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INTRODUCTION
L'étude physio-pathologique des maladies des reins a permis la description de néphrites albumineuses simples, chlorurémiques, azotémiques, hypertensives. Il est peu fréquent de rencontrer en clinique des formes aussi schématiques. Les modifications morbides ne sont pas toujours aussi électives ; un examen complet révèle souvent, au cours d’une néphrite, la coexistence des divers syndromes du mal de Bright.
L'un d'eux peut cependant se manifester pour ainsi dire « à l’état pur », ou avec une telle prédominance qu'il imprime à la néphrite un cachet spécial. Il suffit de la persistance d’une indépendance relative entre les fonctions rénales. A l'état normal, malgré les processus sécrétoires différents qui règlent les éliminations, leur synergie parait absolue. A Pélat pathologique, l'harmonie est détruite, le mécanisme entièrement faussé, ou modifié dans quelques rouages seulement. Dans ce dernier cas,
le trouble fonctionnel n’est pas global; il porte sur l’un des éléments de la sécrétion rénale et l’on peut ainsi constater une Jnsuffisance isolée de la sécrétion de l’urée ou des chlorures. A . la période critique de certaines affections, au moment de la
ME AE reprise de l’activité rénale, on assiste à une dissociation dans l'élimination de ces deux substances : il se produit d’abord une décharge uréique; puis la décharge des chlorures termine ce rétablissement en deux temps d’une sécrétion ralentie au cours de la maladie. Le barrage rénal a été levé plus tôt pour l’urée que pour les chlorures.
M. Chauffard a signalé un fait semblable dans un cas de néphrite par le sublimé: Après cinq jours d’anurie absolue, la reprise de la sécrétion urinaire s’effectue lentement. Pendant un même laps de temps (43 jours), la rétention chlorurée a été de 40 grammes; la somme des éliminations uréiques s'élève à A3 gr. 45. Puis il se produit une crise chlorurique qui se prolonge pendant une quinzaine de jours, fait suite à la crise azoturique et la remplace pour ainsi dire. « Chez notre malade, c'est donc sous forme de crises successives que les chlorures et l'urée ont été éliminés, par une véritable dissociation dans l’activité fonctionnelle du rein. »
Les exemples précédents se rapportent à des malades dont l'activité rénale redevient normale. Mais le rythme dissocié de celte sécrétion de retour se rencontre dans la période d'état des néphrites et chez des sujets présentant une lésion rénale caractérisée. C’est ainsi que dans certaines affections unilatérales des reins, l’excrétion de l’urée indique un trouble marqué, tandis que l’excrétion du chlorure de sodium est satisfaisante. Il existe des brightiques dont la sécrétion uréique est franchement mauvaise, mais qui gardent parfois longtemps le pouvoir d'éliminer normalement les chlorures. On constate, d'autre part, l’existence de néphrites qui s’accompagnent d’une perméabilité rénale uréique suffisante, malgré la présence d’un syndrome hydropigène, témoin de la rétention combinée de l’eau et des chlorures.
Le diagnostic clinique de dissociations de ce genre est difficile à élablir, surtout dans les cas où l'importance d’un syndrome devient telle que les autres paraissent absents. Dans les néphrites hydropigènes, les œdèmes et les accidents qu'ils entrainent prédominent; l’on a tendance à ne voir que la grosse rétention et l’on méconnait souvent la coexistence possible d’une atteinte
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de la sécrétion uréique, car les troubles de cette fonction ne se traduisent pas toujours par des signes cliniques nets. La difficulté augmente lorsqu'il s’agit d'affirmer chez un néphritique œdémateux l'absence d’un défaut de la perméabilité rénale uréique.
La solution de ce problème ne doit pas être considérée comme une subtilité de diagnostic. La précision et le soin que l'on apporte dans l’examen fonctionnel d'un malade rénal facilitent le pronostic et permettent une thérapeutique souvent efficace.
MM. Widal et Javal ont attiré pour la première fois l'attention sur l’existence d’une dissociation de la perméabilité rénale pour le NaCI et l’urée, dans certaines formes du mal de Bright. Ils publièrent trois observations de néphrite avec syndrome hydropigère s’accompagnant de rétention chlorurée, l’excrétion uréique étant normale :
1° Un malade est observé pendant deux périodes successives de chloruration et de déchloruration. Pendant la première période le poids augmente sous l'influence d’une rétention légère des chlorures. La quantité d’urée éliminée (25 gr. 19) est normale pour l'alimentation choisie. Pendant la deuxième période, la déchloruration s'accompagne d’une perte de poids; l’excrétion uréique diminue.
« Le rein, légèrement imperméable pour la dose de chlorure de sodium ingérée pendant la bRSInIÈRe période, était perméable pour l’urée. »
2° Une une suivie durant huit jours absorbe 2 litres de lait par jour. La quantité de NaCI qu’elle rend va toujours en diminuant, tandis que l’urée augmente légèrement. Dans les quatre derniers jours, cette malade rendait 22 gr. 20 d’urée par Jour en moyenne; pendant le même temps elle n’éliminait que des traces indosables de NaCIL. Elle est morte le quatrième Jour d’une imperméabilité chlorurée aussi absolue.
3° Un malade arrivé à la dernière période de sa néphrite est soumis pendant une première période à la chloruration alimentaire. Pour une ingestion de NaCI de 10 à 11 grammes l’excrétion est de 1 gr. 39 par jour. Urines très rares par rapport à la
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quantité d’eau absorbée, augmentation de l’œdème (3 kil. 900 en quatre jours). L'excrétion uréique atteint 9 gr. 10 par jour, « ce qui correspondait, si on tenait compte des autres corps azotés urinaires et des matières fécales, à la désassimilation des albumines du régime alimentaire. Pendant cette période de rétention chlorurée, le malade ne fait donc pas de rétention d’urée. »
Pendant la seconde période, le malade étant au même régime alimentaire, on supprime NaCI : Diminution du poids, augmenlation du volume des urines. L'équilibre chloruré s'établit. La quantité d’urée reste identique à celle de la première période. « La quantité d’urée excrétée pendant ces deux premières périodes est donc restée absolument indépendante de la rétention ou de l’équilibre chloruré.
Puis, durant une période de seize jours, la perméabilité rénale de ce malade pour NaCI diminue et il ne rend plus en moyenne que 0 gr. 39 de NaCl par jour. L’élimination de l’urée, qui dans les deux premières périodes était de 9 gr. 40 et de 9 gr. 25 par jour, atteignait dans cette troisième période 28 gr. 14, plus du triple des quantités précédentes, alors que l'alimentation était même moins riche en substances albuminoïdes.
«€ Voilà donc un malade en état de rétention chlorurée avec œdème, qui est atteint d’une imperméabilité rénale pour le
chlorure de sodium tellement accusée qu'il ne peut plus en
éliminer que 0 gr. 89 par jour. Pendant ce temps son rein peut laisser passer 28 gr. 14 d’urée. Il ne peut pas éliminer même les toutes petites quantités de chlorure de sodium qu’il absorbe dans une alimentation aussi déchlorurée que possible, et il peut éliminer énormément plus d’urée que ne représente la désassimilation de son alimentation azotée. La dissociation entre les perméabilités pour le chlorure de sodium et pour l’urée nous apparait aussi nette que possible. Ainsi, chez certains sujets arrivés à la période terminale du mal de Bright, alors que l’imperméabilité pour le chlorure de sodium est devenue presque absolue, nous voyons jusqu’au jour de la mort la perméabilité à l’urée conservée dans des proportions très considérables. »
nee
- Les faits relatés par MM. Widal et Javal montrent bien la dissociation de l’excrétion des chlorures.et de l’urée, mais ils ne prouvent pas l’existence d’une dissociation de la perméabilité rénale pour ces deux substances. Le diagnostic d’une bonne perméabilité à l’urée est, en effet, basé par ces auteurs sur la constatation d'une élimination uréique correspondant à l'ingestion des albumines alimentaires et à la désassimilation des albumines musculaires. Or, « la marche capricieuse et bizarre de l'élimination azotée chez le néphritique » (Weill) ne permet pas de juger de la rétention azotée, à l’aide du bilan des ingesta et des excreta. Enfin, et ce sont les travaux de M. Widal luimême qui nous l'ont appris, le simple dosage de l'urée urinaire ne peut, dans la plupart des cas, fournir des notions précises sur l'existence et le degré de l'insuffisance de sécrétion rénale de l'uréc. è
Ces remarques ne tendent pas à nier la dissociation signalée par MM. Widal et Javal à une époque où elle ne pouvait être étudiée par des méthodes d’une exactitude plus rigoureuse. Mais il ne faut pas, actuellement, considérer comme des cas de néphrite hydropigène pure ceux où l’on écarte le diagnostic de l'insuffisance uréo-sécrétoire en se basant sur une analyse d’urines. L'état fonctionnel des reins doit être recherché à l’aide de méthodes qui peuvent prétendre à une précision plus grande. Le dosage de l’urée dans le sang, la comparaison de l'urée du sang et de l’urine selon le procédé d’Ambard permettent d'obtenir sur la perméabilité rénale uréique des notions applicables en clinique. On a décelé ainsi des troubles d'insuffisance rénale qui auraient passé inaperçus, faute d’une traduction symptomatique nette. La rareté des formes schématiques, monosyndromiques, des néphrites a pu être opposée à la fréquence de l'association des divers syndromes, la rétention des chlorures et de l’urée combinant le plus souvent leurs effets.
Mais il existe des néphrites avec ædème, sans diminution du pouvoir de sécrétion rénale de l'urée : C'est ce que nous appellerons des néphrites hydropigènes sans insuffisance uréo-sécré-
toire. Nous ne liendrons compte que des observations permettant une appréciation de la sécrétion uréique fondée sur la recherche de l'azotémie ou de la constante d’Ambard. Nous essaierons de légitimer cette distinction, apparemment rigoureuse, mais qui a l'avantage d’écarter de la discussion des cas nullement comparables à ceux qui font l'objet de ce travail.
Les cas répondant à la définition précédente n'ont pas été fréquemment signalés, malgré l’application croissante de l'exploration fonctionnelle des reins en clinique. Dans la thèse de Léon Kindberg sur le rein des tuberculeux, nous relevons 2 cas d’amylase rénale et 1 cas de néphrite interstitielle donnant lieu à un syndrome de néphrite hydropigène avec conservation de la perméabilité uréique. Parmi 10 brightiques œdémateux étudiés par Ambard, et chez lesquels l’élément hydropigène prédomine, 5 sont indemnes d’un trouble de sécrétion uréique. Sur 21 néphritiques avec rétention chlorurée, Weill mentionne 7 malades dont la sécrétion. uréique est normale ; chez 2 autres l’insuffisance est légère.
Notre statistique personnelle est basée sur « l'exploration » de 31 malades présentant une néphrite avec rétention chlorurée. Dans 6 cas de néphrite hydropigène, la sécrétion rénale uréique n’était pas diminuée ; dans 4 cas, l'insuffisance uréo-sécrétoire n'existait qu’à un faible degré. Ces 7 dernières observations seront étudiées dans ce travail. Nous rechercherons les modifications des divers facteurs en jeu dans toute néphrite (azotémie, chlorurémie, diurèse, tensions artérielles et viscosité sanguine) pour essayer d'établir celles qui paraissent liées à la forme spéciale que nous envisageons. L’exposé de nos résultats n’est pas limité à cette seule catégorie de néphrites. Les hydropigènes, avec ou sans rélention uréique, présentent des troubles communs, bien que très variables, de l'élimination de l’eau et des chlorures, des variations anormales des tensions artérielles et de la viscosité sanguine. Il nous a paru intéressant de comparer, à ces différents points de vue, les néphrites hydropigènes ; de rechercher si les néphropathies qui déterminent un syndrome
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hydropigène et respectent la sécrétion uréique exercent une influence spéciale sur ces divers éléments:
Nous serons amené parfois à des constlatalions déjà faites par d’autres auteurs. « Tout est dit, et l’on vient trop tard »…. Mais La Bruyère a soin d'ajouter: « Ce sont les faits qui comptent et la manière de les raconter ». Nous n'’essaierons pas de
- « raconter », mais d'exposer et d'interpréter quelques faits. Ils
n'auront pas toujours l'attrait de la nouveauté; ils auront eu - pour nous celui de les avoir retrouvés. Les analyses chimiques, les mesures sphygmo-viscosimétriques ont été pratiquées par nous, afin de procéder à leur exécution dans des conditions qui nous permettent de fournir des résullats comparables.
On trouvera dans ce travail quelques faits positifs pouvant servir à l'étude physio-pathologique des syndromes fonctionnels du mal de Bright, et capables de contribuer à la précision du diagnostic et du traitement. Nous n'avons pas l'intention de faire « l’histoire clinique » des néphrites hydropigènes sans insuffisance uréo-sécrétoire. Tout d’abord, les observations dont on puisse tenir compte ne sont pas en nombre suffisant pour permettre une description d’un caractère général. Enfin..la division des hydropigènes au point de vue de la sécrétion uréique est basée sur une méthode dont la portée clinique n’est pas encore complètement précisée. La distinction établie à l’aide d'une épreuve fonctionnelle ne correspond pas forcément à des caractères cliniques nettement différenciés. La traduction symptomatique d’un trouble du fonctionnement rénal n’est pas toujours possible; l'application systématique de ce procédé conduit à des conclusions dont la simplicité élégante est parfois artificielle.
