur est sectionné et séparé avec les doigts : énucléation de la tumeur et ligature du pédicule. Mort de son opération quatre heures après.
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La substance rénale se trouve à la partie supérieure de la tumeui- ; la capsule semble avoir été décliirée.
Le néoplasme semble sT-tre développé comme un Ibngus dans le I)assinet, s'étendant vers la ligne médiane du corps et même entoui'ant la veine cave.
Examen microscopique : sarcome à cellules rondes.
Ohs. LXIII. PowEL WniTE, Tmn^. of thc Pat/iological Societij Lorulon, 181)8, p. 178. — Enlant de G ans, soigné dans rhôi)ital de Birmingham par le D' Saundbry. Depuis six mois l'enfant souffrait d'ascite; il ne présentait aucun symptôme pouvant faire penser à une affection du rein.
On voit dans le rein, située entre la membrane nmqueuse du bassinet et les pyramides, une masse néoplasique rouge qui n'envahit pas le parenchyme rénal. Le rein lui-même n'est pas augmenté de volume et ne présente pas de trace de néoplasie lorsqu'on examine sa surface extérieure. La muqueuse du bassinet est souple. La tumeur sort au niveau du hile et s'étend le long de l'uretère. Elle passe aussi audessous de la capsule surrénale et, traversant la ligne médiane, elle arrive jusqu'à l'autre rein. Les tissus périrénaux sont très épaissis i^ar l'inilammalion chronique.
On trouve des noyaux secondaires dans les couclies submuqueuses et subséreuses de l'intestin; on les voit surtout dans le côlou transverse qui est très épaissi et hypertrophié. On voit encore des métastases dans le mésentère et dans le pancréas.
Au microscope la tumeur paraît formée par des cellules rondes à gros noyau contenues dans un tissu réticulé, très délicat. La tumeur ne pénètre pas dans la substance rénale. Il s'agissait d'un lymphosarcome.
Obs. LXIV. Willutzki, théine de Kônir/sberg, 1891. — Homme de 25 ans, admis le 28 juillet à la Clinique médicale. Depuis 4 mois le malade souffre de céphalée, gastralgies, douleurs dans le ventre, constipation. 11 y a un mois un médecin constata sous les côtes, à gauche, une tumeur, arrivant jusqu'à la ligne médiane, douloureuse à la palpation et aussi spontanément. Dans le cours de ce dernier mois la tumeur n'a pas augmenté, mais elle est devenue plus douloureuse. Le malade mourut brusquement sans avoir été opéré.
Autopsie. — L'uretère gauche ne peut d'abord être trouvé ; il était entouré par une tumeur très volumineuse, née dans ses parois et obstruant presque complètement sa lumière. La muqueuse urétrale a disparu. Le rein est situé au-dessus de la tumeur qui se prolonge jusqu'au bassinet; il présente des lésions d'hydronéphrose avancée.
Examen microscopique. — Dans le suc extrait par pression de la tumeur, nombreuses cellules rondes avec noyaux vésiculaires et de nombi-eux noyaux, libres, ronds. Une grande partie de la tumeur est alvéolaire : la capsule conjonctive est formée de travées plus au moins larges, très vasculaires. La séparation entre le stroma et la subslance même de la tumeur est tranchée et rappelle le carcinome; en d'autres points la disposition de la tumeur fait davantage penser au sarcome.
Diagnostic. — Sarcome globo-cellulaire alvéolaire développé dans l'uretère.
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(-IlAPITlîK PREMIER ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous avons vu que les tumeurs cpithéliales du l)assincl et l'uretère présentent toutes ce caractère commun : elle nais sent au niveau de la muqueuse et se développent dans Tintérieur de la cavité du bassinet, des calices ou de Turetère, avec ou sans pénétration profonde dans les autres tuniques de ces conduits. Dans les tumeurs mésodermiques il nous faut distinguer deux groupes de cas : dans Tun la tumeur est cavitaire et grandit dans l'intérieur de la lumière des conduits de l'urine; dans l'autre la tumeur prend un développement excentrique, sans pénétrer dans l'intérieur du bassinet ou de l'uretère.
Lorsque la tumeur est cavitaire^ elle peut revêtir la forme d'une masse largement implantée, ou prendre l'aspect de polypes plus ou moins pédiculés : dans ces cas, le néoplasme ressemble plus ou moins à une tumeur épithéliale. Dans ces variétés, les rétentions rénales dans leurs différentes modalités sont communes. C'est ainsi que nous voyons l'uronéplirose dans le cas de Ribbert, la pyonéplirose dans celui de Lange et l'iiématonéphrose dans l'observation de Frisch.
Lorsque la tumeur, née dans les parois du bassinet, présente un développement excentrique ^ nous voyons, comme dans les observations de Martin et de Manasse, une tumeur de volume variable se développant en dehors des cavités. Si, comme dans le cas de Martin, on peut voir l'iiydronéphrose, celle-ci se développe par la compression qu'exerce, de dehors en dedans, la masse de la lumeur sur l'uretère. On peut se demander si en réalité il s'agit dans ces cas de tumeurs nées dans les parois du bassinet ; on pourrait à juste titre comprendre ces néoplasmes dans le groupe des tumeurs paranéphrétiques'.
Au point de vue de la struclure, les 11 tumeurs d'origine mésodermique que nous connaissons se répartissent ainsi : 4 rliabdomyosarcomes, dont J contenant, en outre des fibres
Voirie chapitre : Tumeurs paranéphrétiques^ p
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musculaires striées, des fibres lisses ; 2 sarcomes à cellules rondes, 1 à cellules fusiformes; 1 myxome, 1 angiosarcome, J endolliéliome lymplialique et 1 lymphosarcome.
La fréquence des sarcomes contenant des libres musculaires striées à difîérents stades de développement, est très remarquable. En étudiant les néoplasmes du rein chez l'enfant, nous avons vu que les libres musculaires striées sont souvent signalées dans les cas de sarcome et dans les tumeurs mixtes.
CHAPITRE II ÉTIOLOGIE
Sur nos 11 observations, il s'agit dans 7 cas d'enfants âgés de quelques mois à 6 ans. Parmi les 4 adultes, il se trouve un homme de 25 ans, une femme âgée de 55 ans et deux hommes dont nous ignorons Tage. Ces faits confirment ce que nous avons dit plus haut sur la fréquence beaucoup plus grande des tumeurs mésodermiques chez l'enfant que chez l'adulte.
CHAPITRE III SYMPTOMES
Au point de vue des symptômes, on ne peut faire aucune dilîérence entre les tumeurs mésodermiques du bassinet et celles du rein. Nous remarquerons que dans 10 cas sur Tl, la tumeur abdominale, facile à constater cliniquement, presque toujours très volumineuse, fut le principal symptôme. Chez 5 des 7 enfants la tumeur existait seule, sans modification appréciable des urines, sans hématurie. L'hématurie ne fut observée chez l'enfant que dans le deuxième cas de Perthes; nous la trouvons, au contraire, sur les 4 malades adultes, dans les deux observations de Lange et de Frisch.
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CHAPITRE IV PRONOSTIC — TRAITEMENT
L'évolulion rapide de ces tumeurs, la gravité de l'opération, la fréquence des récidives leur im})rinient un cachet particulier de malignité. Sur trois adultes opérés, l'un, celui de Friscli, guérit; celui de Freund est mort 0 jours après l'opération; nous ignorons le résultat opératoire dans le cas de Lange.
3 enfanls ont été opérés : l'un, celui de Ribbert, mourut le sixième jour; les 2 autres o])servations de la clinique de Trendelenburg que Perthes a publiées, concernent des enfants qui guérirent de l'opération et succoml)èrent quelques mois après à la récidive. Dans les deux cas de Brauninaer et de Graham, il s'agit de !2 enfants âgés de 1(S mois et de 2 ans et demi qui succombèrent tous deux quelques heures après l'opération.
QUATRIÈME PARTIE
KYSTES DU REIN
Il n'est pas rare, dans les autopsies, de trouver dans les reins des cavités kystiques de nombre et de volume variables. Ordinairement il s agit de petits kystes qui ne méritent pas le nom de tumeur, et qui du reste ne sont pas appréciables à l'examen clinique. Mais dans d'autres cas, le volume de ces productions peut devenir considérable, soit par le développement prépondérant ou même unique d'une cavité, soit par la juxtaposition d'une foule de petits kystes qui s'accumulent en quelque sorte sur lorgane atteint. Il en résulte alors une augmentation de volume telle que lorgane devient accessible à la palpation sous la forme d'une véritable tumeur abdominale. On comprend que, dans ces conditions, une intervention chirurgicale puisse s'imposer.
Il y a donc des variétés différentes de kystes du rein.
Nous mettrons d'abord de côté les kystes liyda tiques et les kystes dermoïdes dont l'individualité ne saurait prêter à la discussion. ^
On trouve souvent à l'autopsie des sujets morts de diverses affections, à la surface des reins, des petits kystes, gros ordinairement comme une lentille ou un pois, situés sous la capsule du rein, dont le nombre est variable, mais jamais très grand Ce sont les kystes, bien connus depuis longtemps, d(^ la nc^phrile interstitielle; ils ne présentent aucun intérêt chirurgical, mais ils prêtent à quelques considérations intéressantes i c'est pour cela que nouis leur consacrerons un court chapitre.
F^YSTES DU REIN.
Parmi les autres formes, il en est une qui est caractérisée par le développement excessif d'un seul kyste : ce dernier évolue sur le rein dont il égale rapidement le volume pour le dépasser largement dans bien des cas. Il s'agit là d'une tumeur analogue à celles que l'on rencontre sur d'autres organes, et dont la constatation est aisée. Mais quelquefois ce n'est pas une seule tumeur qui se développe, il y en a généralement 2, 5, 4, jusqu'à 6 ou 7 ; parfois leur nombre est plus considérable. Serait-il légitime de créer une variété de rein pauciloculaire ; nous ne le pensons pas, car chacun de ces kystes ressemble par son aspect et ses caractères microscopiques au kyste unique dont nous venons de parler. D'autre part il diffère, comme on le verra plus loin, de ces kystes multiples qui parsèment le rein, non plus par unités, mais par douzaines et même par centaines. Nous rangerons donc dans une seule catégorie les kystes du rein uni et pauciloculaires.
Enlin on rencontre quelquefois des reins volumineux, farcis de cavités kystiques, qui se trouvent souvent réparties sur les deux organes. C'est là le véritable rein polykystique, pour lequel on a proposé bien des explications et dont la pathogénie demeure encore, malgré tout, pleine d'obscurités. On rencontre ces lésions à deux époques bien différentes : chez les nouveau-nés qui sont souvent des mort-nés, et à l'âge adulte, de 40 à 50 ans; les deux affections se ressemblent et relèvent probablement d'une origine commune; mais d'autre part elles méritent une étude séparée, ne serait-ce que par la possibilité, chez l'adulte, de suivre l'affection et de la combattre chirurgicalement. On avait cru, jusqu'à ces dernières années, qu'il n'y avait pas d'intermédiaire, entre la maladie des nouveaunés et celle de l'adulte ; mais nous montrerons plus loin que le rein polykystique chez l'enfant, pour être rare, n'en existe pas moins ; c'est pour cela que nous avons cru devoir rompre avec l'habitude des classiques et décrire sommairement une troisième variété de rein polykystique, celui qui se rencontre chez les enfants.
Nous avons donc en somme 5 variétés de kystes du rein :
A) Les kystes des néphrites;
B) Les kystes uni- ou pauciloculaires, habituellement nom-
més kystes séreux;
LES KYSTES DANS LES NÉPHRITES
Ils ne présentent, avons-nous dit, aucun intérêt chirurgical : ils se développent sur des reins atteints de néphrite interstitielle chronique : leur fréquence est très grande dans les autopsies; ils sont généralement multiples et fort petits; cependant il est incontestable qu'on les a vus quelquefois prendre des dimensions relativement considérables et acquérir même le volume d'une mandarine. Ils reconnaissent bien évidemment pour cause la compression déterminée par la sclérose interstitielle sur certains canalicules urinifères et la rétrodilatation du tube par accumulation du produit sécrété.
Ainsi présentés, les kystes des néphrites constituent un simple accident; leur aspect est si caractéristique, que l'on n'éprouve aucune difficulté à les reconnaître. Mais il est des cas embarrassants, dans lesquels ces caractères se modifient : si les kystes deviennent plus gros, ils ressemblent beaucoup aux kystes séreux; s'ils deviennent plus nombreux, ils se rapprochent du reinpolykystique. Il ne s'agit pas là d'une simple vue de l'esprit; les cas intermédiaires, s'ils ne sont pas fréquents à la vérité, existent incontestablement. Roche a publié dans les Annales génito-ur inaires de i(S98, sous le nom de rein polykystique, une observation curieuse. Il s'agit d'un malade qui est pris subitement, après plusieurs jours d'exposition au froid, de douleurs lombaires, avec œdème des membres inférieurs; il succombe au bout de quelques jours, et l'on trouve à l'autopsie un rein droit à peu près normal et dans le rein gauche, trois poches
1. Pour ne pas augmenter encore les dimensions déjà considérables de ce volume, nous laisserons de côté les kystes hydatiques qui n'ont aucun rapport avec les néoplasmes du rein, elles kystes dermoïdes dont on connaît à peine quelques observations.
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kystiques renfermant chacune un calcul. Morris {Surg. dis. of Ihc kuhieij), donne une figure reproduisant un kyste du rein : la tumeur est aussi j^rosse (|U(' le rein hii-môme; il y a d'autres cavités plus petites disséminées dans la substance rénale; un calcul assez volumineux occupe Tun des bassinets (ce rem était pourvu de deux bassinets et de deux uretères). Nous avons rangé ces laits dans la catégorie des kystes séreux; mais d existait probablement dans les deux cas une néphrite interstitielle qui peut sans doute expliquer leur développement. Ces deux exemples montrent donc des formes de transition entre les grands kystes séreux et les kystes de néphrites. 11 y a également des intermédiaires entre ces derniers et les reins polykystiques. Albarran a opéré un malade de 5<S ans qui présentait tous les symptômes d'un calcul du rein gauche avec légère rétention uropurulente; lorgane était long de 20 centimètres, manifestement scléreux et présentait à sa surface un nombre considérable de kystes à différents degrés de développement, quelques-uns à peine visibles, les plus gros de la grosseur d\m pois chiche; on retira un calcul volumineux, et la néphrotomie permit de constater qu'il y avait d'autres kystes dans l'intérieur du parenchyme rénal. Dans une autre observation de Lannelongue (de Bordeaux), on enleva par la néphrectomie un rein polykystique pesant 000 grammes, et dont le bassinet contenait un calcul ayant déterminé de l'hydronéphrose. Depage a communiqué, en '1<S94, à la Société belge de chirurgie, l'observation d'une femme de 52 ans, chez laquelle la tumeur avait débuté 15 ans auparavant : on fit le diagnostic d'hydronéphrose calculeuse, et on extirpa un rein polykystique ; mais peu de temps après, la malade eut encore une crise de colique néphrétique et
rendit un calcul.
On ne peut affirmer, assurément, que dans tous ces cas, le rein polykystique est le résultat d'une néphrite interstitielle; mais cela est possible, et l'on peut admettre qu'un certain nombre de succès opératoires dans le rein polykystique sont dus à cette forme qui serait plus fréquemment unilatérale. Mais il ne s'agit que de similitudes purement extérieures, et nous persiston's à penser que les kystes des néphrites sont entièrement différents des grands kystes séreux, d'une part, et du véritable rein polykystique, de l'autre.
La dégénérescence polykystique dos reins est encore peu connue : les grands kystes séreux le sont bien moins encore. Il est même diflicile de s'entendre exactement sur leur définition. Il s'agit ordinairement de kystes solitaires; mais il se peut aussi qu'il y en ait deux, trois, davantage encore. Or, il faut se souvenir que, d'après Virchow, certains reins polykystiques peuvent ne renfermer qu'une, deux ou trois douzaines de kystes. Et même, on trouve des observations de reins polykystiques bien légitimes, dans lesquels la lésion est unilatérale, le rein opposé présentant seulement 1/2,5 kystes plus ou moins volumineux, tel le malade de Luzet qui avait un rein polykystique gauche, et seulement 5 ou 4 kystes dans le rein droit. Ces faits montrent bien en somme qu'entre les grands kystes séreux et la dégénérescence polykystique la parenté est évidente. Il est cependant d'usage de les décrire dans un chapitre séparé, et cet usage nous paraît devoir être conservé : d'une part, en effet, leur symptomatologie s'écarte notablement, on le verra, de celle que nous décrirons dans le chapitre suivant, et d'autre part la thérapeutique chirurgicale est beaucoup plus encourageante pour les grands kystes.
1° Étiologie. — On sait naturellement fort peu de chose sur l(^s causes qui leur donnent naissance :
Les femmes paraissent plus atteintes que les hommes. Brackel, dans une statistique de '21 cas, les trouve l i fois chez la femme. La nôtre ne confirme pas ce résultat; elle donne 15 hommes contre 10 femmes (obs. publiées depuis 1890).
On rencontre surtout ces tumeurs à l'âge adulte, de 20 à 45 ans; la moyenne de nos 25 cas dans lesquels l'Age est indiqué est de 4() ans. Notons que nous avons sur le nombre un enfant de 10 mois (celui de Kosinsky), 2 malades de 18 ans, 2 de 19, etc.; le malade le plus âgé avait 77 ans.
En ce qui concerne le côté atteint, Lejars indique lô l'ois h; rein droit et 8 fois le rein gauche : nous avons trouvé des chiffres un peu différents : 7 reins droits pour 14 reins gauches. Mais constatation curieuse, nous avons rencontré une énorme
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proi)orlion de kys es l)ilatéraiix, puisque nous en avons recueilli 7 observations. Or, comme souvent Tctat du rein opposé demeure inconnu, il faut prohaMement en conclure que les kystes séreux sont ordinairement bilatéraux.
Knlln le traumatisme a été noté dans un certain nombre d'observations : peut-être y a-t-il lieu de le faire entrer en ligne de compte pour l'explicalion des kystes à contenu hématique.
2* Anatomie pathologique. — Le nombre, avons-nous dit, est
variable; ces kystes ne sont pas forcément uniques ; il peut y en avoir '2,5, 4; mais ils sont toujours en petit nombre.
Leur volume peut être considérable; celui qui a été opéré par Rendu renfermait 10 litres de liquide. Leur forme est arrondie, quelquefois plus ou moins vaguement fusiforme.
Ils occupent parfois la partie moyenne du rein, mais siègent de préférence à l'un des pôles, surtout le supérieur.
La surface du kyste présente une coloration grisâtre ou bleuâtre, elle est régulière,
D'après Morris. Kyf5le séreux (lu rein. quelquefois bi- OU trilobée;
elle est intimement adhérente sur une partie de son pourtour avec la substance rénale dont il est impossible de la séparer. Albarran a pu constater, dans un cas, qu'une mince couche de la substance rénale s'étalait sur la paroi du kyste, en s'amincissant de plus en plus dans une étendue de 2 centimètres.
La paroi du kyste, fd^reuse, peut être amincie ou au contraire indurée et épaissie; on peut même la trouver infiltrée de sels calcaires. La surface interne est lisse et régulière habituellement. Cependant on y peut trouver des saillies, des travées, des débris de cloisons qui paraissent quelquefois témoigner de la multiplicité originelle des kystes. Lejars a
présenté à la Société aiiatomique un t'ait de Ivyste hémaliquc, dans lequel il existait des brides et des demi-cloisons qui rappelaient les piliers et les cordages tendineux du cœur. La paroi fibreuse du kyste, habituellement assez résistante, peut s'amincir cependant au point de se rompre ; cette ouverture spontanée peut se faire dans un viscère creux quelconque, comme la vessie, etc.; mais ordinairement elle se fait dans le bassinet; il en était probablement ainsi pour un de nos cas dans lequel, parmi les kystes découverts dans le rein, il s'en trouvait un qui s'abouchait dans l'uretère.
Le contenu des grands kystes séreux du rein est très analogue à l'urine : on y trouve en effet de l'urée, de l'acide phosphorique, des chlorures, de l'albumine, le tout plus ou moins dilué, mais habituellement facile à déceler. Mais il est une variété de kystes dont le contenu est différent : ce sont les kystes sanguins. Les kystes à contenu hématique peuvent renfermer soit du sang plus ou moins liquide avec des caillots provenant d'une hémorragie relativement récente, soit une masse granuleuse, rougeàtre, jaunâtre, dans laquelle on peut retrouver certains des éléments du sang. Quant aux kystes à contenu gazeux, nous n'en connaissons que le fait de Lannelongue ; encore s'agissait-il sans doute d'un kyste hydatique et non pas d'un kyste séreux ainsi qu'on le dit d'habitude.
Les constatations microscopiques sont de nul intérêt : paroi fibreuse conjonctive, tapissée d'un épithélium cubique plus ou moins aplati qu'il est souvent difficile du reste de retrouver : en somme, caractères très banals qui ne sauraient jeter aucun jour sur la pathogénie. Quant au parenchyme rénal voisin, il est atteint par la sclérose décompression ; mais ces altérations disparaissent en s'éloignant du kyste et, à une certaine distance, le tissu du rein paraît normal. Il est à remarquer en somme qu'en dehors de ces lésions de voisinage, la néphrite interstitielle est beaucoup moins prononcée dans les grands kystes séreux que dans le rein polykystique.
5" Pathogénie. — Nous ne savons rien du mode de formation de ces tumeurs : il semble bien qu'elles doivent en somme se rattacher au rein polykystique. Nous avons vu en effet une
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()l)servalion, celle deKosinsky, que Ton pourrait peut-être ranc^er dans cette dernière catégorie et dans laquelle il n'existait (jue 7 kystes : ce fait nous a paru se rapprocher davantage en définitive des kystes séreux, et comme il concerne un enfant de le» mois, il établirait la congénitalité possible de cette affection. D'autre pari, nous savons ({u'il existe des faits dans les- (juels des kystes peu nombreux ont été constatés sur l'un des i-eins, tandis que Taulre était alfecté de dégénérescence polykystique. En oulrc, nous avons vu que, comme les i-eins polykysti([ues, les kystes séreux étaient souvent bilatéraux. Ces divei'ses considérations nous portent donc à penser qu'il s'agit d une seule et même affection. Quant à en reconnaître l'origine, cela paraît fort difficile. Un seul fait paraît probable, c'esl la formation des kystes aux dépens des cavités préexistantes (canalicules et capsules de Bowmann), Il ne semble pas qu'il puisse s'agir ici de lésions localisées de néphrite interstitielle : peut-être doit-on songera un néoplasme à forme kystique, bien que cette idée ne soit guère appuyée par la l'aible vitalité apparente d'un épithélium qui manque en bien des points et ne montre nulle part trace de prolifération active.
Pour les kystes hématiques, il s'agit quelquefois d'hématomes enkystés consécutifs à un traumatisme : il en est de même de ces cavités à contenu sanguin que l'on voit dans les néoplasmes et sur lesquelles nous avons longuement insisté dans la première partie de ce livre. Les vrais kystes hématiques sont ceux qui ont été primitivement séreux et dans lesquels les vaisseaux contenus dans les parois ont déversé une partie de leur contenu.
4" Symptômes. — Rien de plus indécis que la symplomatologie de cette affection. Elle n'a presque pas de signes en dehors de la constatation même de la tumeur.
Les malades se plaignent quelquefois de douleurs plus ou moins vives dans la région lombaire, comme dans le cas de Récamier; mais on trouve aussi notés au début : la dyspnée et l'œdème des membres inférieurs, une hématurie succédant ou non à un traumatisme, la fréquence des mictions. Rien de tout cela, sauf l'hématurie, ne peut attirer l'attention du coté du rein ; et, du reste, tous ces signes peuvent parfaitement man-
([Lier et la tuméfacLion abdominale demeurer absolument la seule manifestation sympiomatique.
La tumeur est de volume variable : il faut savoir qu'elle peut être énorme et en imposer pour un kyste de lovaire ; elle peut être franchement fluctuanle ou rénitente ou môme élastique et résistante lorsqu'il s'agit d'un kyste à contenu hémaiique. Elle ne proémine guère dans la région lombaire et tend à se développer immédiatement vers Tabdomen. En somme, son développement est très analogue à celui du rein polykystique dont on ne peut la distinguer que par l'unilatéralité et l'apparence lisse de la tumeur. Elle présente du reste tous les caractères des uéoplasmes du rein sur lesquels nous avons déjà longuement insisté : nous nous bornerons donc à renvoyer sur ce sujet à ce qui en a été dit plus haut. Un caractère assez particulier a été noté souvent dans les tumeurs de moyen volume, c'est la mobilité très prononcée- du néoplasme, mobilité qui porte immédiatement à faire le diagnostic d'uronéphrose dans un rein mobile.
La marche de l'alTection est des plus lentes : bien des malades ne s'en sont jamais aperçus; c'est par des anuées que se chiffre la période d'observation des malades : 8, tO ans et même davantage.
5" Diagnostic. — Il est difficile et rarement posé avec certitude :
Il y a lieu d'abord de se demander s'il s'agit bien d'une tumeur rénale : c'est encore un point sur lequel uous nous sommes étendus trop longuement plus haut pour qu'il soit utile d'y revenir. Nous rappelons seulement que l'erreur a été fréquemment commise avec un kyste de l'ovaire et nous signalons encore à ce sujet les précieux renseignements fournis par la phonendoscopie.
Ce premier problème résolu, il faut nuiintenant savoir de quel genre de tumeur rénale il s'agit. On arrive aisément à éliminer la plupart des causes d'augmentation de volume du rein, sauf cependant l'hydronéphrose ; celle-ci, en eflct, ressemble beaucoup à un kyste : même contenu pai'fois lluctuant, même paroi lisse, etc., le diagnostic différentiel doit donc être souvent impossible en l'absence d'antécédents de coliques néphrétiques. Cependant le calhétérisme urétéral permettra, lorsque
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In sonde no peut pénétrer jusque dans le bassinet, de recueillir une urine rénale (pii sera normale dans le cas de kyste et plus ou moins altérée dans le cas d'hydronéphrose : lorsque la sonde nrétérale pénètre dans le bassinet elle permet, en retirant le liquide, le diagnostic l'erme d'iiydronéplirose.
Voici, à titre de curiosité, la liste des diagnostics cliniques posés d'après la statistique de Lejars.
Sur '27 cas, (S l'ois le diagnostic exact a été posé, avec ou sans ponction, 0 fois on crut à un kyste de l'ovaire, 5 ibis à un kyste du foie ou encore à une afTeclion maligne de répiploon,ù un kyste hydatiquede l'hypocondre gauche, à un ai)cès du foie, à une péritonite enkystée; G fois le diagnostic ne fut pas posé : mais, constatation curieuse, en aucun cas, ajoute Lejars, la tumeur ne fut prise pour une hydronéphrose.
Le pronostic est en somme bénin })uisque raffection évolue longuement, mais elle j>eut déterminer des phénomènes de compression ou se terminer par le tableau de l'urémie, par la suppuration, etc. Elle oblige donc à une intervention qui, ainsi que nous allons le voir, n'est pas dénuée de danger.
(■)'' Traitement. — On n'hésite plus guère actuellement qu'entre la néphrectomie totale et les extirpations partielles portant seulement sur la tumeur.
La ponction est à peu près abandonnée aujourd'hui comme procédé de traitement; Lejars cependant en relève 7 cas sur '20 malades opérés ; ces 7 cas ont fourni 7) guérisons et 4 morts : la mortalité est donc bien supérieure à celle des opérations plus complexes dont il nous reste à parler.
L'incision simple suivie de drainage est une méthode moins dangereuse puisque Morris sur 5 cas opérés note 5 guérisons opératoires; mais il faut savoir que ce procédé expose beaucoup aux fistules, puisque 5 de ces malades subirent cette complication. Lejars a relevé o cas de ponction avec injection iodée : les malades succombèrent à la péritonite, à l'infection purulente, à la septicémie; cette méthode doit être déOnitivement condamnée.
Les opérations dirigées actuellement contre les kystes séreux sont au nombre de trois : la néphrectomie totale qui sacrifie en même temps que la tumeur la totalité du parenchyme
rénal ; la néphrectomie partielle qui consiste à disséquer le kyste dans le parenchyme rénal, à faire ainsi son extirpation <;omplète et à suturer la glande; la résection de la paroi, opération beaucoup plus simple qui se borne à enlever la plus grande partie possible de la paroi du kyste.
En ce qui concerne la néphrectomie totale, Ouénu trouvait en pour les grands kystes du rein, 5 morts et 2 guérisons sur 7 cas. Lejars dans sa lieviie générale de 1889 en rapportait 16 observations (dont 2 seulement avec diagnostic exact) avec 0 guérisons et 7 morts. Nous avons recueilli depuis 7 autres interventions du même genre, toutes terminées par la guérison : on voit donc que le pronostic opératoire s'est fortement amélioré depuis 1800.
En somme, il est bien certain que la néphrectomie totale a notablement perdu de son ancienne gravité : elle n'en a pas moins le grave inconvénient de supprimer un organe qui, dans la grande majorité des cas, est presque entièrement sain. Aussi comprend-on fort bien que les chirurgiens se soient préoccupés de faire des dégâts moins étendus. Ils se sont donc rattachés aux deux opérations conservatrices dont nous venons de parler.
Les néphrectomies partielles ont été pratiquées assez souvent puisque nous en relevons 5 cas. Les observations appartiennent à Bardenhauer, Tuffier, Brackel, Morris, Ricard. Elles ont toutes été suivies de guérison ; cependant, dans le cas de Bardenhauer, on fut obligé de pratiquer secondairement la néphrectomie totale en raison des phénomènes infectieux.
Des opérations qui se bornent à la résection de la paroi kystique, nous ne connaissons que les trois exemples de Récamier, d'Antona et Albarran, avec ô guérisons.
Ces chiffres sont assurément insuffisants à juger la question : ils montrent cependant avec évidence que les opérations conservatrices sont moins graves à tous les points de vue : c'est donc à elles qu'il faut recourir.
Quant à la voie à suivre, il est à remarquer que, ordinairement, on interviendra pour une erreur de diagnostic; dans ces conditions on pratiquera évidemment la laparotomie. Mais en principe, il nous paraît préférable de suivre la voie lombaire ou parapéritonéale pour arriver sur la tumeur.
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REIN POLYKYSTIQUE
Nous avons déjà tlit que le rein polykystiquc se renconlrail à deux périodes très dilTérentes de la vie : chez le nouveau-né et chez Tadulle de 40 ou 50 ans. 11 esL probable qu'il s'agil chez Tun et chez l'autre (Tairections analogues. Elles méritent néanmoins une étude séparée. D'une part, en elTet, les lésions ne sont i)as absolument semblables; d'autre part et surtout, le rein polykystiquc de l'adulte oflVc une symplomalologic souvent très prolongée, que l'on ne peut trouver naturellement chez le nouveau-né, et peut quelquefois cire traité chiruroicalement.
Enfin les cas rares, mais bien constatés, observés de la naissance à '20 ans, nous ont permis de décrire, contrairement aux traités classiques, un troisième chapitre, celui du rein polykystiquc chez l'enfant.
HISTORIQUE
Les kystes du rein, connus depuis de longues années, n'ont été bien étudiés que dans ces derniers temps. On compte encore les examens anatomo-pathologiques précis et détaillés et leur pathogénie est bien loin d'être élucidée. La première observation, concernant un vieillard de 80 ans, est rapportée par Fabrice de Ililden; Othmar Heer publie en 1790 dans sa thèse le premier cas de rein polykystiquc congénital; ^^ illis, Bonnet, Léger, Bosc, Van Dœveren, s'en occupent; Plater et Morgagni attribuent à leur rupture la production de certaines ascites. Sandifort, Cliaussier, au commencement du xix'' siècle, en publient des exemples.
En 1(S20, Meckel fait paraître dans VArcliiv fiïr ÀnaLomie nnd PhijsioIo(/ic, une observation très curieuse dans laquelle il avait noté d'un côté la dégénérescence kystique, et de l'autre, l'absence complète du rein. Ce fait est très intéressant, parce qu'il attire dès ce moment l'attention sur les malformalions congénitales concomitantes des kystes des reins. Osiander en 1821,
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Ileusinger en 18^27, tonl connaître des cas semblables. Mais ce fut Ràyer qui, dans son Traité des maladies du rein, étabHl véritablement au point de vue anatomo-palholooiquc, l'existence de la dégénérescence enkystée générale. C'est depuis cette époque que cette affection prit une place dans les traités de pathologie. Depuis, son appellation a été bien souvent modifiée. Rayer la nomma dégénérescence kystique des reins; Gruveilhier, transformation kysteuse; Lojars, gros rein polykystique ; Bouchacourt, dégénérescence hydatiquc et hydatiforme des reins chez le fœtus, d'autres cysto-adénome, etc.
Puis on s'aperçut que la maladie kystique était rarement isolée et dès lcS50, Bristowe signalait la coexistence des kystes du foie, qui furent étudiés plus tard par Frerichs, Lancereaux, RoUeston et Kantack, Bar et Rénon, etc.
Les notions pathogéniqucs étaient encore des plus vagues, lorsque Virchow publia, en 1855, une observation de dégénérescence kystique des reins avec atrésie complète du bassinet et des papilles; il proposa alors une explication pathogénique basée sur la présence dans les capsules et les canicules urifèrcs élargis de cristaux d'urate qui les obstruaient : le rein polykystique devenait alors, conformément à la théorie défendue pour d'autres productions kystiques, une distension simple des voies urinaires, par obstruction et rétention. Virchow ne tarda pas du reste à modifier son opinion: il chercha à établir que la distension par rétention était bien évidente, mais qu'elle résultait d'une sorte de néphrite, une papillite fœtale interstitielle qui, par prolifération du tissu conjonctif, aboutissait à la sclérose et à Tolditération des tubes. Nous aurons l'occasion de discuter plus longuement ces idées. Quoi qu'il en soit, la théorie de Virchow eut un retentissement considérable ; elle fut unanimement acceptée et défendue avec quelques variantes dans des mémoires successifs, par Beckmann, Erichsen. Hertz, Frerichs, etc.
Mais quelques années plus tard apparaissait une nouvelle interprétation. En 187G, Miclialowicz étudie la dégénérescence kystique du foie et des reins; sous l'iniluencc de Malassez, il rattache les kystes des reins à la maladie kystique du testicule, de la mamelle, des ovaires : il ne s'agit donc plus ici d'une lésion passive de distension, mais d'un processus actif de
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multiplication. Cette idée fut reprise et développée par d'autres auteurs. Brigidi et Severi, Chotinsky firent des kystes du rein de véritables adénomes; et cette théorie fut défendue ultérieurement dans de nombreux mémoires par Nauwerk et Hufschmid, Sabourin, Cornil et Brault, Hommey, von Kahlden, (^ouvelaire. Virchow avait déjà défendu ridcntité d'origine et de structure pour les kystes des reins chez l'adulte et chez le nouveau-né; Chotinsky confirma cette idée qui rallia progressivement la grande majorité des auteurs.