Nous diviserons notre sujet en deux parties :
Première Partie. — Elle comprendra l'étude de la sécrétion uréique, de la rétention hydro-chlorurée de la viscosité sanguine et de la tension artérielle dans les néphrites hydropigènes
tib
sans insuffisance uréo-sécrétoire (méthodes d'examen, interprétation des résultats).
Deuxième Partie. — Observations cliniques personnelles
Nous tenons à exprimer notre reconnaissance à tous ceux qui nous ont facilité notre lâche : \
MM. les Professeurs Viault et Cassaët ont mis à notre dispo- -sition les ressources de leurs Laboratoires.
MM. Cassaët, Princeteau, Auché, Lamacq, Mongour, Bousquet nous ont permis d'examiner les malades de leurs services et nous ont donné à cet égard toute liberté.
Nous remercions MM. Denigès, Barthe, P. Lemaire de leurs précieux conseils.
CHAPITRE I
. La Sécrétion de l’Urée
Ilest bien prouvé, actuellement, que l’on ne peut se fier à la
simple analyse de l'urine pour évaluer l’état de la sécrétion rénale uréique au cours des néphrites. Mais la seule détermination de l’urée urinaire permet des indications utiles, si l’on tient compte de certaines réserves dans l'interprétation des renseignements fournis : 1° par le débit (quantité d’urée par vingt-
quatre heures); 2° par la concentration (taux de l’urée par litre
d'urine).
Le débit uréique. — La diminution de l'excrétion quotidienne de l’urée (si elle ne résulte pas d’une insuffisance d’ingestion des substances protéiques ou d’un trouble de l’uréopoièse) . indique généralement une mauvaise perméabilité rénale. Mais elle peut exister par suite d’une faible diurèse, incapable d’assurer l'élimination de l’urée. Quelle qu’en soit la cause, une excrétion uréique insuffisante doit faire craindre l'accumulation dans le sang des substances azotées et les phénomènes toxiques de l’urémie. C’est pourquoi le dosage de l’urée constitue la recherche élémentaire qui s'impose en clinique; mais cette recherche nécessaire n’est pas suffisante : « La seule élimination des principes normaux de l'urine ne permet nullement
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d'apprécier l’état de la pérméabilité des reins, car ces principes versés dans le sang d’une façon continue peuvent s’y accumuler si l’excrétion rénale n’est pas assez prompte. Dès lors, leur taux s'élevant dans le sang, il en pourra passer davantage à travers le rein sans que les qualités de cel organe se soienb pour cela modifiées, de même qu’un filtre, ou d’une façon générale une paroi perméable, laisse passer en quantité plus grande une matière dissoute, si la solution est plus concentrée » (Achard). Cette remarque s'applique à l’urée : Des débits uréiques dits normaux (25 à 90 grammes) se rencontrent dans des cas d’altérations rénales ayant fortement compromis la sécrétion uréique. Les vérifications de ces faits sont nombreuses depuis que l’on pratique l'exploration fonctionnelle des brightiques. Nous pouvons en fournir un exemple : Il s’agit d’un sujet présentant des signes de mal de Bright, sans œdèmes. Le volume d’urines est de 1 lit. 500 à 2 litres par jour. Le 24 février 1913, nous constatons la présence de 3 gr. 40 d’urée dans le sang; le débit uréique atteignait ce jour-là 25 gr. 10. Le malade meurt subitement trois jours après. L'examen anatomo-pathologique a révélé une sclérose presque totale des deux reins. Voici un cas d’azotémie très marquée, malgré une excrétion uréique apparemment normale, grâce à la surcharge du sang nécessaire pour forcer la barrière créée par l’imperméabilité rénale.
La concentration de l’urée. — La concentration uréique n’a pas, dans les conditions ordinaires d'examen des urines, une signification de grande valeur. La notion de concentration maxima présente un tout autre intérêt. Ambard et Papin, André Weill ont montré que les sujets normaux peuvent, dans certaines conditions, éliminer l’urée à un taux maximum de 43 à 55 grammes par litre d'urine; cette concentration est fonction de la qualité et non de la quantité du parenchyme rénal. Ce pouvoir qu'ont les sujets sains d'élever leur concentration explique la possibilité de débits uréiques normaux, malgré une sécrétion aqueuse insuffisante. Une oligurie importante peut être compensée par une lorte concentration et ne pas entrainer, grâce à
celte suppléance, la rétention d’urée dans le sang. Chez une de nos malades présentant des lésions mitrales avec asystolie, la concentration atteignait un jour 48 gr. 50, la diurèse étant de O lit. 500; on trouvait 0 gr. 25 d’urée dans le sang.
Supposons un sujet produisant 30 grammes d’urée par jour et dont la concentration maxima ne dépasse pas 15 grammes; l'élimination uréique exige un volume d’urines atteignant au moins 2 litres par jour. Si, pour une raison quelconque, la diurèse tombe à 1 litre, notre sujet éliminera seulement 15 grammes d'urée et en retiendra 15 grammes, d’où accumulation el surcharge uréique du sang. L'insu/ffisance de la diurèse n’a pas élé compensée par une forte concentration. Chez un tuberculeux présentant de la néphrite hydropigène, nous constatons, le 18 mars, une azotémie de 0 gr. 90, avec une concentration de 10 grammes ; la diurèse oscillait autour de 1 lit. 500. Surviennent des phénomènes de petite urémie avec augmentalion des œdèmes et oligurie de 0 lit. 300 à 0 lit. 500. La concentration ne varie pas, les valeurs extrêmes étant 9 gr. 90 et 10 gr. 15. L’azotémie augmente et atteint, le 3 avril, 1 gr. 27. Dans ce cas, il existait manifestement un trouble de la perméabilité rénale uréique, auquel venait s’adjoindre un défaut de sécrétion aqueuse. Chez une mälade, durant son séjour dans le service, du 18 octobre au 24 décembre, le taux de l’urée n’a pas dépassé 8 gr. 50; il était de 5 gr. 60 au moment où la diurèse était normale (1 lit. 500) et ne dépassait pas 8 gr. 50, malgré une oligurie de 0 lit. 500. L’azotémie qui àlteignait au début 0 gr. 90 passait à 2 gr. 25.
Quelle est la signification de cette impossibilité d'élévation de la concentration au cours de l’oligurie ? Elle permet de conclure à une chute de la concentration maxima, indiquant une altération de la fonction uréo-sécrétoire : Dans ces cas d'oliqurie, la concentralion tend vers sa valeur maxima el on peut l'interpréter comme étant la concentration maxima réalisée naturellement. La simple mesure du taux de l’urée par litre nous donne ainsi chez les brightiques oliguriques et, en particulier, chez les hydropigènes, des renseignements utiles sur la valeur de la
ro
fonction uréique. Un hydropigène qui présente au cours de l'oligurie une faible concentration n’a pas conservé une bonne perméabilité rénale. « D'ordinaire, chute de concentration et azotémie vont de pair. Les lésions rénales qui font tomber la concentration maxima sont surtout des lésions qui s’accompagnent du syndrome azotémique » (Legueu, Ambard).
Les hydropigènes qui conservent une bonne sécrétion uréique ne présentent pas un fléchissement simultané de la diurèse et de la concentration. Le malade de Observation IV compensait un faible volume d’urines de 0 lit. 620 par une concentration de 34 gr. 10. Avec une même diurèse (0 lit. 650) un de nos hydropigènes azotémiques avait seulement une concentration de 8 gr. 78. L'urée dans le sang s'élevait à 0 gr. 51 chez le premier sujet; il existait une hyperazotémie de 1 gr. 27 chez le deuxième malade. Nous n’avons jamais observé chez les hydropigènes non azotémiques de concentration manifestement abaissée. Elle était parlois peu élevée (Obs. D, mais il s'agissait d’une dilution passagère coïncidant avec une crise polyurique ; dans ce cas, le taux d’urée par litre n’a pas de signification pré-
cise. « Mais il est des cas où l’urine pourra être concentrée, et
alors si l’on trouve 35 ou 40 pour 1.000 d’urée dans l'urine, on pourra de ce seul chef écarter l'hypothèse d'une azotémie » (Legueu, Ambard).
En somme, la recherche des concentrations urinaires de l'urée constitue une méthode d'examen qui peut acquérir une portée pratique dans la distinction des néphrites hydropigènes relativement à la sécrétion uréique. L'oligurie fréquente chez ces malades donne aux concentrations observées la signification de la concentration maxima. La notion de concentration maxima ne doit pas nous dispenser de recherches plus complètes, mais elle peut donner quelquefois des présomptions sur le taux et la nature de l’azotémie (Legueu, Ambard).
L'urée dans le sang. — L'application des données fournies par la recherche de la teneur du sang en urée a démontré l’importance capitale de ce procédé d'exploration de la fonction uréo-
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sécrétoire. « Gette recherche doit être faite systématiquement chez tout brightique. Je préfère me passer de la recherche de l’albumine dans l'urine d’un brightique qué du dosage de l’urée dans son sang » (Widal).
Nous ne voulons pas faire dans cette thèse une étude complète de l’azotémie ; nous consignerons seulement quelques faits et remarques au sujet de l’azotémie chez les hydropigènes, afin de contribuer à son interprétation et de préciser sa valeur dans le diagnostic de l'insuffisance uréo-sécrétoire.
Un taux d'urée dans le sang supérieur à la normale ne traduit pas forcément dans tous les cas un trouble de la perméabilité uréique. Ainsi que l’ont montré Legueu, Ambard et Chabanier, «il existe en effet deux azotémies très distinctes. Un premier typé d’azotémie est réalisé par le seul trouble de la sécrétion uréique indépendamment de toute intervention d’un trouble de l'élimination aqueuse. Ce type d'azotémie se rencontre communément dans les néphrites à syndrome azotémique. Le second type d’azotémie est réalisé pour la plus grandé part par la limitation de la sécrétion aqueuse, c'est le cas des sujets oliguriques »... Dans ce cas, «la diurèse aqueuse est inférieure à la diurèse exigible par l’excrétion de l’urée, le sujet fait une urémie par déficit de la sécrétion aqueuse. »
L'asotémie peut donc n'être pas le résultat d'une insuffisance de la sécrétion uréique, mais se manifester à l’occasion d’une forte oligqurie, par exemple chez un sujet dont la diurèse est très diminuée au cours d’une néphrite hydropigène. En pratique, les brightiques œdémateux, avec rétention d’urée, présentent une altération simultanée des sécrétions aqueuses et uréiques, mais l’azotémie par oligurie, que l’on a rencontrée chez les opérés (en particulier chez des prostatectomisés), chez les. malades médicaux à la suite de fortes déperditions aqueuses (cholériques), peut être réalisée chez les hydropigènes purs. En voici un exemple ; il nous a été fourni par une observation due à l’obligeance de notre ami le docteur Ch. Forgues (de Bayonne) : Il s’agit d’un homme de vingt-deux ans, entré à l'hôpital Saint- Léon, le 15 juillet 1912. II présentait des signes de coma uré-
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mique, avec crises épileptiformes, Cheyne Slokes, œdèmes. L’albuminurie était de 0 gr. 10 par litre ; depuis quatre à cinq jours le malade urinait très peu: On pratiqua une saignée et l’on
trouva 3 gr. 45 d’urée dans le sang. Le jour même survint une _ débâcle urinaire de 5 litres ; la concentration de l’urée était de 15 grammes. La diurèse, dès ce moment, devint normale et les accidents cessèrent. Le malade quittait l’hôpital dix jours après ; il avait 0 gr. 25 d’urée sans son sang. On n’a pu obtenir de renseignements précis sur les circonstances qui ont amené celte urémie. Cependant la disparition rapide des troubles toxiques après la crise polyurique, et l’absence de rétention d’urée dix jours après des accidents aussi menaçants paraissent peu en rappork avec l'existence d’une insuffisance portant essentiellement sur la sécrétion uréique. On penserait plutôt à une hyperazotémie liée à l'élimination aqueuse, car elle naïit avec l'oligurie et disparait avec elle. :
L’oligurie augmente la rétention chez les brightiques dont la sécrétion uréique est défaillante ; nous avons rencontré les plus fortes azotémies chez des néphritiques avec insuffisance uréosécrétoire dont la diurèse diminuait à l’occasion des œdèmes. L'azotémie n'était pas évidemment en rapport avec le degré d'ædème ; la plus forte azotémie que nous avons constatée (3 gr. 55) existait chez un malade très faiblement infiltré.
Sur les 31 cas de néphrite hydropigène que nous avons étudiés, nous avons trouvé 24 malades dont l’azotémie était supérieure à O gr. 50 (chiffres extrèmes : 0 gr. 52, 3 gr. 55) et 7 malades dont l'azotémie élait inférieure ou égale à Ogr. 50 (chiffres extrèmes : 0 gr. 15, 0 gr. 50). Le taux d’urée dans le sang n’a pas une signification identique chez les brightiques secs et chez les brightiques œdémateux. L'azotémie des hydropigènes ne mesure pas toujours le degré de rétention uréique et son évolution n'est pas forcément parallèle à celle de l'imperméabilité rénale uréique. Il est nécessaire d'interpréter l'azotémie des œædémateux en tenant compte des variations de la teneur du sang en eau pour expliquer ces discordances. Les hydropigè-
nes peuvent, en effet, présenter de la rétention d’eau dans le
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sang ou hydrémie. Martinet a précisé l’importance de cette notion, en particulier dans les cas d'association des diverses rétention sanguines: « Si, de façon contemporaine, la teneur du Sang en eau et en urée augmente de 1/5, le taux uréique semblera immuable ; si cette même augmentation uréique s'accompagne d’une rétention hydrique supérieure à 1/5, le taux uréique sanguin diminuera ; si enfin cette augmentation uréique s’accompagne d’une rétention hydrique inférieure à 1/5, le taux uréique sanguin augmentera effectivement. On voit que la même rétention uréique pourra donner naissance à de l’hyperazotémie ou à de l’hypoazotémie, suivant qu’elle sera associée ou non à une hydrémie correspondante, et à quelles conclusions erronées on aboutira si on ne tient pas compte de cette dernière. »
C’est ainsi que le taux uréique sanguin n’a pas une signification identique, en pleine période d’œdèmes, et après la disparition des œdèmes. L'hydrémie des hydropigènes est variable selon les œdèmes, et le taux uréique dépendant en partie de l'hydrémie, il est nécessaire d’en tenir compte pour expliquer
certains faits anormaux en apparence. Chez une brightique, nous
pratiquons le dosage de l’urée du sang et nous obtenons les chiffres suivants : Ur = 1 gr. 52 le 29 janvier 1913, 1 gr. 66 le 13 février, 1 gr. 60 le 9 avril. En se basant sur ces mesures, on pourrait croire à une rétention uréique stationnaire ou légèrement aggravée. Or l’azotémie de 1 gr. 52, constatée le 29 janvier, correspond à l'entrée de la malade à l’hôpital. Elle présentait de l’urémie avec coma, dyspnée de Cheyne Stokes, anurie, et de l’anasarque. L'amélioration survint et les œdèmes disparurent. Les deux analyses du 13 février et du 9 avril ont été faites alors que la malade était complètement désinfiltrée. La viscosité sanguine, égale à 3,6 au cours des accidents urémiques avec œdèmes, atteignait 4,6 le 6 février, indiquant une diminution probable de la teneur du sang en eau. L'état de notre brightique était satisfaisant et l'examen clinique permettait de conclure à une amélioration parallèle de la perméabilité rénale, malgré l’absence de diminution de l’azotémie. Cette constance du taux uréique serait le résultat d’une diminution con-
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= où = temporaine et de même grandeur de la rétention uréique et de la teneur du sang en eau. Une telle hypothèse ne permet pas d'expliquer tous les cas de discordance entre les signes cliniques et les données fournies par le dosage de l’urée du sang. Mais il nous parait indispensable de savoir: 1° Que la rétention d'urée peut ètre masquée par une dilution sanguine capable d'abaisser le taux uréique ; 2 Le taux uréique sanquin ne traduit pas fidèlement le degré de la rétention uréique, au cours
_de l’évolution des œædèmes, dans les néphrites hydropigènes.
Ces réserves ne tendent qu’à préciser et non à diminuer la valeur de la mesure de l’azotémie, comme moyen d'appréciation de la perméabilité uréique chez les œdémateux. Dans la majorité des cas que nous avons observés, malgré une hydrémie croissante, le taux uréique indiquait l’aggravation de la rétention d’urée dans le sang, tout comme pour les brightiques sans ædèmes. Chez un de nos malades, l'azotémie passe de 0 gr. 42 à O gr. 77 à vingt jours d'intervalle; chez un autre nous constatons un taux uréique de 0 gr. 59 le 11 février; il atteignait 0 gr. 91 le 13 mars. En même temps que cette augmentation notable de l’azotémie, ces néphritiques présentaient une exagéralion des æœdèmes, avec diminution de la viscosilé sanguine par hydrémie (4,1 et 3,7 pour le premier malade ; 4,8 et 4,3 pour le second). La rétention aqueuse était moins forte que la rétention uréique et ne pouvait la masquer. C’est alors que le taux uréique suit fidèlement la marche de la rétention et témoigne avec sûrelé de l'importance el du degré de l’imperméabilité rénale. Les deux malades précédents ont succombé au cours d’accidents urémiques.
En somme, l'interprétation de l’azotémie des hydropigènes n’est pas évidente, car, du fait de l'hydrémie, elle ne présente pas une signification univoque. Æn pratique, l'élévation marquée du taux uréique est à juste titre considérée comme un signe de sécrétion rénale insuffisante. Mais il est difficile d’interpréter un taux uréique sensiblement voisin de la normale: la notion d'hydrémie complique le problème; mais il se pose également lorsqu'il s’agit d’une néphrite sans hydrémie. Par quel
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procédé pourra-t-on reconnaitre et mesurer la perméabilité rénale à l’urée ?
Widal et Javal ont proposé de calculer le rapport qui existe entre le taux de l’urée sanguine et la quantité d’albumines ingérée (endice de rétention uréique). Un brightique dont le sang renfermérait 1 gramme d’urée au lieu du taux normal de 0 gr. 30 pour 1.000 n'aurait que peu de rétention s’il absorbait 100 grammes d’albumine par jour. Mais il aurait une forte rétention si, avec ce taux de 0 gr. 30, sa ration alimentaire d’albumines ne dépassait pas 30 à 40 grammes. Nous avons recherché l'indice de rétention uréique chez 3 brightiques. Le malade de l'Observation V nous donne un indice de 0,18 :/, avec un taux d'urée égal à 0 gr. 36, ce qui écarte l’idée d’une rétention. Dans un deuxième cas, avec des taux uréiques de 1 gr. 30 et 4 gr. 60, les indices uréiques étaient 0,8 et 1,3 o/. Or l'imperméabilité rénale étail forte, ce qui est en contradiction avec un indice normal de 0,8 °/,. Dans un troisième cas, malgré une azotémie de 1 gr. 30 avec signes cliniques de petite urémie, l'indice était de 0,5 ‘°/,. La mesure de l'indice de rétention nous parait manquer de précision; elle ne renseigne pas toujours sur l'existence de la rétention uréique; elle ne peut rien nous apprendre sur la valeur de la perméabilité rénale.
Les résultats, d’une importance capitale, fournis par l'étude de l’urée du sang ne pouvaient suflire pour estimer l’état du fonctionnement rénal. « La valeur de l'élimination rénale, en effet, dépend de la quantilé de substance que reçoit le rein par
l'intermédiaire de la circulation sanguine dans l’unité de temps,
et de la proportion de substance que le rein est capable de laïsser passer dans ce même temps par rapport à la quantité reçue» (Achard). Il est indispensable de comparer l’urée du sang el l’urée de l’urine, et « d'ajouter à ces deux éléments de comparaison ün troisième, fort important, dont la connaissance est indispensable : c’est.le temps de passage » (Achard). Le problème était nettement posé. Ambard et Moreno trouvèrent une solution : leurs recherches ont permis d'établir les seuls faits positifs, reposant sur des bases physiologiques expérimentales,
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Er RAD capables de nous éclairer sur la fonction rénale de sécrétion uréique.
. La méthode d’Ambard, — Nous n'avons pas l'intention de faire
une étude complète de la méthode d'Ambard et de ses applications cliniques. Des travaux spéciaux ont été consacrés à ce sujet et nous les indiquerons à propos de la Bibliographie (nous mentionnerons surtout la thèse intéressante de M. André Weill, sur: L'Azotémie au cours des néphrites chroniques, à laquelle nous avons emprunté de nombreux renseignements). Nous exposerons simplement les principes et la signification générale de la méthode, nous envisagerons plus spécialement son application à l'examen de la sécrétion uréique dans les néphrites hydropigènes.
C'est en comparant, dans des expériences de courte durée, l'urée du sérum et l’urée de la diurèse, contemporaine de la prise de sang, qu'Ambard a établi un rapport mathématique entre l’urée du sérum et l’urée de l'urine. Ce rapport fait inter-
venir des facteurs désignés par des termes et des symboles ainsi définis : |
Ur désigne l'urée du sérum exprimée en grammes par litre. Soit v le volume d'urine, mesuré en centimètres cubes, émis pendant la durée de l'expérience.
Le symbole C désigne la concentration de l'urée dans l'urine, c'est-à-dire le taux de l’urée urinaire exprimé en grammes par litre.
On appellera débit la quantité d'urée exprimée en grammes excrélée par le rein durant l'expérience ét ramenée à l'unité de temps, soit vingt-quatre heures. Si l’expérience a duré n minutes par exemple, le volume théorique pour vingt-quatre heures v X 1440
n concentration C. Soit D ce débit. On a D = V X C-
En considérant au cours de ses expériences le taux d’urée Ur,
la concentralion C, le débit D ainsi définis, Ambard a constaté
sera V — - Le débit est-le produit du volume V par la
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les lois suivantes, qui régissent l’excrétion de l’urée à l'état normal.
Première loi: Lorsque le rein débite l'urée à une concentraion constante, ce débit varie proportionnellement au carré de la concentration de l’urée dans le sang.
C'est-à dire que la concentration uréique étant constante, chaque fois que l’urée du sang passe de 1 à 2 et à 3, le débit uréique passe de 1 à 4 et à 9.
Le quotient de l’urée du sang par la racine carrée du débit AA È Ur urinaire est donc un chiffre constant K = ==.
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Deuxième loi: Lorsque, avec une concentration d'urée constante dans le sang, le sujet urine l'urée à des concentrations variables, le débit de l'urée est inversement proportionnel à la racine carrée de la concentration de l'urée dans l'urine.
C'est-à-dire que, avec un même taux d’urée dans le sang, les débits uréiques passent de 3 à 4 et à 5, lorsque la concentration de l’urée dans l'urine passe de 25 à 16 et à 9. Cette loi permet l'application suivante: Etant donné que dans une expérience avec une concentration donnée C, on a trouvé un débit De, calculer le débit correspondant à une concentration élalon fixée par Ambard à 25 pour 1.000. |
Il suffit d'appliquer la formule :
D VC. De X VC Dés V3 ou : D; TD 4.
Mais, dans les « sécrétions naturelles », les deux facteurs du débit uréique varient simullanément. Au point de vue pratique, il s'imposait de rechercher et de vérifier dans ces conditions la valabilité des deux lois précédentes. C’est ce qu’exprime la troisième loi énoncée par Ambard et qui est la synthèse des deux premières : Lorsque la concentration de l'urée dans le sang est variable el que la concentration de l'urée dans l'urine est également variable, le débit uréique varie en proportion directe du carré de la concentration de l’urée dans le sang, et en proporlion inverse de la racine carrée de la concentration de l'urée
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LORS dans l'urine. Cette loi peut s'exprimer par la formule suivante :
Ur Ur Silent ou: D. AN
K est la constante d'Ambard où constante uréo-sécrétoire (Carrion et Guillaumin).
Dans la formule complète de la constante, Ambard tient compte non seulement de la concentration étalon de 25 pour 1.000, mais aussi du poids (P) du sujet, en raison du rapport qui existe entre le poids du rein et le poids du corps de divers sujets. Le poids étalon choisi est de 70 kilogrammes. « Cette correction n’a pas une importance très grande ; elle rend néanmoins les observations comparables » (Ambard). Nous en avons teuu compte; avec ces corrections, la formule complète de la constante sera la suivante :
Ur UT UE Que Ven
Chez l’homme normal, Ambard et Weill ont trouvé des valeurs de K comprises entre 0,063 et 0,08.
Technique de [a constante. — Le sujet étant pesé, on lui fait vider (ou l'on vide) sa vessie. On recueille l’urine pendant un temps déterminé, trois quarts d'heure environ (Ambard conseille d'étendre le recueil des urines à une heure et demie et même à deux heures ; les erreurs dues au recueil des urines chez des sujels non sondés deviennent ainsi très rares. Il faut noter exactement la durée du recueil et la quantité d'urine).
Dans l'intervalle, on fait une prise de sang de 40 centimètres cubes environ. On dose l’urée du sang et de l'urine.
DosaGe DE L'URÉE DU saxG. — Nous avons utilisé le procédé de Moog, suivant la technique de Carrion et Guillaumin. (Les albumines du séram de la malade de l'Observation V ont été
précipitées par l'alcool selon la technique de Widal et Javal). La décomposilion de l'urée par l'hypobromite de soude était effectuée avec l’appareil d'Yvon sur la cuve à mercure. Pour traduire en urée le volume d'azote dégagé, nous le comparions à celui que fournissait dans les mêmes conditions de température et de pression une solution litrée d’urée.