Jusqu'à cette époque, les auteurs n'avaient pas paru accorder une grande importance à une constatation cependant très fréquente : la concomitance, avec le rein polykystique, d'autres malformations, le plus ordinairement mulliples. Cependant, dès 1800, Koster avait émis l'idée d'un vice de développement. Cette idée fut reprise, en 1890, par Hanau dans sa thèse et précisée par Springer, en 1897, dans le sens que nous indiquerons ultérieurement.
Il faut remarquer du reste, ainsi que nous le verrons plus tard, que ces théories différentes — rétention, néoplasme, malformation — ne sont pas aussi exclusives qu'elles le paraissent au premier abord. L'idée patliogénique défendue par Virchow, la rétention, peut très bien se comprendre avec un vice de dévelo})pement caractérisé par l'oblitération des canaliculcs urinifères, de même qu'une malformation peut parfaitement se compléter par une évolution active des éléments cellulaires.
Pendant que se poursuivaient ces recherches anatomiques et patliogéniqucs, on cherchait aussi à établir la physionomie clinique de l'affection, du moins chez l'adulte. Strûbing en 1881, consacre un mémoire à cette étude; Chotinsky, Pawlowsky, Wagner, Ewald apportent des contributions plus ou moins importantes. Elle sont résumées dans l'excellent travail de Lejars, qui, i)aru en 1888, réunit nos principales notions sur la dégénérescence kystique. Depuis ont paru de nombreux articles dont on trouvera l'énumération à la bibliographie. Enfin, dans ces dernières années s'est ouverte une phase thérapeutique qui ne paraît pas du reste avoir grand avenir. Il est admis en effet depuis longtemps, et à fort juste titre, que la maladie étant d'habitude bilatérale, ne relève pas de la chirur-
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gie ; cependant quelques chirurgiens sont intervenus soit par erreur, soit de parti pris pour agir contre un symptôme dominant. Nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de ces tentatives.
CHAPITRE PREMIER ÉTIOLOGIE
Nous savons peu de choses sur les causes mêmes de cette affection. Gomme pour l'adulte, la hilaléralité est un phénomène très commun mais non constant. Lejars pouvait déjà, en 1889, relever 5 observations de rein kystique unilatéral; nous pourrions en ajouter plusieurs autres : un cas, sur les 50 observations de la statistique de Singer, 5 autres cas relevés pa-r Heimann ; l'un des derniers publiés est l'observation du mémoire de Brindeau et Macé*. Au total, 10 observations de rein kystique unilatéral (Luzzato l'a vu une fois chez un agneau). Il est même à remarquer que l'existence d'un rein kystique unilatéral coexiste fréquemment avec d'autres malformations siégeant en général du même côté du fœtus. Il importe donc de noter, dès maintenant, ce phénomène si curieux de la bilatéralité ; nous pouvons le rapprocher, en effet, de ce que nous avons dit à l'occasion des tumeurs mixtes; on sait que ce genre de néoplasme, presque spécial aux enfants, atteint lui aussi assez souvent les deux reins, et nous avons vu que l'origine pouvait en être recherchée dans un vice de développement. En outre, cette bilatéralité établit un lien entre les kystes rénaux de l'enfant et ceux de l'adulte et deviendra un de nos arguments pour établir la similitude de ces affections.
D'ordinaire, les reins polykystiques se rencontrent chez des nouveau-nés et même, ainsi que nous le verrons plus loin, chez des mort-nés; certains auteurs ont attiré l'attention sur ce détail que la durée de la grossesse était assez fréquemment raci. LVbstélrique, 1899, p. 55.
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courcie. Xous reviendrons sur ces faits. Cependant,, depuis longtemps déjà, on savait que le rein polykystique est compatible avec Texistence pendant quelques mois ou même quelques années. Mais il semblait, au point de vue de l'Age, qu'il y eût une différence très nette entre la maladie kystique des enfants et celle des adultes, puisque, disait Virchow : il y a une grosse lacune vers les Ages de 5, 10 et 15 ans. A vrai dire, les cas sont rares dans l'adolescence et la jeunesse, mais nous en connaissons cependant quelques-uns : le cas de Talamon à T) ans et demi, celui de Ortli à l i ans et demi. Deux des malades de Steiner n'avaient que 10 ans. L'enfant observé par Heimann avait 11 ans, mais il moui'ut accidentellement de la scarlatine sans que rien eut fait soupçonner une altération rénale : ceci s'explique du reste assez facilement par ce fait que le rein droit n'était pas atteint parla dégénérescence kystique et avait même subi l'hypertrophie compensatrice. Il est probable que si cet enfant n'avait pas succombé à une maladie accidentelle comme la scarlatine, la lésion se serait développée et aurait été décrite plus tard comme maladie kystique de l'adulte. Le malade de Luzet avait 17 ans, celui d'Edmunds avait 18 ans, celle de Bar 19, celle de Ilohne 19, un des malades de Hommey (Delorme) était un jeune soldat. On voit qu'en somme les termes de transition, s'ils sont rares, existent : c'est encore une considération à retenir lorsque nous discuterons plus loin les hypothèses relatives à l'unicité ou à la dualité du rein polykystique. Nous consacrerons, du reste, un chapitre spécial à l'étude du rein polykystique chez l'enfant.
Luzzato fait remarquer que l'affection paraît plus fréquente chez les enfants des multipares (11 fois) que chez ceux des primipares (7 fois).
Le sexe du fœtus n'a aucune importance : l'affection est aussi fréquente chez les petites hlles que chez les petits garçons.
Il est enfin une particularité étiologique très curieuse que nous devons signaler dès maintenant : c'est l'existence de la maladie kystique chez plusieurs membres de la même famille. Les cas n'en sont pas rares; déjà l'un des faits étudiés par Virchow, en 1855, appartenait à cette catégorie : il s'agissait d'une femme dont trois enfants étaient morts, immédiatement après leur naissance, avec un développement anormal du ventre. Sur
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quatre autres enfants nés vivants, l'un mourut à 10 mois hydrocépliale; sur ce nombre, deux enfants naquirent avec un double rein poly kystique. Ces cas sont précisément ceux qui servirent à Virchow à édifier sa théorie primitive de rétention par les sels de l'urine. \\'o\[\ [Herl. klin. n'ochenscli., i<S()0, n" 20) publia le cas d'une mère de plusieurs enfants qui mit au monde, cou]) sur coup, deux enfants atteints de kystes du rein : le premier était une fille et le second un garçon. Briickner (Virchow' s Arcli., Bd 40) parle d'une femme dont le troisième et le septième enfant étaient porteurs d'une double dégénérescence kystique des reins; chez ce dernier, Virchow reconnut une atrésie papillaire. Dans l'observation de Theilhaber, il est noté que deux sœurs, une mort-née et l'autre morte après l'accouchement, étaient atteintes de reins polykystiques. Les deux observations de Ilohne, publiées dans la D. med. IVoc/iensch., 1890, p. 757, concernent la mère et la fille; la mère, qui aval' les deux reins kystiques, fut ponctionnée et mourut sous le chloroforme; la lille, âgée de 20 ans, fut opérée avec succès d'un rein kystique droit, après avoir subi, du reste, une double laparotomie pour ovaires kystiques. Carrez a publié dans sa thèse une observation semblable : la mère était atteinte d'un double rein polykystique dont le diagnostic fut fait à plusieurs reprises par divers médecins; la fille présenta les symptômes de la même maladie du côté gauche et le diagnostic fut confirmé chez elle par l'incision exploratrice.
Les faits étudiés par Steiner sont plus curieux encore : les malades observés par lui n'ap})artenaient qu'à deux familles différentes ; dans la [)remière famille, le père, la tante et un fils âgé de 10 ans avaient des kystes rénaux; dans la deuxième, le père, les deux tantes et le tils âgé de 10 ans étaient atteints delà même lésion; le diagnostic anatomique n'a pas été fait, bien entendu, dans tous les cas, mais le diagnostic clinique était évident, dit l'auteur.
Il faut remarquer que l'étude du caractère familial de la maladie kystique nous a conduits à mélanger les cas de kystes congénitaux et de kystes de l'adulte : c'est encore là un des arguments qui nous permettront plus tard d'établir l'unicité det deux afi'ections.
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CHAPITRE II ANATOMIE PATHOLOGIQUE
1" Etude macroscopique. — Le volume des reins polykysliques est quelqucl'ois énorme, ])uisqu'ils peuvent devenir une cause de dystocie : leur poids va jusqu'à 1000 ou 1*200 grammes, niais ce n'est pas une règle absolue. Souvent, lorsqu'ils sont observés chez le nouveau-né, ils sont seulement plus gros que ne le comporte le poids de l'enfant; plus tard, au contraire, il I)eut arriver qu'ils restent relativement en ari-ièrc du développement général du corps : le fait est d'autant plus IVappanl, lorsqu'il s'agit d'une aHcction unilatérale, que l'aulre i-ein subit d'habitude l'hypertrophie compensatrice. Dans les ô observations de Brindeau et Macé, le poids variait de 50 à \'2h grammes; dans celle de Brouha, il était de iOO grammes; dans celle de Couvelaire les dimensions atteignaient respectivement environ 7 et 15 centimètres. Il s'agit donc, en somme, d'organes volumineux, mais pas énormes.
Les kystes qui constituent la tumeur sont eux-mêmes de nombre et de volume variables. Souvent ils sont si nombreux et si développés que la sul)stance rénale paraît avoir été complètement détruite par eux; il est même des cas dans lesquels il est probable que celle-ci n'a pas existé : à l'autopsie on trouve, à la place du rein, un amas de vésicules en continuité plus ou moins évidente avec les tractus fd)reux qui représentent le bassinet et l'uretère. A côté de ces kystes macroscopiquement appréciables, il faut faire une part du reste, aux dilatations d(> moindre importance dont quelques-unes ne se révèlent qu'à l'examen histologique.
Ordinairement les masses kystiques font à la surface du rein une saillie appréciable; elles lui donnent ainsi l'aspect du reiiî ficelé' qui a été signalé pour les kystes de l'adulte; mais il arrive aussi que les kystes soient enfouis dans la masse rénale et reconnaissables seulement à la coupe. Il semble, en somme, que les kystes les plus volumineux sont plus superficiels, les
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petits demeurant relativement profonds et cachés soit dans la substance médullaire, soit à l'union des deux substances, corticale et médullaire.
La coloration de la coupe varie de la teinte foncée du rein normal au gris rosé.
La partie la plus centrale du rein, celle qui est la plus rapprochée du hile, est souvent occupée par une masse conjonctivograisseuse plus ou moins dense.
Le bassinet du rein peut avoir conservé à peu près son aspect normal ; mais souvent les papilles sont comme effacées et remplacées par une sorte de muqueuse blanchâtre ù la surface de laquelle s'ouvrent de petits orilices.
La forme générale des kystes est arrondie; mais on trouve souvent dans leur intérieur des brides ou des cloisons incomplètes et l'on y a même décrit des papilles, ainsi que nous le verrons plus loin.
Le liquide des kystes est des plus variables. D'ordinaire rependant il est citrin et transparent, et l'on y a trouvé bien souvent les divers éléments de l'urine : l'urée, l'acide urique, l'acide hippurique, de la leucine, des matières grasses, etc. Mais il peut subir des modifications considérables : ici, il est remplacé par une sorte de bouillie rappelant la dégénérescence caséeuse; là, et le cas est des plus fréquents, il est plus ou moins fortement coloré en rouge par le sang; il peut même être purulent, avoir la consistance de la gelée, etc. Toutes ces apparences peuvent se trouver réunies sur le même rein. Beckmann y a signalé depuis longtemps des corps en rosette, arrondis et rayonnés et paraissant formés de substance albumijieuse et colloïde; Hohne est revenu depuis sur cette constatation à laquelle il attache une certaine importance poui- le diagnostic.
Généralement, avons-nous dit, les kystes du rein s'accompagnent de modifications plus ou moins profondes portant sur d'autres organes.
Les kystes du foie sont particulièrement fréquents* : s'ils ne sont pas notés plus souvent, c'est assurément que leur existence ne peut parfois être reconnue que grâce au microscope. Mais,
I. Obs. Witzel, Schlenzka, Rolleston el Ivanlack, Bar ot l^énon, Luzzato, Gueiiiot, deux de Couvelaire, Brindcau et Macé.
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quelquerois, leur volume est considérable et ils ont pu consliliKM- une c-ausc sérieuse de dystocie. Dans TohscM-valion récemment publiée par Couvelaire, il fut nécessaire de faire une ponction à l'alidomen pour extraire un fo-tus dont le foie mesui-ail 1i centimètres de circonférence. 11 en était à peu près de même dans les deux observations de ^^'itzel et de Guéniot. Il s'agissait dans tous ces cas de kystes assez volumineux. Ces kystes sont lai)issés d'une sorte de muqueuse blancbàtre, soulevée par places par des colonnes de tissu conjonctif ; on y renconti-e même de véritables papilles. Ajoutons encore que Couvelaire a décrit un autre exemple de rein polykystique s'acconq-»aonant de formations kystiques du foie et du pancréas; Kaufmann, Nicliet avaient déjà ra])porté des faits de kysfcf; du pancréas; : Hausmann en a trouvé à la hase du cerveau, Levei'dans les plexus choroïdes^ etc.
Mais il est d'autres altérations plus fréquentes et relevant avec plus d'évidence d'un trouble dans le développement de l'embryon. Nous avons vuque, dès 1(S'2G, Meckel avait déjà noté un fait de ce genre ; depuis, il en a été publié un grand nomln-e. Ces vices de développenient portent soit sur l'appareil urinaire inféi'ieur, soit sur d'autres parties du corps plus ou moins éloignées du rein.
Du côté de V appareil urinaire, les voies d'excrétion présentent des altérations plus ou moins prononcées dans la moitié des cas environ; on note souvent leui- atrésie, ou même leur oblitération complète. Ordinairement la lésion porte sur les bassinets et les papilles. Vircbow, Terburg, Arnold, Colin ont ainsi noté l'imperméabilité de ces organes. Quelquefois, c'est l'uretèi-e (pii est ou bien très étroit, ainsi que N'alenta l'a observé, ou bien terminé en cul-de-sac (Voss), ou enfin complètement absent (Terburg). Dans maintes ol)servations, il est noté que la vessie est petite ou très rétractée; Horing a signalé l'atrésie de l'urètre, Ebstein son absence complète. Enfin, Vircbow a vu deux fois le rein en fer à cheval. Telles sont les principales modifications indiquées du côté de l'appareil urinaire. On voit ({u'elles se réduisent presque toutes à une atrophie fibreuse des voies d'excrétion.
Mais il est plus curieux et peut-être plus habituel de noter des déformations qui n'ont rien à voir avec l'appareil urinaire.
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Elles atteignent les régions les plus diverses : mais il est assez remarquable de constater que la majorité peut se grouper sous trois variétés principales.
Tantôt la lésion porte sur les centres cérébraux : il s'agit alors soit d'unehydrocépbalie, soit d\in encéphaloccle. Scliupman, Virchow, Kantzow, Sclilenzka, Nieberding, Strassmann, ont publié cbacun une ou [)lusieurs observations de reins polykystiques coïncidant avec l'encépbalocèle dans ses principales variétés. Scbupman, Vircbow, Sicbold, OEsterlen, Wolff, Briickner, Valenta ont fait connaître des cas d'bydrocépbalie. Witzel a publié une observation d'bémicéphalie accompagnée d'autres malformations et Guéniot une autre d'anencéplialie.
Tantôt la lésion porte sur le voile du palais, la voùle palatine, Varcade dentaire et les lèvres et Ton note alors les diverses variétés du bec-de-lièvre, jusqu'à la gueule-de-loup. De ce nombre sont les observations de Barlholin, Kantzow, Scblenzka, Voss, Nieberding.
Tantôt, enfin, les malformations atteignent principalement les extrémités : il s'agit habituellement, dans ces cas, de doigts surnuméraires, mais l'on voit aussi d'autres lésions; Scblenzka, \'oss, Briickner, Nieberding, Strassmann, Witzel et Guéniot ont fait connaître de ces doigts surnuméraires, Ebstein un cas de varus gauche, Hôring, Voss, Strassmann des cas de pied bot double, Ileusinger un cas dans lequel le pied droit ne comptait que quatre orteils.
Les trois variétés de déformations que nous venons d'indiquer sont les plus fréquentes : mais il faut remarquer que souvent elles sont associées deux à deux ou même trois à trois.
En dehors d'elles, on en trouve f[uelquefois d'autres : Ebstein. Hausmann notent l'ectopie testiculaire abdominale, Lambrecht, Schupmann la duplicité de l'utérus et duvagin, Witzel, Guéniot l'absence ou l'atrophie des organes génitaux externes, Couvelaire l'hydrocèle, Hausmann l'hypospadias, A\'itzel l'inversion totale des viscères, Nieberding l'absence du trou de Botal (constatation sur laquelle il fonde une tliéorie pathogénique), Heusinger l'absence du membre inférieur et du bassin du côté correspondant à un rein kystique unilatéral.
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1' Etude microscopique. — Il est assez dinicile de donner du rein polykyslique une description générale, qui s'applique à tous les cas : il est bien certain, en eiïet, que, à part l'existence de kystes eu plus ou moins grand nombre, les observations ne sont nullement superposables. Nous avons môme la conviction (pie bien des faits publiés sous ce nom ne rentrent pas dans le cadre de la lualadie qui nous occupe : on y a fait entrer certainement des liydronéphroses. Aussi pensons-nous que le meilleur moyen de fixer les idées est de donner l'examen hisloloo- ique des kystes con'espondanL aux trois types patliogéniques que nous discuterons plus loin.
a) Tfjpc hislolo(iiqu(' correspondu ni à la théorie de Virchow. Mrchow, dans un cas, trouva des canalicules urinifères et des glomérules très élargis : en même temps, il vit que les
canalicules étaient encombrés par des masses d'urate d'ammoniaque : or, le liquide des kystes renfermait beaucoup d'acide bippui'ique et d'ammoniaque. Mais on sait qu'il renonça bientôt à l'idée d'une rétention par obstruction saline pour se rattacher à celle d'une pyélonépbrite fibreuse oblitérante, car il ne tarda pas pj„. ^,)^^ à se rendre compte que la continuité du sys-
D'aprcs Arnold. tèmc urluairc u'cxistait pas et (me les canali-
Rein i)olykvsli(ine , , . , -, ^^
coii-rniïiii. cuies ne s ouvraient pas dans les calices.
Nous rapporterons dans cet ordre d'idées une observation empruntée au travail d' Arnold, Ziey 1er' s Be il r., 1890, t. VI II, p. 21 :
« Le rein droit présente de nombreux petits kystes, remplis les uns de sérosité, les autres d'une masse colloïde. Ces cavités se retrouvent également à la coupe dans la substance corticale. Les calices sont oblitérés et transformés en une masse fibreuse; le bassinet est élargi sans communication avec eux; on n'y voit pas de papilles. L'uretère est étroit mais non oblitéré. De tous ces kystes, aucun ne dépasse le volume d'une tête d'épingle ; beaucoup ne sont pas visibles à l'œil nu. Leur forme est ordinairement arrondie. Leur contenu est une substance finement granuleuse, muqueuse ou hyaline qui quelquefois ne renferme pas de cellules, d'autres fois renferme des éléments ronds ou
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épithéliaux; presque tous les kystes sont revêtus d'un épitliélium cylindrique, cubique ou très bas. Sur la paroi, on trouve souvent des amas épithéliaux ou bien des restes du réseau glomérulaire. Les canaux contournés situés entre les kystes sont remplis en beaucoup d'endroits de cellules épithéliales dégénérées : le tissu conjonctif est partout hypertrophié, parfois dans de grandes proportions. Dans la zone intermédiaire, les kystes sont moins nombreux, on y trouve beaucoup de canalicules élargis entre lesquels on en voit qui sont normaux et d'autres qui sont rétrécis. Le tissu conjonctif est aussi proliféré; mais il l'est encore davantage dans la substance médullaire. On trouve dans cette dernière des canaux plus ou moins élargis à côté d'autres qui sont normaux. On y trouve aussi quelques kystes à épithélium cylindrique, plus rarement aplati; quelquefois même, il est totalement absent. »
b) Type liislologique correspondant à la théorie de V adénome.
Les observations en sont assez nombreuses'. En voici un cas emprunté à la thèse de Hausmann :
(( Le rein est creusé d'une foule de petites cavités qui le rendent semblable à une éponge. Il existe un tissu conjonctif abondant, qui se ramifie du côté de la substance corticale. Au microscope, on voit qu'il s'agit d'un tissu conjonctif très riche en noyaux, formé de faisceaux parallèles, rayonnant de la substance médullaire à la périphérie, et limitant entre eux les cavités kystiques. C'est dans la région des canaux collecteurs que le tissu est le plus épais. A mesure que l'on se rapproche de la substance corticale, il prend un aspect lacuneux ; en bien des points, on y trouve des hémorragies soit en foyer, soit diffuses. Le tissu conjonctif n'entre pas en contact avec Tépithélium de revêtement des kystes dont il est séparé par une autre couche conjonctive à disposition concentrique, plus riche en noyaux. Les kystes eux-mêmes présentent de grosses différences : il y a toutes les transitions des plus gros aux plus petits qui dépassent à peine le volume d'un canalicule urinifère;
1. Il est à remarquer que nombre de (ails qui ont servi à défendre cette tliéorie se rapportent à ladulte; il en est ainsi dans les cas de Namverk et Hufschmid, von Kahlden, etc.; nous nous limitons ici aux cas observés chez l'enfant.
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([uelques-iins sont ai roiulis, inois la })lii[»aii oui une cavité irrégulière. Leur épithélium est uniformément à une seule couche : il est cul)ique ou aplati dans les gros kystes et plus élevé dans les petits. Le noyau est très net. On voit par places des figures qui rappellent l'adénome. La prolifération de l'épithélium aboutit ù la production de papilles saillantes dans Tintérieur des kystes et entraîne avec lui le tissu conjonctif. Les papilles saillantes se produisant en divers poinLs finissent par constituer des cavités anfractueuses et ramifiées rappelant les figures adénomateuses. En d'autres endroits, c'est au contraire la prolifération conjonctive qui prend le premier rang et aboutit à la constitution d'un adénofibrome. Dans beaucoup de kystes, ces formations adénomateuses réduisent considérablement la cavité; dans d'autres, au contraire, on voit une seule papille plus ou moins saillante. En certains points, les formations papillaires sont si pressées les unes contre les autres qu elles forment des amas épithéliaux dont il est difficile de reconnaître l'arrangement. En d'autres endroits, la prolifération épitiiélialo aboutit à multiplier les couches de cellules qui diminuent ainsi la cavité du kyste et deviennent polyédriques par pression réciproque. Les couches épithéliales les plus superficielles ont une tendance à la nécrose et à la desquamation, si l)ien que certaines coupes montrent ainsi des amas cellulaires pleins dans lesquels la chute des cellules constitue des pseudokystes. »
De cette observation, on peut rapprocher le 7f cas puldié dans le mémoire de Brindeau et Macé :
« Très nombreuses cavités kystiques entre lesquelles on retrouve difficilement des traces de tissu rénal (fig. 101). Revêtement épithélial qui, par places, est cubique et régulier, mais en d'autres endroits est formé de plusieurs couches de cellules volumineuses, irrégulières, rappelant, disent les auteurs, certains épithéliums atypiques du cancer cylindrique: enfin, il existe d'assez nombreuses papilles. »
Les observations rapportées par Couvelaire sont assez, analogues : on y retrouve des papilles épithéliales et des diverticules de la paroi, pleins ou creux, s'enfonçant dans le parenchyme voisin (Voy. fig. 10^).
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En résumé, les caractères généraux (les kvsles de cette
deuxième catégorie sont les suivants :
cavités kystiques petites et nombreuses, épitliélium en voie de prolifération plus ou moins active, prolifération démontrée essentiellement par la production des papilles. Mais il faut remarquer que la nudtiplicalion cellulaire est peu abondante en général : elle n'aboutit d'ordinaire qu'à tapisser les papilles d'une seule couche épithéliale : il y en a rarement plusieurs. C'est làlune constatation un peu embarrassante pour la théorie que
nous aurons à indiquer tout à l'heure : aussi von Kahlden est-il obligé de reconnaître que si les kystes proviennent bien d'une prolifération épithéliale, leur accroissement est dû en i^rande partie à la rétention urinaire.
cl Tijpc Jiistologique covrespon- (Uinl à 1(1 lliéorie congénilale. — Dans cette forme, les kystes se logent principalement dans la substance corticale. Voici à ce sujet un résumé de l'observation publiée par lleimann.
Fig. 101. — D'a])rès Rrindenu cl Macé.
Rein poly]i\ sliqitc.
Fijr. 10-2. — D'après Couvelairc Rein polyUysliquc à tendance épilliélioi'orniulive.
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Tissu cou jonclif surtout al)ondant au uiveau du liile et autour (les kvslcs. Lvs canalicules uriiiifères sont diininiiés de volume, leur épitliélium estpluspetitqu'à l'état normal ;certains d'entre eux sont réduits à un Iractus épithélial plein. D'auti'es sontélargis, surtout dans les parties périphériques ; leur épitliélium est cubique; il n'y a pas trace de prolifération épilliéliale anormale ; ils renl'erment une matière colloïde ou hyaline, avec des cellules rondesou épithéliales desquamées. Les corpuscules de Malpighi sont peu nombreux, leur cavité est un peu distendue; mais on trouve souvent des petites cavités dont la paroi [)résente une sorte de renflement conjonctif, reste probal)le du glomérule. Les kystes ont un diamètre de 1 à 2 centimètres; il est impossible de trouver des cavités de grosseui* intermédiaire, faisant la transition entre eux et les tubes et capsules de Bowmann élargis décrits plus haut. Dans les kystes, il n'y a pas partout un revêtement épithélial; on retrouve seulement par places des restes d'un épithélium bas. (L'auto})sie a été faite seulement '24 heures api-ès la mort.) Nulle part il n'y a trace de prolifération épithéliale. La paroi est formée par du tissu conjonctif dans lequel on reconnaît des restes de canalicules urinifères. Les papilles, les calices et le bassinet sont remplacés par du tissu conjonctivo-graisseux; l'uretère n'est pas perméable.
En somme, ce type liistologiquc se distingue de l'autre par deux caractères principaux : l'existence de malformations évidentes et l'absence de toutes figures de prolifération épithéliale.
En résumé, les caractères histologiques communs à ces diverses variétés sont les suivants :
Généralement les kystes occupent une si grande place dans le rein, que les éléments normaux sont toujours très diminués de nombre et souvent de volume; il est quelquefois diflicile de les reconnaître. Souvent, ils sont atteints par une sclérose périkystique plus ou moins accentuée suivant les cas. Mais Gombault et Ilommey ont monl,ré que cette sclérose était plus marquée autour des grands kystes qu'autour des petits, constatation importante au point de vue de l'appréciation de la théorie de Virchow. Le tissu conjonctif ainsi répandu dans le rein peut affecter les caractères les plus différents, (lç[)uis \c
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tissu embryonnaire, très riche en noyaux, jusqu'au tissu fibreux. Si les éléments normaux du rein sont comprimés et plus ou moins détruits par la néoplasie, la plu|)art des observations mentionnent néanmoins, par places, des dilatations des capsules de Bowmann et des tubes contournés : aussi tous les auteurs, ainsi que nous le verrons, sonl-ils d'accord pour faire dériver les kystes des cavités normales préexistantes.
Le revêtement épithélial des kystes |)résente des caractères d'une simplicité telle qu'ils ne peuvent guère servir aux recherches pathogéniques : c'est une couche d'épithélium cubique, à gros noyau, généralement unique :
il y a bien quelques papilles parfois mais ce sont des papilles conjonctives i-evêtues d'une seule couche épitliéliale, et il est exceptionnel de rencontrer de véritables bourgeons cellulaires. Il est rare aussi de retrouver les assises cellulaires multiples qui rapprocheraient ces tumeurs de l'épithélioma nucoïde de Malassez. Enfin le liquide présente assez t'-énéralement les caractères de l'urine.
Nous ajouterons encore quelques mots sur les lésions de dégcncrescence kijsLique du foie.
La lésion siège dans les espaces portes. On y trouve de nombreuses cavités microkystiques irrégulières : elles présentent toutes une paroi fibreuse avec un épithélium très régulier, à gros noyau, disposé sur une seule couche. 11 s'y trouve assez souvent des papilles revêtues aussi d'une seule couche épitliéliale. Les canaux biliaires environnants sont dilatés et l'on peut retrouver les formes de transition en Ire eux et les kystes. Il faut ajouter que certains auteurs ont vu dans ces kystes un revêtement de cellules polymorphes, caliciformes, et que, dans d'autres cas, on n'a pu retrouver d'épithélium.
Ajoutons au point de vue macroscopique, que la dégénérescence kystique du foie est souvent limitée à une région de l'organe. Assez ordinairement, il est impossible de la reconnaître à I'omI nu.
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CHAPITRE III
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On verra plus loin (jue l'accord est loin treli'c l'ail sui- la palliogénie du rein polykyslique congénital. Le seul point qui l)araisse bien établi, c'est que les kystes proviennent, en très grande majorité, des cavités préexistantes'. Il est toujours facile, disent Bard et Lemoine, de retrouver dans les diverses préparations toutes les formes intermédiaires entre les tubes simplement dilatés et à expansion latérale, et les kystes complètement formés. La plui)art des auteurs depuis V'ircbow, ontexpriméla même idée. Hokitansky, Forster, Klebs, etc., etc., ont constaté les transformations successives. Cependant, Simon a émis une idée un peu dilï'éj'enle; il pense que les canalicules. distendus par la sécrétion et les amas cellulaires [)euvent éclater et s'évacuer dans le tissu cellulaire; ainsi se constitueraient les kystes. Il est certain cependant qu'ils proviennent presque toujours de la distension des cavités préexistantes; la distension peut porter soit sur les canalicules, soit sur les capsules de Bowmann. Rokitansky a déjà déclaré depuis longtemps que les kystes peuvent provenir de la métamorphose des amas cellulaires du glomérule de Malpighi. Frericlis, a exprimé la même opinion. Gildemeester a vu le glomérule accolé contre la paroi de la capsule, dont la cavité était occupée en majeure partie par un liquide clair et transparent. Brindeau et Macé ont vu, en divers points de leurs préparations, plusieurs petits kystes où la capsule de Bowmann, franchement éloignée du bouquet vasculaire, simule un stade de formation kystique;; mais en aucun point ils n'ont trouvé ces kystes assez développés pour refouler et aplatir le bouquet vasculaire. En somme, il est donc bieji évident que la capsule de Bowmann peut prendre sa part de la distension générale, mais peut-être faut-il admettre que les cavités qu'elle forme, sont toujours petites et de faible im[)ortance.
I. Nous ferons remarquer cependant (pie l'observation llcimann, résumée page 5'22, est contraire à cette idée.
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Quant à co qui concerne les canalicules, il est bien évident, ainsi ([u'onl'a montré maintes fois, qu'ils sont presque toujoui-s I(> point de départ des kystes. Ruyssenaers, Frerichs, Johnson l'ont constaté depuis longtemps. L'observation publiée par llausmann en est un l^el exemple; à côté des canalicules normaux, qui existaient encore, bien qu'en petit nombre, on en voyait d'autres dans lesquels la prolifération et la distension commençaient à peine; puis on pouvait voir toutes les transitions jusqu'au kyste bien développé et parcouru par de nombreuses papilles.
Il faut donc conclure de ces fails que les cavités kystiques proviennent principalement des canalicules urinifères; quelques-unes, probablement rares et petites, sont dues à la distension des capsules de Bowmann. Enrm,il serait assurément prématuré d'aflirmer qu'il n'existe pas, dans le rein polykystique, des cavités d'origine dilTérente. Nous dirons bientôt, en effet, que la prolifération adénomateuse de l'épithélium des canalicules est aujourd'hui démontrée dans un grand nombre de cas de rein polykystique de l'enfant et de l'adulte : il est probable qu'un certain nombre de bourgeons épithéliaux néoformés subissent la transformation kystique, comme cela se voit dans tous les organes.
Ce [)remier point établi, nous pouvons passer maintenant à l'étude des théories pathogéniques.
Il v en a trois principales, avons-nous dit. Mais il en a été foi-mulé bon nombre d'autres que nous devons examiner somma iremenl.
Terburgh aurait trouvé dans un cas des grégarines, mais il s'agissait d'un adulte. Poncet aurait trouvé un micrococpie dans plusieurs cas de kystes congénitaux; Verneuil et Clado purent y cultiver des microorganismes. Mais Lannelongue et Acbard {Annales de flnslilut Pasteur, 1800) ne purent en découvrir dans 8 cas de kystes congénitaux bien isolés des téguments. Nous ne pensons pas que pareilles recherches aient été effectuées pour les reins polykystiques, mais il est bien pi'obable qu'elles donneraient aussi des résultats négatifs.
Bard et Lemoine ont formulé, en 1890, une théorie curieuse : (( Pour nous, disent-ils, dans la maladie kystique essentielle, les kystes sont le résultat de la dilatation des canalicules glandu-
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laircs préexistants, sans néoformation, sans prolifération épithélialc. Cette dilatation se produit non par le lait d'un obstacle situé sur le trajet des conduits, mais sous la seule iniluence de la i)ression normale du li(piide sécrété, par le fait sans doute, d'un défaut de résistance de leurs parois, d'origine congénitale.... Elle constitue ainsi un véritable angiome glandulaire. » Ainsi que le fait très justement remarquer Couvclaire, il suffit de se r(>porter au texte même de ces auteurs pour s'apercevoir (jue leur démonstration manque quelque peu de j'igueur : « On conqirend, disent-ils, qu'il soit impossible de dire en quoi une juembrane hyaline normale diffère d'une membrane hyaline anormale. I.a dilfércnce réside tout entière sans doute dans un défaut de qualité du tissu qui apparaît ù l'usage, mais qui ne s'accuse pas par avance par des altérations morphologiques appréciables.... La démonstration de notre manière de voir ne peut être en quelque sorte que négative. »
Plus hypothétique encore est la théorie de Shattock qui admet le développement des kystes primitifs dans des restes du corps de Wollf : ces kystes primitifs provoqueraient secondairement la formation d'autres kystes par compression des lubes du rein. Cette théorie a été acceptée en partie par Bland Sutton qui pense que les kystes proviennent des restes du corps de WollT. Tout invraisemblable qu'elle paraisse, cette hypothèse n'est peut-être pas à rejeter entièrement; on sait en effet que, pour bien des auteurs, l'inclusion dans le rein d'éléments embryonnaires est un fait acquis; il n'est donc pas impossible que ces germes aient une action sur le développement d'une maladie congénitale. Bornons-nous à constater que rien, jusqu'à présent, ne vient à l'appui de cette idée.