DosAGE DE L’URÉE DANS L’URINE. — Nous opérions sur l'urine déféquée au préalable par le sous-acétate de plomb. Dosage gazométrique, comme le précédent, comparativement avec une solution titrée durée. Nous n'avons pas dosé l’'ammoniaque.
Chez huit individus normaux, nous avons trouvé des valeurs de K comprises entre 0,058 et 0,08. La valeur moyenne de la constante était 0,072.
« La constante d’excrétion uréique est une donnée précise. Nous l'avons depuis un an calculée à douze reprises différentes chez le même sujet et nous avons trouvé comme plus grand écart 0,068 et 0,071. Chez un autre sujet normal, dont nous avons déterminé sept fois la constante, nous avons trouvé des valeurs comprises entre 0,072 et 0,076. Chez un brightique examiné à six reprises, nous avons trouvé des chiffres compris entre 0,149 et 0,153 » (Weill).
Pour notre part, nous avons vérifié la constance du rapport d’'Ambard chez deux sujets sains, avant et après l’ingestion de 25 grammes d’urée. Nous avons obtenu chez le premier sujet: K = 0,07 avant l’ingestion et K = 0,068 après l’ingestion. Chez le second sujet, nous obtenions les chiffres de 0,075 et 0,08. Chez un brigthique, nous avons trouvé pour K les valeurs suivantes : 0,295 (le 13 février 1913); 0,280 (le 9 avril); 0,81 (le 6 mai). Chez un autre brightique, à quinze jours d'intervalle : 0,451 et 0,43.
Chez les individus normaux, le régime alimentaire, et notamment sa teneur en chlorure de sodium, les substances influant sur la diurèse (théobromine, chloroformé à dose modérée) ne modifient pas la constante. L'influence de l'orthostatisme est toujours minime (Weil).
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Signification de la constante. — La constante n’est qu’un chiffre, c'est le rapport de l’urée du sang à la racine carrée du débit supposé émis à la concentration de 25 pour 1.000. Quelle est maintenant la signification débarrassée de toute abstraction ? Cette signification, dit Ambard, est très simple. Elle nous fait connailre immédiatement les débits uréiques d’un sujet donné, en divisant le taux de l’urée du sérum par la constante et en
K Un sujet sain dont la constante est 0,070 présentera pour un taux d'urée dans le sang de 0 gr. 35 un débit uréique égal à ( 0,35 0,07 Le sujet dont la constante est 0,175 aurait pour un taux d'urée dans le sang de 0 gr. 35 un débit uréique égal à
RES CN ramimes 0,175 J. "8
« La constante permet donc de comparer. immédiatement le débit uréique d’un sujet sain au débit uréique d’un sujet malade, les deux sujets excrétant l’urée sous une même urémie (c'est-à-dire avec un même taux d’urée dans le sang). Elle conduit à une mesure très simple et très suggestive de l’activité rénale » (Ambard). Par exemple, le second sujet élimine 4 grammes d'urée; le premier sujet, dans les mêmes conditions fonctionnelles, excrète 25 grammes d’urée. Le sujet dont la constante est de 0,175, éliminant 4 grammes d’urée au lieu de 25 grammes, présente un déficit de 21 grammes sur l'élimination normale qui est de 25 grammes. Le déficit fonctionnel s'élève à 84 pour 100 environ.
La constante n'est pas modifiée dans les affections qui n’altèrent pas la perméabilité rénale uréique : « Chez quatre cardiaques, deux cirrhotiques avec ascite, deux malades atteints de cancer gastrique, un malade atteint d’entérite chronique, nous avons trouvé un coeflicient normal » (Weill). Nous avons trouvé les valeurs suivantes de la constante chez trois tuberculeux pulmonaires : 0,061, 0,074, 0,075. Dans deux cas d’insuf-
ee ASE portant le résultat au carré. Soit D,, — ee )
) — 25 grammes.
fisance mitrale avec intégrité apparente des reins, la constante était de 0,072, 0,068. Chez un ancien paludéen, nous trouvions K = 0,07. Dans tous ces cas, il n'existait aucun signe de maladies rénales. |
IL est des réserves qui s'imposent dans la recherche de la constante. Nous avons précédemment insisté sur l’azotémie et sur l'insuffisance de l'élimination uréique, qui sont le résultat d'un trouble de la sécrétion aqueuse, la perméabilité uréique étant intacte. La diminution du débit uréique est liée dans ce cas à tout autre chose qu'à l’état de la sécrétion uréique et l’élimination de l’urée ne peut être mesurée par la constante. C’est ainsi qu’une restriction de la diurèse d’origine Circulatoire peut entrainer une rétention d’urée, malgré l'intégrité de la sécrétion rénale uréique (cardiaques, cirrhotiques, dont la diurèse est insuffisante). « Il ne saurait être question d'établir légitimement une constante chez un asystolique, puisqu'elle ne saurait y exister en ce moment » (Ambard).
T : ; / Pour que —= —= constante, il faut que D puisse varier en q VD q P
fonction de Ur. Or D = volume “ concentration. Il faut donc que où bien le volume ou bien la concentration ne soient pas poussés à leurs dernières limites. C'est ainsi que pour décider de la valabilité d’une constante, Ambard conseille de «s'appuyer sur le fait que l’urée émise dans l’urine au moment d’un examen atteignait ou non la concentration maxima. Nous avons admis que la constante élait valable lorsque l’urée n’était pas émise à sa concentration maxima et nous avons jugé que celle-ci n'était” pas attteinte lorsque, peu de temps après, l’urée de l'urine présentait une concentralion supérieure à celle observée au cours de la constante. »
Il est indispensable de tenir compte de ces remarques si l'on veut établir des constantes, surtout chez les hydropigènes. Les œdèmes s’accompagnent de troubles de la diurèse capables de fausser complètement la signification d’une constante recher-. chée au cours de l’oligurie. « Il faut laisser passer la crise eb attendre la diurèse aqueuse » pour mesurer avec quelque chance
sou
° de précision la sécrétion uréique. D'autre part, étant donné que l'oligurie relative des brightiques est surtout post prandiale, diurne et que la diurèse aqueuse retrouve sa liberté dans la nuit et le matin, il faut systématiquement déterminer la constante le matin à jeun. C’est le moment où le- volume peut prendre son plus grand développement chez l’œdémateux (Ambard).
Enfin, comme l’a montré Ambard, 27 est inutile d'établir la constante dans les cas d'azolémies supérieures à 1 gramme. Au delà d’une azotémie de À gramme, l’activité fonctionnelle du rein est tombée à 10 pour 100 de sa valeur primitive; une estimation plus précise est pratiquement inutile. D'autre part, les grands azotémiques ont une concentration maxima faible; et dès lors « la moindre oligurie relative fait disparaître la constante. En mesurant cette constante on a l'illusion de mesurer un phénomène qui n’est pas mesurable. »
Les causes d'erreur précédemment énoncées ne sont pas les seules qui puissent modifier la constante, en dehors d'un trouble quelconque de la sécrétion uréique. Une formule n’est pas capable de « mesurer » exactement un phénomène biologique, car elle fait abstraction de certains facteurs indéterminés ou dont la mesure est impossible. Les lois d'Ambard établissent un certain rapport entre le débit uréique, le taux de l’urée du sérum et le taux de l’urée urinaire. Ce rapport, dont l’expres- sion est constituée par la constante uréo-sécrétoire, existe chez l’homme, et chez le chien. La constante envisage trois des facteurs en jeu au cours de la sécrétion uréique ; mais ces facteurs, dont l'importance est capitale, sont-ils les seuls dont on doive tenir compte dans le mécanisme complexe d’une sécrétion rénale ? D'ailleurs, les lois de l’urée découvertes par Ambard ne préténdent pas à une précision irréalisable ; mais elles nous apprennent les seuls faits positifs concernant la sécrétion rénale uréique. Ces lois existent à l’état normal et dans les cas de troubles de la sécrétion rénale. La constante présente une signification pratique déduite de la signification théorique que nous avons déjà indiquée. La valeur de la constante devient élevée quand
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la perméabilité rénale uréique diminue, car d’une part le débit de l’urée urinaire décroit et que, d'autre part, le taux de l’urée du sang tend à augmenter.
Gette conclusion est basée sur un nombre important d’observalions relatives à l’applicalion de la constante en urologie médicale et chirurgicale. Nous n’avons pas l'intention d'étudier dans ce travail les indications fournies par la constante dans toutes les affections rénales ; nous envisagerons plus spécialement les néphrites hydropigènes, afin de préciser le diagnostic de néphrite avec ou sans insuffisance uréo-sécrétoire.
Le diagnostic d'insuffisance uréo-sécrétoire peut-il être basé, dans tous les cas, sur la notion isolée d'azotémie ? Il est classique de considérer la sécrétion uréique comme normale si le taux d’urée dans le sang ne dépasse pas 0 gr. 50. Or, sur 302 cas, avec une azotémie inférieure à 0 gr. 51, Ambard trouve 113 observations, avec sécrétion uréique diminuée. Plus de 1 sur 3 de ces sujets dont le taux de l’urée ne dépassait pas 0 gr. 50 présentaient un déficit fonctionnel, mesuré par la constante, équivalant à la suppression de presque un rein entier.
Nous avons observé 7 cas de mal de Bright avec azotémie ne dépassant pas 0 gr. 51, alors que la constante indiquait une : atteinte de la sécrétion uréique ; K était compris entre 0,100 et 0,194, traduisant un déficit fonctionnel de 50 à 87 pour 100 environ. Avec 0 gr. 42 d’urée dans le sang un de ces malades présentait des signes d'insuffisance rénale très accusés (avec rélinite brightique); il saccomba au cours d'accidents d’urémie un mois après la constatation. de la rétinite; nous avions trouvé une constante de 0,151, ce qui indiquait une imperméabililé rénale avancée, non décelée par la mesure isolée de l’azolémie. La constante permet de dépister un trouble de la sécrélion uréique qui ne se manifeste pas par une azoltémie élevée; la pratique de la méthode d’Ambard a fourni en urologie chirurgicale des indications plus sûres, et Gayet reconnaît que la constante ne fait pas double emploi avec le dosage de l’urée sanguine et qu'elle lui permet d'améliorer les statistiques de la prostalectomie.
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Pour Legueu, la constante est une « balance de précision pour nos urémiques très légers ou trop légers »; elle constitue un complément nécessaire de l’azotémie. Cet auteur appuie son opinion sur une pratique de près de 2.000 constantes étudiées chez les urinaires chirurgicaux de la clinique de Necker.
En somme, on peut conclure avec André Weill : « Chez les azotémiques à régime fixe, dont l’azotémie atteint ou dépasse Ogr. 75, la recherche du taux de l’urée dans le sérum et la recherche du coefficient d'Ambard donnent des résultats parallèles. En pratique on peut donc se contenter d’effectuer simplement, chez ces malades, le dosage de l’urée du sérum. »
« Dans les azotémies faibles la recherche du coefficient d'excrélion uréique peut rendre de précieux services. Elle peut permettre de déceler l'imperméabilité rénale alors que le taux de l’urée du sérum est encore dans les limites normales. »
Nous adoptons ces conclusions, car elles répondent aux faits que nous avons constatés nous-même au cours de recherches de la constante (112 constantes ont été établies par nous à ce jour). Il est évident que l’on doit « étudier l’azotémie par l’azotémie » (Widal). Mais si « l’azotémie est la notation de l’urée dans le sang considérée en soi », la constante n’a pas la même signification. « C'est l’azotémie interprétée d’après le travail rénal concomitant » (Ambard). Elle présente une signification qui légitime, à notre avis, son application au diagnostic de l'insuilisance uüréo-sécrétoire et permet d'étudier avec quelque
précision l'évolution de la sécrétion rénale uréique au cours
d'une néphrite.
La constante chez les hydropigènes sans insuffisance uréo-sécrétoire. — La limite supérieure de la constante chez les sujets normaux peut être fixée à 0,08. Une élévation de la constante au-dessus de ce chiffre indique une altération de la sécrétion uréique. Mais en lenant compte des erreurs possibles dans la recherche de la constante, en particulier chez les hydropigènes, nous adopterons comme limite supérieure K = 0,100. Elle permet de faire entrer dans le groupe des hydropigènes des sujets qui présentent
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une insuffisance uréo-sécrétoire légère et qu'il nous paraît artificiel d’écarter.
L'examen de la sécrétion uréique à l’aide de la constante montre que /a conservation de la perméabilité rénale uréique, dans les néphriles avec rétention chlorurée, n'est pas fré-
_quente.
Sur 21 cas de néphrite avec rétention chlorurée, Weill trouve 7 fois une constante normale ; 2 fois une constante sensiblement normale ; chez les 12 autres malades, K est compris entre
, 0,100 et 0,46, ce qui indique une rétention combinée de l’urée et des chlorures. LRSe
. Parmi les cas de néphrite hydropigène chez des tuberculeux publiés par Léon Kindberg, nous relevons 3 observations ren-
trant dans le cadre des néphrites hydropigènes sans insuffisance
uréo-sécrétoire. Les valeurs de K étaient 0,04, 0,051, 0,09, cor-
respondant à une azotémie de 0 gr. 18, 0 gr. 18,.0 gr. 47.
Sur 10 brightiques œdémateux, étudiés par Ambard, nous trouvons 5 sujets dont la constante est inférieure à 0,100 ; avec un taux d’urée compris entre 0 gr. 18 et 0 gr. 47, on trouve pour la constante des valeurs comprises entre 0,068 et 0,096.
Nous avons examiné 31 néphritiques présentant de la rétention chlorurée avec œdèmes : 24 d’entre eux avaient un trouble marqué de la sécrétion uréique ; nous trouvions des constantes élevées, comprises entre 0,104 et 0,706, avec des azolémies variant de 0 gr. 52 à 3 gr. 55. Chez 6 malades, la sécrétion uréique n'était pas diminuée, ainsi que le prouvail la recherche de la constante (Obs. I, Il, IT, IV), ou bien la comparaison de l'azotémie à l’ingestion des albumines (0bs. V), ou à l’excrétion uréique (Obs. VI). Le néphritique de l’Observation VIT, malgré une azotémie de 0 gr. 42 et 0 gr. 32, présentait un léger degré d'insuffisance uréo-sécrétoire décelé par des constantes de 0,100 et 0,132. Nous avons cependant joint cette observation . aux précédentes, vu la prédominance de l'élément hydropigène et la faible altération de la sécrétion uréique.
Voici le relevé des chiffres d’azotémies et de constantes relatives aux 7 observations que nous publions :
SMS {Ur — Ogr. 13 K— 0,028 le 25 mars.
D } Ur — O'gr. 30 K — 0,070 le 29 avril.
\ Ur — 0 gr. 42 K — 0,094 le 29 janvier.
ET | Ur — 0 gr. 40 K — 0,080 le 41 février.
{ Ur — 0 gr. 30 le 8 octobre.
CRE À Ur— Our &3 K — 0,068 le 410 novembre.
ODSTEVEE-. Ur = 0 gr. 50 K — 0,057.
ONE Ce _ Ur —0 gr. 36 Indice uréique 0,18 °/.. ODSAVE SEE Ur = 0 gr. 42 Obs. VII { Ur —0gr. 42 K — 0,132 le 16 avril.
| Ur —0 gr. 32 K — 0,100 le 18 mai.
Deux des malades de Léon Kindberg présentaient une constante inférieure à la normale (0,051, 0,04). Nous avons également trouvé chez 3 de nos malades une constante au-dessous de la normale (Obs. L, ILE, IV). Cette remarque a déjà été signalée : « L'étude de la constante nous a montré des valeurs très basses dans des cas de néphrite hydropigène. Loin de faire de la rétention uréique, l'hydropigène a moins d’urée dans le sang
que le sujet sain, pour un même débit uréique » (Ambard). Le
néphritique de notre Observation I, avec une constante de 0,028 pour une azotémie de 0 gr. 13, éliminait 16 fois plus d’urée . qu'un sujet sain ayant le même taux d'urée dans le sang.
Chaque fois qu'on trouvera une constante sensiblement inférieure à 0,070, oscillant par exemple de 0,069 à 0,056, on doit, dit Legueu, soupconner la néphrite hydropigène. Ce n’est point notre avis, car nous avons trouvé chez 3 sujets indemnes de toute affection pouvant faire baisser la constante (fièvre, diabète, néphrite hydropigène) des valeurs de K allant jusqu’à 0,058, 0,063, 0,065.
Weill n'a jamais observé chez les hydropigènes soumis au régime lacté ou déchloruré un abaissement de la constante audessous de la normale : cette anomalie s’observe, par contre, quand on donne à ces malades une alimentation riche en sel. Il cite une observation dans laquelle il montre qu'il a suffi d’administrer une quantité quotidienne de chlorure de sodium dépassant la dose de tolérance pour provoquer non seulement de l'æœdème et une augmentation de l'albuminurie, mais un
Po abaissement de la constante traduisant une augmentation anormale de la perméabilité rénale à l’urée. Nous avons observé des cas analogues : Chez le malade de l’'Observation I nous trouvons, le 25 mars, une constante de 0,028 ; au moment de cette première recherche notre sujet présentait de la rétention chlorurée
avec œdèmes. Le 29 avril, les signes de néphrite hydropigène
ont disparu : l'équilibre chloruré est réalisé. La valeur de la constante est 0,074, valeur normale qui contraste avec l’abaissement de la constante précédente. L'Observation VII est un autre exemple de l'influence du syndrome hydropigène sur la
* constante. L'augmentation de la rétention chlorurée avec œdèmes
s'est accompagnée d’une diminution de la valeur de la constante passant de 0,132 à 0,100.
L'abaissement de la constante indiquant une augmentation: du pouvoir de sécrétion rénale uréique, tout se passe comme si la perméabililé rénale était accrue, au cours des néphrites hydropigènes. Ces faits sont à rapprocher des observations des auteurs qui ont signalé l’exagération de la perméabilité rénale au cours des néphrites avec œædèmes et des résultats fournis par l'épreuve du bleu, dans certaines formes du mal de Bright (néphrites « épithéliales », filtre rénal percé).
Nous croyons que l’on ne peut dans tous les cas interpréter l’abaissement de la constante dans le sens d’une augmentation de la perméabilité uréique. La notion d’hydrémie doit intervenir parfois pour expliquer la diminution de la valeur de la constante, due à une baisse parallèle du taux de l’urée du sang, par exagération de la dilution sanguine. Les valeurs de constante obtenues en pleine période de rétention chlorurée avec ou sans œdèmes ne sont pas nettement représentatives: de l’état de la sécrétion uréique. Les erreurs résultant de l’oligurie, de l'hydrémie, l’excrétion capricieuse et irrégulière de lurée, signalée dans ces conditions par Weill, risquent de fausser complètement la signification de la constante. /7 est préférable
- d'attendre l'équilibre hydro-chloruré pour établir avec précision
la recherche de la constante chez les néphritiques hydropigènes. Le régime déchloruré, avec réduction des liquides, précédera chez les hydropigènes l'épreuve d'Ambard.
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Le diagnostic de l'insuffisance uréo-sécréloire présente un intérêt pratique, car il commande le pronostic et guide le traitement. Le syndrome hydropigène produit surtout des accidents mécaniques, mais c'est la rétention des substances azotées, de l'urée en particulier, qui fait naitre les graves troubles toxiques de l'imperméabilité rénale. M. Widal a pu se baser sur le taux d’urée du sang pour établir un pronostic de la durée du mal de Bright, démontrant ainsi l'importance capitale de la notion d'azotémie et sa valeur clinique : « Un brightique dont le sérum a contenu plus de 2 grammes d’urée s’achemine fatalement vers la mort, malgré les rémissions temporaires qui pourraient faire croire à une amélioralion réelle.
Au point de vue de la durée, on conçoit la gravité pronostique
qu'entraine la constatation dans le sang d’un brightique chronique d’un tel chiffre d’urée. Cette gravité, dans l’état actuel de nos ressources thérapeutiques, surpasse celle qu’entraine le diagnostic d’un cancer (Weill). Cette valeur pronostique de l’azotémie à été généralement confirmée en exceptant, bien entendu, les azotémies passagères liées à l’anurie des néphrites aiguës ou à la suppression mécanique de l’excrétion urinaire. Il s’agit souvent des azotémies permanentes et c’est la constance de l'élévation du taux de l’urée du sang qui fait la gravité du pronostic. La recherche du coefficient d’Ambard permet-elle de
préciser le pronostic ? £{le contribue surtout à prévoir l'accumu-
lation d'urée dans le sang, car la constante traduit l'état de la perméabilité rénale et décèle son insuffisance avant l'apparition de l’hyperazotémie. La durée de la survie n’a pas été, dans nos observations, en rapport direct avec la valeur de la constante et nous ne pouvons fournir à ce point de vue des conclusions analogues à celles que permet l'évaluation de l’azétomie. D’après Achard, une constante qui s'élève jusqu'à 0,600 semble être l'extrême limite compatible avec la vie. Chez nos azotémiques qui ont succombé, la constante était comprise entre 0,159 et 0,823, la valeur moyenne étant 0,438. Les chiffres extrèmes d'azotémie étaient 0 gr. 77 et 3 gr. 55, valeur moyenne 1 gr. 70. Dans ces cas d’azotémie élevée, les erreurs qui peuvent se glis-
ser dans la recherche de la constante sont nombreuses et le simple dosage de l'urée du sang fournit un élément de pronostie suffisant. |
Le traitement d’une néphrite doit être basée sur la connaissance de la nature et du degré des troubles du fonctionnement rénal, et la thérapeutique est commandée par le diagnostic. L'examen clinique le mieux conduit ne suffit pas à déceler les allérations peu marquées de la sécrétion uréique ; il est dangereux de croire à la restauration complète de l’activité rénale chez un hydropigène dont les æœdèmes et l’albuminurie ont disparu. Avant de reprendre une alimentation ordinaire, il importe de s'assurer de l’absence d’un déficit du fonctionnement uréique et de pratiquer l'épreuve d’Ambard, si le dosage de l’urée du sérum ne suffit pas à établir le diagnostic. On pourra de cette manière juger du degré de la perméabilité rénale et l’on évitera, s'il existe de l'insuflisance uréo-sécrétoire, de faire ingérer à un néphritique des substances que le rein ne laisse point passer. Cette thérapeutique élémentaire ne sera pas du moins nocive et l'on aura des chances d'intervenir sans attendre l'apparition des signes cliniques révélateurs de l’azotémie. En présence d’un brightique somnolent, qui fait de la rétinite et
dont le sang contient 2 grammes et plus d’urée, on se borne le
plus souvent à une thérapeutique d'urgence, d'efficacité incertaine et fugace. L'application des méthodes d'exploration rénale en clinique nous permettra peut-être d’instituer une thérapeutique capable d’atténuer ou de retarder les troubles liés à l’évolution des néphropathies.
CHAPITRE II
La Sécrétion des Chlorures et la Rétention hydrochlorurée dans les Néphrites hydropigènes
« Il n'existe pas d’œdème sans accumulation correspondante de chlorure de sodium dans le liquide, et par conséquent sans rétention saline » (Achard). Cette constatation s'applique à l’œdème néphritique : « Quels que soient l'étendue et le degré de ces œdèmes, on peut être assuré dès qu’on les constate qu'il y a rétention chlorurée » (Widal). :
Nous exposerons les résultats que nous avons retirés de l'étude de l'élimination des chlorures dans les néphrites hydropigènes ; nous avons appliqué les procédés classiques et quelques notions nouvelles sur la sécrétion rénale du chorure de sodium.
Le bilan des chlorures. — Une méthode simple permet d'acquérir sur l'élimination chlorurée dans les néphrites des renseignements nécessaires et suffisants. Elle consiste à élablir le bilan chloruré en comparant l’ingestion et l’excrétion (urinaire) du chlorure de sodium. Nos malades étaient soumis à un régime permettant de connaitre, avec une approximation suffisante, la dose de chlorure contenue dans les aliments consommés par vingt-quatre heures. On recueillait les urines des vingt-quatre heures et nous dosions la quantité des chlorures urinaires (évaluée en NaC) par la méthode de Charpentier-Volhard.
Le bilan établi dans ces conditions nous montrait, en période de rétention, une excrétion chlorurée inférieure à l'ingestion
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correspondante. On ne doit pas s'attendre à retrouver chez tous les œdémateux un bilan analogue au précédent. Il est habituel d'inslituer chez ces malades une diète hypochlorurée et ce sont les modifications de l'élimination des chlorures qui permettent de se rendre compte de l’existence d’une rétention. Il se produit dans ces conditions une décharge chlorurée, Variable selon le degré de l'accumulation saline et les divers facteurs rénaux et extra-rénaux qui commandent la rétention des chlorures au cours des néphrites. La durée de cette décharge n’est pas en rapport forcé avec le degré des hydropisies ; elle peut être fort longue chez un néphritique faiblement infiltré ou chez un sujet qui fait de la rétention chlorurée sèche. C’est ainsi qu'un de nos malades, sans traces apparentes d’œdème et sans diminution notable du poids, réalisa en quarante jours une décharge chlorurée de 159 grammes. Dans les Observations I, IT et IT, l'équilibre chloruré est réalisé au bout de un mois cinq jours, quinze jours, un mois. Vous avons remarqué une lenteur et une durée de déchloruration plus grandes chez les œdémateux dont la sécrélion rénale uréique était insuffisante (trois mois et demi dans un cas). Les hydropigènes purs atteignaient plus rapidement l'équilibre chloruré ; l’excrélion quotidienne se montrait intense et dépassait parfois (Obs. I et IT) 30 grammes par jour, malgré. une ingestion de 4 à 2 grammes au maximum. La théobromine a favorisé cette déchloruration massive ; mais dans des conditions identiques de régime et de thérapeutique, nous n'avons jamais observé de crises comparables chez les œdémateux avec insuffisance uréo-sécrétoire accusée par une constante élevée ou par de l’hyperazotémie.