Il n'y a pas lieu de s'arrêter davantage à la théorie de Nieberding; chez un fœtus de 6 à 7 mois, cet auteur constata, en même temps que l'existence d'un double rein polykystique, l'absence du trou de Botal. Il s'ensuit, ])ense-t-il, une hypertension du système veineux, une stase rénale; et, par conséquent, une infiltration séreuse et parvicellulaire du tissu rénal, laquelle aboutirait à la compression des canalicules et des glomérules. Outre qu'elle est bien hypothétique, cette théorie est formellement contredite par les nombreux faits de kyste du rein avec persistance du trou de Botal.
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Nous pouvons passer maintenant à l'étude des théories les plus généralement admises. Elles sont au nombre de trois et incriminent la sclérose, la prolifération épithéliale néoplasique ou un vice de développement.
1" Théorie de la sclérose. — Ainsi que nous l'avons dit plus haut, cette théorie a été défendue surtout par Virchow. Lorsqu'il observa son premier cas, il avait vu les canalicules urinifères remplis de concrétions calculeuses et il avait rattaché à ces concrétions la formation des kystes'. Mais l'étude de quelques cas ultérieurs lui permit bientôt de modifier ses idées. 11 constata une sclérose systématisée péritubulaire et périkystique, et conclut à une néphrite ou pyélonéphrite fibreuse. L'orifice des canaux collecteurs dans les calices, disait Virchow, en 180*2, à la Société de médecine de Berlin, est totalement oblitéré en bien des points. Il s'agit d'une atrésie des papilles. Lorsqu'on explore les calices, on trouve du tissu conjonctif sans orifices. Il y a bien çà et là une communication, mais la modification principale est l'atrésie papillaire, due elle-même à un processus embryonnaire que nous ne pouvons appeler que néphrite ou peut-être pyélonéphrite. C'est là du reste une explication analogue à celles que nous donnons des atrésies d'autres canaux ou orifices, qu'il s'agisse des conduits biliaires, de l'orifice aortique, etc. [Berl. klin. Wchsch., 1892, p. 105). Voici également le passage de la Pathologie des fumeurs auquel Virchow renvoyait pour l'exposé de sa doctrine (t. I, p. 267).
« En suivant le développement de ces kystes (des reins), on reconnaît qu'ils procèdent en général des canaux uriniféres, et cela de deux manières. Le processus débute quelquefois par l'atrésie des canalicules; cela arrive notamment dans les dégénérescences cystoïdes fœtales où nous trouvons une atrésie des papilles. Ce cas n'est rien moins que rare. J'ai moi-même examiné toute une série de cas de ce genre, et j'ai précisément trouvé comme règle cette atrésie des papilles, probablement à rapporter à une inllammation fœtale, de telle sorle c[u'il n'existait plus aucune communication entre les canaux urinifères et les l)assinets du rein. Dans de telles conditions, il se forme des
l. Il faut reconnaître, du reste, que cette hypothèse de l'obstruction par les sels de l'urine avait été déjà formulée avant Virchow par Lehujann {Nedci'l. Weekhl.^ 1855, n" 12).
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kysles en si grande quanlilc que parfois tout le rein en est t'arei et que. par suite, il se forme une tumeur d'un iv\ volume que lorsque les mêmes altérations se reneontrent dans les deux reins, ils remplissent toute la cavité abdominale du IVetus et la distendent au point de rendre raccoucliement diflicile. »
Il y a donc (rois choses dans la théorie de Virchow : Tinflammation interstitielle déterminant l'atrésie des papilles et la distension secondaire des canalicules rénaux. Or, en somme, cette distension ncstguère contestée puisque lespartisans mêmes de la Ihéorie adénomateuse admettent qu'elle joue un rôle : il en esl i\r même de l'atrésie papillaire par formation de tissu eonjonctif. La partie vraiment hypothétique de la théorie de \'ircho\v se réduit donc à la conception d'un processus inflammatoire fœtal.
Ce processus n'a jamais été bien démontré, et il paraît du ]esl(> diflicile d'en fournil- la preuve. Thorn put le constater (hms un cas où il trouva une inflammation de l'uretère, du bassinet et des calices, caractérisée par une infiltration cellulaire; mais il s'agissait d'un adulte de 45 ans. Durlach constata chez lin enfant de Oniois l'existence de tractus conjonctifs parcourant la substance rénale; le bassinet était étroit et ses parois étaient très épaissies; il conclut à un processus inflammatoire parti du bassinet. Le cas partout cité de Leichtenstern se rapporte encore à un adulte; nous en reparlerons plus loin. Rindfleisch admettes idées de Virchow. Dans le cas d'Arnold, concernant un nouveau-né de 1050 grammes, il y avait dans le rein des inlillrats cellulaires isolés et des dégénérations parenchymateuses; mais il existait surtout un épaississement de la mu- (HUMise du bassinet avec oblitération des calices, néoformation conjonctive des papilles, et un peu de prolifération conjonctive ,lr la substance corticale. Il semble donc que le processus a commencé au bassinet et aux calices pour monter vers l'écorce, (,„,> la néphropyélite Qbreuse est à point de départ papillaire, ainsi du reste que le pense Virchow. Mais il est assez dilTicilc de comprendre un processus (ibreux qui aurait cette marche : aussi Leichtenstern admet-il que la lésion se propage par les artérioles; mais celles-ci étaient normales dans le cas d'Arnold.
Nous venons d'exposer la théorie de la néphrite. Il convient
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d'ajouter que ^'ircho\v, précisant encore, attribue cette ncplirite elle-même à un principe irritant qui circulerait dans le sangmaternel et passerait ensuite dans la circulation fœtale. Cette conception même permettrait d'expliquer Tliydrocéphalie si fréquemment constatée dans les observations et que Virchow attribue à une inflammation d'oi'igine urémique des méninges, inflammation qui serait due elle-même à l'obstruction des voies urinaires *.
Les objections à faire à cette théorie sont nombreuses. D'al»ord le processus inflammatoire du parencliyme rénal n'a jamais été bien démontré. Il est bien incontestable qu'on a trouvé du tissu fibro-conjonctif ; mais rien ne permet d'affirmer que son origine soit inflammatoire. En outre, puisqu'il s'agit d'une lésion d'origine circulatoire, on comprend mal pourquoi elle demeure quelquefois unilatérale, permettant même l'hypertrophie compensatrice de l'autre rein. L'hypotlièse de Virchow n'explique pas davantage la coïncidence si fréquente d'autres troubles du développement embryonnaire : tout au plus, avons-nous vu, peut-elle donner une explication ])ien fragile de l'hydrocéphalie. Comment comprendre également l'existence des kystes du foie qui sont si souvent signalés?
11 faut ajouter encore à toutes ces objections, que la théorie de la rétention pure est difficilement acceptable. Nous savons depuis bien longtemps, ainsi que le disent Cornil et Brault, que : « pour qu'un kyste se forme, il faut autre chose qu'une lésion de canalisation; il faut que l'épithélium de revêtement subisse une évolution particulière ».
Enfin la doctrine de Virchow n'explique nullement ces proliférations épithélialcs, rares il est vrai, mais bien constatées ])ar nombre d'auteurs. En réalité elle ne permet de bien comprendre qu'une des particularités les plus curieuses du rein polykystique : sa présence chez plusieurs membres de la môme famille. On comprend en efl'et qu'une femme puisse ainsi successivement transmettre à ses divers enfants les efl'ets identiques d'une cause qui peut être persistante. Mais les diverses objections que nous venons d'exposer ne nous permettent pas d'accepter cette première théorie.
I. LÉYv(6V/;. hebd., I8'.7) altribuc riiydrocrplmlio à un rpanchoment méningé analogue à l'ascite ou aux œdèmes du mai de BrighI.
TUMEURS DU KF.IX
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^2" Théorie de l'adénome. — On connaît dans l'organisme humain des exemples de kystes qui se développent non par un processus passif de distension, mais par un processus actil d(^ néoformalion épitliélialc. De ce nombre sont les kystes de rovairc. Malassez pensa qu'on pouvait admettre la même pathoa-éniepour les kystes du rein; il fit défen(U-e cette idée par Michalowiczdans sa thèse. Sabourin, Cornil et Brault reproduisirent la même théorie, mais sans l'appliquer spécialement au rein polykystique et à plus forte raison à sa forme congénitale. Brioidi et Severi publièrent, en 1<S<S0, un important travail dans le même sens. En 188^2, Chotinsky étudia un certain nombre de reins polykystiques appartenant les uns à l'adulte, les autres au nouveau-né; il conclut à leur identité. 11 admit une prolifération active de l'épitbclium des canalicules urinifères qui se rapproche en certains points des hyperplasies uéoplasiques décrites sous le nom d'adénomes fœtaux. Lejars se ralliait à l'hypothèse de Malassez confirmée par Gombault et Hommey : c'est au type de Tépitliélioma mucoïde, disaitil que raffection doit être rapportée. On voit que la théorie avait déjà été nettement formulée par l'école française, lorsque Nauwerk et Hufschmid publièrent leur mémoire des Zmjlers- Ik'ilràqe, bientôt suivi par celui de von Kahlden. Il est à remarquer, cependant, que la plupart de ces mémoires concernent la maladie kystique de l'adulte, et que ce n est que par analogie en quelque sorte qu'ils s'appliquent au rein congénital. Cependant Foa, en 181)(), étudiait la question à ce point de vue; Couvclaire écrivait, en i8!)0, un important mémoire consacré à la défense de la théorie adénomateuse, à laquelle Brindeau et Macé apportaient une intéressante contribution. . ^^^ ff C
^-oici maintenant l'exposé de cette théorie tel qu il a ete tormulé par Couvelaire : u Le processus qui conduit à la transformation kystique consiste essentiellement dans la production exubérante, mais systématisée, des cellules épiihéliales du revêtement des canaux excréteurs des glandes el dans la réaction corrélative de la gaine que le tissu conjonctif forme à ces canaux. L'ordonnance de ces cellules en revêtement membraneux est conservée, mais leurs caractères histologiques spécifiques sont perdus.
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« Cette hyperplasie et cette perversion dans l'évolution des éléments cellulaires se manifestent à l'époque où l'oi-o-ane est en voie de développement. C'est donc une perversion de développement, une monstruosité résultant de l'évolution anormale, mais systématisée, des épitliéliums canaliculaires. »
Assurément les arguments présentés en faveur de cette théorie sont séduisants. Elle est basée, on le voit, sur la constatation, en certains points, d'une prolifération épilhéliale évidemment surabondante. Elle s'accommode bien de l'absence souvent constatée de la sclérose péricanaliculaire. Elle explique comment le rein kystique peut arriver à un développement considérable. En soi, elle n'est pas discutable : il est bien certain que 1 epithélium prolifère et quelquefois assez abondamment pour former soit des bourgeons s'enfonçant dans le tissu voisin, soit des papilles. Mais cette néoformation adénomateuse se suffit-elle à elle-même et la monstruosité, comme le dit Couvelaire, résulte-t-elle seulement de l'évolution anormale desepithéhums canaliculaires? Il est difficile de l'admettre
Tout d'abord, il est bien certain que la néoformation épithéhale est souvent très faible : elle suffit à peine à recouvrir d'une seule couche cellulaire la paroi kystique; elle manque parfois Von Kahlden reconnaît lui-même qu'il n'a rien trouvé qui per" mette d'admettre l'opinion de Nauwerk et Hufschmid que 1 accroissement du kyste est dû, en grande partie, à la dégénérescence colloïde ; Il est obligé de conclure qu'il est du surtout a la rétention urinaire. En outre, les caractères histolo^iques des éléments épithéliaux ne rappellent nullement ceux de lepithehum normal du rein embryonnaire ou adulte. On invoque 1 existence des kystes du foie en faveur de cette théorie • lis la confirment sans doute, mais montrent, en même temps' quelle est incomplète, car l'on ne comprend pas qu'un processus adénomateux frappe si fréquemment deux or^^anes voisins. On ne comprend pas davantage pourquoi la maladie est Irequemment bilatérale; enfin l'existence habituelle d'ano malles de développement demeure inexpliquée.
De cette discussion, nous arrivons donc à conclure que h proh eration épithéliale est indéniable; il est vraisemblable qu elle prend une part active à l'accroissement du kyste • moi! elle est insuffisante, à elle seule, à en faire comprendrel; prô!
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duclion. Elle doit s'appuyer sur la dernière conception que nous devons exposer.
y Théorie tératologique ou aplasique, ou du vice de développement. — En 18()0, Kosteréniit, pour la première l'ois, ridée que le rein polykystiquc congénital devait se rattacher aux malformations dont on notait fréquemment l'existence, et proposa de le considérer comme un vice de développement. Ebstein fit remarquer aussi que les formations conjonctives pouvaient aussi bien être la consécjuence que la cause du kyste et que la coexistence fréquente d'autres vices de développement devait le faire considérer comme se rattachant aussi à une évolution embryonnaire vicieuse. Rindfleisch reproduisit la même hypothèse que Hanau défendit dans sa thèse. Ce dernier travail repose sur une observation dans laquelle les calices man- (piaient; l'uretère perméable se terminait en cul-de-sac vers le rein. 11 n'y avait pas trace de canalicules urinifères normaux, mais les glomérules paraissaient intacts; enfin, nulle part on ne trouvait de lésions inllammatoires. Il conclut donc à un arrêt de développement. Depuis, la même théorie a été exposée par nombre d'auteurs, Birch-Ilirschfeld, Ziegler, Rosenstein, etc. Von Mutach, Mirabeau publient des observations intéressantes et Springer propose une interprétation pathogéniquc qui avait été déjà formulée par Kupffer.
Assurément, l'hypothèse générale d'un vice de développement est des plus admissibles; mieux que les précédentes hypothèses, elle explique les diverses particularités du rein polykystiquc congénital ; elle permet de comprendre son existence à plusieurs exemplaires dans la même famille, sa bilatéralité; en somme, elle ne nous paraît guère discutable, surtout par le fait que le rein polykystiquc coexiste très fréquemment avec d'autres vices de développement, principalement avec d'autres formations kystiques.
Nous avons déjà assez insisté sur ces faits pour qu'il soit inutile d'y revenir ici. 11 nous paraît bien certain que lorsque, chez un même fœtus, on constate simultanément des reins polykystiques, et une absence d'uretère, d'urètre, etc., la seconde lésion étant sans conteste le résultat d'une évolution vicieuse, la première doit être rattachée à la même pathogénie.
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Nous reconnaissons que ces malformations ne sont pas constantes, mais elles sont si fréquentes qu'elles font partie, en quelque sorte, de ralTection; et il est rationnel de penser que, dans les observations où l'on ne constate pas d'autres lésions que des kystes du rein, c'est que le vice de développement s'est limité à cet organe.
Nous admettrons donc, dans sa formule générale, l'hypothèse qui vient d'être formulée. Mais il est plus difiicile de la préciser davantage ; deux questions se posent, en effet : en quoi consiste le vice de développement ? Comment agit-il pour produire des kystes ?
A la seconde question, on peut répondre avec quelque assurance. Nous avons montré plus haut que nul ne contestait le développement des kystes aux dépens des tubes urinifères et des capsules de Bowmann ; d'autre part, leur contenu renferme fréquemment les sels de l'urine : il paraît donc bien probable que la rétention urinaire intervient dans leur production, puisque leurs relations sont coupées avec le système excréteur. D'autre part, il est des kystes qui renferment une masse colloïde épaisse, plus ou moins colorée; et Ton sait, en outre, que la simple obstruction des conduits urinifères paraît impuissante à produire des kystes ; enfin, on a vu que la prolifération épithéliale est bien marquée dans quelques cas. Toutes ces raisons conduisent à admettre que le rôle de l'épithélium n'est nullement passif. En somme, prolifération épithéliale et rétention nous paraissent se combiner pour transformer en kystes les canalicules urinifères. C'est du reste là l'opinion de von Kahlden, dont le mémoire est consacré à la défense de la théorie adénomateuse chez l'adulte.
I^este à expliquer quel est le vice de développement qui peut aboutir à ce résultat, c'est-à-dire, en somme, à roblitération des canalicules. On a fourni deux explications différentes que nous devons exposer brièvement.
Ilanaii, se rattachant, en somme, à la théorie de la rétention de Virchow, pense qu'il s'agit d'un phénomène aplasique, c'est-à-dire d'un véritable arrêt de développement siégeant au niveau des papilles. Cette aplasie, très localisée, se traduirait par l'imperforation des canaux collecteurs, lesquels se distendraient ensuite sous l'influence de la poussée urinaire.
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Le fait primilir. l'im perfora lion papillaire, est indiscutable dans nombre d'observations, dans celle de Ilanau, en particulier. Mais il est des cas dans lesquels l'oblitération ne paraît pas siéger au niveau des papilles. Certaines observations, en effel, celles de Springei-, Mirabeau, von Mutach, etc., montrent nettement des contluits papillaires se continuant en partie vers la substance corticale. Il faut donc supposer que la continuité de l'appareil urinaire est interrompue en un point plus rapproché de son origine.
Ici doivent intervenir des notions patliogéniques déjà exposées ailleurs et que nous devons rappeler brièvement. Beaucoup d'embryologistes admettent que chaque conduit urinifère résulte de la fusion de deux ébauches canalictdées, l'une qui provient de Turetère par bourgeonnement, l'autre, qui paraît se former de toutes pièces dans le blastème rénal : il est probable que ce dernier fournit les tubes contournés et les anses de Henle. (Voy. p. 158 et suivantes.)
On peut supposer une malformation telle que Tabouchement des deux ébauches ne puisse se faire : celle qui provient du blastème rénal demeurerait donc isolée et sa distension produirait un kyste. Kuppfer, Springer, Mirabeau ont défendu cette idée avec des variantes. Il faut reconnaître, du reste, que les preuves sont difficiles à donner en cette matière : il n'est cependant pas impossible de les fournir; mais il serait nécessaire, pour se rendre un compte exact des choses, de pratiquer des coupes sériées. C'est ce qu'a fait Brouha dans le cas très intéressant qu'il a publié et qui n'est pas, du reste, entièrement favorable à cette dernière hypothèse. 11 a reconnu, cependant, que les systèmes excrétoire et sécrétoire étaient séparés et que les kystes se développaient aux dépens de ce dernier, c'est-àdire, en somme, dans les tubes contournés ; il semble donc qu'il existe bien un défaut de fusion entre les deux ébauches urinaires; mais, d'autre part, le système excréteur lui-même, constitué par les arborisations urétérales, est fragmenté aussi en portions isolées, ce qui devient difficilement explicable. (( Sommes-nous certains, dit justement Brouha, que le processus qui a amené la discontinuité de l'arborisation urétérale diffère de celui qui a séparé celle-ci de la portion sécrétoire du parenchyme? »
ÉVOLUTION DES KYSTES CONGÉNITAUX
Pour nous résumer, il nous semble que l'on doit actuellement considérer le rein kysLique congénital comme le résultat d un vice de développement encore mal connu, mais consistant essentiellement en une oblitération des canalicules urinifères siégeant plus ou moins loin de leur abouchement dans les calices; il en résulte un rétention qui, combinée à un processus actif de prolifération é[)itbéliale, aboutit à Tédilication des kystes. Cette conclusion emprunte quelque chose à chacune des trois théories; mais elle n'admet pas les idées de Virchow sur la néphropapillite fœtale.
ÉVOLUTION DES KYSTES CONGÉNITAUX PENDANT LA GROSSESSE
ET APRES L'ACCOUCHEIWENT
Pendant la grossesse, la dégénérescence kystique ne se manifeste guère d'une façon fâcheuse, soit pour la mère, soit pour l'enfant. Tout au plus semble-t-il que la durée de la gestation soit quelque peu diminuée; la moitié des accouchements environ se fait au huitième mois, l'autre moitié à terme.
C'est au moment de l'accouchement qu'apparaissent les difficultés. Elles sont dues quelquefois à l'excès de volume du foie, ainsi que Witzel, Guéniot, Couvelaire, en ont rapporté des exemples; mais, le plus souvent, la dystocie est duc à la tumeur rénale. Ses caractères généraux, dit Couvelaire, sont communs à toutes les dystocies par excès de volume du ventre du fœtus.
Les exemples n'en sont pas rares. Le forceps ne suffit pas toujours, et il faut recourir parfois à des manœuvres plus compliquées. Dans le cas de Lévy, rapporté par Lejars, on dut successivement appliquer le forceps, détacher la tète, ouvrir rabdomen, enlever le foie. Dans celui de Nieberding, il fallut faire une ponction abdominale, désarticuler les deux membres inférieurs, ouvrir l'abdomen. Voss dut ouvrir le thorax, extirper
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le foie et restomac. Briickner ouvrit le thorax et détacha ia tête et les bras pour la version. Koeh sépara la tète, ouvril l'abdomen et pratiqua l éviscération. b>aipont (obs. Brouha) dut faire l'éviscération.
Il n'est pas toujours nécessaire, du reste, de recourir à ces uianœuvres, el l accouchement se fait souvent sans difficultés sérieuses.
D'ordinaire, les enfants meurent pendant le travail ou quelques instants après la naissance. Cependant la maladie kystique n'est pas incompatible avec une certaine durée de vie. Du reste, Rissmann a publié le cas d'un enfant qui vécut i heures et demie, bien qu'il n'eut ni rein ni uretère. Hausmann pense que les enfants succombent habituellement asphyxiés, les tumeurs abdominales gênant l'expansion thoracique.
Il est des cas dans lesquels les enfants peuvent avoir une existence plus prolongée, quelques heures, ou quelques jours (observations de Moreau, 2i heures; de Lambrecht, 5 jours; d'Ackermann, 15 jours). II est probable alors qu'ils succombent à l'urémie. Aran rapporte le cas d'un enfant qui mourut au septième jour avec des contractures; Rolleston et Kanthack citent un enfant qui mourut à un mois avec les symptômes de l'urémie typique.
Enfin, nous avons montré que le rein polykystique, surtout lorsqu'il est unilatéral, n'est pas incompatible avec une vie prolongée, puisque nous admettons l'identité de la maladie chez l'enfant et chez l'adulte. Nous avons déjà cité les cas de Talamon (5 ans I/2j, de lleimann (II ans) de Steiner (10 ans), etc. II s'agissait, dans tous ces cas, d'un rein kystique unilatéral.
Le diagnostic paraît impossible pendant la grossesse : au cours de l'accouchement, on songera au rein polykystique lorsque l'on constatera un excès de volume de l'abdomen.
Le nombre de cas de reins polykystiques constatés dans les premières années de l'existence est maintenant assez grand pour que l'on puisse leur consacrer un chapitre spécial. Nous avons vu, en effet, que le rein polykystique entraîne la mort de l'enl'ant, très ordinairement dans les premiers jours qui suivent la naissance. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et l'on connaît maintenant une série de cas dans lesquels la maladie s'est développée ou plutôt s'est manifestée dans l'intervalle compris entre la naissance et la vingtième année '. Ces cas sont les suivants : Still (8 semaines), Savory {in Morris) (5 mois 1/2 et 6 mois 12), Durlacli (6 mois), Emmet Ilolt (10 mois), Fiirbringer (1 an), Kosinsky (16 mois)', Tupper et Withier (19 mois), Polk (:22 mois), Roswell Park (25 mois), Hildebrandt (24 mois), Jacobson et Dalle Ore (50 mois), Talamon (5 ans 1/2), Steiner 2 cas (10 ans), Heimann (11 ans), Orth (14 ans 1/2), Luzet (17 ans), Edmunds (18 ans), Bar (19 ans), Hohne (20 ans) : au total, 25.
Le rein polykystique, chez les enfants, est ordinairement unilatéral, au moins cliniquement : 0 fois seulement bilatéral et 14 fois unilatéral. Le sexe masculin paraît être très prédominant : 10 garçons contre 4 filles (ïalamon, Polk, Bar, Ilulme). Ouant à l'dr/c auquel on le constate, on voit, d'après les chiffres que nous venons de donner, qu'il est des plus variables : il est incontestable, néanmoins, que la fréquence est plus grande dans les deux ou trois premières années, puisque nous trouvons 14 cas au-dessous de 50 mois et 9 seulement de cet âge jusqu'à 20 ans.
1. Nous prenons comme limite ^20 ans et non lo ans, parce que, vraisemblablement dans les cas que nous rapporterons, la maladie datait déjà de plusieurs années.
2. Le cas de I<;osinsky est un peu spécial, ainsi qu'on le veri-a plus loin ; par l'âge du petit malade, il se rattache à cette catégorie; mais par le petit nombre de kystes constatés, il fait plutôt partie des kystes séreux; c"est pour cette raison que nous lavons inscrit à la fois dans les deuxchapitres.
UafipccI des kystes, leur contenu ne paraissent pas tliiïrrer sensiblement de ce (jue Ton trouve chez l'adulte ou chez le nouveau-né : les cavités sont ordinairement nombreuses; mais les dimensions des reins ne sont pas très considérables.
Ordinairement les voies d'cxcrcliou de Vitrhœ ne sont [)as modifiées.
Les lésions liislologif/nes sont analogues à celles que nous connaissons. Il semble bien que, chez l'enfant, les cavités se produisent aux dépens des canalicules urinileres comme chez l'adulte; comme les lésions de néphrite interstitielle se montrent souvent, il y a lieu également de se demander si elles sont en rapport avec une atrésie avec rétrodilatation de canalicules par compression, ou bien, s'il s'agit d'un arrêt de développement dans les rares cas où Ton a noté soit l'atrophie des papilles, soit un rétrécissement ou une oblitération (obs. lleimann). Les kystes du foie n'ont été notés simultanément que dans le cas de Still; la malade de llohne était atteinte de kyste de l'ovaire.
Les si(jne.s sont souvent obscurs; cependant, dans quelques cas, on a pu percevoir l'existence d'une tumeur rénale. Il en était ainsi dans les faits de Hildebrandt, Whitticr, Polk, Dalle Ore, Still, Tupper, Talamon, Steiner, Hohne. La ponction exploratrice, pratiquée dans les cas de Tupper et Whittier,a permis de retirer, chez le premier malade un liquide séreux, chez le secondun liquide renfermantdes hématiesetde la cholestérine.
On a noté la présence de l'albumine dans les urines : mais il faut la rattacher quelquefois à la maladie intercurrente, comme dans le cas de Talamon (diphtérie).
La marche de l'affection est assez différente, suivant les cas; quelques malades sont morts d'urémie rapide ou lente; mais ordinairement, ils succombent à une maladie intercurrente.
Les chirurgiens sont intervenus 6 fois par la ncphreclomie (cas de Polk, Dalle Ore, Hildebrandt, Roswell Park, Kosinsky, liôhne). Dans une seule observation, celle de Polk, la mort survint deux heures après l'opération. Tous les autres malades ont guéri : le plus ancien est celui de Roswell Park; celui de Kosinsky fut opéré pour une erreur de diagnostic; on croyait trouver une hydronéphrose, on extirpa un rein qui renfermait un kyste uniloculaire à sa partie inférieure et d'autres kystes à
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sa partie supérieure. Mais il n'est pas bien sûr qu'il s'agisse là d'un rein polykystique.
Quelle place faut-il attribuer aux kystes du rein chez les enfants? Nous pensons qu'il faut les rapprocher du rein polykystique congénital par diverses particularités, et surtout par l'existence nettement constatée, dans quelques cas, de malformations; mais d'autre part, par leurs symptômes, par la possibilité d'intervenir cbirurgicalement, leur étude demanderait à être faite avec celle du rein polykystique de l'adulte. A la vérité, nous pensons, ainsi que nous l'avons déjà dit, qu'il s'agit d'une forme de transition établissant la liaison enti-e les deux formes cliniques qui, seules jusqu'à présent, ont été étudiées par les classiques.
La maladie que nous venons de décrire chez l'enfant se retrouve aussi chez l'adulte avec des caractères identiques. On trouve chez lui des reins volumineux, parsemés d'un très grand nombre de kystes de dimensions variables qui existent ordinairement des deux côtés. 11 ne faut donc ranger sous cette étiquette ni les reins atteints de néphrite interstitielle, avec leurs petits kystes, peu volumineux et peu nombreux, ni les grands kystes isolés dans un rein ; nous nous sommes occupés antérieurement de ces deux variétés.
CHAPITRE PREMIER ÉTIOLOGIE
Nous connaissons peu de chose sur l'étiologie du rein polykystique. C'est une affection de Vâfjc adulte, et on la rencontre surtout vers 40 ou 50 ans, rarement au delà, assez souvent plus
tôt. Au reste, nous avons déjà vu en étudiant la maladie congénitale, que Ton peut trouver tous les intei'uiédiaires depuis la naissance jus([u'à l'Age adulte. 11 faut remarquer avec tous les auteurs qui se sont occupés de cette afTection, que son évolution est extrêmement lente, et que souvent on ne la constate qu'à l autopsie chez un malade mort d'une affection intercurrente. Il est bien certain, par exemple, que les cas observés à '20 ou 25 ans, doivent avoir débuté beaucoup plus tôt, si même ils ne datent pas de la naissance.
Le sexe ne paraît guère avoir d'importance ; cependant nous avons trouvé comme Lejars, Newman, Luzzato, une prépondérance assez marquée du sexe masculin, fait d'autant plus curieux que parmi les cas opérés, nous trouvons 55 femmes et i hommes seulement.
Luzzato a fait un tableau curieux des cas répartis i)ar nationalilés :
Italiens, 10
FraïK-ais, 75
Allemands, 41
Anglais, 69
Américains du nord, 15 Slaves, 8
11 est superflu de l'aire remarquer qu'il s'agit des cas publiés, et que ces chiffres indiquent probablement d'une façon inexacte la répartition du rein polykyslique suivant la nationalité.
Un seul point paraît établi qui rapproche la maladie de l'adulte de celle du nouveau-né, c'est Ycxislcncc possible de ht même affection à diverses générations. Il en était ainsi dans un cas rapporté par Carrez dans sa thèse. La fille, âgée de 27 an^, présentait une augmentation de volume du rein gauch(\ <1 le diagnostic de maladie polykystique fut confirmé par l'incision exploratrice; la mère présentait une doul)le tumeur rénale qui fut examinée par plusieurs médecins et considérée sans hésitation comme une dégénérescence du rein. 11 en était de même dans le cas de Jacob et Davidson : une femme de 50 ans présentait un gros rein; à l'autopsie, on y trouva de nom])reux kystes. Les auteurs ajoutent que la mère avait vraisemblablement un kyste rénal, et que l'on en trouva un autre chez une sœur de la malade. Ces faits sont assurément intéres-
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sauts; ils doivent être rapprocliés dos observations semblables déjà signalées chez le nouveau-né. Ils viennent à l'appui, ainsi que nous le verrons plus loin, de la théorie congénilale, et confirment aussi la similitude des deux afTections chez l'adulte et le nouveau-né. Une autre observation de Hohne est encore Irès curieuse à ce point de vue. Une femme de 49 ans est opérée pour dégénérescence kystique du rein ; or, elle avait eu un enfant mort à l'âge de 9 semaines de maladie des reins, et l'une de ses tilles fut opérée à 20 ans pour un rein polykystique, qui fut extirpé.
Quant aux autres notions étiologiques, elles sont des plus vagues. On a rencontré la maladie kystique chez les goutteux, les rhumatisants, les tuberculeux, etc., sans que rien puisse indiquer une prédisposition bien déterminée. Nous nous bornerons à faire remarquer la coexistence fréquente d'autres kystes; nous y reviendrons plus longuement.
CHAPITRE II ANATOWIE PATHOLOGIQUE
1" Étude macroscopique. — Le rein polykystique offre un aspect bien spécial qui le fait très aisément reconnaître. On (lirait une grappe de kystes inégaux, tassés les uns contre les autres; ou bien encore le rein paraît être ficelé irrégulièrement, de façon que son parenchyme fasse saillie entre les nœuds. Le poids de l'organe est fortement augmenté; il peut arrivera peser 16 livres comme dans le cas de Hare; il mesurait 44 centimètres de longueur dans le cas de Farr. La forme est généralement conservée, mais avec de nombreuses saillies irrégulières qui sont les kystes. Ils sont plus ou moins gros, et leur coloration variable dépend de la nature de leui- contenu. Celui-ci est tantôt citrin ou transparent, tantôt plus coloré, quelquefois très foncé. La capsule du rein est conservée, mais il est difficile de
la détacher. Les kystes sont séparés les uns des autres à la surface du rein par des bandelettes fibreuses, d'épaisseur différente dans lesquelles se trouvent encore quelques éléments actifs des reins. Leur nombre est variable; mais lorsqu'ils sont très nombreux, ils sont comme lassés les uns contre les autres, et leur tension étant différente, il arrive que les uns font saillie dans la cavité des autres. Généralement, ils ont de la tendance à se développer vers la face antérieure du rein, et à rejeter le bile vers la face postérieure ; ils sont aussi plus nombreux et
plus gros sur la surface et sur le bord convexe du rein que vers son bile.
A la coupe, on peut constater que les kystes n'existent })as seulement à la surface du rein, mais occupent tout le parenchyjne. L'organe paraît constitué par un grand nombre de cavités serrées les unes à côlé des autres, nombreuses et volumineuses, surtout dans la substance corticale. 11 arrive assez souvent que la région du bile est transformée en une masse fibreuse. Les parois qui séparent ces kystes sont ordinairement minces et, dans ceux qui ont été ouverts, on voit bomber ceux qui sont encore intacts.
Mais en d'autres points, les parois sont plus épaisses et séparent des cavités plus étroites.
La maladie, avons-nous dit, est ordinairement bilalérale. Cependant Lejars avait déjà constaté, d'après ses relevés d'observations, qu'elle pouvait n'atteindre qu'un seul rein. Dans les nombreuses observations que nous avons relevées depuis sa thèse, nous avons trouvé encore d'autres exemples de tumeur unilatérale. Mais nous ferons remarquer à cette place combien le classement des observations présente parfois de difficultés. Voici par exemple une observation publiée par Roche dans les
Fig. 101. — Rc'iii i)olykysliiiuc.
Annales gcnilo-itrinnires do 1898, sous le nom de rein pol} kystique : le rein droit ne présente pas de kystes, mais dans le rein gauche, on trouve des poches kystiques; chacune d'elles renfermait un calcul. Cette constatation suffit-elle à justifier le terme de rein polykystique appliqué à ce cas? Nous pensons qu'il y a lieu tout au moins de faire des réserves, et nous l'avons rangé dans la catégorie des kystes séreux. Or, les observations de ce genre ne sont pas rares.
Le nombre des kystes contenus dans chaque rein est des l)lus variables; ordinairement il y en a beaucoup, et on ne les compte guère; mais dans certains cas, il y en a bien moins, sans que cependant il y ait lieu de douter de la nature de l'afTection. Virchow a formulé à cet égard les idées suivantes : k II y a, dit-il, deux variétés de rein polykystique chez l'adulte : la première forme, rare, se rapproche beaucoup de la maladie congénitale; elle est constatée vers ,"0 ou 40 ans; elle est caractérisée par la présence d'un très grand nombre de kystes : généralement elle passe cliniquement inaperçue, et le' diagnostic n'en est pas fait pendant la vie. La deuxième est beaucoup plus fréquente ; on y compte un petit nombre de kystes, \, 2, 5, 4 douzaines au plus; il peut aussi arriver que plusieurs d'entre eux se fusionnent pour constituer une seule cavité grosse comme une tête d'enfant, ce qui diminue le nombre total des kystes. Dans la première forme, il y a peu d'altération du parenchyme rénal, tandis que la deuxième forme, la plus fréquente, concorderait toujours avec une néphrite interstitielle. ). Nous aurons du reste l'occasion de revenir sur ces faits lorsque nous en étudierons la pathogénie.
Lorsque le rein polykystique se développe, il refoule devant lui les anses intestinales et en particulier le gros intestin; il se comporte donc à la façon d'une tumeur du rein; en haut il agit sur le foie h droite, sur la raie à gauche; le développement des deux organes est simultané mais pas toujours équivaleni, l'un d'eux progressant plus rapidement que l'autre. Ils conservent d abord leur situation dans la fosse lombaire. Mais il n'est pas rare de les voir se déplacer, ainsi que nous avons vu le fait se produire pour les tumeurs; le rein descend progressivement dans 1 abdomen ; il devient llottant et le diagnostic en est ainsi des plus difficiles.
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11 faut encore mentionner comme constatation négative importante que l'on ne trouve guère cliez l'adulte, ces lésions d(! l'appareil excréteur de l'urine (absence de l'uretère, rétrécissement de l'urètre, etc.), si fréquentes dans le rein polykystique du nouveau-né. Tout au plus a-t-on cité des faits d'abouchement anormal de l'uretère. Ouant aux autres vices de conformation ils sont également absents.
T Étude microscopique. — Au point de vue histologiquc, il y a lieu de considérer séparément le parenchyme rénal entre les
kystes, la paroi des kystes et ^r^0i:.ê$^&^M2>... leur contenu. Mais nous rap-
^^îS^^^**'^^^^'"^:^'^ • porterons auparavant, suivant
^^^'} Sr i^-vi'- v'i^A^v notre habitude, quelques obser-
,Y ^i':' ■v.^:^:. valions tvpiques.
, Voici d'abord une observa-
•>\ c'=*^\':''--&W tion de Chotinsky. Ai)rès nilra-
tation, on trouva partout un
^ ^^ç/^:j[-:^y';:yy épithélium polyédrique à cel-
^ft i3>? l^^iles un peu allongées et forte-
/'^ "'•i?>?^î>-':fe? ment colorées; cet épithélium
y-'-'i{:^-::ys'': était du reste assez • variable
^ r:^>:-y:'//'/'-}fi'/.'] d'un kyste à l'autre. Le tissu ;/.: S'^'' rénal était fortement sclérosé,
^:'^<i^'"-?^^^\-X et les s^lomérules avaient subi
t:::Ki^'%'ê'y''^ pai' places la dégénérescence
•jS'ffl fibreuse. En d'autres endroits,
Fi..i(..i.-iraprî'sNa,nvcrUeiHurschn,i.i. au Contraire, ils étaient for-
Prolifcralions cpilliéliales dans un irm tcmeut élargis, dc mêmC qUC
poi}Uvsiiqne. tubes uriuifèrcs, et il exis-
tait un processus actif de prolifération.
Dans l'observation de Nauwerk et Hufschmid, les reins présentaient par places uue infiltratiou leucocytique. Les o-lomérules étaient les uns normaux, les autres sclérosés; dans les canaux urinifères, on voyait des lésions de nécrose épithéliale et de desquamation. Mais à côté de ces lésions secondaires, on voyait des excroissances et des bourgeons qui se tenaient généralement dans les limites de la membrane propre des tubes, mais qui la rompaient par places. Beaucoup
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plus fréquemmenl on voyait dans des lubes normaux ou élargis, répilliéliiim proliférer de façon à combler plus ou moins complètemenL la lumière du lube (fig. 105). A C(jLé de ces proliférations épithéliales, on voyait aussi des proliférations conjonctives qui se manifestaient dans les kystes- sous la forme de prolongements papillaires. Enfin, il existait de véritables bourgeons cellulaires pleins situés en plein tissu conjonctif, mais émanés des conduits urinifères (fig. 100). L'épithélium des' kystes était cylindrique, haut ou bas suivant l'endroit examiné; souvent il était tout à fait plat, et les apparences les plus différentes pouvaient môme être constatées sur le môme kyste. Dans l'observation de von Kahlden, il existait également un
Fiff. lOG. — D'après Nauwcrk et Ilulschmid . ProIiféiaLions épilliéliales dans un rein polykysliqiie.
processus prolifératif, portant sur le tissu conjonctif et sur l'élément épithélial; en outre les modifications de forme de l'épithélium étaient telles, que l'on voyait quelque chose d'analogue h l'adénokystome papillaire des ovaires.
Notons, comme ])articularité curieuse, que Leichtenstern trouva unépitliéliumà cils vibra tiles dans la paroi de son kyste.
Les altérations du parenchyme rénal ont une très grande impoi-tance au point de vue patliogénique. Nous verrons plus loin, en effet, que l'on a proposé pour la maladie kystique de l'adulte la môme interprétation que pour l'enfant, et que l'on a admis l'existence d'une lésion inflammatoire. Or, si la néphrite a vraiment provoqué la formation de kystes, on doit en retrouver les lésions. Et, en effet, ces lésions de sclérose existent et
TlI.MKUIiS DU liKIN -7-
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ron peut leur décrire plusieurs degrés. Lorsqu'elles sont très avancées, comme cela se voit au niveau des cloisons interkysliques, ou ne distingue plus qu'un tissu conjonctif dense au milieu duquel il est impossible de reconnaître trace d'éléments normaux du rein. Dans d'autres endroits, la sclérose est moins prononcée et se manifeste seulement sous l'aspect d'une néphrite interstiliolle : le tissu du rein est encore reconnaissable; quelques tubes pai-aissent même peu altérés; d'autres sont visiblement comprimés, et leur lumière est très diminuée; d'autres encore sont en voie d'atropbie et de disparition complète. Quant aux glomérules, ils subissent des transformations analogues; on les retrouve quelquefois comprimés et atrophiés, faisant partie de la paroi de ])etits l^ystes qui se sont développés dans les capsules de Bowmann.
Il existe bien certainement une néphrite périkystique, mais (luelle en est la signification? Faut-il la considérer comme la cause déterminante de la formation des kystes, ou bien inversement, doit-on admettre qu'elle est secondairement développée autour de ces cavités, à la manière de la néphrite périnéoplasique décrite par l'un de nous? La tendance est actuellement en France, d'admettre la seconde hypothèse. On a remar qué en effet depuis longtemps que la sclérose est d'autant plus prononcée que les kystes sont plus gros. Laveran disait déjà : (( Dans le voisinage immédiat des kystes, les éléments du rein sont aplatis, par suite de la compression exercée par les kystes; il peut y avoir des traces de néphrite interstitielle autour des poches kystiques, mais dès qu'on s'en éloigne, les traces d'inllammation disparaissent. » Ces faits furent très nettement confirmés par Gombault et Ilommey. Ce dernier publia dans sa thèse un examen histologique duquel il résultait que la sclérose n'existe pas autour des petits kystes, et même autour des kystes d'un certain volume, pourvu qu'ils soient isolés. Il faut, pour que le tissu conjonctif se constitue, que les kystes aient déjà ou I millimètres de diamètre; il devient plus dense autour des amas de kystes et il atteint tout son développement autour des grands kystes. Au reste, nous avons noté à diverses reprises l'existence autour des cavités, d'infiltrations embryoïmaires, vraisemblablement destinées à fournir du tissu fi])reux, mais d'origine récente : il s'agit évi-
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déminent de lésions inflammatoires développées dans le voisinage des kystes.
Nous pensons donc que la sclérose que l'on rencontre souvent dans le rein polykystique est une lésion secondaire et qu elle peut faire défaut dans certaines circonstances. Nous ne saurions cependant passer sous silence que Vircliow a basé précisément sur sa présence ou son absence une classification des tumeurs polykystiques. Nous avons vu en eflet qu'il en reconnaissait deux formes principales : les tumeurs multiloculaires, d'origine embryonnaire, et les tumeurs pauciloculaires. La première forme serait un reste des dispositions embryonnaires avec conservation suffisante des fonctions rénales; et en elfet, le parenchyme rénal présenterait peu de modifications dans ces cas. Au contraire, pour la deuxième forme, il s'agirait d'une néphrite interstitielle qui se produirait par places, à la fois dans la substance corticale et dans la substance médullaire. Le tissu conjonctif ainsi produit agirait sur les tubes urinifères pour les allonger et les dilater : il se produirait des sortes de varicosités qui finiraient par s'isoler et donner naissance à une maladie kystique. Or, la caractéristique de ces cavités serait qu'elles renfermeraient une substance gélatiniforme demi-solide qui ne serait pas de l'urine, mais un produit de l'épithélium ; les kystes ne seraient donc pas dus à la rétention urinaire.
Ces idées paraissent formellement contredites par les faits de Gombaultet llommey qui montrent bien que la présence du tissu de sclérose n'a pas l'importance que lui accorde Virchow. En outre, elles s'accordent assez mal avec la pathogénie défendue par le même auteur en ce qui concerne le rein polykystique congénital. Aussi ne pensons-nous pas qu'il y ait lieu de les développer davantage.
La paroi même des kystes ne présente rien de bien particulier : tissu conjonctif et revêtement épithélial sui- une seule couche. Cet épithélium lui-même est variable; on le voit souvent élevé, cylindrique, surtout dans les kystes pris tout h fait au début de leur développement; d'autres fois, il est plus aplati, cubique; enfin il peut être formé exclusivement de cellules plates. Mais il faut savoir aussi que, dans une même cavité kystique, on peut trouver les diiïérentes formes éi)ithé-
liales (lue nous venons d'indiquer. Enfin rappelons le cas curieux de Leichtenslern (|ui trouva un épilliélium vibralile.
Cet épilliélium présente par endroits des phénomènes de prolifération assez prononcée qui se produisent suivant deux types ditïerents. On voit quelquefois, dans un kyste de volume variable, l'épithélium constituer des bourgeons saillants dans rinlérieur du kyste et même des espèces de cloisons. Cette prolifération épithéliale peut se produire isolément ou bien elle peut se surajouter à des bourgeons conjonctifs, formant ainsi de véritables papilles plus ou moins nombreuses, plus ou moins saillantes dans la cavité kystique (fig. 10^)). Mais cette néoplasie épithéliale peut se produire sous une autre forme ; (die constitue alors des bourgeons externes qui franchissent les limites du petit kyste ou du tube qui leur a donné naissance et vont former, en dehors de lui, des tractus épithéliaux creux ou pleins dont l'aspect se rapproche beaucoup de celui de l'adénome (dg. lOC)). En somme, nous observons ici les mêmes processus que nous avons rencontrés dans le rein polykystique de Fenfant, mais il nous paraît que chez l'adulte, cette prolifération épithéliale est d'ordinaire plus prononcée.
Le conlenu des kystes est variable, nous l'avons vu, d'après Vircliow. Les uns contiennent de l'urine ou tout au moins un liquide analogue; les autres renferment une masse gélatineuse, demi -solide, qui peut arriver à se liquéfier à la longue, mais qui ne présente jamais les caractères de l'urine; il s'agit d'une bouillie épaisse et jaunûtre (Michalowicz), d'une masse opaque, brune, demi-solide (Chotinsky), d'une masse plus ou moins compacte, avec la coloi-ation du chocolat (Nauwerk et Ilufschniid), etc.; enfin on y trouve de la matière casécuse et même du pus^ ainsi que cela est arrivé dans maintes observations ; mais il s'agit alors bien évidemment d'une infection secondaire.
Lorsque le liquide contenu dans les kystes est Iluide et analogue à de l'urine, il s'en distingue encore par diverses particularités : il renferme d'assez grandes quantités d'albumine, mais peu d'urée; Strubing la trouvait dans la proportion de 0 pour 100. Du reste, on y rencontre aussi des chlorures, des phosphates, de l'acide urique, qui montrent bien à n'en pas douter que le contenu de ces kystes est de l'urine plus ou moins altérée. On a rencontré encore des paillettes micacées de cho-
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leslérine,(lo la créaliiiine, de la Icucinc, des petits corpuscides arrondis à stries l'adiées, décrits par Laveran et Ghotinsky, analogues sans doute aux corps en rosette décrits, en IH^C), par Beckmann, retrouvés depuis par Holine et bien d'autres, et formés probablement de substance albuminoïde ou colloïde.
11 faut ajouter, du reste, que le contenu est très souvent modilié dans sa couleur par la présence du sang en quantité plus ou moins considérable : cela explique que certains kystes aient un contenu foncé ou même noirâtre, si bien que toute la tumeur ressemble, ainsi qu'on l'a dil, à une grappe de raisin dont quelques grains seraient arrivés à maturité, tandis que les autres seraient encore verts.
Altérations du foie. — Très souvent, plus souvent que cbez le nouveau-né, la dégénérescence kystique du foie accompagne celle du rein; mais elle est ordinairement moins prononcée et il faut quelquefois la loupe ou même le microscope pour la découvrir. Dans d'autres cas, on voit à l'œil nu un, deux ou plusieurs kystes situés dans la région du foie qui avoisine le rein, vers son bord antérieur ou sa face inférieure ou supérieure; ils peuvent être cacbés dans la masse du parencbyme ou, au contraire, faire saillie à sa surface. Il résulte de tout cela que le volume de l'organe, de même que son poids, en sont ordinairement peu modifiés; cependant, il pesait 0 kilogrammes dans le cas de Sabourin et 8 kilogrammes dans celui de Gourbis.
llistologiquement la paroi des kystes est formée de tissu conjonctif avec un revêtement épitbélial décrit différemment suivant les auteurs. Malassez y note une seule coucbe épitliéliale dont les cellules sont tantôt polyédriques, tantôt cylindriques : on en trouverait même de caliciformes. D'autres ont décrit un épitbélium variable, plat dans les grands kystes, cubique bas dans les moyens et les petits. Hanot et Gilbert ont signalé des cellules ciliées; d'autres encore ont reconnu les cellules normales de l'épitbélium des conduits biliaires; enfin pai-fois, on n'a pas trouvé trace de revêtement épitbélial soit qu'd ait disparu posl morlem, soit que son absence ait été réelle pendant la vie.
Les canalicules biliaires situés à côté des kystes ont toujours été vus dilatés et l'on a pu suivre toutes les transitions entre
ces dilatations simples et les véritables kystes. Enfin, le tissu conjonctif se montre assez souvent hypertrophié tout autour dos kystes.
Comment se constituent les kystes du l'oie? Tout d abord il est un fait qui paraît hors de doute, c'est qu'ils se développent aux dépens des canalicules biliaires. « Au début, dit Malassez, on constate un peu de cirrhose périlobulaire ; et, dans les espaces élargis, on remarque des réseaux de canaux biliaires plus nombreux qu'à l'état normal, et de diamètres très inégaux, mais toujours tapissés par un revêtement continu d'épithéhum cylindrique. Parmi ces canaux, il en est d'extrêmement dilatés qui paraissent être l'origine des kystes. Plus tard, ils s'accroissent, deviennent visibles à l'œil nu et peuvent acquérir de grandes dimensions. Ils conservent toujours leur revêtement épithélial continu. Il n'est pas certain que lous ces kystes se développent aux dépens des canaux biliaires préexistants. Il serait possible qu'ils fussent le résultat d'une néoformation complète. Ce sont là deux théories entre lesquelles il est, pour le moment, fort difficile de se prononcer. »
Ces kystes se développent donc, selon toute vraisemblance, aux dépens de l'épithélium biliaire. Il est probable, en conséquence, qu'il faut voir là un processus adénomateux : ce sont des adénokystomes des conduits biliaires; c'est là l'opinion généralement adoptée aujourd'hui.
Il faut ajouter encore que la dégénérescence kystique a encore été rencontrée non seulement dans le foie, mais encore dans l'utérus (Caresme), le corps thyroïde (Lancereaux), les vésicules séminales (Lancereaux), les ovaires (Sirleo, Stodir, Terburgh, Forbes, Demantké, 2 cas de Ilohne, Chotinsky), les plexus choroïdes (Finger, Ilaare), etc.
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CHAPITRE III PATHOGÉNIE
Les détails clans lesquels nous sommes entrés lorsque nous nous sommes occupés de la patliogénie du rein polykystique congénital, nous permettront d'être plus brefs en ce qui concerne la maladie de l'adulte. 11 serait du reste permis, en principe, de supprimer ce chapitre. Nous verrons en cflet que, suivant une opinion actuellement acceptée par la plupart des anatomo-palhologisles, les kystes de l'adulte ont une origine congénitale qui les confond avec les kystes de l'enfant : ils doivent donc avoir môme pathogénie. Mais, d'une part, ces idées ne sont pas admises par tout le monde et, d'autre part, elles ne sauraient se généraliser : il paraît bien certain, en effet, que certains kystes ne remontent pas à la vie fœtale, ou tout au moins que leur développement ne saurait s'expliquer uniquement par la notion de congénitalité. Enfin les investigations pathogéniques se sont adressées aussi bien au rein adulte qu'au rein congénital. Pour ces diverses raisons, il est indispensable de reprendre la question à cette place, bien que ce chapitre fasse double emploi en apparence.
Les kystes de l'adulte paraissent bien évidemment se développer aussi sinon exclusivement en très grande majorité dans les cavités préexistantes et particulièrement dans les tubes contournés; le fait semble démontré par la prédominance des kystes au niveau de la région corticale et aussi parce que l'on a trouvé tous les intermédiaires entre les canalicules urinifères et les cavités bien constituées; il s'agit là de faits analogues à ceux que nous avons signalés chez l'enfant, et sur lesquels nous n'insisterons pas davantage.
Mais comment se produit la dilatation des tubes rénaux, c'est ce qu'il est plus difficile d'indiquer. Ici encor(\ nous nous trouverons en présence de trois doctrines pathogéniques jtrincipales après que nous aurons éliminé les explications plus ou moins discutables émises par certains auteurs.
^^'2 I^^'l-N' POIA-KYSTJQUE ClIKZ LADUI.TK.
Ln lliéorie dv lîard el Lemoinc, basée sur une sorlc de lia- Rililé coiio-énilalc (le la [.aroi des eanalicules, s'applique aussi bien à Tadulte qu'à renfanl; uous nous bornerons done à renvoyer le lecteur à ce qui en a déjà été dit. Nous en dirons autant de la tliéorie de Sliattock et de celle de Bland Sullon. Il n est pas impossible cpic les restes du corps de Wollï' n'inler\'i<Minejit dans la constitution des kystes, mais aucun l'ait précis nr vient encore à raj)pui de cette hypothèse.
Terburgh examinant les reins, le l'oie et l'ovaire kysliques d'une vieille l'emme, y rencontra les formations suivantes : il y avait des corps aiTondis, formés d'un protoplasma homogène et dont la surface était striée: quelques-uns paraissaient être entourés d'une enveloppe qui était striée aussi; au centre, on voyait une masse granuleuse renfermant quelquefois un noyau; ces corps ressemblaient à des œufs de tainia. Terburgh pensa qu'il s'agissait de grégarines et émit l'hypothèse d'une alfeclion parasitaire. Nous ne connaissons aucun autre fait analogue.
Nous pouvons passer maintenant à l'étude des trois principales théories, qui sont très analogues du reste à celles (juc nous avons exposées chez l'enfant.
i'^ Théorie de la sclérose. — Comme pour l'enfant, on a rattaché le rein polykystique de l'adulte à l'obstruction calculeuse. Voici ce que dit à ce sujet Lécorché que nous citons d'après Lejars : « Pendant la vie extra-utérine, le développement des kystes urinaires reconnaît des causes multiples. Disons toutefois que, comme Thydi-onéphrose, ils n'apparaissent quecomme fait secondaire d'un état primitif ayant pour but de mettre obstacle au cours de l'ui-ine. C'est en effet le plus souvent chez des individus atteints de lithiase urinaire qu'on les rencontre. Il se forme, dans ces cas, des calculs qui, obstruant les eanalicules rénaux, amènent une rétention de l'urine en amont de l'obstacle et ultérieurement une dilatation kystique. » 11 s'agit là en somme de la doctrine de la rétention; mais celle-ci a été ordinairement formulée dans le sens de la sclérose.
C'est encore à Virchow qu'il faut remonter; nous avons déjà indiqué du reste que pour lui, l'action de la sclérose dans la pathogénie du rein polykystique de l'adulte n'est bien dé-
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moiiti-ée que pour la ibi-me pauciloculaire, la l'orme niulliloculaire n'étant que la persistance d'un état fœtal. Dans la première forme, il ne s'agit pas d'une atrésie congénitale des papilles, mais d'une néphrite interstitielle qui se produit sur certains territoires aussi bien dans la zone médullaire que dans la zone corticale ; cette néphrite se développe le long de certains canalicules urinifères; elle provoque la formation de masses gélatiniformes qui apparaissent comme des cylindres, lesquels ne sont pas régulièrement arrondis, mais j-essemblent plutôt à des amas de noyaux juxtaposés. En même temps, la partie correspondante des canalicules urinifères se dilate et s'allonge, et forme des circonvolutions serpentines; il s'ensuit une apparence variqueuse. Ces dilatations localisées Unissent par s'isoler complètement. C'est ainsi que débute une dégénérescence kystique, qui, au début, présente un contenu gélatiniforme : ce n'est donc pas la rétention d'urine qui est ici la cause de la dilatation. Du reste, à mesure que la maladie se développe, que les petits kystes se fusionnent, cette masse solide (pii les remplit se liquéfie; si bien que le contenu linit par être liquide, bien qu'il ne s'agisse pas d'urine. Virchow ajoute que cette théorie, au sujet de cette variété de kystes, lui paraît beaucoup mieux étaldie que celle qui fait provenii- l'autre variété d'une lésion fœtale.
Telle est, à notre connaissance, la dernière opinion formulée par Virchow; elle dilTère notablement de la doctrine de la sclérose simple. Celle-ci avait été antérieurement défendue par divers auteurs, Tliorn, Durlach, Arnold, etc., et se confondait avec la théorie de la rétention : la néphrite prodiùsait l'obstruction des canalicules et l'urine s'accumulait derrière l'obstacle.
Quoi qu'il en soit, dans l'une et dans l'autre théorie, le l'ait initial est la néphj'itc. Or, il ne semlde pas que ce pi'innnii inovois ait été bien nettement établi. 11 n'existe en somme (pie l'observation classique de Leiclitenstern qui vienne à l'appui de ces idées. Ce dernier trouva chez une femme de 18 ans une dégénération kystique totale des deux reins. 11 n'existait plus ni substance corticale ni substance médullaire; tout le rein était transformé en kystes : il n'y avait nulle part des calculs. Le bassinet, des deux côtés, était plus étroit que normalement:
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les papilles cLaient eiUirrement efTacées et les calices avaient disparu sans laisser de traces. L examen microscopique mon- Mn'd existait une néphropapillile fibreuse oblitérante. Leichtenslcrn admet qu'il s'agit d'un processus inflammatoire ayant atteint en premier lieu ou principalement les vaisseaux droits : il y aurait donc eu une népliropapillite interstitielle (jui aurait abouti à l'oblitération des conduits principaux et à la formation des kystes. Il est bon d'ajouter que c'est dans cette observation qu'a été signalé un épitbélium vibratile, ce qui la rend encore plus complexe.
A cette observation unique, et discutable du reste, on peut opposer divers arguments. Le plus important a été fourni par Gombault et liommey qui ont bien prouvé que la sclérose est non pas la cause des kystes, mais leur conséquence; leurs examens prouvent donc ])ien qu'on ne saurait trouver dans la néplirite le point de départ des kystes.
Cette tliéoric n'explique pas l'existence des noyaux épitbéhaux isolés et pleins, dépendances manifestes de la tumeur, et dont nous avons signalé la fréquence au cliapitre précédent; elle ne permet pas davantage de comprendre l'existence des kystes du foie.
Pour toutes ces raisons, nous croyons devoir repousser la doctrine de la sclérose, combinée ou non à celle de la rétention comme cause unique du rein polykystique.
2 'Théorie de l'adénome. — C'est à Malassez que l'on doit d'avoir formulé et défendu l'idée que l'évolution kystique n'est pas uniquement un processus passif, mais que l'épithélium intervient d'une fa(:on active par la prolifération. Malassez fut conduit à cette idée par la comparaison des kystes du rein avec ceux de l'ovaire. « Se basant sur les résultats acquis, dit Lejars, et dans l'attenle d'examens définitivement confirmatifs, M. Malassez croit que ré|)itbélioma mucoïde, démontré par la dégénérescence kysti(pie de l'ovaire et du testicule, est au moïns très probable pour la maladie kystique du rein et du foie. Peutêtre pourra-t-on ramener un jour à ce même type bislologique, toute la série, déjà cliniquement déterminée, des maladies kystiques. »
Quelques années pins tard, en IS.ST, Ilommey, dans une
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thèse inspirée par Gombault, aboutissait à son tour aux conclusions suivantes : <( La variété de transformation kystique du rein progressive aboutissant en fin de compte à la disparition totale "du parenchyme (dégénérescence kystique, rem kystique, dégénérescence enkystée du rein) semble bien être primitive et distincte de toutes les productions kystiques secondaires, qui accompagnent révolution des différentes lésions rénales. Elle est en particulier absolument indépendante de la sclérose du rein.
(( Elle mérite d'être rapprochée des transformations kystiques du testicule et de la mamelle, et a plus d'analogie avec les productions néoplasiques qu'avec l'inllammation chronique. »
En '1(S80, Brigidi et Severi publièrent à ce sujet un important travail : leurs préparations leur montrèrent une suractivité très prononcée de l'épithélium ; on voyait des tubes bourrés d'éléments jeunes constituant comme des cylindres plus ou moins irréguliers; par endroits on voyait des renflements dont quelques-uns correspondaient à de petits kystes. En outre, dans les cavités kystiques, on pouvait voir des productions papillaires recouvertes d'un épithélium à plusieurs couches. Brigidi et Severi ne mirent pas en doute la part importante prise par l'épithélium dans la formation des kystes dont ils arrivèrent à distinguer trois catégories :
1" Des kystes par rétention, produits par la néphrite interstitielle, par des caillots, etc. ;
2" Des kvstes à contenu colloïde, dus à la dégénérescence pi'imitive de répithélium ;
Des kystes par néoformation épithéliale : la dégénérescence de l'épithélium néoformé expliquerait le contenu de cette dernière variété.
En 1882, Chotinsky, dans sa thèse, après avoir étudié deux cas de reins congénitaux et tpiatre cas de reins adultes, aboutit à cette conclusion que la prolifération épithéliale est antérieure à l'occlusion des tubes urinifères. Vers la même époque, Philippson vit, dans les kystes de l'aibille, des prolongements épithéliaux s'enfoncer dans le tissu conjonctif environnant.
Plus tard la même idéf^ fut défenchie par Nauwerk et Ilufschmid, von Kahlden,etc. Ce dernier vil, à coté des formations kystiques, une série d'images qui, dil-il, ne peuvent être que
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tles pi-olilcralions épilliélialcs. Dans sa deuxième observation, il trouva (les papilles composées analogues aux adénokystomes des autres organes, et surtout de l'ovaire.
On voit que la théorie adénomateuse est appuyée sur un grand nombre d'observaf ions détaillées et démonstratives. La prolileration épitliéliale n'esl pas douteuse : elle se manifeste sous diverses formes : épitliélium à plusieui-s couches, cordons cellulaires pleins senfonçant dans le tissu conjonctif environnant ou i)apilles avec un revêtement à une ou plusieurs couches. Ces divers examens histologiques suffiraient donc à établir la réalité d une proliféi-alion épithéliale.
Mais il y a d'autres arguments qui montrent encore son importance. Tout d'abord, il est à remarquer que si certains kystes renferment de l'urine, le contenu de certains autres est colloïde et parait sans rapports avec la sécrétion rénale : il est bien certain dès lors qu'il est sécrété par l'épithélium.
D'autre part. Gombault et Hommey ont montré depuis longtemps que les kystes n'existaient pas seulement au niveau du rein : on en rencontre aussi dans la muqueuse du bassinet et à l'entrée de l'uretère; ils y sont du reste toujours petits et superliciels ; mais leur existence en cet endroit ne saurait se rattacher assurément ù une jiéphrile interstitielle. Ajoutons du reste à ce sujet que Malassez a signalé des traînées épithéliales se prolongeant jusque dans les parois du bassinet.
Ces constatations démontrent d'autre part que tous les kystes d'un rein polykystique ne se développent pas exclusivement aux dépens des canalicules préexistants, et que la prolifération épithéliale peut aboutir, dans le rein comme dans les autres organes, à la néoformation kystique.
La coexistence fréquente des kystes du foie montre au moins que, si la néoformation épithéliale n'est pas localisée aux reins, les kystes ne sauraient être attribués toujours à un processus de néphrite interstitielle.
De ces considérations doit résulter à notre avis cette conclusion que la part de l'épithélium, dans l'évolution des tumeurs kystiques, est très importante, et probablement prépondérante. Mais il faut ajouter que l'évolution épithéliale se fait ici toujours dans le sens kystique pur et ne tend nullement à la production de tumeurs solides malignes.
PATIIOGÉNIE.
Théorie congénitale. — Convient-il de voir dans les reins polykystiques de Tadulte, une lésion congénitale? Il est difficile de ralTirmer. Il faut remarquer cependant que la maladie kystique évolue très lentement; au moment où elle est constatée, le plus souvent à l'autopsie, elle existe depuis longtemps déjà et comme d'autre part, on la vue survenir à un âge relativement peu avancé, il est permis de supposer qu'elle remonte tout au moins à l'enfance.
A vrai dire, il n'y aurait qu'une démonstration possible de la congénitalité du rein de l'adulte, c'est celle qui établirait sa similitude avec le rein de l'enfant. C'est une question que nous envisagerons page 55i), et comme nous arriverons à admettre cette similitude, nous conclurons en même temps que les kystes du rein sont d'origine congénitale.
En dehors de cette démonstration indirecte, il est peu d'arguments qui permettent d'appuyer cette idée .
Nous avons fait remarquer que, dans quelques cas, le rein polykystique était une atïection familiale : il y a là incontestaidement un fait intéressant ; mais on ne saurait en tirer de conclusions bien fermes. Il est bien d'autres affections qui sont familiales et qui, pourtant, n'ont rien de congénital.
L'existence des kystes du foie est un fait à retenir en ce qu'il assimile les kystes de l'adulte à ceux de l'enfant; mais en luimême, il n'est pas davantage démonstratif. Il faut reconnaître cependant qu'il ne saurait être considéré comme une simple métastase ou même une propagation par continuité delà maladie du rein au foie : il s'agit, bien plutôt, ainsi que le montrent les observations, d'aiïections semblables mais simultanées et non pas successives ; or, les cas de ce genre sont rares en ce qui concerne les autres variétés de néoplasmes; ils existent certainement, mais sont loin de constituer la règle, comme pour le rein polykystique. H y a donc là une singularité qui peut bien faire supposer une origine congénitale, mais ne peut la démontrer.
D'autre part, il est certain que les malformations d'origine embryonnaire sont tout à fait exceptionnelles chez les individus adultes porteurs d'un rein kystique. On ne signale pas ces arrêts de développement que nous avons notés si fréquemment chez les enfants; l'appareil urinaire lui-même à partir du
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bassinet ne présente pas, d'iiabitnde, de modifications appréciables. Or, il faut se souvenir que c'est précisément sur la coexistence des malformations que nous nous sommes basés pour admettre que les kystes congénitaux sont dus à un troul)Ic du développement de lembryon.La rareté des malformations concomitantes chez l'adulte pouriait d'ailleurs s'expliquer en considérant que la maladie kystiqii(> représente chez lui un degré atténué de la même airection chez les nouveau-nés.
En somme, on le voit, la démonstration de l'oi-igine congénitale resterait douteuse si nous ne pouvions établir que les kystes de ladulte sont analogues à ceux de l'enfant.
Nous rapporterons ici le résultat des recherches expérimentales effectuées par Luzzatto dans le but d'étudier la pathogénie du rein polykystique. 11 opéra cinq lapins de la façon suivante : incision lombaire, découverte du rein, ponction aseptique du bassinet, injection de 1/10" de centimètre cube de teinture d'iode; sutures. Les i-ésullats furent intéressants sur l'un des lapins qui fut sacrifié (juatre mois après l'opération. Le rein opéré était très atrophié et scléreux. On voyait trois petits groupes de kystes remplis de li([uide séreux; le plus grand avait un millimètre de diamètre. L'examen microscopique permit de constater une infiltration de cellules rondes. La plupart des canalicules contournés étaient complètement oblitérés; il s'était produit de nombreux kystes microscopi(iues d'origine glomérulaire. Les kystes constatés à l'examen macroscopique étaient situés au niveau des tubes collecteurs; ils étaient évidemment constitués pai- la j^roduction de rélrécissemenls successifs.
Ces résultats sont assurément intéressants, en ce qu'ils démontrent la formation de kystes consécutivement à des lésions de sclérose, mais ils ne peuvent éclairer la pathogénie du rein polykystique.
SIMILITUDE DU REIN POLYKYSTIOUE CHEZ LE NOUVEAU NÉ ET CHEZ L'ADULTE
Virchow nvait depuis longtemps défendu l'idée que le rein polykystique de Tadulle était analogue à celui du nouveau-né. 11 y voyait cependant une objection considérable : l'absence du rein polykystique à une certaine époque de la vie, de l'enfance à l'âge adulte. En vérité, cette objection n'a pas perdu toute valeur. Les observations de tumeur kystique vers 5, 10, 15 ans, existent, mais elles sont encore peu nombi-euses. Or, si l'on admet que la maladie de l'adulte a dél)uté dans l'enfance et qu'elle a progressé lentement et sans menacer la vie de l'individu, on ne comprend pas bien pourquoi elle reste presque constamment silencieuse pendant une vingtaine d'années. Il semble que ce genre de tumeurs, qui est souvent une découverte d'autopsie, devrait se rencontrer avec une égale fréquence dans les autopsies d'enfants et d'adultes. Or, il n'en est pas ainsi et cette constatation ne manque pas d'une certaine importance. Mais il ne faut pas oublier que bon nombre d'affections néoplasiques d'origine congénitale restent pendant de longues années à l'état de simples gei'mes inclus, dont le développement, quelque tardif qu'il soit, n'en reste pas moins rattaché par ses origines à la période foetale.
Nous venons de formuler la principale objection à l'identité de la maladie aux deux âges de la vie; elle n'est pas décisive; peut-être, au reste, son importance diminuera-t-elle à mesure que les faits seront mieux connus.