L’allure trainante de l'élimination, l'absence de réactions vives au cours de la déchloruration des malades dont la perméabilité rénale uréique est défectueuse contrastent avec la marche toute différente observée chez les hydropigènes sans imperméabilité. Ces faits montrent l'importance du facteur rénal, au cours des troubles de l'élimination des chlorures : mais l'obstacle rénal ne peut être invoqué à l'exclusion des variations de la tension artérielle et de l’hydrémie capables de
DR 5 Col contribuer (avec d’autres facteurs extra-rénaux) à la genèse de la rétention chlorurée.
La chlorurie alimentaire. — Cetle épreuve, préconisée par Achard, doit être pratiquée chez des sujets en équilibre chloruré ; de plus, elle peut être dangereuse pour un néphrilique sensible et fragile quant à l'élimination de NaCl : elle est capable de faire naître des accidents hydropigènes ou de provoquer une poussée d’hypertension. D'autre part, elle ne fournit pas d'indications plus précises que la simple comparaison de l’ingestion et de l’excrétion habituelles des chlorures ; elle oblige à une correction : Quand on déchlorure un sujet bien portant, si l’on revient ensuite au régime chloruré, l'organisme reprend des chlorures
jusqu'à concurrence de 12 grammes environ. Du compte des
chlorures retenus chez un brightique soumis à l'épreuve de
chlorurie alimentaire, il faut retrancher 12 grammes (Ambard).
Cette épreuve devient utile lorsqu'il s’agit d’éprouver la tolérance chlorurée d’un malade, de déterminer sa capacité d’élimination. C’est ainsi que le sujet de l'Observation IV présente une excrétion insuflisante pour une ingestion de 12 grammes ; la tolérance est parfaite si la dose de NaCI ne dépasse pas 5 à 6 grammes. Le malade de l'Observation I étant en équilibre chloruré, nous le soumettons à une ingestion quotidienne de 12 grammes environ pendant trois jours (du 30 avril au 3 mai). L’élimination fut de 7 gr. 30 le premier jour, 12 gr. 62 le deuxième jour, 20 gr. 25 le troisième jour. Ainsi ce sujet a retenu le premier jour une partie du chlorure ingéré ; les jours suivants, l’excrétion a été supérieure à l'ingestion. Durant ces trois jours d’épreuve, la dose de chlorures ingérée a été de 36 grammes environ ; le débit urinaire des chlorures s'est élevé à 40 gr. 18, ce qui témoigne d’une capacilé d’excrétion normale pour une ingestion quotidienne de 12 grammes.
La pesée. La rétention hydro-chlorurée. — Chez les hydropigènes, la rétention des chlorures s'accompagne d’une extravasalion aqueuse et la courbe du poids de ces malades montre, avec une
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exactitude suffisante en pralique, si le sel ingéré s'accumule ou s'élimine. Cette méthode n’est pas toujours suffisante pour déceler la rétention chlorurée et pour permettre d'étudier son évolufion. Outre les cas de rétention chlorurée sèche, il existe aussi de véritables rétentions chlorurées sèches, masquées par une rétention hydro-chlorurée. On observe alors, au cours de la cure de déchloruration : 4° une perte d’eau et de NaCI, puis 2 une perte de sel, sans eau. La déchloruration se fait en deux temps et la balance permet d'apprécier seulement le premier stade de la décharge saline (Ambard).
L'évolution des excrétions de l’eau et des chlorures n’est pas forcément parallèle au cours des néphrites hydropigènes et les rétentions hydriques et chlorurées peuvent être dissociées. La malade de l’Observation V a consommé pendant trois jours de 3 à 4 litres de lait, ce qui correspond à une ingestion chlorurée de 5 à 7 grammes. Cette quantité de boisson dépassait de beaucoup la capacité de sécrétion aqueuse urinaire de la malade et la diurèse s’éleva seulement à 1 lit. 900, 2 lit. 100 et 1 lit. 200, ce qui indiquait une rétention hydrique netle. L'excrétion chlorurée atteignait 7 gr. 74, 6 gr. 50 el 5 grammes, prouvant l'absence de rétention chlorurée, malgré l'insuffisance de l'excrétion hydrique.
Dans la majorité des cas, cependant, les variations de l’élimination de l’eau et des chlorures chez les hydropigènes affectent une marche parallèle. Les graphiques des Observations IT et III montrent la coexistence des débâcles aqueuses et chlorurées; on constate (Obs. IT) le ralentissement simultané de la diurèse et de l'élimination des chlorures amenant une reprise de l'œdème,
avec augmentation du poids ; l'ascension simultanée de la courbe
d'urines et des chlorures, dès que l'infiltration disparait et que le poids diminue.
La perle de poids n’est pas toujours proportionnelle à l’intensité de la déchloruration, car le taux de fixation hydro-chlorurée est variable selon les divers stades de la néphrite et une augmentalion de poids de {1 kilogramme, au cours d’un œdème, ne correspondra pas toujours à une rétention correspondante de
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5 à 6 grammes de chlorure de sodium. Enfin le chlorure de sodium ne serait pas /a seule substance hydropigène.
Au cours de la convalescence d’un sujet ayant présenté des accidents de néphrite hydropigène, on peut constater une augmentation de poids qui ne traduit pas forcément une rétention hydrochlorurée. Il peut s'agir tout simplement d’une augmentation de poids liée à une nutrition meilleure chez un « convalescent d'œdèmes », selon l'expression de M. Widal. Chez le malade de l'Observation I, après une diminution de poids de 2 kil. 800 correspondant à la décharge hydro-chlorurée du début, le poids augmente progressivement, tandis que l'élimination chlorurée tend vers l'équilibre. Les accidents de néphrite disparaissaient ; l'amélioration de l’état général, une alimentation plus copieuse concouraient à rendre à notre malade son poids normal.
En somme, la pesée quotidienne constitue un procédé ulile au point de vue de la surveillance de l'élimination chlorurée. Elle ne permet pas toujours d'établir l’existence d’une rétenlion, car les premières pesées peuvent correspondre à une rétention déjà installée, elle ne permet pas d'affirmer son absence, car la rétention chlorurée ne s'accompagne pas forcé-
ment d’hydropisie. Mais la pesée d’un néphrilique décèle le
stade de pré-ædème (Obs. Il). 27 suffit, en pratique, de peser les malades et d'établir le bilan des chlorures pour posséder sur l'élimination des chlorures au cours d'une néphrite des renseignements qui permeltent de poser un diagnostic et de contrôler l'action du régime et des médicaments.
On a cherché à préciser la pathogénie de la rétention chlorurée, et en particulier de déterminer la part du rein dans les troubles d'élimination des chlorures qui surviennent au cours des néphropathies. Pour apprécier la perméabilité rénale au chlorure de sodium, il parait logique d'adopter la méthode utilisée dans l'étude de la sécrélion uréique et de comparer dans certaines conditions les chlorures du sang aux chlorures de l'urine.
La chlorurémie. — Nous avons exposé précédemment les relations qui existent entre l’azotémie et la rétention uréique. La
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simple nolion de chlorurémie, c’est-à-dire du taux du chlorure de sodium sanguin, ne présente pas une signification analogue. Magnus avait constaté que, dans certaines condilions, le chlorure de sodium de l'urine disparaissait; cette disparition du sel dans les urines coïncidait avec une certaine diminution du NaCl dans le sang. Il appela seuil ce taux du chlorure sanguin audessous duquel cessait l’excrétion chlorurée (Claude Bernard avait déjà découvert ce phénomène relativement à la glycosurie diabétique, en montrant que la glycosurie existait seulement lorsque le taux du glucose sanguin dépassait une certaine concentration). En se basant sur la notion du seuil, Ambard et Weill divisent en deux catégories les substances excrétées par le rein : « 4° Les substances excrémentitielles, telles que lurée, l'acide urique, l'ammoniaque, éventuellement le bleu de méthylène, l'indigo carmin, qui n'ont pas de seuil; et 2° les substances utiles à la vie cellulaire et dont le rein n’élimine que des excès, tels que l’eau, le chlorure de sodium, et éventuellement le glucose, qui ont un seuil. »
Le mécanisme d'élimination des chlorures est donc régi par autre chose que la chlorurémie; Ambard et Weill ont montré que la « sécrétion varie non pas proportionnellement à la quantité de chlorure contenue dans le sang, mais proportionnellement à l'excès de cette substance au-dessus du seuil. Gette constatation et bien d’autres raisons (et en particulier celles que fournit la mobilité osmotique de NaCÏ) permettent de comprendre l'insuffisance de données précises retirées de l'étude du chlorure sanguin. Nous avons dosé le chlorure de sodium du sérum chez 2% néphritiques, selon la technique préconisée par Ambard et Weill (combinaison du procédé du Professeur Denigès en ce qui concerne la défécation du sérum, et de la méthode de Charpentier-Volhard pour le dosage du chlore). Si nous exceptons les deux chiffres extrêmes de 8 gr. 42 et 3 gr. 94, les taux du chlorure étaient compris entre 6 gr. 58 et 5 gr. 11. Les chlorurémies n'élaient nullement en rapport avec le degré de la rétention chlorurée. La chlorurémie de 8 gr. 42 correspondait à un brightique faiblement œdémateux et dont la
rie rétention était en voie de disparilion. Chez le malade de l'Obser- _ valion Il, nous avons trouvé un taux de chlorure sanguin de 3 gr. 94; au moment où nous avons effectué le dosage, les œdèmes, qui avaient été considérables, diminuaient. Une chlorurémie faible (4 gr. 58) coïncidait avec de l’anasarque (Obs. VD). M. Achard a signalé deux cas d'hypochlorémie malgré. une forte rélention chlorurée; le taux du chlorure sanguin était de 4 gr. 30 et de 4 gr. 56. Nous n'avons pas observé de variations parallèles de la chlorurémie et de la rétention des chlorures, et si dans deux cas (Obs. I et VII) le taux du chlorure sanguin augmentait avec la rétention et diminuait avec elle, la chlorurémie suivait dans d’autres cas une marche inverse.
Ainsi le dosage du chlorure sanguin ne fournit pas d’indications permettant de l'appliquer à l'étude de la rétention chlorurée des néphriliques. Alors qu'une hyperazotémie traduit une grosse rétention d'urée, l’hyperchlorurémie n'indique pas toujours une forte rétention de chlorures, et celle-ci peut coexister avec une hypochlorémie manifeste. Certaines de ces discordances se comprennent si l’on fait intervenir la notion d'hydrémie, précédemment envisagée à propos de l’azotémie des hydropigènes. L'œdème néphritique s'accompagne le plus souvent d'hydrémie; cette rétention hydrique (qui peut être en partie indépendante de la rétention chlorurée), selon son importance, peut abaisser ou élever le taux des chlorures du sang si les variations de l'accumulation saline ne sont pas de même grandeur que les variations de l’hydrémie. Ce mécanisme peut ètre invoqué dans le cas suivant : La chlorurémie d’un de nos malades passait de 5 gr. 92 à 5 gr. 24 malgré l'augmentation de la rétention chlorurée et de l'œdème. Mais cette baisse de la chlorurémie s’accompagnait d'une hydrémie croissante (la . viscosité
sanguine passait de 4,5 à 3,8). Cependant l'hypochlorémie cons- ' fatée chez le sujet de l’Observation IT ne peut être rattachée à une dilution sanguine exagérée ; la viscosité élevée (6) n’est pas
“en faveur de l'hydrémie ; il s’agit bien d’une véritable hypochlorémie avec rétention chlorurée.
‘En somme, les notions fournies par la chlorurémie ne peu-
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vent nous renseigner utilement sur l'état de la sécrétion des chlorures ; le mécanisme spécial de l'élimination des chlorures nous permeltait, « priori, une semblable conclusion.
Le seuil de sécrétion chlorurée. — Ambard et Weill se sont basés sur la notion du seuil pour appliquer à l'étude de l’excrétion des chlorures la méthode qui avait abouti à la découverte des lois de l’urée. Remplaçant le facteur azotémie par le facteur excès des chlorures sur le seuil, ils ont obtenu des lois relatives à la sécrétion des chlorures, permettant le calcul d'une constante chloruro-sécrétoire et le repérage du seuil (1);=en dosant le débit chloruré dans les urines et le chlorure de sodium du sérum sanguin. Ces auteurs ont montré, d'autre part, le parallélisme des variations des constantes uréo-sécréloires et chlorurosécrétoires, d’où la nécessité de tenir compte de la constante uréo-sécrétoire dans le calcul du seuil. On peut donc repérer un seuil quelconque en connaissant : 1° La constante uréo-sécrétoire; 2° le débit chloruré rapporté à la concentration étalon de 1% pour 1.000; 3° le taux du chlorure du sérum. Avec ces données on calcule l’excès sur le seuil, et l’on obtient le seuil en défalquant l'excès sur le seuil, de la chlorurémie.