Il faut ajouter encore que, peut-être, tous les reins kystiques de l'adulte ne sont pas semblables : l'on a vu, en effet, à ce sujet, l'opinion de Virchow qui les divise en pauci- et miiltiloculaires et ne considère pas ces deux variétés comme ayant une origine commune. Cependant, il ne nous paraît pas encore établi que les idées de Virchow reposent sur une base inattaquable, et c'est là assurément un point qui demande de nouvelles études.
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Eiilin. dernière objection à la doctr ine de runicité, il est certain que les reins polykystiques de l'adulte ne coïncident à peu près jamais avec ces malformations si fréquentes chez lenfant. 11 en est qui ne sont pas conq)ali]jIes avec l'existence, mais beaucoup, au contraire, ne la menacent en aucune façon : il semble donc qu'elles devraient se retrouver h VC\ge adulte, ce <iu(' l'on ne constate pas d'ordinaire.
A côté de ces objections, il est bien d'autres arguments qui sont tout en faveur de l'origine congénitale du rein polykystique de l'adulte et qui nous paraissent devoir emporter la conviction. Ces arguments reposent sur la constatation des nombreuses similitudes de structure et d'évolution.
Tout d'abord la bilatéralité fréquente, mais non constante chez l'enfant comme chez l'adulte : ce caractère est d'autant plus important qu'il est plus rare, ainsi que nous l'avons déjà vu, en cas de néoplasmes rénaux ; nous ne l'avons guère rencontré en effet que dans les tumeurs mixtes qui sont précisément des tumeurs congénitales.
Les reins polykystiques peuvent se rencontrer à diverses générations; nous en avons trouvé plusieurs exemples bien nets: l'observation de Carrez : mère 45 ans, fille '21 ans; celle de Jacob et Davidson: fille 50 ans, mère morte vrnisemblablcment d'un kyste du rein; celle de Ilohne : mère 40, fille 20 ans. Enfin la série des faits si curieux de Steiner. Les malades les moins âgés de cette série sont ceux de Steiner dont les plus jeunes avaient 10 ans. On ne saurait nier dans ces cas qu'il ne s'agisse d'une maladie kystique congénitale. Il faut donc bien admettre que la maladie peut se transmettre d'une génération h l'autre sous ses deux formes en apparence distinctes. Il y a là un argument de premier ordre en faveur de l'unicité de ces deux formes.
Ln ce qui concerne le point de départ des kystes, nous savons que tous les auteurs, y compris Vircbow, s'accordent à considérer que chez l'enfant comme chez l'adulte, les kystes se produisent presque exclusivement aux dépens des cavités préexistantes : capsules de Bowmann et tubes urinifères; cette identité d'origine vient encore en faveur de l'identité de nature.
L'étude histologique des tumeurs montre également leur grande similitude : chez l'adulte comme chez l'enfant, il v a
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une paroi fibreuse avec un épillu''liuiii médiocrement végétant crJia])itude ; cependant ce revêtement cellulaire peut donner des bourgeonnements quelquefois nombreux et toulTus, soit sous forme de papilles, soit sous forme de végétations en doigt de gant s'insinuant dans le tissu conjonctif voisin. Nous reconnaissons toutefois que ces diverses formations ont des caractères trop peu accusés pour qu'il soit possible de tirer de leur étude une conclusion ferme.
Enfin, chez l'adulte comme chez l'enfant, se rencontrent ces curieuses dégénérescences kystiques du foie et même d'autres organes qui nous paraîtraient inexplicables si l'on n'admettait qu'il s'agit dans les deux cas, de lésions congénitales, puisqu'il ne saurait être question de métastases au vrai sens du mot.
Nous ajouterons encore que les mêmes théories pathogéniques ont été formulées pour l'enfant comme pour l'adulte et que cette concordance résulte bien évidemment d'une simililude de structure.
Pour nous résumer, nous pensons en somme que la dégénérescence kystique du rein chez l'adulte est analogue à celle de l'enfant: elle est, comme cette dernière, le résultat d'un vice de développement; nous reconnaissons bien entendu que la prolifération épithéliale et la rétention interviennent dans l'accroissement des kystes; mais le point de départ de la maladie est assurément dans l'évolution de l'embryon. Ouel est exactement ce trouble évolutif? il ne nous paraît pas possible de l'indiquer ; il est même vraisemblable qu'il n'est pas le même pour les deux alTections, l'une s'accompagnant fréquemment d'arrêls d'évolution importants qui ne s'observent pas dans l'autre. La seule notion un peu précise que nous possédions à ce sujet est celle qui fait dériver les kystes de la non coalescence des deux bourgeons constitutifs du système canaliculaire ; encore ne nous paraît-elle nullement démontrée et n'est-elle vraisemblablement pas applicable à tous les cas.
TtlMEUIiS DU lîIMN.
CIIAPITIU': V
SYMPTOMES
Ainsi qu'on l'a dit depuis longtemps, les signes du rein polykystique de l'adulte rappellent la néplirite chronique; il faut reconnaître cependant que les modalités en sont extrêmement variables.
La période latente est extrèmemeni longue: on conçoit en effet qu'une dégénérescence encore peu prononcée puisse s'accorder avec un fonctionnement rénal suflisant, l'insuffisance ne se manifestant que lorsque une grande partie de l'organe est atteinte simultanément des deux côtés.
Le (lébiil est quel([uefois bi'usque, au point d'être marqué par la mort suhile. Un individu est l)rutalement frappé d'accidents cérébraux; il se produit du délire, des convulsions; puis le coma et la mort arrivent; à l'autopsie, on ne trouve pour expliquer cette terminaison ])rusque que des reins polykysti(|ues. Tous les ans, dit Braull, on relcv(^ sur la voie publi- ([ue des individus morts subitement ou après une période coitiateuse très courte et que l'on trouve porteurs d'une dégénérescence kystique méconnue jusqu'au dernier jour.
Le début le plus fréquent est celui qui est marqué ])ar les petits accidenta du briglili.snie, la polyurie, les maux de tète, les œdèmes, les petites hémorragies, etc. ; d'autres malades se plaignent de troubles digestifs, de vomissements, de dyspnée, etc. Il faut assurément mettre tous ces symptômes au compte de l'insuffisance de l'élimination rénale. Cet état de malaise persiste ainsi jusqu'à l'apparition d'un symptôme plus important, hématurie, accidents cérébraux, etc., qui attire l'attention du côté des urines. Mais si l'on a soin d'examiner le malade à cette période de début, il peut arriver soit qu'on découvre une tumeur rénale, ([uelquefois double, ce qui suflil à assurer le diagnostic, soil au contraire que la palpation de la région lombaire ne révèle absolument rien. Nous pensons cependant, étant donnée l'augmentation de volume si habituelle
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du rein, que ce dernier cas doit être le plus rare, à la condition que Ton explore le rein attentivement.
L^e début par des phénomènes douloureux est assez fréquent. Lejars le mentionne dans plusieurs observations; le malade de Schachmann ressentit une douleur violente dans le flanc gauche, à la suite de l'ingestion d'une grande quantité d'eau froide. Nous avons retrouvé plusieurs observations du môme genre; le jualade de ^'ilra(• ressentit au début des douleurs qui coïncidaient avec des hématuries; une des malades de Carrez commença aussi par souiïrii- dans la région lombaire, en môme temps qu'elle se plaignait de troubles digestifs et de vomissements. Nous avons observé nous-mêmes deux malades chez qui la symptomatologie délmta par des douleurs lombaires et des troubles digestifs. Les phénomènes douloureux, lorsqu'ils existent ainsi au début et sont assez prononcés, ont l'avaiUage d'attirer nettement l'attention sur la région lombaire.
D'autres fois, ainsi que nous l'avons dit, c'est une hénialurie qui marque le début apparent de l'affection ; il en fut ainsi dans l une des observations de Vitrac.
Enfin, il arrive encore assez fréquemment que le malade succombe à une affection intercurrente et que la lésion ne soit découverte qu'à l'autopsie.
A la période d:é/cU, l'affection peut se manifester par différents symptômes.
La douleur est l'un des plus fréquents; elle peut assurément faire défaut, mais elle existe en somme dans la plupart d(>s cas, soit à titre de douleur spontanée, soit provoquée par la pression et la pal()ation du i-ein. Ce symptôme est des plus précieux, car il est de ceux qui attirent l'attention sur le rein, et permettront par conséqueni à l'avenir, de poser plus fréquemment le diagnostic de rein polykystique. Ces pliénomènes douloureux ont ordinairement le caractère de douleur sourde et profonde, rarement aigu(\ Ils peuvent se produire par crises ainsi que Lejars en rapporte des exemples; mais ordinairement, c'est une sensation permanente de malaise et de pression profonde; il ne l'aut pas confondre du reste la douleur due uniquement à la tumeur, dont elle constitue un symptôme avec celle qui relève d'une complication et dont nous parlerons dans un instant.
I.c siège de la douleur est lombaire; c'est en cette région ([ue le malade se i)laint principalement, mais elle présente des irradiations dans l'abdomen, la fosse iliaque, le testicule, les membres inl'érieurs, ([uelquefois, mais beaucoup plus i-arement, vers le thorax : un caractère important, c'est la bilatéralité des phénomènes douloureux; elle doit toujours attirer l'attention sur la possibilité d'un rein polykystique.
Les phénomènes douloureux du rein polykystique ne se réduisent pas à ceux dont nous venons de donner les caractères : comme dans les tumeurs solides du rein, on en rencontre d'autres, qui sont dus probablement à une complication.
Ouelquefois il se produit de véritables accès de douleurs <|ui s'accompagnent d'hématurie et d'émission de caillots dans les urines; il est rationnel de supposer que la crise a été provo- (|uée par le passage du caillot dans l'uretère.
D'autres fois, il s'agit d'une suppuration périnéphrétique : ce genre d'abcès est, nous le verrons, assez fréquent dans l'évolution de la dégénérescence polykystique; il détermine pour son compte des douleurs parfois très vives, mais dont le caractère est différent.
Enfin, il semble qu'il se produise parfois des rétenlions rénales intermittentes ou prolongées et que la crise douloureuse soit en rapport avec elles; ce qui confirme cette hypothèse, c'est que, ainsi qu'on l'a vu, fréquemment le rein est abaissé et plus ou moins mobile. 11 en était ainsi dans un cas de Newmann, où l'on constata des douleurs, des nausées, des vomissements, en môme temps que tout le tableau symptomatique de l'hydronéphrose intermittente : il existait aussi une mobilité rénale accentuée.
La lumeur est un symptôme plus inconstant. 11 est permis cependant de supposer que si l'exploration de la région lombaire était faite attentivement, on l'aurait rencontrée avec une plus grande fréquence; il est bien certain, en etfet, qu'elle est notée beaucoup plus souvent dans les observations récentes que dans les faits anciens.
Elle est tantôt unie, tantôt bilatérale; ce dernier cas est })lus rare, mais il a une extrême importance parce qu'il impose presque le diagnostic : en effet, dans beaucoup de cas où le diagnostic exact a pu être posé pendant la vie, on avait pu per-
covoir les deux reins hypertrophiés. La palpalion doit être edectuée ici comme poui- toutes les tumeurs du rein en général : nous ne reviendrons donc pas sur ce qui a élé dit à ce sujet. Grâce aux progrès de nos moyens d'exploj'ation, il nous est possible de reconnaître une augmentation de volume même peu considérable, tandis que si l'on relit les anciennes observations, on voit que les seules tumeurs signalées sont celles qui ont déjà pris un grand développement et remplissent presque la moitié du ventre. Mais la recherche du ballottement rénal, la palpation du rein d'après la méthode d'Israël permettront assurément de reconnaître des néoplasmes beaucoup plus p(>tils.
Lorsque la paroi abdominale est souple et peu épaisse, une palpation attentive a permis de reconnaître à la surface du rein des bosselures, des irrégularités ; mais il est tout à fait exceptionnel que l'on puisse percevoir la fluctuation. Il faudrait pour cela que l'une des cavités kystiques ait pris un développement considérable.
Ouant à la percussion, elle donne ici les mêmes résultats que pour les tumeurs solides du rein : matité lorsque la tumeur est volumineuse; cette matité est coupée quelquefois par une bande de sonorité; elle est séparée de la région hépatique par une autre bande sonore.
Les urines présentent quelques modifications, mais elles sont en général peu caractéristiques. Leur quantité est quelquefois diminuée; mais elle est ordinairement accrue: c'est, ditLejars, une polyurie d'intensité moyenne et intermittente. Dans certains cas pourtant, la polyurie peut être vraiment énorme et nous l'avons vuependant plus de quinze jours consécutifs varier de 7 à 10 litres dans les 24 heures. Mais il arrive assez souvent qu'elle fait place vers la hn de la vie à de l'oligurie avec albuminurie et même à l'anuric comme dans les observations de Lejars, Bouchacourt et Jaccoud; dans le cas de Lipari et Piazza-Martini qui se termina aussi par anurie, l'un des reins était en dégénérescence kystique complète, tandis que l'autre uretère était obstrué par un gros calcul.
Lliéinalurie est assez fréquente, sans être nullement constante; son intensité est faible d'habitude. Nous avons vu qu'elle pouvait constituer un signe du début; d'autres fois, elle est en
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rapport avec un Iraumatismc : par sa consLalation facile et non clouleiise, elle constitue, avec la douleur et la tumeur, l'un des signes principaux du rein polykystique. Nous savons du reste qu'elle peut à elle seule [U'ovoquer une crise douloureuse du côté du rein atteint et par conséquent permettre dès ce moment de localiser l'alï'ection dans la région rénale. Elle a pu, dans quelques cas, être si abondante qu'elle a fait songer au cancer. Elle surviejit ordinairement par crises plus ou moins nombreuses.
L'aUminimirie est un symptôme plus fréquent - il ne manque que dans le tiers des cas — mais d'importance moiiubv: la quantité d'albumine est des plus variables : (pudquefois considérable, surtout à la (in de la maladie, d'autres fois au contraire en faible quantité : elle paraît du reste pouvoir varier sensiblement aux diverses périodes de la maladie chez le même sujet. Elle manquait dans les faits de Kast, de Carrez, dans une de nos observations personnelles, etc. ; elle n'existait qu'à l'état de traces dans l'observation de Nauwerk et 11 ufscbmid, dans un autre cas de Carrez, etc.
Ouant aux autres élémenis de l'urine, il est difficile d'avoir des données précises, étant donnée la rareté des analyses complètes : il semble cependant qu'il y ait une diminution des matériaux solides : urée, phosphates, etc.; il existe quelquefois des cylindres, des cellules épithéliales; dans un cas de Newmann il y avait du pus. On a trouvé des cylindres épithéliaux, granuleux et hyalins.
Les (roubles de la miction sont rarement notés : on a signalé quelquefois de la fréquence, des mictions douloureuses, etc. 11 nous a paru ([ue ces symptômes avaient peu d'importance et se trouvaient quelquefois sous la dépendance de phénomènes douloureux à point de départ urétéro-rénal : il s'agirait donc de phénomènes réflexes.
Ouant à la ponction, nous la repoussons absolument, malgré les quelques succès qu'elle a donnés : elle oITre quelques dangers et pas beaucoup d'avanlag(>s, puisque le contenu des kystes est variable cl n'a rien de caractéristique; elle ne saurait même permettre de trancher le diagnostic de tumeur licjuide ou solide, puisque, nous l'avons vu, les tumeurs solides sont parfois kystiques, et que, d'autre pari, l'aiguille peut parfaite-
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ment ne pénétrer que dans un petit kyste ou même dans une partie solide de la tumeur.
A eôté des symptômes précédents sur lesquels nous avons appelé tout particulièrement Tattention, soit en raison de leur fréquence, soit à cause de leur importance diagnostique, il en est d'autres qui se rattachent au lalAcau clinique de la néphrite clironiqne. C'est un ensemble de petits signes, analogues à ceux que Dieulafoy a décrits dans le mal de Briglit : ils se présentent ordinairement isolés ou peu nombreux, mais quelquefois, ils constituent un tableau clinique assez complet, ('/est ainsi que Lejars rapporte un cas de Legrand : « Les maux de tète alTreux sont le principal objet de ses plaintes ; il est, dit-il, comme abruti. L'oreille est dure, et il croit entendre des ronllements sourds. 11 a des crampes épouvantables dans les mollets..., il en éprouve aussi dans les bras et les mains..., tous les doigts sont le siège de fourmillements d^ouloureux ; la sensation du doigt mort accompagnée de pâleur a lieu dans le pouce de la main gauche. Les démangeaisons et la cryesthésie sont fréquentes... il a des accès d'asthme..., il a parfois des vomissements et des nausées assez souvent. »
L'observation n" 1 de Carrez est aussi un exemple assez complet à ce point de vue : la maladie débuta chez cette malade })ar de la céphalalgie avec vomissements; puis est survenu de l'œdème; un an avant la mort, diminution sensible de la vue; un peu plus tard, crampes dans les mollets; au lit, sensations de froid très marquées; il existait une dyspnée assez accentuée.
Mais des ol)servations aussi complètes sont rares, et l'on observe d'habitude quelques-uns seulement de ces petits signes.
L'œdème serait, d'après Lejars, de constatation exceptionnelle; nous l'avons cependant rencontré dans un bon nombre de cas. Il s'agit assez souvent d'un œdème léger, mou, se produisant seulement le soir et débutant par la région malléolaire pour s'étendre progi'essivement ; il est beaucoup plus rare de le voir débuter par la face. Dans un cas de Roche, il s'agissait au contraire d'un œdème blanc, dur, remontant jusqu'au scrotum et plus tard jusqu'à l'abdomen. Dans l'observation de Carrez ([ue nous venons de citer, l'œAlème, après avoir débuté par les malléoles, j-emonta jusqu'à l'omlnlic ; à la fin de la vie
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de la malade, il était si marqué sur les membres inférieurs que la |)eau en était fissurée. Au reste, cet œdème ne coexiste pas iorcément avec l'albuminurie.
Nous avons déjà signalé la pollahiuric et cerlains troubles de la miction; le pliénomène du doigt niorl, les crampes dans les doigts on dans les muscles de l'abdomen sont indiqués dans un certain nombre d'observations: d'ordinaire, ils concordent avec la crijesllu'sic.
Les maux de lèle existent assez souvent; nous venons de rapporter une observation dans laquelle ils ont constitué un symptôme de début. Il en est de même des bourdonnements d oreilles, de la somnolence ou au contraire de l'insomnie.
Les accidents nerveux sont d'une importance plus grande : nous avons vu, au commencement de ce chapitre, qu'ils surviennent quelquefois brusquement, surprenant le malade en bonne santé apparente. C'est ainsi que dans une observation de \\ enner, on pratiqua l'extirpation de trois fibromes utérins chez une malade que l'on supposait saine d'ailleurs : :> jours après l'opération, se produisit un coma qui se termina pai- la mort sans aucun symptôme urinaire; à l'autopsie on trouva les deux reins volumineux et remplis de kystes.
Les troubles digestifs consistent ordinairement en nausées et vomissements, quelquefois diarrhée; ils existent assez souvent, et sont même notés, h titre de phénomènes de début, dans les observations de Nauwerk etHufschmid, d'Ewald, de Kast, etc.
La di/spuee a été notée : elle peut être due à diverses causes; quelquefois le volume même des deux tumeurs peut suffire à la causer. Elle survient soit par crises analogues à celle des brightiques, soit comme état de suffocation continue : elle constitua un signe de début dans l'observation de Demantké et Fournier : elle apparut sous la forme de Cheyne Stokes dans un cas de Roche où l'on nota également l'œdème de la glotte.
Vinipertrophie du ventricule gauclw et la dilatation du ventricule droit ont été notées plusieurs fois. Il en est de même de diverses hémorragies : hémorragies cérébrales, épistaxis. hémorragies intestinales, cutanées, etc.
Les symptômes généraux ne se montrent que tardivement; ils n'existent que vers la fin de la maladie et consistent en une
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sorte de cachexie avec teint jaune paille analogue à celui des cancéreux. On a noté une teinte bronzée qui était dans quelques cas en rapport avec une lésion des capsules surrénales, mais qui s'est montrée aussi sans aucune altération de ces organes. Entin, chez quelques malades, indépendamment de toute suppuration périrénale. on a relevé l'existence d'accès de fièvre ou même d'un état fébrile assez prolongé : observations de Chotinsky, Clark, Michalowicz, Stiller, liohne, Carrez.
Les symptômes Itcpadfjucs passent ordinairement inaperçus : on ne trouve ni ictère, ni ascite ; mais on a constaté quelquefois que le foie était douloureux ou volumineux, dépassait le rebord des fausses côtes et même était bosselé; bien entendu, le diagnostic dans ces cas ne peut se faire que lorsqu'on a reconnu au préalable la nature de la lésion rénale.
Les complications sont nombreuses, ainsi qu'on l'a vu, puisque la maladie peut revêtir les diverses apparences du mal de Bright; mais il n'en est qu'une qui soit particulièrement intéressante, c'est la suppuration néphrétique ou périnéphrétique. Nous verrons en effet qu'elle constitue une des indications de l'intervention. Il y a bien longtemps qu'on a signalé la tendance de ces kystes à suppurer, sans que l'on en ait jamais donné à vrai dire une explication satisfaisante. Cette complication se manifeste, comme toutes les suppurations rénales aiguës par de la fièvre, des douleurs vives, une tuméfaction plus ou moins prononcée. La minceur de lïi paroi kystique permet de comprendre que la suppuration peut rompre cette mince membrane et s'épancher dans le tissu périrénal formant ainsi une collection purulente périnéphrétique bombant à la région lombaire, mais qui peut s'ouvrii- ultérieurement dans l'intestin (Lejars) ou l'estomac (Thiriai').
CIlAPITHi: VI FORMES CL!N!QUES
Dans un certain nombre de cas, tî.') fois poiii- 100 environ, le rein polykyslique est une découverte d'autopsie : le malade a succombé à l'bémorragie cérébrale, à la tubei-culose, à la pneumonie; ce n'esl qu'à l'ouverture du corps ((ue l'on constate la lésion rénale. Mais dans toutes les autres observations, c est-à-dire dans la grande majorité, les trois quarts des cas environ, il existe un ensemble clinique qui est (bi reste assez variable. Luzzatto dislingue quatre Formes principales; nous n'en admettons que trois (jui se conlbndent sensiblement avec les Irois premières catégories de cet auteur et qui se répartissent les cas d'une fa(;on à peu près égale'.
1" Forme urémique. — La marcbe dv la maladie est insidieuse; le malade souffrait seulement de troubles généraux vagues ou môme il se croyait bien portant lorsque brusquemeni apparaissent les phénomènes urémiques. Généralement, il s'agit d'une urémie à forme nerveuse, comateuse et convulsive. Les troubles de l'appareil circulatoire sont assez fréquents (battements cardiaques souvent faibles et irréguliers); on obsei've aussi des troubles respiratoires, des modifications du côté de l'appareil digestif (vomissements, diarrhée, etc. ) Le pronostic est Irès grave; cette forme se termine en effet rapidement par la mort ([ui survient dans la huitaine ordinairement, en deux à trois semaines au plus. 11 faut remarquer du reste que cette foi 'me est fréquemment l aboutissant des deux autres.
2" Forme brightique. — Elle se caractérise par l'apparition successive des signes du mal de Bright tels que nous les avons in(bqués; le malade commence à souffrir de céphalées, de dou-
1. Vitrac nVidmet ffiie doux formes : h bn£?hti((ne ou médicalp; 2" chirurgicale, opérable; elles se conlondent avec nos 2' et 5^ variétés.'
FORMES CLINIQUES
leurs sourdes dans la région rénale, d'cedèmes légers; l'éLat général s'altère [)lus ou moins rapidement. Les troubles cardiaques, assez fréquenls, se caractérisent soit par l'Iiypertrophie avec augmentation de la pression artérielle, soit par de la faiblesse des battements du cœur. On a noté souvent aussi les troubles digestifs (vomissements, troubles dyspeptiques, diarrhée, etc.). 11 existe ordinairement de la polyurie, au moins au commencement de la maladie. L'albuminurie est très fréquente mais non constante.
Généralement cetle forme se termine par la forme précédente, c'est-à-dire par la mort en urémie; mais ordinairement sa durée est fort longue puisqu'elle peut atteindre 20 ans ( Kast). On comprend cependant qu'il peut y avoir tous les intermédiaires entre cette dui'ée pour ainsi dire indéfinie et les cas rapidement mortels qui constituent la première catégorie.
Forme rénale ou chirurgicale. -- Dans cette catégorie, les phénomènes observés attirent nettement l'attention du côlé du rein : ils consistent essentiellement en hématurie et douleurs lombaires.
Les douleurs peuvent devenir très violentes ; généralement, elles se produisent d'un seul coté et rappellent les crises de colique néphrétique : leur durée est variable, mais les attaques se répètent d'ordinaire plusieurs fois ; elles peuvent être en rapport avec l'hématurie.
L'hématurie affecte des caractères analogues : elle revient par crises plus ou moins fréquentes. Il est assez hal)ituel, dans cetle forme, de pouvoir constater l'existence d'uue tumeur.
La durée totale de l'affection dans cette catégorie est intermédiaire aux deux premières ; elle est de trois ans en moyenne. L'urémie en est la terminaison ordinaire.
Luzzatto distingue encore une V forme ou forme chirurgicale dans laquelle les symptômes sont uettement unilatéraux; la plupart des cas concernant cette catégorie ont été opérés. H nous semlde qu'elle est un peu artificielle. La tumeur, en effet, a pu être constatée d'un seul côté dans bien des cas ap[)arlenant aux trois catégories précédentes; et d'autre part, l'hématurie et surtout la douleur qui fréquemment localisent l'affection d'nn seul côté, appartiennent plutôt à la troisième forme.
î>/^ REIN POLYKYSTIQUE CHEZ L'ADULTE.
Nous admettrons donc, à coté de la forme larvée du rein poiykystique, trois formes cliniques principales : urémique, briglitique et rénale. Il s'agit là assurément d'une distinction un peu forcée; on est souvent embarrassé pour ranger une observation dans l'une ou l'autre forme; mais cette division nous paraît utile pour classer les faits.
CHAPITRE VII
DIAGNOSTIC
Le rein poiykystique de l'adulte est assurément une des maladies les plus difficiles à reconnaître. Longtemps, le diagnostic est demeuré uniquement une découverte d'autopsie. Le premier cas dans lequel la tumeur ait été reconnue pendant la vie, appartient à Duguct. Depuis, ce diagnostic a pu être posé dans un certain nombre de cas : Wohlgemuth, en 1899, connaissait neuf cas diagnostiqués pendant la vie, ceux de Duguet, Verneuil, Stiller, Lauenstein, Hollander, 2 de Steiner et t> d'Israël. Il faudrait y joindre ceux d'Ewald, Nauwerk et Il ufschmid, Carrez, Jacob et Davidson, Landau, Ilobne, Perron (in th. Lindegger), Newmann, Drummond, Kering, Kennedy, Gullingwortli, Jowers, Maske, Roswell Park, Schmidt, Duplay et trois cas qui nous sont personnels. Il y a donc lieu de faire intervenir en ligne de compte la i)ossibilité du diagnostic, et l'on ne peut plus dire comme Laveran, qu'il y aurait témérité à le tenter. Nous devons donc en exposer les bases.
No us ne reviendrons pas sur les caractères généraux des tumeurs du rein, sur leur palpation, leur percussion, etc. Tout cela a été dit : le rein poiykystique est un néoplasme qui demande les mêmes procédés d'exploration que les autres tumeurs.
Le point capital du diagnostic est la bildicralilé : lorsqu'on aura constaté l'existence d'une augmentation de volume de
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chaque rein, on sera bien près d'avoir reconnu le rein pol y kystique. C'est donc surtout aux procédés d'exploration physique et plus particulièrement à hi palpation que l'on devra avoir recours. Sans doute, il peut exister des lésions rénales doubles, des hydronéphroses, surtout des pyonéphroses, et même des tumeurs. Mais en somme, il s'agit d'affections rares, sauf en ce qui concerne les pyonéphroses dont le diagnostic se fera d'ailleurs par la suppuration des urines. liappelons cependant qu'un rein polykystique peut suppurer et prendre par conséquent les apparences d'une pyonéphrose J'ermée.
En dehors de la bilatéralité nettement constatée et qu demeure un signe essentiel, il est trois signes, sur lesquels on devra se baser pour établir le diagnostic, dit Lejars : hmicur rénale, hcnialuric, douleur lombaire. Nous en ajouterions volontiers un quatrième tiré de Vanalij.se des urines et de la constatation des petits signes du hri(/htisnie. L'existence de ces quatre espèces de symptômes peut suffire à poser un diagnostic probalde; il ne pourra y avoir quelque certitude que si on constate en même temps la bilatéralité de la tumeur, exception faite des cas dans lesquels on peut percevoir les kystes i)ar le palper. Nous insistons en effet sur la grande valeur diagnostique de la constatation à la surface des reins de bosselures ii-régulières ; lorsque le rein polykystique acquiert un certain volume il est souvent situé assez bas pour qu'on puisse facilement l'explorer et reconnaître ces irrégularités.
Nous n'établirons pas ici le diagnostic différentiel du rein polykystique avec les tumeurs des autres organes abdominaux : cette étude a été faite longuement pour les néoplasmes en général; il nous paraît inutile d'y revenir. Nous nous bornerons donc au diagnostic différentiel avec les diverses lésions du rein.
Le rein polykystique ne pouvant être discuté que s'il existe une augmentation de volume notable de l'un des deux reins au moins, ne saurait être confondu avec une simple néphrite interstitielle. Les erreurs ne pourraient être commises ([u'avec des affections qui s'accompagnent de tuméfaction rénale.
A ce point de vue, les apparences cliniques peuvent être variables. Tantôt nous aurons affaire à des kystes suppurés, cas assez rare, mais très important pour nous, parce qu'il pose
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la qucslioii (le rinlerveiilion ; lanloL el le plus oï diiiaireiiieiit, il s'agira d'un rein polykystique simple. Dans le premier cas' ralTeclion pourra ôtre confondue avec les lésions inllammatoires du rein, dans le deuxième cas, avec les lésions néo])lasiqucs.
La pi/rloïK'pIti-ilc et la pyoïicp/irose s'accompagnent souvent, mais non loujours, d'allérations des voies urinaires inférieures et de j)urulence des uiiiK's; elles })résentent des modifications notables dans leur volume : mais il n'en est pas ainsi de toutes les pyonépliroses, et de |)lus, on peut les observer à un moment où précisément ces moditications ne se produisent pas. Ouoiqu'il en soit, la non infection des urines est un signe des plus importants en faveur du rein i)olykystique : la recberche des bacilles dans les urines, les antécédents calculeux du malade auront aussi une réelle importance. Enfin, en cas de doute prolongé, la séparation des urines des deux reins viendrait lever les doutes en montrant soit l'absence de sécrétion d'un côté, soit une sécrétion trouble en cas de pyonépbrose.
Les abcès perinéphrclique.s seront ordiiiairemeni impossibles à distinguer, puisqu'ils peuvent survenir à titre de complications (1(^ la dégénérescence kystique. Le problème revient donc à se demander quel est le point de départ du phlegmon périrénal : question qui demeurera assurément insoluble, si l'on n'a, auparavant, posé le diagnostic; les antécédents seuls pourraient le faire soupçonner au cas contraire.
Les hniieiirs .wïifJcs du rein sont ordinairement aisées à reconnaître : elles sont résistantes, fixes, et les hématuries qu'elles provoquent sont plus abondantes; leur durée, bien que pouvant être assez prolongée, est moins longue que celle de la maladie kystique. Cependant, il faut remarquer que, comme le premier symptôme, qui est souvent riiématurie, est quehjuefois perçu au début des tumeurs malignes, tandis que le rein polykystique passe fréquemment inaperçu, il en résulte que l'évolution du cancer du rein peut ôtre en apparence plus Ionique.
Wliydronc'phrosc sera d'ordinaire facilement reconnue : ses intermittences, lorsqu'elles existent, sont caractéristiques ; la tumeur est arrondie, lisse, quelquefois nettement fluctuante et nullement bosselée comme le rein polykystique; il existe quel-
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quolbis (les antccédeiiLs de coli([ues néphrétiques et autres; on peut enfin préciser le diagnostic par le eatliétérisme urétéral comme nous Tavons déjà dit.
Les auli'cs kijsle.s du rein sont plus difficiles à distinguer. Ils se caractérisent par la présence d'une seule grande poche, et, à ce titre, ils se rapprocheront davantage de l'hydronéphrose : leur surface est donc plus régulière. Mais on sait que l'une des hosselures du rein polykystique ])eut prendre un développement considérable et masquer les autres : il sera bien diflicile, dans ce cas, de ne pas penser à un grand kvste séreux ou à un kyste hydatique. Ce dernier pourra se reconnaître à la coexistence fréquente dans le foie, de cavités kystiques plus volumineuses que celles qui accompagnent le rein ])olykystique.
CHAPITRE VIII TRAITEMENT
Lors([u'il se produit des phénomènes infectieux, l'indication de l'incision n'est pas douteuse; il faut ouvrir la poche périnéphrétique qui existe habituellement; mais il est nécessaire de ne pas s'en tenir là ; il faut ouvrir aussi les kystes suppurés et les drainer largement. C'est ainsi qu'il fut procédé chez les malades de Morris, Bazy, Lejars, Orrillard. Dans les cas où les deux reins sont malades, on ne saurait agir autrement; s'il était dénionti-é par la séparation de l'urine des deux reins que l'organe opposé fonctionne bien, il y aurait lieu assurément de pratiquer une néphrectomie. Cette opération fut faite par Thiriar et par Kelly (cas de Farr) avec un plein succès.
Mais est-on autorisé en principe à agir contre un rein polykystique? La question ne peut guère se résoudre que par la négative, sauf indication spéciale. Il s"agit en elfet d'un néoplasme qui n'a nullement des allures malignes et dont les métastases ne menacent pas la vie des malades; il atteint le
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rein sans clou le et trouble profondément sa structure et son fonctionnement; mais ce rein, tout malade qu'il est, concourt encore quelque peu à l'épuration urinaire, et Icut compte fail, mieux vaut à ce point de vue, le laisser que l'enlever. Enfin, et c'est là la principale raison, la maladie est presque toujours bilatérale; rien ne dit que le rein opposé n'est pas au moins aussi atteint que celui que l'on extirpe; on fait donc, dans presque tous les cas, une opération incomplète qui joint aux inconvénients liahituels de ces sortes d'opérations les dangers résultant de la suppression d'une partie de l'organe rénal. Les néphrectomies partielles mêmes, ne sauraient être de mise ici, puisque le rein tout entier est atteint; elles ne peuvent guère se comprendre que lorsque, après avoir ouvert l'abdomen par erreur de diagnostic, on se trouve en face d'un rein relativement peu atteint et présentant une dégénérescence localisée, fait des plus rares.
Lejars, dans sa tbèse, ne pouvait mentionner qu'une seule observation de néphrectomie avec mort opératoire. Nous avons pu en rassembler 45 cas. Souvent l'opération résultait d'une erreur de diagnostic ; cependant dans quelques observations, elle fut faite de propos délibéré. La malade de Carrez fut opérée (incision exploratrice) à cause de l'intensité de ses douleurs; mais celles-ci, après une courte amélioration, reparurent bientôt et s'accompagnèrent d'une aggravation de l'état général. Sur les i5 opérés de néphrectomie, nous relevons 50 guérisons, 10 morts opératoires, 5 résultats ijiconnus. Si nous comparons les cas opérés avant 1890 à ceux qui ont été opérés après, nous voyons que le pronostic opératoire s'est très amélioré. Avant 1 ,S!)0, nous ne trouvons que M néphrectomies avec 5 guérisons, :> morts et 1 résultat inconnu; après l<S90, nous trouvons 54 opérations avec 25 guérisons, 5 morts et 4 résultats inconnus.
11 serait bien plus intéressant de connaître les résultais définitifs; ils manquent malheureusement dans la plupart des observations. Cependant, nous voyons que les "2 malades de Vitrac ont été revues guéries, l'une 5 ans, l'autre 2 ans 1/2 après l'opération; la malade de Segond était en parfaite santé 20 mois après l'opération, mais le rein qui restait était trop g-ros, ce qui fait craindre une récidive; celle de Monod était
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encore guérie au bout de 6 ans, celle de Iloline au boni de plusieurs mois, celle de Farr au bout de 11 mois. Celle de Landau (Lindegger) vivait encore en bonne santé au bout de ô ans, mais avec un rein droit volumineux et bosselé, et de l'albumine dans les urines; celle de Riegner était encore guérie 5 ans après la néplirectomie et celle de Pozzi 7 ans après; celle de Procbownick demeura guérie 2 ans, au bout desquels le rein droit commença à augmenter de volume. Deux malades d Moj-ris étaient guéris, l'un 5 ans, l'autre 7 ans après l'opéi-ation; mais un autre malade du même auteur succomba quelques semaines après par urémie; l'opérée d'Obalinsky était encore guérie 5 mois après, celle de Depage, 1 an après. Au total, sur là malades revus après l'opération :
2 survies de 7 ans.
» j> ") » dont une récidive probable.
- » » 2 » dont une récidive probable.
1 » y •■20 mois avec récidive probable,
•i » » un an et au-dessous.
I mort quelques semaines après.
Les résultats de la néphrectomie dans le rein polykystique sont peu encourageants : en ne comptant que les malades opérés depuis 1890, la mortalité opératoire est de 16 pour iOO. Sur 9 malades ayant survécu de 2 à 7 ans, il y a deux récidives. 11 nous paraît donc que le chirurgien ne sera autorisé à pratiquer la néphrectomie que lorsqu'un des reins fonctionne encore d'une manière satisfaisante et uniquement dans les cas ou un des symptômes prendra une prépondérance inquiétante ; tel était le cas de la malade de Vitrac qui ressentait de vives douleurs; celles d'Obalinski, de Depage, de Carrez, étaient dans le même cas; le malade de Dandois avait des hématuries continuelles; celle de Nauwerk et llufschmid souffrait de compressions intestinales. Dans ces conditions, l'indication de la néphrectomie peut se poser. Le point capital est de connaître le fonctionnement de l'autre rein. On fera donc la séparation de l'urine des deux reins; si l'urine, du côté de l'organe supposé sain est normale comme quantité et comme qualité, il nous paraît très rationnel de pratiquer une néplirectomie. Mais cette exploration, nécessaire avant toute néphrectomie, nous paraît plus indispensable encore en cas de rein polykystique.
ÏL'JIKUIIS nu l'.CIN.
Si Ton dôcide de faire la néplireclomie, il faudra toujours opérer par la voie transprrilonéale , afin de faire l'exploration de l'autre rein et de pouvoir s'arrêter au besoin.
Faut-il a jouter qu'il est possible parfois de songer à des opérations palliatives? Dans l'observation de iNauwerk et liufschmid, on fut conduit à faire la gastro-entérostomie pour lever la compression de l'intestin; dans celle de Newmann, une néphrotomie produisit une amélioration considérable. Dans le cas de Billings on pratiqua une népbrorra])l]ie.
En somme, abstention dans la forme brigb tique, intervention dans la forme rénale lorsqu'on a des raisons de supposer que le rein opposé n'est pas trop atteint et (jue la maladie occasionne des troubles sérieux, telle nous paraît être la formule du traitement du rein polykystique.
CINQUIÈME l>AiniE
TUMEURS PARANÉPHRÉTIQUES
Lorsque le chirurgien intervient pour des tumeurs de la région rénale, il arrive qu'il s'aperçoit, au cours de l'opération, ou seulement lorsqu'elle est complètement terminée, que le rein est intact, an peu comprimé seulement par la tumeur et que celle-ci, qui a acquis parfois des dimensions énormes, s'est développée seulement à côté de lui, le refoulant ou l'cnglobant. C'est à ce genre de tumeurs que l'on a donné le nom de tumeurs paranéphrétiques. A vrai dire, elles ne constituent et ne sauraient constituer un groupe bien homogène. Au point de vue anatomique, en effet, elles appartiennent généralement à la catégorie des dérivés du tissu conjonctif et cependant, on y trouve des tumeurs mixtes analogues à celles que l'on rencontre dans le rein. Leur point de départ même et leur localisation ne sauraient être exactement déterminés. On dit bien, en effet qu'elles prennent leur origine dans la capsule fibreuse ou la capsule adipeuse ; mais cette origine est souvent bien difficile à affirmer, et d'autre part, on sait qu'il existe en d'autres régions sous-péritonéales des lunu3urs du môme genre. Terrier et Guillemain ont publié, en 1802, dans la Revue de chirurgie sous le nom de lipomes rétro-péritonéaux des observation.s mtéressantes à ce point de vue et qui ne sont pas du reste demeurées uniques. Ces lipomes, qui arrivent par leur dévelop pement progressif à dédoubler les feuillets du mésenlère res semblent absolument à certaines tumeurs dites paranéphréti ques. Par contre, il est d'autres espèces, telles que les fibromes les tumeurs mixtes, etc., qui paraissent spéciales à la région
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rénale. Il apparaît donc linalemenl que le groupe des Uuneurs paranépliréli(iues n'est pas homogène; il comprend bien des tumeurs dérivées du rein ou de ses annexes directes : capsule fibreuse, capsule propre, germes embryonnaires en relation immédiate avec lui; mais il renferme aussi des tumeurs qui peuvent se développer, scmble-t-il, en tous les points où le péritoine repose sur un tissu conjonctivo-graisseux abondant ou même dans les régions à ganglions lymphatiques, et qui cependant, malgré cette origine banale, présentent, comme nous le dirons plus loin, quelques particularités symptomatiques bien marquées.
11 y aurait donc lieu de décrire séparément ces deux classes de tumeurs : la première seule répondant vraiment au nom de tumeurs paranéphrétiques. Nous ne le ferons pas cependant : c'est qu'en effet, d'une part, il est souvent difficile à la lecture des observations de se faire une idée nette du néoplasme en cause, d'autant plus que l'examen histologique est souvent absent ou très incomplet, et d'autre part, il faut convenir que si la distinction histologique est difficile, les caractères séméiologiques sont souvent très analogues. Ces réserves faites, nous décrirons donc les tumeurs paranéphrétiques comme on le fait d'habitude, en y comprenant les néoplasmes développés dans la région rénale et ne se rattachant cependant pas à l'un des Organes voisins. Nous laissons notamment de coté tout ce qui regarde les néoplasmes des capsules surrénales.
HISTORIQUE
Ces tumeurs paranéphrétiques ont rarement été l'objet d'études d'ensemble. Nous ne trouvons guère à signaler à ce point de vue qu'un mémoire de Wollstein, la thèse de Galimir, le mémoire récent de Cestan et le travail de Bork. D'autres travaux ont été publiés mais ils concernent surtout des cas isolés. Nous mentionnerons d'abord le travail de Terrier et Guillemin, la thèse de Mankiewicz, toujours citée, mais qui
KTIOLOGIE.
n'osL pas à propremenl parler consacrée à ceLLe qiieslion, le travail de Heyderqiii étudie les tumeurs paranéplirétiques dans un chapitre spécial. Nous citerons encore parmi les observa tions les plus intéressantes; celles de Thiriar, de Reverdin, de Brock, de d'Antona, de Fowler, de Scliwartz, de Hartmann et Le ('ène, etc.
Il serait nécessaire du reste d'avoir des ol)servations munies d'un examen liistologique très détaillé. 11 est bien certain en eiïel, comme le l'ait remarquer Cestan, que bien souvent on a confondu les néoplasmes rénaux et pararénaux. Il est probable aussi qu'une même tumeur issue de la capsule fdjreuse par exemple sous forme de libromc ou de sarcome, peut se développer soit dans la substance rénale, soit dans le tissu périrénal, et prendre ainsi suivant les cas les apparences -d'une tumeur népliréti([ue ou paranéphrétique.
CHAPITRE PREMIER
ÉTIOLOGIE
Les notions étiologiques sont peu importantes. Il est curieux cependant de remarque!" la prépondérance très prononcée du sexe féminin : Galimir ne compte que G hommes sur cas, Hevder sur '20 cas note H) femmes et 4 hommes, Bork sur '■li observations dont '2 personnelles, trouve '20 femmes et 4 hommes; enfin notre statistique personnelle de 72 cas où le sexe est indiqué y compris les enfants comporte 22 liommes et 50 femmes : la différence est un peu moins prononcée, mais elle existe bien réellement; elle est aussi marquée si on supprime dans cette statistique 17 observations de kystes qui appartiennent probablement à une variété différente de tumeurs : il reste 41 femmes contre 14 hommes, environ la moitié : enfin si l'on met à part les enfants, on compte 18 hommes et 45 femmes.
Au point de vue de l'âge, il y a également des différences
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assez intéressantes à noler. Comme les tumeurs du rein, les néoplasmes pararénaux se développent soitdans lenfance, soit dans l'âge miir; il y a là une conslalation qui a un intérêt patbogénique. Nous en trouvons en ell'ct <S cas à 7 ans et au-dessous : i garçons, 4 (illes ; puis l'observation qui vient après concerne un jeune homme de L>0 ans; il n'y a aucun cas enlrc 7 et 20 ans. De 20 à 25 ans, il n'y a que 5 observations, mais le nombre des cas augmente selon le tableau suivant :
HOMMES
De L>ii i
i ~>h ans
De oG î
i ir) - . . . .
De 40 i
De 50 î
i or) — . . . .
De ;
Assurément, il serait indispensable de posséder un plus grand nombre de cas; on voit cependant assez nettement que les tumeurs pararénales paraissent se produire un peu plus lot que les tumeurs du rein. Dans les 20 années de la vie qui s'étendent de 56 à 55 ans, on trouve chez la femme 2(S cas, et chez l'homme 7, c'est-à-dire plus de la moitié du nombre total. 11 faut remarquer que ces chiffres comprennent les kystes. Morris dit que les fdjromes et les lipomes sont plus fréquents chez l'adulte, les tumeurs mixtes et les sarcomes chez l'enfant.
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Nous laissons de côté bien entendu les tumeurs métastatiques, qui, secondairement à un cancer de l'utérus, par exemple, peuvent se développer dans la région rénale. Il s'agit là d'un accident qui n'a rien à voir avec ce qui nous occupe.
Nous ferons remarquer encore une fois, avant de commencer cette étude anatomo-pathologique, qu'il n'est pas toujours facile de classer une tumeur au nombre des néoplasmes paranépbrétiques. Il s'agit d'une question de voisinage qui peut être tranchée de façon différente par un observateur ou par l'autre. En somme, nous admettrons qu'une tumeur rentre dans cette catégorie, lorsque cliniquement et anatomiquement elle occupe la région rénale. On a quelque tendance en effet, à ne considérer comme paranépbrétiques que les tumeurs dont l'extirpation n'a pu être menée à bien que par l'ablation simultanée du rein. Il nous semble que l'on ne saurait envisager la chose ainsi, car tel néoplasme développé dans le mésentère peut avoir contracté avec le rein des adhérences qui obligent à la néphrectomie au moins partielle, tandis que tel autre, vraiment développé autour du rein, peut cependant être séparé de ce dernier organe et extirpé isolement. C'est pour cela que nous admettons dans notre statistique les cas d'Alsberg, Madelung, Ilomans, Trendelenburg et Waldeyer, que Bork élimine de la sienne.
A. — Etude macroscopique.
A un point de vue très général, on peut dire que les tumeurs paranépbrétiques proviennent soit de la capsule fibreuse, soit de la capsule graisseuse du rein. Il en résulte qu'elles évoluent en principe suivant deux types essentiels, les premières dans le sens du fibrome, les secondes dans le sens du lipome. Mais il faut reconnaître, d'une part, que le mélange des deux tissus, fibreux et lipomateux, n'est pas rare, et, d'autre part, qu'il est
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des tissus d'autre espèce qui viennent parfois se surajouter à ces tissus fondamentaux pour les modifier profondément; c'est amsi que prennent naissance les tumeurs mixtes dont nous aurons à nous occuper plus longuement.
^ Le volume de ces tumeurs est souvent considérable ; cela peut s'explupier par ce fait qu'un grand nombre d'entre elles ne sont pas de nature maligne, qu'elles ne mettent obstacle, au début tout ail moins, au fonctionnement d'aucun organe et qu'ainsi les malades peuvent les porter pendant longtemps sans en être autrement incommodés. Parmi les plus volumineuses, nous citerons seulement celle qui fut opérée par Reverdin et qui pesait 48 livres, celle de Homans (57 livres), celle de Salzer (o8 livres) et enfin celle de ^^'aldeyer, la plus volumineuse, qui ne pesait pas moins de 65 livres et avait envoyé des métastases dans le foie et le poumon. Chez les enfants, il faut citer une observation rapportée par Ilueter et relative à un enfant de 4 ans dont la tumeur pesait 2 kg. 200 et surtout le cas de Brock dont le petit malade, âgé de 5 ans et demi, était porteur d'une tumeur de 12 livres : le poids de l'enfant, dit l'observation, augmentait de 100 grammes par jour.
La tumeur peut être encapsulée ou diffuse. Les rapports avec le rein sont toujours intimes, mais les adhérences sont variables. Pour les tumeurs développées aux dépens de la capsule graisseuse, il est habituel que l'on puisse séparer complètement le rein et le néoplasme qui sont simplement en contact; mais cependant, môme dans ce cas, le rein peut être si bien enveloppé que, pratiquement, la dissection en est fort difficile et que le chirurgien est obligé de faire la néphrectomie en même temps que l'extirpation de la tumeur. Les adhérences sont, par contre, plus prononcées, cela se conçoit, pour les productions émanées de la capsule fibreuse; tantôt, cependant, elles se limitent à un point de la surface du rein, tantôt elles sont étendues à tout l'organe; la conclusion pratique est que. si quelquefois la tumeur peut être extirpée à l'aide d'une néphrectomie partielle, habituellement, il faut pratiquer simultanément l'ablation totale du rein.
Les rapports de la tumeur avec l'intestin présentent un réel intérêt. Au début, le néoplasme est profondément caché sous les anses intestinales, surtout s'il s'est développé en dedans. 11
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présente les caractères d'une tumeur rétropéritonéale, c est-àdire qu'il est sonore à la percussion. A mesure qu'il se développe ses caractères se modilient pour se rapprocher de ceux des tumeurs du rein; il refoule les anses intestinales en dedans et se place derrière le côlon; comme son volume est déjà assez considérable, il entre en contact avec la paroi abdominale en dedans et en dehors du côlon et présente, par conséquent, une large zone de matité traversée par une bande sonore. Enfin, plus tard encore, la tumeur refoule d'ordinaire l'anse du gros intestin comme elle l'avait fait pour l'intestin grêle : elle devient entièrement mate et se trouve alors ressembler beaucoup à une tumeur de l'appareil génital féminin, surtout de l'ovaire. Si l'on rapproche ce fait de la fréquence beaucoup plus grande des tumeurs pararénales chez la femme que chez l'homme, on comprend que la majeure partie des erreurs cliniques, et elles sont fréquentes, se traduise par le diagnostic de tumeur de l'ovaire.
Quelques mots maintenant sur les adhérences possibles de ces tumeurs avec les organes voisins, sauf le rein ; on peut dire qu'elles sont rares; les tumeurs pararénales, en effet, ont peu de tendance à envahir, elles se bornent généralement à refouler. Cependant, nous ferons remarquer que, parmi nos observations, il en est une dans laquelle on mentionne pendant l'opération une rupture intestinale et dans une autre une rupture de la rate; dans le cas de Thiersch, l'opérateur dut s'en tenir à une simple laparotomie exploratrice en raison des adhérences étendues que présentait la tumeur : dans d'autres faits, le chirurgien a dû se borner à une extirpation incomplète. Gliavannaz ne put extirper que d'une façon incomplète un lipome qui pénétrait dans la cavité tlioracique par un prolongement du volume du poing. D'autres fois les opérateurs ont été obligés de pratiquer des résections intestinales plus ou moins étendues.
B. — Étude microscopique. — Classification.
Il est assez difficile d'établir une bonne classification des diverses variétés ; dans la plupart des observations on trouve des combinaisons de tissus différents. Nous ])ensons cependant que l'on peut distinguer quatre variétés principales de
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tumeurs solides : les trois premières dérivées du tissu conjonctif, la quatrième se rapprochant du groupe de tumeurs que nous avons déjà décrites dans le rein sous le nom de tumeurs mixtes; enfin, il faudrait faire une place aux kystes dont nous avons relevé quelques observations. Nous sommes donc conduits à admettre cinq espèces de tumeurs parancphrétiques.
1" type : lii)ome et ses dérivés : myxolipome, etc. ty[)e : fibrome et ses dérivés : fibromyxome, etc.
5'' type : sarcome et ses dérivés : librosarcomes, etc.
4" type : tumeurs mixtes : fibromyoostéosarcomes, etc.
5" type : kystes paranéphrétiques.
Nous ferons remarquer, du reste, qu'ici, comme pour toutes les tumeurs du même genre, la combinaison des tissus fibreux, graisseux et sarcomateux n'est pas rare'.
1' Lipomes ou fibrolipomes. — Le type pui- du lipome ou librolipome est assez l'réquent puisque nous en relevons 12 cas dans notre statistique : c'est donc la variété de tumeur la plus fréquente : si on tient compte des tumeurs dérivées il faut ajouter alors 6 lipomyxomes, 5 libromyxolipomes, 1 myxome, au total 22 tumeurs appartenant à cette catégorie, soit près de la moitié du chiffre total des tumeurs solides. Les tumeurs de ce type sont assurément bénignes. Cependant l'existence du tissu myxomateux dans certaines d'entre elles doit rendre le pronostic éloigné quelque peu réservé. Et, de fait, l'un des rares cas de tumeurs paranéphrétiques dans lesquels est notée la récidive, est précisément un fibromyxolipome qui avait laissé le rein intact; c'est une observation de Tillmann relative à une femme de 2(S ans qui récidiva un an après l'opération bien que l'on eût fait la néphrectomie en même temps que l'extirpation de la tumeur.
Il est curieux de voir que ces tumeurs bénignes sont précisément celles qui peuvent acquérir le développement le plus considérable, ce qui tient assurément à ce que, pendant de lon-
I. 11 est superllu de faire remarquer que celte classification se base sur les indications données par les auteurs. Mais, ainsi que nous l'avons fait remarquer pour les tumeurs de Tenfant, il est probable que nombre de ces indications sont erronées ; nous sommes convaincu en particulier, que des examens histologiques attentifs démontreront une fréquence beaucoup plus grande des tumeurs mixtes.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE. '
o-Lies années, elles n'altèrent guère 1 état général,: la tumeur de ilomans (57 livres) était un myxolipofibrome et celle de Billrotli (20 kgs) un myxolipome. Enlin, rappelons que le seul cas de tumeur bilatérale était un lipome double observé par Spencer Wells.
La prépondérance du sexe féminin se retrouve ici comme dans la statistique générale : il y a 15 lemmes contre G bommes. En ce qui concerne l'âge nous n'avons rien trouvé qui mérite d'être signalé. Rappelons que le tissu myxomateux peut être tellement ramolli que la tumeur présente quelquefois tout à fait l'aspect d'un kyste.
'1" Fibromes ou fibromyomes. — Ils sont plus rares. Nous en avons trouvé seulement 9 cas, tous cbcz des femmes. Ils prennent probablement leur origine dans la capsule libreusedu rein qui renferme normalement des fibres musculaires lisses. Ils comptent aussi au nombre des tumeurs très volumineuses puisque le fibrome enlevé par Reverdin pesait 48 livres. Ces tumeurs se développent oxcentriquement mais n'ont guère de tendance à cnvabir les organes voisins; elles ont l'aspect, la consistance, la coupe des fibromyomes de l'utérus dont elles peuvent présenter les cavités kystiques. Elles sont, en général, faciles à énucléer cliirurgicalement, et si elles obligent à la néphrectomie c'est moins par leurs adbérences avec le rein que par l'enveloppement complet de Forgane qu'il est alors impossible de ménager.
')" Sarcomes. — Ils présentent aussi beaucoup de dérivés et nous décrirons avec eux les angiosarcomes, les fibrocystosarcomes, les librosarcomes, les lipomyxosarcomes. Nous avons relevé 12 cas qualifiés sarcomes, 1 fibrosarcome, 1 angiosarcome, 1 fibrocystosarcome, 2 lipomyxosarcomes, au total 17 cas.
Ces tumeurs naissent de la capsule fibreuse, le plus souvent; mais il est probable que, ici comme ailleurs, elles peuvent prendre leur origine dans le tissu conjonctif environnant, dans les ganglions lympbatiques, etc; leur volume paraît en général un peu inférieur à celui des tumeurs de la classe précédente : cependant, la plus grosse tumeur que nous ayons relevée, celle de Waldeyer, était un myxoliposarcome, du poids de livres.
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Au point de vue du sexe, la prédominance du sexe féminin esl encore très marquée puisque nous trouvons IJ femmes contre 4 iiommes. Enlin, nous trouvons dans cette variété les observations de 5 enfants atteints de tumeurs paranéplu'é tiques.
Ces tumeurs sont beaucoup plus susceptibles que les précédentes de contracter des adhérences avec les organes voisins et surtout avec le rein; c'est dire que, dans presque tous les cas, il sera nécessaire de pratiquer la néphroctomie et que, ciiez d'autres malades, on uc pourra arriver à faire l'extirpation complète. Tliiersch dut se contenter, chez son malade, de faire une simple laparotomie explorati-ice ; le malade de Huoter mourut d'hémorragie au cours de l'opération; chez le malade d Elliot, la tumeur avait produit une érosion des vertèbres.
4" Tumeurs mixtes. — Leur nombre est encore très restreint. Et! dehors, en etfet, du cas de Wollstein que nous n'avons pu retrouver, nous ne pouvons faire entrer dans cette catégorie que l'observation de Ilildebrandt (iibromyoostéosarcome), celle de Doderlein et Birch-Hirschfeld (adénomyxosarcome), celles de Brock et de Busse (rhabdomyome), celle de Hartmann et Le Cène, celle de Helbing (adénocarcinome papillaire kysti(|ue). Assurément ce nombre est encore insuffisant pour se faire une bonne idée de ce genre de tumeurs. Elle sont évidemment à rapprocher des tumeurs mixtes du rein; et cependant, il est à remarquer que, contrairement à ces dernières, elles se rencontrent en général chez des adultes; les seuls cas que nous ayons trouvé chez l'enfant sont celui de Brock (5 ans et demi) et celui de Doderlein et Birch-Hirschfeld (7 ans). La plus intéressante de ces observations est celle qui a été rapportée par Hartmann et Le Cène; on y trouva au microscope des iuhes épithéliaux analogues à ceux du corps de Wolff.
En somme, on peut rencontrer dans ces néoplasmes tous les tissus que l'on trouve dans les tumeurs mixtes du rein : sarcomateux, musculaire, osseux et surtout éléments épithéliaux qui les rapprochent des adénosarcomes sur lesquels nous avons longuement insisté plus haut'.
1. Nous noierons ici l observalion unique de Lotheissen qui serait une strume.
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5" Kystes. — Les observations de kystes paranéphrétiqiies que nous avons pu trouver appartiennent à Pawlick, Przewoski, Obalinski, Baldwin, Lockwood, Morris, llawkins, Adlcr, Newmann, Périer : au total, 17 observations; nous laissons de côté celle de Routier qui se rapporte à un kyste de la capsule surrénale.
Nous sommes encore moins fixés sur ce genre de néoplasmes que sur les tumeurs mixtes. Ils sont évidemment à rapprocher, ainsi que le fait remarquer Pawlick de ce que Kœberlé a décrit, en 1875, à la Société de médecine de Strasbourg, sous le nom de kystes séreux rétropéritonéaux. Ce sont des kystes quelquefois très volumineux, uniloculaires ; ils sont situés soit en avant, soit en arrière du rein; le contenu est très liquide, souvent incolore, quelquefois jaunâtre. Le poids de la Uimeur atteignait 4400 grammes dans le cas de Pawlick, 8750 dans celui de Przewoski. La tumeur ne contracte aucune espèce d'adhérences et on peut extirper la poche en totalité. Le liquide renferme de l'albumine et, dans le cas de Pawlick, on y trouva de l'urée et de l'acide urique. On ne saurait songer à un kyste hydatique, ni à une hydronéphrose, puisqu'on retrouve le rein en bon état; il faut remarquer cependant que dans le cas d'Obalinski il ne fut possible de voir ni le rein, ni les vaisseaux rénaux, ni l'uretère. Enfin, l'examen histologique de ces kystes est peu intéressant et ne saurait fournir d'indications sur leur nature : il s'agit d'une paroi conjonctive revêtue d'un épithélium bas, aune seule couche ordinairement.
Faut-il voir, dans ces curieuses tumeurs, comme le veut Przewoski, une évolution spéciale des restes du corps de Wolff, c'est possible, mais il s'agit là d'une simple hypothèse.
Mentionnons, pour terminer, l'existence des kystes hydaliques paranéphrétiques. Des observations en ont été rapportées par Gardner, Witcombe, Albarran, etc.
chapitre
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Nous avons rencontré dans la région périrénale des lipomes, des libromes, des sarcomes, des myxomes, dont la patliogénie se confond vraisemblablement avec l'origine générale de ces tumeurs. Elles se développent ici, comme elles le font ailleurs, aux dépens du tissu conjonctif et de ses différents dérivés. Mais il n'en est peut-être pas de même des autres lumeurs, néoplasmes mixtes et kystes. Nous avons vu, en effet, qu'on avait rencontre des tissus très différents dont nous avons donné l'énumération et même des éléments épithéliaux. Or, ici, nous n'avons plus la ressource, comme dans la première partie de ce livre, de faire intervenir l'épithélium rénal : un appareil glandulaire ne saurait se comprendre dans cette région, que s'il prend son origine dans les débris embryonnaires qui s'y rencontrent.
Il est vrai que ces débris ne sont pas rares : il y a d'abord la capsule surrénale dont les éléments accessoires peuvent se rencontrer sur tout le trajet du tractus génital. Il semble cependant que Ion ne rencontre guère, dans la région périrénale de tumeurs analogues aux strumes (une seule observation de Lotlieissen) et qui, par cette analogie même, devraient se rattacher à une origine surrénale. Mais on y trouve aussi les débris du corps de Wolff qui s'étend au long de l'uretère, du foie à l'ovaire et à l'épididynie. A vrai dire on connaît peu de chose de sa persistance chez l'adulte; mais ses débris se trouvent normalement en certaines régions et il est permis de supposer qu'ils peuvent persister anormalement en d'autres points. On trouverait là une explication facile et satisfaisante des kystes et des tumeurs à tissus multiples. Il faut remarquer, en effet, ainsi que nous l'avons déjà dit, que les tumeurs mixtes pararénales se rapprochent sensiblement, par leur structure, des adénosarcomes du rein; or, c'est à propos de ces dernières tumeurs, on s'en souvient, que nous avons discuté
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leur développement possible aux dépens des germes aberrants du corps de Wolff. Ce qui nous avait paru inadmissible pour le rein, nous semble plus vraisemblable pour la région périrénale, région dans laquelle le corps de^^^ol^ï' s'est développé à un moment donné et dans laquelle il a pu laisser des débris. Mais nous ne croyons pas qu'il soit possible, à l'beure actuelle, d'essayer même une démonstration de cette hypothèse. Il est possible aussi que certaines de ces tumeurs paranéphrétiques contenant des éléments épithéliaux naissent des inclusions pararénales embryonnaires décrites par l'un de nous (voir page IG'2). Nous avons en effet étudié parmi les tumeurs du parenchyme rénal chez l'adulte un curieux cas de d'Antona (page t>00), dans lequel la tumeur s'était probablement développée d'abord en dehors du rein et n'avait atteint que secondairement cet organe.
CHAPITRE IV
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Le (h'hul est généralement insidieux; ce n'est que lorsque la tumeur a acquis un certain volume qu'elle détermine une saillie facilement appréciable pour le malade ou qu'elle gêne quelque fonction; dans d'autres circonstances, l'attention du malade est attirée par les douleurs éprouvées dans la région rénale ; parfois les symptômes de compression peuvent ouvrir la scène; il s'agit ordinairement de compressions veineuses et d'œdème du membre inférieur. Enfin, il est des cas oia la maladie s'est révélée pour la première fois au médecin qui explorait son sujet pour une autre raison. En somme sur 38 cas, dans lesquels le mode de début est exactement noté, la tumeur ou l'augmentation du volume du ventre a été 50 fois le symptôme initial ; (S fois seulement la lésion s'est manifestée tout d'abord par des douleurs.
Les caractèros de la linnciw n'ont rien de ])ien spécial. On reconnaît à la palpation une tuméfaction quelquefois très prononcée ; souvent même, par la simple inspection on constate cette voussure de la région rénale qui peut même soulever la paroi llioracique. La surface de la tumeur est parfois régulière, ressemblant à un rein; mais ordinairement elle présente des inégalités, des voussures irrégulières; la consistance ellemême en est variable. Ici dure, en un autre endroit mollasse, souple ailleurs au point de faire croire à une poche liquide, elle correspond bien aux diverses modalités que nous avons étudiées au cha})itre précédent. Terrier et Guillemain visant surtout les lipomes, attachent cependant une r(''ellc importance à ces caractères tirés de l'examen de la tumeur; ce n'est, disentils, ni la rénitence, ni la fluctuation des tumeurs liquides; et ce n'est pas davantage la dureté des autres tumeurs solides de l'alidomen; la consistance est mollasse et en somme assez caractéristique. Le ventre est pointu en avant plutôt qu'étalé.
Au d(>but, la tumeur occupe la région lombaire; mais il est exceptionnel qu'on l'observe à ce moment; ))lus tard elle s'accroîten i-cfoulant les organes environnants; elle repousse le foie en haut avec le diaphragme, rejette l'intestin en dedans, la rate en dehors; dans le cas de Galimir, la rate était refoulée contre la face inférieure du diaphragme; l'utérus peut être déplacé en anté ou rétrodéviation. En ce qui concerne le gros intestin, nous avons étudié plus haut ses déplacements. Nous avons vu qu'au début la tumeur, tout entière rétropéritonéale, se trouve recouverte par les anses intestinales et par conséquent séparée par une zone sonore de la paroi abdominale antérieure; elle a alors les caractères d'une tumeur du mésentère. Plus tard, l'intestin grêle étant rejeté de côté par la masse progressivement croissante de la tumeur, celle-ci n'est plus recouverte que par le côlon. Les caractères à la percussion : matité avec zone moyenne sonore, rappellent alors ceux des tumeurs du rein. Finalement, le côlon lui-même est mis de côté ; la tumeur est entièrement mate ainsi que les tumeurs de Tappareil génital de la femme; c'est généralement à cette période qu'on voit la malade et cela explique les fréquentes erreurs de diagnostic commises.
SYxMPïOMES.
La mobilité existe parfois et l'on peut observer le signe du ballottement, très logique du reste, ainsi que le fait i-emarquer Cestan, puisque ces tumeurs occupent parfois la fosse rénolombaire ; en tont cas, elles ont le contact lombaire.
Les symptômes fonctionnels résultent principalement des compressions exercées par la tumeur.
Nous avons déjà signalé la douleur, qui parfois constitue un phénomène de début; vers la fin de l'évolution de la maladie, elle peut prendre des caractères spéciaux et reconnaît alors pour cause des compressions nerveuses; c'est ainsi que le malade de Galimir se plaignait de fourmillements et engourdissement du membre inférieur ainsi que de douleurs lombaires bilatérales; il existait en outre une diminution de la sensibilité dans le territoire des nerfs cutanés du plexus lombaire.
Il faut signaler encore les coniprcs.'iions vésicule on vréicrale aboutissant à l'anurie ou à la rétention d'urine : on voit du reste par là que les phénomènes urinaires sont secondaires. 11 est habituel en effet que, pendant toute l'évolution de la maladie, on ne constate aucun symptôme du côté des voies urinaires; les urines elles-mêmes demeurent normales comme quantité et comme composition, ce qui concorde bien avec le siège extrarénal de la tumeur.
Le vfiricocèle a éiè noté dans rol)servation de Galimir; nous ferons remarquer du reste à ce sujet que l'autopsie ne signale pas l'existence d'adénopathies. Morris l'a aussi rencontré une fois.
On a noté quelquefois Vascile; elle est rare et, lorsqu'on la constate, elle n'existe jamais qu'en petite quantité.
lu œdème des membres inférieurs est plus fréquent; il atteint d'abord le membre du côté malade. Il est à remarquer que, dans le cas d'EUiot, le système veineux était le siège d'une compression très forte sans qu'il existât d'œdème.
Enfin le rectum peut être lui-même comprimé ; il en résulle quelquefois une constipation difficile à vaincre; la compression des intestins peut même produire une véritable obstruction; Morris a opéré un malade qui se trouvait dans ce cas.
L'ensemble de tous ces symptômes, lorsque le chirurgien n'intervient pas, aboutit à une aggravation prononcée de Vétai
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(jênéral; ramaigrissemenl et la perte des forces s'accentuent, l'appétit disparaît et la maladie se tei-mine par la cachexie, plus ou moins rapide suivant la nature de la tumeur et suivant l'intensité des phénomènes de compression.