Les premières recherches d'Ambard et Weill leur donnèrent chez des sujels normaux un seuil fixe de 5 gr. 62 par litre de sérum. Ce seuil fut considéré comme le seuil normal, c'est-àdire /a concentration du chlorure sanguin (teneur du sérum en chlorure de sodium par litre). au-dessus de laquelle commence et au-dessous de laquelle cesse l'excrétion chlorurée.
Appliquant la recherche du seuil à l'étude de la sécrétion
chlorurée des brightiques œdémateux, MM. Widal, Ambard et
Weill constatèrent les faits suivants : Dans les périodes d’oligochlorurie le seuil se relevait ; il s'abaissait au cours des phases de polychlorurie ; le seuil restait invariable lorsque la sécrétion
des chlorures restait constamment insuffisante. Les variations
(1) Nous renvoyons aux articles d’Ambard et Weill, pour l'exposé cor pet du seuil de sécrétion des chlorures. Voir Bibliographie.
de l'élimination des chlorures semblaient donc dépendre du seuil ; elles étaient, par conséquent, sous la dépendance de l’activité des reins. Des recherches ultérieures montrèrent qu’il fallait abandonner la comparaison du seuil avec le seuil dit normal ‘de 5 gr. 62, « pour la raison que chez le sujet sain il n'existe souvent pas de seuil fixe. Dire, par conséquent, que le seuil s'élève ou s'abaisse par rapport à un seuil déterminé, c’est faire une comparaison dont un des termes n’a pas une constance suffisante » (Ambard). La mobilité du seuil est, en effet, une de -ses caractéristiques ; le seuil s’abaissant lorsqu'un sujet normal mange beaucoup de sel, s’élevant lorsque ce sujet est soumis au régime déchloruré (Ambard).
En somme, ce qui importe, ce n’est pas la valeur absolue du seuil, mais les variations du seuil qui indiquent les modifications du pouvoir de sécrétion chlorurée des reins. A l’état pathologique « tout réside en définitive dans une altération de la mobilité des seuils. Avec des chlorurémies identiques, le sujet normal peut éliminer beaucoup de sel, grâce à labaissement de son seuil; l’œdémateux restera oligochlorurique parce que son seuil reste relevé » (Ambard et Chabanier).
Nous avons pratiqué la recherche du seuil de sécrétion chlorurée chez 24 néphritiques. Nous avons constaté les faits suivants :
Avec un même taux de chlorure de sodium dans le sang, un brightique faisant de la rétention chlorurée présente un seuil
; plus élevé qu’un brightique sans rétention chlorurée. Exemples : 4° Pour une chlorurémie de 5 gr. 99 le seuil d’un œdémateux est de 5 gr. 75; pour une chlorurémie de 5 gr. 97, le seuil d'un néphritique sans rétention chlorurée est de 5 gr. 48. — 2° Avec une même chlorurémie de 5 gr. 70 le seuil d’un brighlique avec rétention chlorurée est de 5 gr. 18 ; le seuil d’un brighlique sans rétention est de 4gr. 71. — 3° Avec une chlorurémie de 6 gr. 21 et 6 gr. 18, nous trouvons les seuils suivants : 5 gr. 71 (avec rétention), 5 gr. 07 (sans rétention).
Il ne s'agit pas cependant d’une règle absolue : 1° Avec une même chlorurémie de 5 gr. 70, le rétentionniste de chlorures
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présente un seuil de 5 gr. 18, inférieur au seuil d'un brigbhlique sans rétention, 5 gr. 38. — 2° Pour une même chlorurémie de 5 gr. 12, nous trouvons les seuils suivants : 4 gr. 55 (avec réten- | tion), 4 gr. 85 (sans rétention).
Nous avons observé des néphrites avec grosse rétention chlorurée, le seuil étant ou très élevé (6 gr. 51) ou très bas (3 gr. 59). En somme, la valeur absolue du seuil n’a pas une signification précise. |
Dans trois cas, le retour vers l'équilibre chloruré s’est accompagné d’un abaissement du seuil. Dans l'Observation I, le seuil passe de 5 gr. 75 à 5 gr. 65. Chez deux autres malades, la variation a été plus accusée : 5 gr. 71 et 5 gr. 28, 6 gr. 71 et 5 gr. 18. SE
Dans trois cas, une rétention des chlorures qui s’installe ou augmente, s'accompagne d’une élévation du seuil. Dans l'Observalion VE, le seuil est passé, dans ces conditions, de 5 gr. 45 à 5 gr. 99 ; dans deux autres cas, le seuil passse de 4 gr. 55 à 4 gr, 97 et de 5 gr. 01 à 5 gr. 48.
Mais nous avons observé des variations inverses. Abaissement du seuil (5 gr. 37 à 5 grammes) au cours d’une période d'oligochlorurie. Elévation du seuil (4 gr. 74 à 5 gr. 07) coïncidant avec une augmentation du débit chloruré.
Telles sont les constatations que permet la recherche du seuil de sécrétion chlorurée. Elles sont difficiles à interpréter, car les troubles de l'élimination des chlorures ne reconnaissent pas une origine rénale exclusive et les variations du seuil ne peuvent, dans tous les cas, commander les variations de l'élimination chlorurée. Nous avons cru cependant qu’il était intéressant d’exposer ces quelques faits concernant la sécrétion rénale des chlorures au cours des néphrites hydropigènes.
La recherche du seuil n’est pas indispensable, car il suffit d'établir le bilan chloruré et la courbe du poids d’un rénal, pour savoir si l'élimination des chlorures est normale ou insuffisante. L'élude du seuil n'a pas encore fourni des résultats pratiques
qui rendraient utile sa recherche en clinique.
CHAPITRE II
Remarques relatives à la mesure de la viscosité sanguine dans les néphrites hydropigènes
Nous n'avons pas l'intention de rechercher la signification de la viscosité sanguine dans toutes les formes du mal de Bright, mais d'exposer les résultats quenous a fournis cette mesure chez les hydropigènes étudiés spécialement dans ce travail. Parmi les facteurs de la viscosité sanguine, il en est un qui nous intéresse particulièrement à cause de ses variations au cours des œdèmes : nous voulons parler de l'hydrémie, c'est-à-dire de laugmentation de la teneur du sang en eau. L'hydrémie, véritable œdème du sang, a élé signalée par de nombreux auteurs dans les affections rénales et les travaux de Lœper, Strauss, Chiray, Widal, Benard et Vaucher en ont précisé la signification. Récemment, A. Marlinet a montré l'importance clinique de l’hydrémie et il appliqua la mesure de la viscosité sanguine à la détermination de la dilution sanguine.
La méthode qui permet d'apprécier l'hydrémie avec la plus grande exactitude consiste dans la pesée des albumines du sérum ou dans l’évaluation des albumines par la réfractométrie. Or, les variations de la viscosité sanguine sont sensiblement
\proportionnelles aux variations de la quantité d’albumines du sérum (Rabuteau). La viscosimétrie ne peut constituer une - méthode de dosage des albumines du sang, une mesure exacte de l'hydrémie. Mais dans le cas où l'anoxhémie (c'est-à-dire la surcharge du sang en acide carbonique) fait défaut (états asphyxiques par exemple), la mesure de la viscosité sanguine per-
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met une approximation suffisante de la dilution sanguine (Martinet).
A l'état normal, la viscosité sanguine varie entre 3,8 et 4,5 (viscosimètre de Walter Hess); chez un même individu, elle subit dans le journée des oscillations de quelques dizièmes de degré; mais, à l’état pathologique, les variations de la viscosilé dépassent de beaucoup ces oscillations horaires. « C’est précisément parce que les variations pathologiques dépassent incomparablement les variations physiologiques qu’il est permis d’aflirmer que l'étude de la viscosimétrie est valable en clinique » (Martinet).
La viscosité dépend des facteurs principaux suivants :
1° L'Aydrémie, qui abaisse la viscosité sanguine.
2° L'anoxhémie, le sang veineux, le sang des sujets cyanosés présente une viscosité élevée.
3° La globulie, ou teneur du sang en globules rouges et blancs; la viscosité est élevée chez les pléthoriques avec hyperglobulie, dans l’hyperleucocytose; elle est faible chez les anémiques hyperglobuliques. |
4 L’hyperuricémie des goutteux, l’hyperglycémie des diabétiques élèvent la viscosité sanguine (sauf dans les cas de coexistence d’affections cardio-rénales).
Du fait de ces divers facteurs, les variations de la viscosité peuvent présenter une grande amplitude. Martinet a noté les chiffres extrêmes suivants : 1,9 et 7,8. Nous avons trouvé chez une brightique, au cours d’un ictus (Obs. VI), une viscosité de 9,2; chez un brightique œdématleux, la viscosité était de 2,9.
Nous avons étudié la viscosité sanguine chez 25 sujets présentant une néphrite, avec troubles isolés ou simultanés des sécrétions de l’urée et des chlorures. Nous avons utilisé le viscosimètre de Walter Hess (qui donne une mesure de la viscosité du sang en prenant la viscosité de l’eau distillée comme unité). Les : mesures ont été effectuées dans des conditions analogues : de neuf à onze heures du matin, le petit déjeuner ayant été pris à sept heures, et en établissant les corrections de température nécessaires. Si nous considérons la viscosité sanguine mesurée
à l'entrée des malades à l'hôpital, nous obtenons les résultats suivants :
1° Sur 25 malades néphritiques,
3 présentaient une viscosité normale (comprise entre 3,8 et
‘6 présentaient une viscosité élevée (supérieure à 4,5); 19 présentaient une viscosité abaissée (au-dessous de 3,8).
- 2° Parmi ces 25 malades, 19 faisaient de la rétention chlorurée.
La viscosité était normale dans 1 cas.
La viscosité élail é/evée dans 4 cas.
La viscosité était abaissée dans 14 cas.
3° Parmi ces 25 malades, 6 ne présentaient pas de rétention chlorurée.
La viscosité était normale dans 2 cas, élevée dans 2 cas, abaissée dans 2 cas.
Ainsi, sur 19 malades avec rétention chlorurée, la néphrite s’accompagnait dans 14 cas de viscosité faible, d'hypoviscosité. Il existait dans la plupart de ces cas de rétention chlorurée de l’œdème du tissu cellulaire; mais, de même qu'il n’existe pas un rapport forcé entre le degré de l'œdème et le degré de rétention chlorurée, la baisse de la viscosité sanguine n’est pas liée étroitement à la rétention des chlorures. La rétention des chlorures n’est pas seule à créer l’hydrémie; tous les néphritiques qui font de la rétention saline n’ont pas de l’hydrémie, car celle-ci peut se manifester en dehors de tout élément de rétention chlorurée. On sait, en effet, qu’il peut y avoir rétention hydrique en dehors de toute rétention chlorurée. Il existerait même, d’après Martinet, « une forme d'insuffisance rénale qui peut se manifester en dehors de toute rétention chlorurée ou azotée et dans laquelle on relève précisément la rétention hydrique », caractérisée entre autrès signes par l’abaissement de la viscosité sanguine due à l’hydrémie. En nous plaçant au point de vue de la rétention chlorurée, nous voyons que dans 2 cas il existait une hydrémie en l’absence de toute rétention saline, et que dans 5 cas, la rétention chlorurée ne s’accompa-
gnait pas d'hydrémie. La rétention des chlorures n ‘est donc pas la condition nécessaire. et suffisante de l'hydrémie; mais elle constitue un facteur important de dilution sanguine; elle favorise et peut créer l'ædème du sang, comme elle peut favoriser et créer l'ædème du tissu cellulaire dans les néphrites hydropigènes.
Remarquons, d'autre part, combien /a constatation d'une viscosité normale est rare chez les brightiques. Nous ne l'observons que trois fois chez 25 malades (il s’agit, il est vrai, de - malades d'hôpital qui se font soigner tardivement et qui présentent le plus souvent des lésions avancées dans leur évolution). Bachmann trouve que dans les néphrites interstitielles les valeurs de la viscosité sont toutes au-dessous de la moyenne; nos mesures ne nous permettent pas des conclusions aussi nettes. Nous avons constaté une viscosité normale et même de l’hyperviscosité chez des sujets présentant des signes de néphrite interstitielle, et en particulier chez le brightique pléthorique de l'Observation IT.