CIIAIMÏRE V
MARCHE — DURÉE
L'évolution de ces tumeurs estd'hahitude extrêmement lente. Dans les cas où la maladie s'est terminée spontanément par la mort, elle a toujours dunî plusieurs années. Encore laut-il remarquer que le début était, dans ces cas, marqué par la constatation de la tumeur, et, celle-ci ne se manifestant que lorsqu'elle a acquis un certain volume, il est nécessaire d'augmenter notablement la durée apparente de la maladie pour se rapprocher de la durée réelle. Dans un cas de Wiglesworth la mort est survenue cinq ans après l'apparition de la tumeur : il estvrai qu'il s'agissait d'une tumeur énorme, 4<S livres. Les sarcomes et les tumeurs des enfants paraissent du reste évoluer plus rapidement, puisque, dans le cas de Galimir (sarcome), la tumeur a été découverte seulement deux mois avant la mort; chez le petit malade de Brock (5 ans 1/2), la tumeur n'est apparue que trois mois avant l'issue fatale, et, dans le cas de Doderlein etBirch-IIirschfeld (7 ans), latumeurne fut constatée que neuf mois avant l'opération.
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PRONOSTIC
Il dépend en somme de la nature histologique de la tumeur : il est assurément mauvais pour les sarcomes et les tumeurs mixtes ; il est meilleur pour les lipomes, fibrolipomes et kystes. Mais il y a lieu de faire entrer dans l'appréciation de cette bénignité relative Taccroissement progressif et souvent énorme de la tumeur, qui finit par obliger le chirurgien à une opération toujours aléatoire. Même pour les tumeurs dites bénignes, il y a donc de grosses réserves à faire au point de vue de Tissue de la maladie.
Comme récidive nous ne connaissons que le malade de Trendelenburg, atteint de sarcome fusocellulaire et mort peu de temps après l'opération, celui de Stiiwe, mort de récidive quelques mois après l'opération (sarcome) et celui de Tillmanns en récidive un an après l'opération (fibromyxolipome). Dans l'observation de Doderlein et Bircli-Hirscbfeld, il s'agit d'un enfant de 7 ans atteint d un adénomyxosarcome périrénal qui restait guéri cinq ans après la laparotomie. Deux malades de Périer sont restés guéris deux et trois ans après l'opération; mais il s'agissait de kystes.
Les métastases peuvent se produire aussi, mais rarement; dans le cas de Waldeyer, elles s'étaient faites dans le foie et le poumon.
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CHAPITRE VII DIAGNOSTIC
H est des plus dilTiciles : il suffit pour s'en convaincre de lire la liste des erreurs commises ; pas une seule fois peut-être, le véritable diagnostic n'a été porté. Presque toujours, chez les femmes, on a cru à des kystes de l'ovaire, chez les hommes à des kystes hyda tiques.
L'appréciation des caractères de la tumeur foui'nira peu de renseignements; cependant, le ventre, dit-on, serait pointu en avant plutôt qu'étalé ; la tumeur est souvent énorme, elle présente une consistance mollasse qui n'est ni celle des kystes, ni celle des tumeurs solides. Cependant son ramollissement peut être tel qu'elle donne la sensation d'une poche liquide. Mori-is a noté la lluctuation 7 fois sur 15 lipomes; Wiglesworth l'a renconlrée i fois. Lorsque la consistance est très molle, la })onction, en donnant un résultat négatif, pourrait faire songer au vrai diagnostic. La marche lente de la tumeur, Toedème des membres inférieurs, la position du côlon, seront de peu de secours, nous en avons déjà dit la raison.
Au fond, le diagnostic se fera par exclusion et se basera surtout sur l'existence d'une tumeur de la région rénale non accompagnée de modifications du côté des urines.
Les tumeurs de la paroi abdominale ne seront guère confondues en raison de leurs caractères spéciaux que nous avons signalés ailleurs.
Nous n'insisterons pas davantage sur les tumeurs du rein et le rein flottant dont il a de môme été question ; nous nous bornerons à faire remarquer que le diagnostic, souvent difficile au cours de l'opération, peut être impossible avant : il suffit pour s'en convaincre de se rappeler que les tumeurs paranéphrétiques peuvent envelopper complètement le rein, et d'autre part que des tumeurs du rein peuvent évoluer sans se trahir par aucun troulde fonctionnel. Peut-être cependant le cathétérisme urétéral pourrait-il être ici de quelque utilité. Pawlick put, grâce à lui, approcher du diagnostic dans un cas de kyste pararénal.
DIAGNOSTIC
L'erreur la plus fréquente consiste à croire à une tumeur de Covaire. Assurément elle ne sera pas commise au début, car le siège de la tumeur permettrait sûrement de l'éviter : mais, plus tard, les différences sont bien difficiles à apprécier. Chez les malades qui se sont bien observées, on peut cependant apprendre que la tumeur en grossissant est montée (kyste) ou au contraire qu'elle est descendue (tumeur paranéphrétique). Les deux genres de tumeur s'accompagnent également de douleurs, mais le siège en est plutôt lombaire pour les tumeurs périrénales, et pelvien pour les néoplasmes ovariens. De môme ces derniers s'accompagnent assez souvent de troubles de la menstruation qui n'apparaissent que plus tardivement pour les premières. Par l'examen direct, on trouve généralement les tumeurs ovariennes entourées d'une zone sonore qui manque naturellement pour celles qui se sont développées dans la région lombaire : de même la constatation de la sonorité colique est un bon signe lorsqu'on peut la constater. Enfin, lorsque la tumeur n'est pas très grosse, on peut s'assurer par le palper bimanuel de ses rapports avec les organes génitaux. Tels sont les signes qui permettront le diagnostic pour les tumeurs solides de l'ovaire. Pour les tumeurs liquides la sensation de flot permettra généralement de les reconnaître : elle existe aussi dans les kystes paranéphrétiques, mais ceux-ci sont tout à fait rares.
Les tumeurs du foie se distingueront surtout par leur continuité avec la glande hépatique ; mais il ne faut pas oublier que les néoplasmes pararénaux peuvent simuler absolument la même disposition, et que l'erreur a été souvent commise. Il sera donc utile d'analyser avec soin les symptômes et de toujours rechercher les pigments biliaires dans l'urine. Le phonendoscope pourra rendre de grands services dans ces cas difficiles.
Nous avons insisté antérieurement sui" les lunieurs de la ralc^ et indiqué les caractères que leur reconnaît Guyon ; nous n'y reviendrons pas.
Les tumeurs du mésentère sont très analogues, au début, aux tumeurs paranéphrétiques, puisque, comme elles, elles sont recouvertes par la masse intestinale; mais elles n'ont pas le contact lombaire, se développent vers l'ombilic et sont très
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mobiles, autant de caractères qui permettent de les reconnaître assez facilement.
En somme, on voit que la principale cause d'erreur de diai-nostic demeure la tumeur de lovaire chez la femme, le kyste liydatique, principalement celui du foie, chez l'homme. Il sera donc nécessaire de songer aux tumeurs pararénales lorsque, après avoir fait l'un de ces diagnostics, l'examen aura montré quelque particularité qui éveillera l'attention.
CHAPITRE VIII
TRAITEMENT
Le traitement des tumeurs paranéphrétiques ne se comprend que par leur extirpation, sauf, toutefois, en ce qui concerne les kystes. D'après ce que nous avons dit, au cours de cette étude, on peut juger que l'opération présentera plusieurs espèces de difficultés. D'abord le volume même delà tumeur, souvent considérable, constitue un premier obstacle: le champ opératoire est encombré par une énorme masse, et l'on se reconnaît parfois difficilement. La situation profonde de la tumeur au-dessous du feuillet péritonéal postérieur est encore une autre source de difficultés. Par contre, l'absence habituelle d'adhérences permet de comprendre que l'on a pu extirper avec succès des tumeurs très développées.
Quelle voie opératoire choisir? On voit, par la lecture des observations, que c'est presque toujours la voie abdominale transpéritonéale qui a été suivie. Nous ne verrions cependant pas d'inconvénient à intervenir par la voie lombaire contre une tumeur peu développée. Mais, dès que le néoplasme dépasse le volume du poing, il nous paraît plus sage de s'adresser immédiatement à la laparotomie. S'il reste, en effet, quelques chances de ménager les organes du hile rénal, et, par conséquent, de laisser le rein en place, ces chances seront bien mieux sauvegardées par l'ouverture large de l'abdomen. A plus forte
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raison, lorsque la tumeur est très grosse, n'aura-t-on aucune tendance à agir par la voie sous-péritonéale ou même parapéritonéale. Ajoutons que, par la laparotomie, il est possible de se rendre compte, dans une certaine mesure, de l'état de l'autre rein; cette considération a bien son importance, puisque l'on sait que les tumeurs pararénales peuvent être bilatérales.
Ce que nous venons de dire s'applique aux tumeurs solides. Pour les kystes, notre avis est qu'il est préférable de les attaquer par la région où ils pointent davantage. En cas d'bésitation, il faudra aussi choisir la voie abdominale; cette dernière est sans doute moins commode pour le drainage, mais il faut se rappeler que ces kystes sont ordinairement dépourvus d'adhérences et peuvent être extirpés en totalité.
L'abdomen ouvert, il faut rechercher le gros intestin; nous avons dit que, lorsque la tumeur est grosse, il est ordinairement repoussé en dedans; pas de difficulté dans ce cas; mais, même lorsque l'intestin se trouve accolé à la face antérieure de la tumeur, il faut le réduire en dedans et inciser le péritoine postérieur à son côté externe. En effet, ainsi que nous l'avons fait remarquer, si l'on sectionnait en dedans, on s'exposerait à couper les vaisseaux coliques et à provoquer, au bout de quelques jours, une perforation du gros intestin par sphacèle. Le péritoine postérieur incisé, on le décolle sur la tumeur de façon à libérer celle-ci. Cette besogne est ordinairement facile : nous savons, en effet, que théoriquement, il n'y a pas de pédicule à proprement parler; il suffit donc de sectionner et lier les tractus fibreux et les vaisseaux à mesure qu'ils se présentent (nous envisagerons tout à l'heure la conduite à tenir lorsqu'on arrive sur le rein). Le décollement s'opère donc sur toute la périphérie de la tumeur, et l'on peut, de la sorte, l'extirper complètement en un seul bloc. Lorsqu'elle est trop grosse et difficile à manœuvrer, il peut être préférable de procéder par morcellement progressif du centre à la périphérie.
Les choses ne se passent pas toujours aussi simplement, et les adhérences viennent compliquer parfois la besogne du chirurgien; elles se font avec les vaisseaux mésentériques qu'il faut lier en ayant soin de ménager les anastomoses nécessaires à la vitalité des parois intestinales, avec la paroi abdominale
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antérieure, avec l'intestin que l'on se voit obligé de réséquer, avec les organes du petit bassin, et surtout les annexes et la vessie.
Au cours de toutes ces manœuvres, la perle de sang peut être considérable : chez le malade de Ilueler, il se fit une déchirure vasculaire imporlanio, peut-être une lésion de la veine cave inférieure; le malade, en peu d'instants, perdit une quantité de sang si considérable que, bien que l'on pùt parvenir à arrêter l'hémorragie, il ne tarda pas à succomber sur la table d'opération. Les malades de I^osmanit et de Billrolh ne succombèrent pas au cours de l'opération; mais ils moururent peu de temps après, et l'hémorragie opératoire fut considérée comme une des causes de la mort. La perte do sang constitue donc, dans ces interventions, un incontestable facteur de gravité; il faut ajouter, en elTel, à l'hémorragie propement dite, la spoliation sanguine qui résulLc de l'ablation d'une tumeur souvent énorme. Aussi, Reverdin eut-il recours à une sorte d'auto-lransfusion en faisant faire un pansement comprcssif sur les jambes œdématiées de sa malade.
Chez l'opéré de Brunczel, il se produisit une fistule intestinale qui fut du reste de courte durée, mais qui montra que l'intestin avait été atteint dans sa vitalité ou dans sa résistance. Dans le cas de Kilmmel, il se produisit au cours de ro[)ération une rupture de la rate, et le malade succomba probablement à cette lésion.
Enfin, quel([uefois, le chirurgien a pu être assez heureux pour éviter des lésions viscérales, mais il a dù alors se contenter d'une extirpation incomplète, comme dans les cas de Spencer Wells, de Kundrat, de Hosmanit, d'Alsberg, de Ghavannaz, etc.
Ouelle conduite doit-on tenir vis-ù-vis du rein? Le mieux est assurément de le conserver, ne serait-ce qu'au cas d'une altération plus ou moins profonde du rein opposé. Cependant, bien souvent, on est amené à le sacritier : tantôt la tumeur est maligne et présente des rapports trop intimes avec le i-ein ])our qu'il soit prudent de laisser ce dernier en place; tantôt, bien qu'il s'agisse d'une tumeur bénigne, les adhérences obligent à sculpter le rein dans la tumeur et par conséquent presque toujoui-s à le déchirer; dans ce cas, il est vrai, on pourra se con-
TRAITEMENT
tenter dîme néplircctomie partielle ou bien de suturer la déchirure faite à l'organe. D'autres fois, la tumeur est si largement développée que le chirurgien ne s'aperçoit qu il vient de faire une néphrectomie que lorsque l'extirpation est complète.
Eniin, a est des cas dans lesquels les organes du hilc sont dissociés par la tumeur; le bistouri ne peut faire autrement que de les sectionner. En somme, conserver le plus possible de rein : telle doit être la règle opératoire, la néphrectomie aggravant notablement l'opération, et le rein enlevé étant toujours sain.
Les statistiques comparées de mortalité ne donnent guère de renseignements, car ce n'est pas toujours dans les cas les plus compliqués que l'on a dû faire la néphrectomie. Bork, sur 15 extirpations accompagnées de néphrectomie, trouve 5 morts; Hartmann et Le Gène comptent, sur 17 extirpations, 10 néphrectomies totales et 1 néphrectomie partielle; mais ils ajoutent que, dans 0 observations, 5 fois l'extirpation avait été incomplète. Notre statistique personnelle nous donne les résultats suivants : 45 opérations. '11 guérisons, 1*2 morts, 5 résultats inconnus, non compris les kystes.
De toutes les interventions, les extirpations incomplètes paraissent comme toujours être les plus meurtrières : 2 opérés avec néphrectomie, 2 morts; sur 4 extirpations incomplètes sans néphrectomie, ô morts. Pour les extirpations complètes, les résultats sont ])ien meilleurs : sur 1) malades opérés sans néphrectomie, (S guérisons et 1 mort; sur 50 o[)érés avec néphrectomie, 20 guérisons, 6 morts et 4 résultats inconnus; dans 1 cas d'extii-pation partielle, le malade guérit. 11 résulte donc de ces chilTres que la néphrectomie apporte un réel élément de gravité. Il nous paraît donc bien préférable de laisser le rein en place, lorsque c'est possible; mais il faudra surtout se garder des extirpations incomplètes et savoir délibérément sacrifier le i-eiii au besoin.
Les résultats immédiats sont, on le voit, assez satisfaisants. Bork donne 75 pour 100 de guérisons et 21 pour 100 de morts. Si nous réunissons tous nos cas, y compris ceux dans lesquels la voie opératoire n'est pas mentionnée, nous arrivons aux résultats suivanls :
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Liponios 17 oxlirpalions avec !) guérisons et 8 morls. ;
ribronies •) _ — s — i _
Sarcomes ....<) 7
Tumeurs iiii\l(>s. i _ -, _ j" ~
'•'"litl. . . . 7)9 — — ?r — —
Soit 50 i)our JOO de iiiorLalilc environ.
Mais les résultais sont bien dilïerents si on les envisao-e avant et après 1<S()(). ^
Lipomes avant iNiMl : pi ,,,tiip, irn.'Hs., 7 morls. Mortalité : 70 p 100
— après ISiio : 7 — c, _ 1 _ _ ,/ .-w,' Fibromes avant lSi>0 4 — .1 _ | _ / loo'
- après 1800: -:>_„_ _ 'o p." lOo! barcomes avant 1800 5 — r, — 9 _ _ 4,, '
après 1800 : A _ i _ 0 - - 0 p.' lOo!
Le pronostic opératoire s'est donc très fortement amélioré.
On remarquera la proportion très forte des décès, un quart, dans la première catégorie; mais, si l'on analyse les causes de mort on constate qu'elles sont généralement en rapport avec le volume de la tumeur, ses adhérences, et, par suite, son extirpation incomplète : dans 4 cas mortels, la tumeur pesait respectivement r)t> livres, 55 livres, 57 livres, 5(S livres. Il est donc bien certain que l'extirpation de ces tumeurs demeure pleine de dangers, malgré les progrès de la technique moderne.
Il est encore difficile, à l'heure actuelle, d'apprécier les résultats définitifs. Pour les lipomes, nous avons trouvé un malade encore guéri au bout de I an 1/2 et un autre en récidive I an après ro])ération. Pour les sarcomes, nous trouvons des malades encore guéris i mois, (i mois, plusieurs mois, I an ij^ après l'opération; d'autres qui sont morts 5 mois, quelques mois après; celui de Lotheissen (strunie) était encore guéri 2 ans 1/2 après l'opération. Parmi les tumeurs mixtes nous trouvons le cas de Birch-IIirschfeld, encore guéri 5 ans après lopération. Ces chiffres montrent bien que les tumeurs paranépliréti(|ues peuvent parfaitement récidiver, même lorsqu'elles appartiennent h la catégorie des tumeurs dites bénignes.
Enfin, en ce qui concerne les kystes, nous avons relevé 2 incisions suivies de drainage avec 2 guérisons et 4 extirpations avec 4 guérisons. Les interventions paraissent donc beaucoup moins dangereuses en ce cas.
CHEZ L'ADULTE
Ces tableaux comprennent les cas opérés de l'année 1890 à l'année 1902. Nous y avons inscrit un certain nombre d'observations de malades non opérés appartenant à différents auteurs; nos observations personnelles ne comprennent que les malades opérés.
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1 Tumeur av.int la grosseur d'une lète d'enfant.
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Pièce perdue, avait à l'œil nu l'aspect d'un encéphaloïdc :
par places, on reconnaissait le rein; le A 01 unie était celui d'une tèle de fœtus à ternie.
CD
CHEZ L'ADULTE
Les reins n'élaienl pas perméables au bleu, on fil néanmoins la néphreclomie contre l'hématurie.
Lésions très intenses de néphrite, avec foyers embryonnaires.
Epilhélioma.
Êpilhélioma.
Êpilhélioma.
Cancer.
Êpilhélioma.
Êpilhélioma.
Êpilhélioma carcinoïde.
Va bien 6 mois après.
Récidive dans la plaie.
(Récent).
Récidive locale,
généralisation, mort 6 mois après.
Mon
clioc.
halè.
Lombaire.
Lombaire.
Lombaire.
Abdominale.
Lombaire ; hémorr.
profuse.
.:z <v -> t, ~ iB
Héiualuries.
Fièvre. Tumeur.
Hématuries abondantes.
Tumeur.
Hématurie.
Tumeur. Fièvre.
Grosse tumeur abdominale.
Fièvre.
Tumeur et hémat. profuses.
Pas de tumeur.
Hémat.
seul signe.
Hématuries, tumeur volumineuse.
abdominale.
Dyspepsie.
Hématuries.
Hématuries.
Hématuries depuis plusieurs mois.
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50 ans.
50 ans.
67 ans.
65 ans.
Hartmann Inédile.
Id.
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Lequeu Inédile.
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Inédite.
Hallé et
Micnox 1 1 août 1899.
Inédite.
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lèfcs cl le néoplasme.DoliIjIc néplirile difluse Ires intense. Pas de ganglions. Val icocèlc disparu le jour de l'opération.
Lésions de néjjhrile du côté opéré.
Lésions de néphrite peu intenses dans le rein opéré.
Néphrite embryonnaire intense dans tout le rein enlevé.
Népbrite hémorragique : petit néoplasme central' du rein.
Volumineux cancer de la partie médiane du rein.
Épitliélioma carcinoïde.
Épiihélioma à cellules claires.
c n cj ^
Épiihélioma à cellules claires ; zones en dégénérescence nnniueuse.
Épiihélioma carcinoïde.
Opéré il y a ~> ans ; va bien.
Mort 18 mois après.
Lombaire.
Transpéritonéale.
Lombaire.
Lombaire.
Lombaire.
Douleurs, puis hématurie, tumeur.
3 o o Il ^ ■-
IIémnUirie,puis douleurs et lu meur.
Douleurs, 1 an 1/2 api'ès hématurie ; [)as de tumeur au pali)er.
Douleurs; hématurie; lumeur.
Douleur il y a 5 ans.
1 1 mois avant.
Douleurs il y a 2 ans.
Douleurs depuis 2 ans.
46 ans.
47 ans.
47 ans.
Albari-an et Bernard.
Annales génilo-ur.
iS!»l), p. 87.
Obs. 14.
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1 1 cellules claires.
Épithélioma à cellules claires: grandes portions nécrosées.
Angiosarcome adénoïde.
HKSULTAT
Revu 20 mois ai)rès bon élal.
Mort 17 mois après de récidive.
Va bien 19 mois après.
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VOIE OI'ÉIÎATOIRE
ons postérie Lombaire.
Lombaire.
Transpéritonéale.
Lombaire.
SYMPTÔMES
lOMES (Observati
Hématurie puis coliques néphrétiques; 2 mois après urines troubles.
Douleurs, puis hématurie 2 ans l/2a|)rès.
Hématuries très abondantes, grosse tumeur, état cachectique. Varicocèle.
Hématuries très abo nda n te s depuis 5 mois, urines légèrement pu r u lentes; rein très peu aug-
:;ixo:^
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DÉBUT ÉPOQUE
ET FORME
ÉPITJ
Hématurie il y a 9 mois.
Douleurs il y a ~) ans.
q; ce*
Coliques néphrétiques depuis .52 ans; hématurie il y a 5 ans.
52 ans.
59 ans.
65 ans.
Alrarran Inédite.
Opéré 27 décembre
Albarran Inédite.
Opérée 0 janvier 1900
Albarran Inédite.
Opéré mai 1900.
Albarran Inédite.
Opéré le 18 août 1900.
Slrume.
mois
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Mort 5 ans après.
Morte de cause I nconn ue q u c 1 ( 1 u e S semaines
après.
lonéah , exploratrice.
Transpcrilonéale, exploratrice.
Lombaire, exploi'atrice.
Lombaire, exploratrice.
Lombaire, exploratrice.
Incision exploratrice lombaire.
Laparotomie
exploratrice.
Observations
Néphrect.
lombaire.
Hématuries, douleurs i)ar caillots; tumeur.
Hématurie continuelle, puis douleurs, tumeur.
Hématurie, douleur, tumeur.
Douleurs ; rétention d'urine ; hématurie, tumeur.
Hématuries, tumeur, rétention d'urine.
Hématuries, tumeur.
ERNÉPHROMES ((
Tu meur.
depuis 5 ans.
4 ans avant parhématuiic.
Hématuiies depuis'2 ans.
Hémal uries depuis 1 an.
5 ans avant
par hématuries.
1 an avant
par hématuries.
co
38 ans.
40 ans.
50 ans.
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Mort () mois après de pneumonie et
méningile
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lÉPHROMES (Obsf
Douleurs violentes, hématurie, tumeur.
Diag. : cancer du rein ou tuberculose.
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638 tumel:rs du parenchyme rénal chez l'adulte.
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tumf:urs du parenchyme rénal chez l'adult
Strume carcinomateuse.
Strume.
Id.
Id.
Mort 7 mois après.
Morte avec hydropisie généralis.
Morle 2 ans après de métast.
pulmon.
9 mois après bien portant.
Morte 2 ans et demi après.
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amaigrissement.
Douleurs, hématurie, tumeur adhér.
Tumeur adhérente.
Tumeur adhérente.
Tumeur mobile, hématur. Douleurs.
Tumeur mob., hémat., doul.
Tumeur mobile non douloureuse.
Il y a un an par desdoul.
Hématuries depuis 6 mois.
II y a 5 mois hémat. et douleur.
Rein mobile depuis29ans qui depuis ôansagrossi.
Douleurs depuis 2 ans.
Tumeur depuis 2 ans.
• il»
59 ans.
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Morte 1 an après de récidive.
Mort de récidive 10 mois après.
lombaire transpéritonéale.
Néphrecl.
Iranspéril.
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
(incision de Bergmann).
Lombaire.
Tumeur.
Tumeur abd.
Tumeur, douleurs, pas d'hématurie.
Tumeur.
Douleurs, hématurie s. Tumeur.
Tumeur.
Douleur, hématurie, tumeur petite.
par doui.
Un an avant par amaigrissement.
5 mois avant.
6 mois avant douleurs provoquées par marche et hématuries.
il ans.
17 ans.
55 ans.
Bnu.NS Th. Leipzig, 1X
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Sarcome.
ca
Id.
Sarcome.
Encore guéi'i 5 ans 9 mois après.
Morte â mois 1/2 a])rès.
Morte 5 mois après.
Mort 3 mois et demi après.
Morte 5 mois après de tub. pulm.
Morte 18 mois après de métastases céréb.
Encore guéri 5 ans après.
abdominale.
Néi)hrcct.
lombaire.
Néphrect.
abdominale.
hématuries.
Hématurie, doul.
rénales, fièvre et frissons.
Tuineui', hématurie.
Tumeur.
Tumeur, hématuiie, douleur.
Tumeur irrégulière; antécédents héréditaires cancéreux.
Hématurie; douleur lond)., tumeur.
Doul. violentes ; tumeur rénale.
48 ans.
50 ans.
44 ans.
45 ans.
49 ans.
52 ans.
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TUMEURS DU PARENCHYME RÉNAL CHEZ L'aDULTE.
ce
Capsule surrénale prise.
Deux récidives dans la cicatrice opérées successivement.
Métastases multiples.
Sarcome à cellules avec des prolongements.
Sarcome à cellules fusiformes.
Sarcome à grandes cellules.
Sarcome.
ce
Moi l de récidive 20 mois après.
lîestée guérie depuis.
Morte G mois après de cachexie.
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1 (Observatio
Néidirect.
lombaire.
A bdom inale.
Néphrect.
lombaire.
Néphrect.
abdominale.
SYMPTÔMES
ANGIOSARCOMES
Douleurs abd., tumeur, i)as d'hématuries.
doul., tumeur, signes de lithiase ; diagn.
impossible.
Hématurie, douleur, lumeur.
Hématurie en fév. 1809. Douleurs. Apparition progressive d'une tumeur.
en
Hématurie, tumeur, douleur, albuminurie.
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très volumineuse.
5 ans après l'opération, amputation du bras pour tumeur métastaticiue.
Adhérences intestinales.
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Mvxosarcome.
rieures à IJ'
Encore guérie
(i .MUS
mois ni très.
Encore guérie i an 5 mois après.
Revu sans récidive
locale 4 ans 4 mois après.
Mort spontanée
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bservations
Néphrcct.
ahdomi-
Néphrectomie.
Néphrectomie.
Néphreclomic.
Néphrecl.
abdomijialc.
GIOSARCOMES (0
Tumeur, fièvre, ictère.
Tumeur : augm.
rapide du varicocèle.
cl "2
SARCOMES,
5 mois avant par doul.
Par varicocèle.
45 ans.
<M iO
ly ans.
4G ans.
44 ans.
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et Lande .1. de méd.
de Bordeaux
Ganglions du ' hile.
Ganglions.
Pas de ganglions.
Tumeur de 250 grammes.
Sarcome kystique.
Sarcome à cell. rondes.
Sarcome polymorphe avec cellules géantes.
Sarcome.
Sarcome.
Adénosarcome.
Il 1
Morte 2 mois ai»rcs.
Bien 19 mois après.
Récidive 1 2 mois après.
Vit encore 5 mois après l'opérât.
Néphrecl.
lombaire.
Extra-péritonéale.
Extra-périlonéale.
Transpéritonéale.
Lombaire.
lumcur.
Tumeur, hématurie, douleur.
Hématurie, douleur, tumeur.
Douleur vive, tumeur, urine normale avec traces d'albumine.
Hématurie, puis douleur et tumeur.
Énorme tumeur.
Douleurs dans le ventre, tumeurs, vomissements.
Id Id
par Ju'inaL
Un an avant par hémal.
Un an avant par tumeur.
l»ar hémal.
5 mois avant par douleur et lumeur.
5 mois avant par hémat.
Douleurs depuis un an.
Ui' ans.
50 ans.
19 ans.
50 ans.
55 ans.
j 01 ans.
50 ans.
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Un an avant par troubles gastriques.
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Poids : 1 kg 1/2.
Métastases : poumons, plèvres, foie.
Cancer de l'estomac et psammome du ventricule.
Pleurésie avec abcès pulm.
Lymphadénome malin.
Fibrome (;?)
Adénosarcome.
Sarcome carcinomaleux.
Lipoleiomyosarcome.
(liu'abk'.
Encore guérie 4 mois après.
ieures à 18S
jouis après.
ce
eu
Néplirecl.
alxlominale.
zl
Néphrot. ; énucléation du fil)rome.
ce
Tumeur.
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4 mois avant parcoliques.
Mlller Virchow's Arch
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Trouvaille d'autopsie.
Poids : 14 livres.
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Néplirecl.
(nécessiLéepar l'hémorragie).
SYMPTÔMES
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Coliques; pyurie, tumeur, fièvre élevée. Diag. :
pyonéphrose.
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Par crises d 0 u 1 . depuis l'âge de 12 ans.
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Thrombose de la veine cave.
o Oj
Cysloadénome malin.
Tumeur polykyslique.
Tumeur lératoïde.
Fibromyome.
lion d'un
malade opéré
G ans 1/2 avant
et encore guéri.
— ' ÏT iC "
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Morte 2 ans et demi après de bi'onchite
Encore guéri
G mois après.
Néi»hrect.
lombaire.
Néphrect.
lombaire.
Néphrect.
lombaire.
Néphrect.
lombaire.
exploratrice.
Néphrect.
second .
lomb.
Ilémalurie.
Douleurs, hématurie, tumeur.
Doul., hématurie ; pollakiurie, glycosurie; petit varicocèle bilatéral, tumeur.
Tumeur énorme, hématurie.
Tumeur.
Hématuries ; albuminurie. Diag.
Tub. rénale.
Un an avant l)ar a liai blissement.
G mois avant l>ar doul.
Par hématuries.
Par tumeur.
Début 1 an 1/2 avant par doul. et hémat.
42 ans.
55 ans.
58 ans.
57 ans.
57 ans.
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Tumeur volum.
renfermant du pus (?)
!i. •- •- Cfi
iiécidive.
Mort spontanée
abdonii-
Ni
Laparotomie explorai.
Néi)hrect.
impossible.
Néphrect.
transpérit.
Néphrect.
abdominale.
douleurs.
IlémaLurie, lumeur, varicocèle.
Hématuries, douleurs, tumeur.
Tumeur, saïis hématui-ic.
Tumeur hématurique, coliques avec expulsion de petits calculs.
Tumeur sans autre signe.
Ou cl que s mois avanl par hémal.
Hématuries.
Douleurs et varicocèle 10 ans avant.
Douleur depuis 15 ans.
Par tumeur.
4 mois avant lamortpar hématuries.
52 ans.
55 ans.
47 ans.
47 ans.
()3 ans.
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Rev. med.
y cir., 1897.
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Tumeur maligne.
Mort 18 mois après de récidive.
Morte de récidive ."> mois après.
Encore guéri
Récidive
1 an et demi
Néphrectomie.
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
lombaire.
Tumeur, douleur, hématurie. Diag. :
calcul.
Tumeur; mauvais état général.
Mictions fréquentes douloureuses; hématuries; albuminurie.
Douleur, hémalui'ie, tumeur, petit varico-
"Ta
= « 3 — ^ il — ^
2 ans avant par doul.
et hématuries.
Un an avant par tumeur.
O u e 1 f ( u e s moisavant par hématuries.
1 1 moisavant l)ar hématurie.
2 ans avant par hématurie.
ô.") ans.
35 ans.
50 ans.
43 ans.
58 ans.
Israël Chir. Klin. der N. Krankh
! o pf
Tumeur maligne sphacélée.
Tumeur maligne.
Carcinome (?)
Encoi-e guéri 2 ans
5 mois après.
Morte de général is.
2 mois après.
Mort spontanée 5 mois après l'entrée.
Mort 1 mois et demi
après l'entrée.
INI or te 5 mois
après l'entrée.
Il niihaii'i'.
Laparotomie exploratrice.
liirie, Aaricocèlc G.
S £ çn Os — - x o
Tumeur, douleurs, hématurie.
Tumeur, douleur, hématurie, varicocèlc G.
Douleurs, hématurie.
Tumeur, cachexie.
Tumeur, douleurs, hématurie, cachexie.
Hématurie, tumeur, douleur.
par hôma-
Un an avant Ijar doul.
i ans avant par doul.
et h é m a turie.
5 ans avant par hématurie.
8 ou 9 ans a\ant par tumeur.
Un an avant par hématurie.
51 ans.
CO ans.
48 ans.
40 ans.
N. Krankli.
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DES NÉOPLASMES DU REIN CHEZ L'ENFANT
De 1890 à 1902.
TUMEURS DU REliN CHEZ 1. 'ENFANT.
ce -£
Sarcome.
Sarcome.
Adénome.
Morl de récidive 7) mois après.
Récidive 1 an après.
VOIE OI'ÉliATOlBE
antérieures ;
Néphrect.
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
SYMPTÔMES
(Observations Tumeur.
Tueur.
Tumeur, amaigrissement, pas d'hémat.
Tumeur.
Tumeur.
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TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Myochondroadénocarcinome.
Carcinome sarcomateux.
Sarcome fusocellulairc.
[Suite..)
Morte de récidive 5 mois après.
Encore guérie 1 an et demi après.
Encore guérie
1 an aj)rès.
voie oi'éhaïoire
érieures à 11
Néphrecl.
abdominale.
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
extrapérit.
SYMPTÔMES
(Observalions ant Tumeur.
Tumeur.
Tumeur.
Tumeur; une seule hémat.
Tumeur.
O CO O
Cû
_cô a
■a CO tc .S
CO s-
ce
Cl (D _g
CO
CO
an.
ço
•jn
eo
ois
ce
CO
CO
ce
CO
CO
Cil CO
eo
m in
«J Ci
oc
bc j c a '~ in
in
oo
c «CO
CD
as
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^Observations posi Grosse tumeur.
Tumeur, albuminurie (traitée par toxines érysipéiateuses.)
Tumeur, crises douloureuses, fièvre.
aj
« 73 5 73 73 >— ' ri aj .
3 ce "2 a; (U a
DÉDUT ÉPOQUE FORME
c il
c Cu
CO
CU
ai . 'o
ce
b- cî
en
BIBLIOGRAPHIE
^ tbÔ22
PO eu
o CD 00 ^ .73 —
in eu
Allingham M. Press, and Cire.
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
rt co o
oc ™ -IJ
CO o
^- ce C3 -5
In '""^ ^ '~
'bh
^ ^ r' rit
ce 'o
ce o
ér
ce
ce
iiD z -a
3 O ce
ce G
o ce o
te
'Si
os
ce
ce _ÔX) 'ce
ce
CD
> y îo 3 ce 3
ce 'o
-* Ci
O CJ
y ^ ce
Z rx! • S O g
ce 3
ce
ce =^ • u -a
in
ce y P c ^
bD o CD y
çû i>
G ce
CO
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Métastases multiples.
Poids : 7 livres.
NATURE HISTOLOGIQUE
Sarcome globocellulaire.
Mélanosarcome.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
(Suite.)
Mort de récidive 7» mois après.
Mort spontanée.
Mort de généralisation 9 mois après.
Encore guéri 2 ans
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érieiires à li
Néphrect.
abdonii-
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
abdominale.
Cf.
Observations post
Dans les deux cas, tumeur sans hématurie.
Tumeur, fièvre, adénopathie cervicale.
Tumeur sans hématurie.
Tumeur, circulation complém.
Incontinence d'urine.
Tumeur, urines normales.
DÉBUT ÉPOQUE
KT FORME
1 an avant par augm .
de vol.
du ventre.
1 an avant par doul.
post-lraum.
1 an avant par augm.
de volume du ventre.
et demi avant par tumeur.
SEXE AGE
S ce
Ij
PS
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Hydronéphrose par compression de l'uretère.
Bilatéral.
Fibrosarcome.
Endothéliome.
Cystosarcome.
Rhabdomyome.
Rhabdomyosarcome.
Kystome congénital ?
Encore guéri 5 mois après.
Mort spontanée.
Mort spontanée.
Néphrect.
douleurs font penser un moment à l'appendicite.
Tumeui'.
État général, tumeur : pas d'hématurie.
Tumeur, hématurie, émacialion.
Durée de la maladie : 4 mois.
Tumeur, circulation complémentaire État général : pas d'hématurie.
Tumeur énorme :
albuminurie.
5 co
Quelques mois avant par augm.
de volume du ventre.
KS mois avant par tumeur.
5 mois avant par tumeur.
6 semaines
avant par tumeur.
5 ans 8 mois.
2 ans et
'20 mois
2 ans et
iil 1 .
5 mois.
1 1 mois
6 mois.
Secchi Ass. med.
Lomb.
Dalle Oiu-:
Id.
. CJ
co <
FoA Acad. de med
di Torino.
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Ui
Bilatéral.
NATURE IIISTOLOGIQUE
Tumeur maligne.
Sarcome.
Sarcome fusocellulaire.
Sarcome
Myxoadénocarcinome.
Sarcome.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
Encore guéri
9 mois après.
Encore gu é ri
8 mois après.
xviaaivivi
xv.niiï^aa
érieures à 1
Néphrect.
parapérit.
du diaphragme.
Néphrect.
lombaire.
Néphrect.
abdominale.
Néphrect.
lombaire partielle.
Néphrect.
abdominale.
SYMPTÔMES
Observations post
Tumeur, amaigrissement, urines normales.
Pièce d'autopsie.
Tumeur, douleur, fièvre, amaigrissement.
Tumeur.
Doul. lombaires, hématurie, légère augm.
de vol. du rein.
Antécédents hérédilaii cs cancéreux, tumeur, douleur, diarrhée.
Cachexie, pas
3XQ0
2 mois avant par tumeur.
5 mois avant par doul.
5 ans avant.
2 ans et demi avant par doul.
6 mois avan par tumeur.
26 mois
en
en
cè
BIBLIOGRAPHIE
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M. a S. Rep.
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Gangrène du côlon.
Sarcome giohocellulaire.
-oj .5 < 5
Rhabdomyosarcome.
CZ
si £
ce
er <~ o c
Adénome avec tissu fibreux.
récidive 2 mois et demi après.
Mort de maladie aiguë.
Mort de pleurésie 0 mois après; l'autopsie montre récidive.
Mort de récidive 5 ans après.
Morl de récidive probable 7) mois après.
Encore guéri 6 semaines après.
Néphrect.
abdominale.
1 UlllCUl cJUU. ,
jamais d'hémalurie.
Tumeur, pas d'hématurie.
Tumeur, deux hématuries.
Tumeur; pas d'hématurie.
Tumeur, douleurs.
Tumeur.»
4 semaines
avant par tumeur.
5 mois avant par tumeur.
Longtemps avant pai' douleurs.
4 ans avant par tumeur.
2 mois avant par tumeur.
5 mois avant par tumeur.
2 ans
et demi.
2 ans.
0 mois.
4 ans
et demi.
rj.
^ CD
en
S ce
S ce o
1 1 ans.
16 mois
Perthes D. Zlsch. f.
Chir., 1896.
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TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
REMAROUES
A l'autopsie, éléments
sarcomateux dans le pédicule.
Absence du rein G.
Métastases pulmonaires.
NATURE HISTOLOGIQUE
Sarcome,
CO
Sarcome.
Carcinome du rein. D.
Récidive probable du rein opposé.
Sarcome fusocellulaire.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
(Siiile.)
Mort du croup it) jours
après l'opérât.
Mort spontanée
rétention d'urine.
Encore guéri i ans après.
Récidive locale 7 mois après.
XVIUaiVKI
.LvxTnsaii
VOIE OPÉRATOIRE
ùéricures à 1 Néphrect.
Néphrect.
abdominale.
Incision exploratrice
Néphrecl.
abdominale.
Néphrecl.
abdominale.
Néphrecl.
Observations posi
Tumeur sans hématurie.
Tumeur, ponction blanche.
Tumeur; pas d'hématurie.
DÉBUT ÉPOQUE
ET FORME
4 mois avant par douleurs.
et
5 semaines avant par douleurs.
ir. <
2 ans.
ce
18 mois
5 mois.
ce
ca
CL
Sarcome.
Sarcome.
Sarcome.
Angiomyosarcome.
Adénomyosarcome.
Angiosarcome.
Myxos jrcome mélanique.
Myxosarcome.
Mort spontanée.
Récidive 5 mois apiès.
Mort spontanée.
Encore guéri 2 ans après.
Néphrect.
Pas d'opération.
Extirp. abd o m i nale de la récidive.
Néphrect.
abdominale.
abdominale.
Tumeur, circul.
abd. Enfant rachitique.
Néphreclomie 2 ans et demi avant; récidive
dans les ganglions.
Tumeur, accroissement rapide ; douleurs violentes.
Tumeur et cachexie.
Tumeur et cachexie.
Tumeur, cachexie.
Syphilis conu-énitale ; tu meur.
Tumeur, a s d'hématurie.
l^ar tumeur.
par tumeur.
Par douleur stomacale.
Quelques jours avant par tumeur.
4 mois avant
par gros ventre.
1 mois avant par tumeur.
(3 mois avant par tumeur.
G ans et
Ll L 1 1 i 1 .
tr.
1 an 9 mois.
tr.
1 1 mois
Langhans D. Zlsch. f.
Chir., 1808.
CONCETTI
Riforma med., 1898.
TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Poids : 0850 gr.
NATURE IIISTOLOGIOUE
Sarcome.
Sarcome.
Lymphosarconie.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
{Suite.)
Mort spontanée.
Encore guéri 9 mois après.
Mort de récidive 3 mois après.
Mort l mois après l'op.
.LViaaiMlïI
VOIE OPÉRATOIRE
Lérieures à I
abd.
abd.
Néphrect.
abd.
Laparot.
explor.
(fusion delà
tumeur avec le foie)
Néphrect.
abd.
SYMPTÔMES
Observations posi
Tumeur à développ. très rapide. Dyspnée, œdème des extrémités cachexie.
Tumeur ; hématurie, douleurs.
Tumeur, à développ' rapide.
Tumeur, aucun signe urinaire.
Tumeur; fièvre et vomissements, pas de troubles urinaires.
Tumeur, fièvre, œdème. Diagn :
abcès du rein.
axoo
1 an 1/2 a va ni par tumeur
2 ans avant par hématuries et douleurs.
0 mois avant par tumeur.
1 mois avant l)or gros ventre.
1 mois avant par tumeur.
4 mois avant par tumeur.
SEXE ACE
en
en
S cô
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TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Poids : 3971 gr.
Adénosarcome embryonnaire.
Sarcome des 2 reins.
Sarcome.
Sarcome.
Sarcome.
Sarcome.
Sarcome fusocellulaire.
Sarcome fusocellulaire.
geiieiai.
3 mois après.
Mort spontanée.
Mort de récidive 2 mois après.
Mort de récidive après.
Encore guéri 3 mois après.
Encore guérie
18 mois après.
Mort de général.
3 mois après.
Néphrect.
abd.
Néphrect.
Néphrect.
lomb.
lombopérit.
Néphrect.
Néphrect.
transp.
rt
Tumeur.
Double tumeur.
Une hématurie.
Grosse tumeur.
Abdomen énorme, fièvre, aucun signe urinaire.
lOsem. avant par gros ventre.
1 mois av ant par tumeur.
3 mois avant |)ar doul.
et tumeur.
ai
13 mois
2 ans et
Li c 1 1 1 1 .
1 1 mois
8 mois.
14 mois
8 mois.
ÙDC:
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122 Napier Brooklyn M. .1.
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RÉSULTAT ÉLOlGNl':
{Suile.)
Mo ri 2 mois
après sans récidive
a[)parenle.
Encore guérie 1 mois 1/2 après.
■-. c C- ^ £ ce 2
MorI mois après
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TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
Poids : (j livres.
Sarcome globocellulaire.
Sarcome vasculaire.
Sarcome globocellulaire.
Myosarcome.
Adénorhabdomyosarcome .
Rhabdomyosarcome bilatéral.
Adénosarcome.
Strume.
Morl spontanée.
Mort spontanée.
Mort spontanée.
Mort spontanée.
Mort spontanée.
Encore guéri 3 ans après.
Néphrect.
Néphrect.
Néphrect.
abd.
Tumeur.
Tumeur, pas de signes urinaires.
2 mois avant par doul.
3 sem. avant par tumeur.
Quelques f)ar tumeur.
5 mois avant par doul.
Peu après la
naissance par tumeur.
0 mois avant par tumeur.
lô mois
li) mois
en
8 mois
2 ans 4 mois.
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TUMEURS DU REIN CHEZ L'ENFANT
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NATURE IIISTOLOGIQUE
Adénosarcome embryonnaire.
►il
eo
Sarcome globocelluJaire. 1
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
Mort de récidive
Encore guéri 3 ans
après.
xviaaiviMi .LVX3hsaa
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VOIE OPÉRATOIRE
térieures à 1
Néphrect.
abd.
Néphrect.
Néplirecl.
lomb.
(Observations pos
Douleurs, tumeur, pas d'hématurie.
Timieur. légère
Tumeur, hématuries.
axo:)
DÉBUT ÉPOQUE
ET FORiME
9 mois avant par tumeur.
0 mois avant par tumeur.
Par tumeur.
SEXE AGE
rj'j
8 ans.
m oo
en .
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TUMEURS DU UEIN CHEZ L'ENFANT
Poids : 5 livres l/'i.
Gros comme une cei-ise. j
Sarcome.
Sarcome.
Sarcome.
jj
Sarcome d'origine surrénale.
Kncoie guérie 7 ans 1/2
> ■•Si
Encore guéri 4 ans après.
■ci
Néphrect.
abd.
Néphrect.
lomb.
(déchir. du péritoine.)
Vomissements, tumeur, état général.
Tumeu r.
douleurs.
Douleurs, hématurie, tumeur.
Tumeur adhérente.
Tumeur et hématurie.
Tumeur.
l mois avant
pa r hématurie.
1 an 1/2 avant par douleur.
Amaigrriss.
progressif :
depuis
S jours.
i>n remarque
tumeur.
Il y a 8 sem.
on remarqua tumeur.
K) mois
'il
9 mois.
KÏSTER
in. P. Geiss.
Marburg.
co
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TUMEURS DU IlEIX.
TUMEURS UU REIN CHEZ L'ENFANT
Veine cave liée latéralement, mort d'embolie.
te
Sarcome.
Cancer cncéphal.
Sarcome adénoïde.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
iSuHe.)
Récidive locale
qq. mois après, mort.
Mort 4 mois après.
'c CL,
•OJ et
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VOIE OPÉRATOIRE
térieures à 1
Néphi'ect.
par mélh.
Lanfi'eii buch.
Néphrect.
loml).
Néphrect.
transpérilonéale.
Néphrect.
Iranspéritonéale.
Néphrect.
transpéritonéale.
^ CD -i) C- C C
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TABLEAUX DES NÉOPLASMES ÉPITHÉLIAUX DU BASSINET
ET DE L'URETÈRE
On trouvera page 488 à 493 les observations publiées de néoplasmes mésodermiques.
692 NÉOPLASMES ÉPITHÉLIAUX DU BASSLNET ET DE L'URETÈRE.
NKOPLASMES ÉPITHÉLIAUX DU BASSINET ET DE L'URETERE.
l)a>sincL «'aïeul dans un calice : rein Irès dilaté.
N'illosi lé s dans hassinel el Iy3 SU]), uretère.
Hydronéplirose.
Siégeant dans le bassinet seul qui est dilalé par les végétations.
Dans l'nrelèrc el à son orifice vésical plusieurs polypes. Pyonéphrose calculeuse.
Dans l'uretère à 9 cent, du bassinet. Hydronéplirose.
Dans l)assinet el partie supérieure de l'uretère. Calcul.
Hydronéplirose.
Dans l'uretère.
Hydronéplirose.
Calculs.
Papillome.
Papillome.
Papillome.
Papillome.
Papillome.
Allai!
bien 14 mois après.
Néphrect.el urélérecl.
après néphreclomic
Hématurie seule.
Matières fécales dans l'urine.
Douleur, hématurie, dernièrement tumeur.
Crises d'hydronéphrose intermittente.
10 ans hématurie.
Depuis des années.
Douleurs depuis2ians.
Hémalurie 9 ans avant.
Douleur il y a 4 ans.
jeune homme
ans .
'f2 ans.
55 ans.
IIosp. Muséum, d'après Dickinson.
vol. III, 1». 7.Vi.
c: te ir = - -2
ce -r; ce (- o O • c: c: O C/^ w o • C O ^ r/) - o
o re c 00 ^ J
Le Dentu et Albarran Bull. acad
Méd., 1899, p. 240.
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lomie.
Néplireclomie lombaire.
Néphrectomie.
Extirpation du polype
parla taille hypogast.
Infect, rénale con-
sécut., puis néphrect.
Taille hypogastrique
et extirpation directe.
Tumeur sans hématurie.
Crises douloureuses, hémalurie, tumeur.
Coliques néphrétiques :
polype urétéral vu au cystoscope.
Hématuries abondantes,
dysurie intermittente :
tumeur vue au cystoscope sortant de l'uretère.
Tumeur
Il y a G moi3 par crises douloureuses
hématurie.
Coliques néphrétiques depuis 10 ans.
II y a 2 ans par hématurie.
ce a a
45 ans .
'(0 ans.
52 ans.
53 ans.
cité par Drew.
loc, cil. p.
REMARQUES
l'iiiiieurs pédiculées infiltrées de matière enc é p h a 1 0 ï d e dans les bassinets, les uretères etla vessie.
Carcinome du l)assineli'ecouvert d'un papillome; papillomedans toute l'étendue de l'uretère: gros papillomedans la vessie au niveau de l'orifice uréléral. Gan-
i^Mons aorti(jucs.
llydronéphroso.
Tumeur villeusc dans Ic".; calii cs, le bassinet et l'uretère jusque près de la vessie. Hydronéphrose. Invasion flu rein.
Masse dure e/i-
NATURE mSTOLOGIOUE
CO
^' — cz
CO
Epithélioma papillaire.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
XVIQJUÏKI
UJ
ce
VOIE OPÉRATOIRE
lES PAPILLi
lis «S
Cl, o ?
SYMPTÔMES
ÉPITHÉLIOIV
Douleui's ol hématuries.
Douleurs, hématurie, lumeur.
Douleurs, hématurie, 1 umeur.
^ixo:) 1 J ^- -é -i
DÉBUT ÉPOQUE
ET 1 ORME
Il y a 5 ans 1/2 douleurs de
colique néphrétique.
Depuis 1.') mois, douleurs et hématurie.
SEXE AGE
58 ans.
BIBLIOGRAPHIE
ci CO
, c o ^ ri CO « -6 i-^
ca — N
NÉOPLASMES KPITHÉLIAUX DU BASSINET ET DE L'URETÈRE. 697
1 IllllClll HJl 111V^<
jiar filaments ténus, ra minés, entrelacés, flottants clans du liiinide l)urulent : calcul du bassinet.
I)( ux foyers cancéreux, à l'ouverture de l'uretère dans le hassinetetplus bas, séparés par portion saine de l'ure-
néphrose.
Divcrlicule de la partie inférieure de l'uretère gauche, dans toute retendue occul)ée par tumeur papillaire.
E c — ce -a; —
^ eu
ce tT' & c;
Nephrolithotomir:
enlève plusieurs calculs et avec la curette une tumeur villeuse.
2'- opér.
18 mois après la 1"^ :
néphreclomio.
niaturie avec expulsion de calculs d'oxalate.
Après la P" ojtération, pyurie.
'si
c bfj S ;= H o
expulsion de calculs.
Tumeur.
89 ans.
SS
■ r" 73 oc
td 73 ^ 3
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NÉOPLASMES KPITHKLIAUX DU BASSINET ET DE L'URETÈRE.
bassinet avec prolongements papillaires. Hy- <1 r o n éphrose .
Invasion du rein.
Tumeur dans le Itassinet. envahit le rein et les ganglions du hile. Ilydroné|iin'(>se.
Tumeur énorme remplissant le ])assinet et les calices dilatés; envahissant le l'ein el les ganglions.
Récidive par plusieurs papillomes dans la vessie, puis noyaux dans la cicatrice de néphrectomic.
adénocarcinomaleux.
ZI
l 3 -Si .2
■ff
' as o
Épithélioma rylindi'iqne.
l']pithélioma papillaire à cellules atypiques.
cause inconnue S mois après.
Itécidive (i mois aiirès.
Récidive 1 an après.
lomie transpéritonéale.
Néph recto mie tianspéritonéale :
extirpation d une grosse masse ganglionnaire à côté (Je la veine cave.
Néphrec-
tomie lombaire.
hématurie, tumeur.
"lui c
Hématurie ; deux ans après, douleur puis tumeur volumineuse.
PvCin de volume normal, plus ou moins tendu suivant les jours : cellules en dégénérescence graisseuse et cylindres dans l'urine.
par douleurs.
Depuis 8 mois douleurs.
Par hématurie il y a 11 ans.
Hématurie il y a 4 mois.
37 ans.
to
' NJ 2 — 2^
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UJ
OC
Népliro-
toniie exploratrice; grattage ; puis !> mois après néphreclomie.
ÉPITHÉLIOIVIAS
Hématuries depuis quelques années. Tumeur rénale douloureuse; changements de volume du rein.
•UJ
•UJ
DÉlîUT ÉPOQUE ET FORME
pce
SEXE AGE
BIBLIOGRAPHIE
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NÉOPLASMES ÉPITHLLL\UX DU BASSINET ET DE l'URETÈRE. 701
siiicl près de l'iirelère, la liiineur envahissait le rein.
Généralisation au péritoine, Itancréas eL l'oie.
La Unneur envaliil le bassinet elTurelère jusqu'à 10 cent, de la vessie.
Pro pagation par continuité sous le foie:
nombreux nodules hépatiques. Pyonéphrose. Calcul dans l'autre rein.
Tumeur lardacée du bassinet envahissant le rein.
La dégénérescence commence à l'origine du bassinet : l)assinet el rein envahis; pas de inèlastases.
Cancer alvéolaire.
fi 3 O cr"
Cancer médullaire.
Bien portante plus de 6 ans après.
Néph rotonde lombaire: on enlève un calcul ramifié.
Xéphrec-
tomie lombaire.
en <v
en p O -
Douleurs; hématurie ; grosse tumeur; pyurie.
Douleurs avec hématurie ; émission de sables; pas de tumeur.
Douleurs; hématurie ; tumeur; cystite; nombreuses cellules du bassinet dans l'urine.
douleurs cl troubles digestifs.
A l'âge de 7 ans rend (les graviers ; il y a 'iO ans douleurs rénales.
4 ans avant par douleurs.
57 ans.
- o âc 1 o oc _■ J C/2 — ^
LJ
SEXE AGE
NÉOPLASMES ÉPITHÉLIAUX DU BASSINET ET DE L'URETÈ
ii' 7' 5 ■/ ^0 — ^
Grosse tumeur dans la partie in lé r i e u i- e de l'uretère, saillante dans la vessie, englobanl la vésicule séminale ; nodules dans l u retè re jus- < u a l) cenl.
( u bassinet.
Noyaux dans le foie, les poumons. Ganglions mésentériques envahis. Ilydronéphrose.'
Tumeur cntuuraid Torigine de l'uretère; dans le bassinet ex (• roissauces, rein envahi.
Tumeur mamelonnée du bassinetobstruant l'uretère. Ilydi-onéphrose.
médullaiic.
Xi ^ — ' s
jjar places formations adénoïdes.
Carcinome alvéolaire.
toi'tie lombaii-e ;i deux reprises dilférentes :
dans le liquide nombreuses cellules cylindriques.
Néphrectomie.
-0 Se s
111 e u r , g a nglions iliaques; œdème du membre inférieur droit.
hématuries.
Tumeur et hémalurie.
Hématurie, douleurs, tumeur.
i le
par douleur et tumeur.
un an avant par tumeur.
Depuis un an tumeur et hématurie.
48 ans.
. 0) "O oc > 3-; -«u
TABLEAUX DES KYSTES SÉREUX DES REINS
TLMrarts nu iikin.
KYSTES DU REIN
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ICncore guérie I an après.
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ce
11 ans avant.
Un an avant par lirinal.
Plusieurs années avant
par doul. lomb.
droites.
'2 ans avant par dyspnée
et œdème des membres inf.
Trauma lombaire
avec hémat.
8 ans avant.
."0 ans.
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KYSTES DU REIN
rein G. (Kyste séreux).
Chaque rein jenlerme 2 à 5 kystes : il y en a également dans la rate.
Nombreux kystes répandus sur tout l'appareil urinaire, y compris la vessie.
Kyste du volume d une orange développé dans l'extrémité ini".
Kyste du volume d'une noix, développé dans l exlr. sup.
Kyste développé dans l'extr. sup. du rein; il y en avait d'autres plus petits dans le rein G.
Kyste à parois calcifiées, développé dans la partie inf. du rein.
Un kyste sur chaque rein.
Uretère comprimé par un épithéliome secondaire. Kyste périnéphrétique communiquant avec le bassinet.
guérie 4 mois après.
Morl d'affection intercurrente.
pant la région iliaque et liy]jog. volumineuse. Diagn. :
tumeur de l ovairc.
49 ans.
71 ans.
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49 ans.
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0 ans avant
par péritonite.
lu ans avant par tumeur.
2 ans, développement progressif avec douleurs vives dansles derniers mois n \'ant l'onéralion.
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Nombreux kystes de dimensions variables contenu clair.
Rein polykystique suppuré.
Rein polykystique.
Rein polykystique
D. et G.
avec calculs, plus tard, néphrectomic G. pour anurie non calculeuse.
(iuérison.
Rein Jtolykystique bilatéral.
Encore guérie 11 mois après.
Encore guéri 1 an
après malgré une colique iiepiii ei, inquiétante du rein G.
occlusion intestinale.
Néphrect.
Néphrect.
Gastro-entérostomie (pour com|)ression intestinale).
Néphrect.
lombaire.
Néphrect.
lombaire.
CO
Néphrect.
abdominale.
Tumeur mobile diagnostiquée rein mobile.
Tumeur bilatérale, album., ponction donne liquide clair, légèrement album., acide.
Depuis un an, coliques néphrétiques, tumeur irrégulière.
Albuminurie. Diagn.
hydronéphrose calculeuse.
2 sœurs mortes de tumeur abd. Doul. des 2 côtés, hématurie.
Fièvre. Tumeur bilatérale. Diagnost. :
lithiase.
ci "S Q
7 ans avant par douleurs et fièvre.
0 mois avant par troubles digestifs.
15 ans avant par tumeur.
0 ans avant par doul.
Par tumeur.
18 ans.
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REIN POLYKYSTIQUE CPIEZ L'ADULTE.
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Rein polykystique gauche.
Rein kystique droit.
Kystes multiples
et calculs.
Kystes séreux?
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'18 REIN POLYKYSTIQUE CHEZ L'ADLILTE.
"3 cr-
ce
Rein polykystique gauche.
Rein gauche polykystique. Rein droit
renferme quelques kystes.
Rein polykystique double.
Rein gauche suppuré.
Encore guérie 2 ans après, mais avecun rein 1).
augmenté de volume.
Les douleurs d'abord calmées reparaissent bientôt.
xvluaKivi
VOIE OPÉRATOIRE
QUES fS((i/e).
Néphrecl.
abdominale.
Néphrect.
abdominale
Néphrecl.
lombaire.
Incision lombaire exploratrice.
Néphrect.
gauche.
Incision et ouverture des poches suppurées.
SYMPTÔMES
REiNS POLYKYSTK
Tumeur énorme.
Grossesse de 5 mois.
Diagn. : lumeur du mésocôlon.
Au 6'^ mois d'une grossesse, on fait le diagn. d'bydroné- [)lirose G.; la tumeur et les coli([ues ' augmentant, on intervient.
Douleurs, tumeur, œdème léger des pieds. T.Ô8.4. Diag. :
reins polykystiques.
Tumeur, accidents infectieux du côté du rein gauche, qui est le plus gros.
3XO0
DÉliUT ÉPOQUE
ET FOliME
5 ans avant par tumeur
(i mois avant par troubles digestifs, douleurs lombaires, et vomissements.
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27 ans.
55 ans.
25 ans.
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SYMPTÔMES
•UJ
ce
■UJ
ce <
tn
ce
Incision expioralricc, tumeur, pas de diagnostic.
Tumeur grosse comme une tèle d'enfant.
Diagn. : tumeur de l'ovaire
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TUMEURS PARANÉPIIRÉTIQUKS. 723
Poids : 55 livres.
lumeur grosse comme la téte.
Poids : 10 livres.
5 livres.
Poids : 57 livres.
Poids : 55 livres, pas d'examen microscopique.
Myxolipome œdémateux.
Myxolipome enveloppant le rein G.
Fibrome de la capsule.
Sarcome lusocellulaire de la capsule.
Fibrolipome de la capsule.
Lipome.
Fistule intestinale post-opératoirede
peu de
^ ÔD "= ".5
Extirpalion incomplète
sans né- [)]u'eclomie.
Extirpation complète.
Néphrectomie.
Néphrccl., extirpation complète, extiri)alion de la rate à cause de l'hémorragie, résection de la queue du pancréas.
Extirpation complète, néplireclomie.
Diagn. : kyste de l'ovaire.
Eluctuation évidente, malgré ponction négative.
Diagn. : kyste hydatiquc.
Diagn. : tumeur de l'ovaire.
Tumeur, douleurs.
Tumeur, douleur, lluctuation. Diagn. :
tumeur génitale.
ponction exploratrice négative. Fluctuation.
2 ans avant par constip.
vomissem.
et lumeur.
Longtemps avant par tumeur.
1 an avant par tumeur.
5 ans avant pai' tumeur.
1 an a\anl par tumeur.
te
50 à iO ans.
■fi
IO lO
00 ans.
Bcrl. klin.
Woch., 1881.
RÉSULTAT
.Mort spontanée d'redème
du poumon.
xviaaivKi
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ÉPHRÉTIQU
Extirpa lion complèto.
àbd.
Extirp.
incomplète, pas de néplirectomie.
Extirp.
complète, néi>brec-
lomie partielle abd. du rein G, (rein D
laissé en place).
TUMEURS PARAN
Diagn. : tumeur de Tovairo.
Fluctuation, ponction exploratrice sans résultats, 1''^ incision exploratrice : la tumeur paraît inopérable:
cependant, p 1 u s i e u r s mois api'ès on se décide à l'enlever.
Diagn. : tumeur do l'ovaire, œdème de jambes.
Tumeur sans sympt. urinaires.
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DÉBUT ÉPOOIE
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6 ans avant par tumeur.
1 an 1/2 avant par tumeur.
ans avant par tumeur.
Par douleu rs !» ans avant et tumeur ans avanl.
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726 TUMEURS PARANÉPIIRÉTIQUES.
11 kg. GOO.
ce *0 « C
Poids : 15 livres.
15 livres 1/2.
IlISTOLOfilOtlE
aJ S
Sarcome paranéphrétique.
Fibrosarconie.
Lipome.
Encore guérie 6 mois après.
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ÉPHRÉTIQU
Exlirp.
complèle,
abd.
Exlirp.
complète.
Néphrect.
abd.
Laparotomie, mort d'hémorragie opératoire.
Extirp.
complèle et
néphrect.
abd.
Exlirp.
complète Néphrect.
abd.
SYMPTÔMES
TUMEURS PARAN
Tumeur el douleurs sans symplômes urinaires.
Diagn. : tumeur polykys tique de l'ovaire.
Tumeur volumineuse, ])Onc-
tion exploratrice donne éléments sarcomateux. Diagn. :
tumeur maligne de la rate.
Tumeur peu mobile. Diagn. :
tumeur solide de l'ovaire ou tumeur rélropéritonéale.
Tumeur.
HXQO
DÉr.L'T ÉPOOUE ET EOP.ME
PUisicurs mois avant par douleurs.
6 mois avant par tumeui'.
1 an avant par tumcui'.
6 semaines avant par augm. de vol.
du ventre.
1 an avant par tumeur.
"»0 ans.
tl.j ans.
fa " l~
42 ans.
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TUMEURS PARANÉPHRÉTIQUES.
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728 TUMEURS PARANÉPIIRÉTIQUES.
Le rein^ un peu coniforme. mais sain, se trouve au pôle supérieur de la tumeur.
2 500 grammes.
Poids : 48 livres.
5 540 gr. On aurait i)U l'extirper sans enlever le rein.
Adénomyxosarcomc.
Eibromyome.
Fibrome.
l'ibromyoostéosarcome.
Sarcome.
n H SU LLAT ÉLOIGNÉ
(Suile.)
Se porte bien 5 ans après.
Mort spontanée
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lÉPHRÉTiaU
Néphrect.
transpéri-
LUiltîdIC.
Extirp.
sans Xéplirect.
Néphrect.
transp.
et extirp.
complète.
Extirp.
com])lètc.
Néphroc-
lomie a bd.
SYMPTOMES
TUMEURS PARAN
Tumeur volumineuse; douleurs A' i V e s ; pas d'hématurie.
Tumeurs, douleurs, troubles digestifs, urines normales.
Diagn. : grossesse extrautérine.
Tumeur et douleurs sans sympt. urinaires.
Varicocèle G.
2 ans avant la mort. Tumeur, douleur, pas de signes urinaires.
axo3
■ig"3
9 mois avant par tumeur.
I an avant par tumeur et douleur.
Récent,
18 mois avant par tumeur.
Tumeur découverte par hasard 2 mois avant la mort.
46 ans.
C.enlr. f. de Krank. d
Scxual Organe.
ODS lO
lllLDERRANDT
1). Zeitsch. f.
Chir., 1895.
TUMEURS PARANÉPHRÉTIQUES .
La tumeur re roulait le rein.
Tumeur nettement séparée du rein.
4 kilos.
l umeur de plus de 9 kilos.
Poids : 7 80U gr.
Prolongement thoracique.
Rlialxlomyome (le la région rénale.
Sarcome lélangicctasique.
ai S
Lipojiie de la capsule graisseuse.
Mort S])ontanée
l']ncoi-e guéri 2 a n s e l d e m i après.
Néphrect.
abdominale.
Extirp.
com])l. el hystérect.
■ abd.
sans
(sans détails).
Néphrect.
Exlirp.
incomidètc.
oc ci "y 3 ^ , O - O 3
Tumeur, hématurie. Diagn. :
kysle du pancréas ouvert dans le bassinet.
Tumeur, gros utérus.
1 umeur à accroissement très lent; ])ius tard, douleur et fièvre.
Doul. très vives, ventre très voium.
()i]dèmc des Jambes. Diagn. :
Kyste de l'ovaire.
à mois avant par hémal.
(j mois avant par tumeur.
.") ans 1/2.
48 ans.
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732 TUMEURS PARANÉPHHKTIQUES.
bi
25 onces 1/2 liquide clair, jaunâtre, avec albumine, urée etcholestérine.
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Morl (le bronchopneumonie.
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SYMPTÔMES
.URS PARANÉPHf
Tumeur voluni.
neLtcmenl séparée du foie.
Tumeur, calhét.
ui'éléral. Diag. :
kyste rénal ou exira-rénal.
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63. Baldwin Am. A ss. of obsl. and gyn. 1899 anal, in Cenlrall)l.. 1900 p. 5t.
TUMEURS PARANÉPHRÉTIQUES.
"S T <^ ^ Oc
t- <U et rj
L i ([ u i d e clair sans crochets ni « éléments de l'urine ».
Liquide chocolat.
cS
riair, incolore, uniloculaire.
Kysle développé dans le mésocôlon.
Kysle de 0 à 7 livres.
Kyste rétropérit. d'origine wolffienne ; uniloculaire, gros comme un œuf d'autruche.
Encore guérie ') ans après.
Encore guérie 2 ans après.
Incision al)(l. ilu
kysle sans CUV. du
périloine.
refoulé par le kysle.
Exlirpalion
du kysle,
puis ouverlure du
périt. Ablation d'un
pelil fibrome el de la
trompe 1).
Drain.
Laparotomie.
Extirpation sans pédicule. Drain.
Laparot.
Extirpation sans pédicule. Drain.
Tumeur.-l'^ ponction de l,") litres ; ponction de ."m litres. Tumeur énorme : \ de circonler.
compl., œdème membres iid'. Diagn. :
k., ovaire.
Tumeur n'avanl pas géné une grossesse. Ni troubles urina i r e s . ni troubles int.
Tumeur. Sonolilé dans les lianes. Doul.
Diagn. : k.
ovaire.
re —
'2 ans avant par tumeur.
r> ans avant par doul.
17 ans.
ir.
CO
LoKwooD ,1. anat. and
phvs.
t. XXXIV, in Morris, t. II.
TQMEURS PARANÉPHRKTIQUES.
Ui O
u es
Liquide albuinincux.
Suppuration.
Obstruction de l'uretère.
Licjuide ne renfermant ni albumine ni sels urinaires.
Kyste rétropcrit. d'origine wo 1 f li en ne, comme une noix de coco.
Tumeur kystique développée à côté d'un rein supplémentaire.
Kyste.
RÉSULTAT ÉLOIGNÉ
FES. (Suilc]
iviariKivi
xvxTasjia
VOIE OPÉRATOIRE
RÉTIQUES.
Ponction.
SYMPTÔMES
EURS PARANÉPH
Ponctions répétées pendant les 4 derniers mois; on retire une grande (juantilé de pus.
Morte de cancer de l'intestin.
Tumeur volumineuse.
ADULTES ET ENFANTS
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