Si nous considérons maintenant l'évolution de la viscosité sanquine au cours de l’æœdème néphrilique, nous avons remarqué les faits suivants : L'augmentation de l’æœdème s'accompagne d’une baisse de la viscosité sanguine; la diminution, de l’œdème se traduit par une élévation de la viscosité. La déchloruration tend à relever la viscosité sanguine et le retour à l'équilibre chloruré se manifeste par le retour à la viscosité normale (voir à ce sujet les Observations I, IT, IT, VII et les graphiques annexés aux trois premières observations). Au cours de la débâcle urinaire, la viscosité sanguine subit parfois une légère baisse (Obs. I et IT): il s'agirait d'une dilution sanguine passagère, provoquée par la libération des liquidesd'ædème inter-
slitiel et leur afflux momentané dans le torrent circulatoire ?
Remarquons aussi que la reprise du régime salé ordinaire a délerminé une baisse de la viscosité sanguine ordinaire chez le malade de l’Observation I.
MM. Widal, Bénard et Vaucher ont étudié, à l’aide de la pesée des albumines et du réfractomètre les variations de l'hy-
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drémie avec l'élimination des chlorures et le poids chez les hydropigènes. Ils ont constaté l’hypoalbuminose et la dilution sanguine au Cours de toutes les néphrites avec œdèmes; la chute du poids et la déchloruration qui accompagnaient la dis- ; parition de l’æœdème se traduisaient par la disparition de l’hydré- - mie ou le retour à une concentration sanguine voisine de la normale.
La mesure de la viscosité sanguine nous a permis des constatalions analogues et il semble bien que le facteur dont les
» Variations ont entrainé les variations de la viscosité chez nos hydropigènes soit bien le facteur hydrémie. S'il n’est pas seul
, en jeu et si une mesure de viscosité n’est pas une mesure exacte de l’hydrémie, elle permet cependant une approximation dont on puisse légitimement tenir compte.
Ainsi l'étude de la viscosité sanguine au cours des néphrites, et chez les hydropigènes en particulier, permet d'établir quelques faits intéressants au point de vue de la pathogénie des œdèmes. Une viscosité basse doit faire penser à l'hydrémie, traduction d’une rétention hydrique liée soit à une insuffisance isolée de la sécrétion aqueuse, soit, dans la majorité des cas, à la rétention combinée de l’eau et des chlorures. Chez un hydropigène dont le poids augmente, l'absence d’une baisse permanente de la viscosité permet d’écarter l'hypothèse d’une hydratation profonde (Obs. T).
Nous avons insisté sur l'intérêt de Ja notion d’hydrémie dans l'interprétation du taux de l’urée ou du chlorure dans le sang.
Martinet a montré d'autre part l’importance de la comparaison des tensions artérielles et de la viscosité sanguine et la signification fâcheuse, au point de vue rénal, de l’abaissement absolu ou relatif, par rapport à la tension différentielle, de la viscosité sanguine.
| On connait bien l'influence favorable de la réduction des * liquides sur l’oligurie des œdémateux cardiaques ou rénaux. x Chez ces malades, une ingestion abondante de boisson entraine souvent une diminution de la diurèse ; la réduction des liquides s'accompagne, au contraire, d’une diurèse supérieure à la ration
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liquide et, parfois, favorise de véritables débâcles urinaires. On comprend le danger des boissons abondantes chez les œdémateux oliguriques dont la viscosité est basse : Ces sujets présentent, outre l'œdème du tissu cellulaire, un véritable œdème du sang qui est surchargé en eau. Chez ces malades, « l'élévation de la ration liquide se traduira souvent par une réduction de la diurèse, un retard tout au moins de l'élimination, avec élévation de la tension artérielle et diminution de la viscosité sanguine par pléthore hydrémique. En somme, une aggravation de l'état pathologique » (Martinet). Aussi Martinet lient-il compte de la viscosité sanguine pour établir les règles suivantes au sujet de -la ration liquide : «Les hypertendus à viscosité élevée (pléthoriques sanguins) peuvent et doivent boire assez abondamment : 2 litres à 2 litres 1/2, et même plus. Les hypertendus à viscosité basse (artério-scléreux hydrémiques) ne peuvent et ne doivent boire que modérément ». Ces règles trouvent une application pratique dans le traitement des affections rénales, qui s’accompagnent si souvent d'hypertension et de troubles de la viscosité.
Une viscosité anormale est la signature d’un déséquilibre des fonctions régulatrices qui maintiennent constante à l’état normal la composition du sang. Les systèmes cardio-vasculaire et rénal sont les déux facteurs principaux sur lesquels devra porter notre action.
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CHAPITRE IV
Quelques remarques au sujet de la tension artérielle dans les néphrites hydropigènes
Toutes nos mesures de tension artérielle ont élé effectuées à l’aide de l’oscillomètre de M. le Professeur Pachon, dans les conditions suivantes : 1° Le matin de huit à onze heures (le petit déjeuner ayant été pris à sept heures) ; 2° le malade élant dans le décubitus horizontal (M. le Professeur Pachon recommande de mettre le segment de membre exploré rigoureusement sur le même plan horizontal que la base du cœur): 3° le brassard appliqué au poignet. En adoptant comme valeurs normales de la tension maxima (Mx) les tensions comprises entre 12 et 17
centimètres, et pour la minima (Mn) les tensions de 8 à 10 cen-
timètres, nous dirons qu’il y a de l'hypertension maxima lorsque Mx dépasse 17, et de l'hypertension minima lorsque Mn dépasse 10.
La mesure des tensions chez 5 de nos hydropigènes sans imperméabililé uréique nous donne les résultats suivants :
Hypertension maxima...... 4 cas (Obs. I, IL, ITE, VD. Hypertension minima ...... 4cas1(0DS-L EH, IL NT) Tensions normales..... PrratiCas (0DS AN):
Ces valeurs de tensions correspondent à l'entrée des malades dans le service en pleine période d'accidents hydropigènes, exception faite pour la malade de l'Observalion IV qui, seule, sur les 5 cas envisagés, ne présente pas d’hypertension. Ces néphritiques avaient à la fois de l'hypertension maxima et minima,
eee :
atteignant les valeurs suivantes : 23-15 (Obs. D) ; 20-11 (Obs. IT); 22-13 (Obs. Il) ; 21-18 (Obs. VI). Les tensions de la néphritique de l'Observation IV étaient 12-8. Chez 3 hydropigènes sans insuffisance uréo-sécréloire étudiés par Ambard, les tensions arlérielles sont : 26-10, 27-17, 17-11.
La néphrite hydropigène sans insuffisance uréo-sécréloire s'accompagne donc d'une élévation des deux éléments minimum el maximum de la tension artérielle. :
S'agit-il d'un phénomène propre à cette variété de néphrites ? Voici, pour aider à résoudre la question, nos constatations personnelles.
Sur 23 cas de néphrite avec rétention des chlorures et diminution de la sécrétion uréique, nous trouvons :
19 cas avec hypertension maxima et minima.
4 cas avec hypertension minima, tension maxima normale. 3 cas avec tensions minima et maxima normales.
Sur 6 cas de néphrite avec diminution de la sécrélion uréique, sans rétention des chlorures, nous trouvons :
4 cas avec hypertension maxima et minima.
1 cas avec hypertension minima ; tension maxima normale. 1 cas avec tensions minima et maxima normales.
Ainsi, au cours des néphrites avec insuffisance de la sécrétion de l’uréc‘ou des chlorures, nous avons observé dans la grande majorité des cas de l'hypertension maxima et minima. Mais d'autre part, sur 34 néphritiques, avec rétention de l’urée ou des chlorures, 5 malades n’ont présenté à aucun moment de l'hypertension maxima et minima. |
Il existe aussi des cas d'hypertension artérielle permanente, sans troubles de la sécrétion rénale : Aubertin et Parvu, Chabanier ont trouvé des valeurs de constante uréo-sécrétoire normale chez des sujets nettement hypertendus.
En somme, on peut rencontrer de l'hypertension artérielle
permanente sans aucune insuffisance de la sécrétion rénale ; mais dans la majorité des cas (29 hypertendus sur 34 cas de
ET es néphrite, d'après nos observations), la néphropathie s'accompagne d’une élévation de la tension artérielle portant à la fois sur Ja maxima et la minima le plus souvent (27 sur 29).
Chez tous nos néphritiques, il existait une insuffisance de sécrélion rénale ; mais le rein peut présenter une alléralion et sullire cependant à sa tâche ; il se produirait alors une Ayper-
tension artérielle compensatrice, permettant une filtration nor-
male malgré la lésion rénale. s'agirait d’une néphrite latente, grâce à une hypertension de secours. Ces formes de néphriles chroniques hypertensives peuvent évoluer longtemps sans manifestations cliniques : « Le rein est bien malade, le cœur est bien surmené, mais tout est tellement sourd et chronique d'un côté, adapté et compensé de l’autre, que l'équilibre n’est nullement rompu » (Gallavardin). Chez ces malades ïl ne faut pas user des hypotenseurs ; il faut respecter l'hypertension et tâcher de maintenir chez eux une pression variable suffisante pour compenser l'obstacle rénal et assurer la sécrélion urinaire. Nous avons constaté chez nos néphritiques les valeurs suivantes de la tension artérielle : |
Valeur moyenne d’hypertension max.. 21 Valeurs extrêmes 30-18. Valéur moyenne d’hypertension min.. 14 Valeurs extrêmes 16-12. Moyenne des tensions max. normales . 14 Valeurs extrèmes 16-12. Moyenne des tensions min. normales, 9 Valeurs extrèmes 10-7.
Si nous considérons la pression minima: « étalon sphygmomanométrique qui doit servir de base rationnelle à la fixalion des états d'hypo et d’hypertension artérielle » (Professeur Pachon), nous voyons le degré élevé d’hypertension minima atteint par les néphritiques. Or, cette hypertension minima traduil une surcharge artérielle, « une résistance anormale que Île cœur doit vaincre par un effort extra-physiologique pour accomplir sa fonction évacuatrice » (Professeur Pachon). On conçoit l'importance capitale de l'étude de cet élément de la tension artérielle dans l'examen du système cardio-vasculaire d’un brightique.
Nous avons montré que l'hypertension se manileslait au
DENT
cours des néphrites, quelle que füt la forme de l'insuffisance de sécrétion. Nous n'avons pas constaté de rapport entre le degré de rétention uréique et le degré d’hypertension. La rétention hydro-chlorurée s'accompagne aussi d'hypertension, mais il ne s’agit pas forcément d’une élévation de la tension artérielle liée exclusivement à la mauvaise élimination des chlorures. Les causes de l'hypertension, chez les brightiques en particulier, sont complexes et l’on doit tenir compte des facteurs rénaux et extra-rénaux. Cependant le syndrome hydropigène exerce une influence indéniable sur la tension artérielle. Ambard nous a montré les bons effets du régime déchloruré chez les brightiques hypertendus et l’évolution parallèle de l'hypertension et des ædèmes au cours de certaines néphrites. Nous avons retrouvé des faits analogues : En pleine période de néphrite hydropigène le malade de l’Observation I avait comme tensions : Mx = 24, Mn = 15. La maxima et la minima baissaient en même temps que diminuaient les œdèmes (voir le graphique). L'équilibre chloruré étant réalisé, nous trouvions : Mx — 16, Mn = 11. Dans les mêmes conditions, le néphritique œdémateux de l'Observation IIT présente une baisse des tensions artérielles qui passent de 22-13 à 17-10. Dans l’Observation Il, la reprise de l’æœdème s'accompagne d’une élévation des deux tensions, surtout de la tension minima qui passe de 11 à 13. Le malade de l'Observation VII présente une élévation de la maxima (de 15 à 20) durant la période d’accroissement de l'œdème.
Pour préciser le rôle du chlorure de sodium dans la production de l'hypertension constatée chez les hydropigènes, nous avons procédé de la façon suivante : Nous nous sommes adressé au sujet de l'Observation I, que nous avons soumis à l'épreuve de la chlorurie alimentaire. Durant trois jours (du 30 avril au 3 mai) nous lui faisons ingérer 10 grammes de chlorure, en plus du régime déchloruré. Au début de l'expérience le sujet était en équilibre chloruré et nous avions pratiqué des mesures de la tension artérielle de la viscosité ; nous avions pesé le malade, ce qui nous à permis de suivre les variations de ces divers éléments au cours de la chloruration :
FT
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Dates Vol. d’urines Chlor. ingéré Chlor.excrété Tensions Vs. Poids 29 avril.. 11.800 1àa2gr. » gr. 40 16-10 4,2 63*:550 30 avril.. 41. 250 12 gr. 1 gr. 30 16-12 3,1 6%4:150
nas" 12 gr. 12 gr. 62 19-43 SOC
2 mai... 21.250 12 gr. 20 gr. 25 17-13 4,1 63800
Les tensions, la viscosité, le poids ont été mesurés, au matin, le 30 avril, 1° mai, 2 mai, 3 mai; ils correspondent à l'élimination chlorurée du 29 au 30, du 30 au 1”, du 1” au 2, du 2 au 3, pour une période de vingt-quatre heures, les urines étant recueillies de huit heures du matin à huit heures du matin le jour suivant.
Dans ces conditions, nous relevons les faits suivants : Le premier jour d’épreuve de chlorurie alimentaire, il s’est produit une rétention chlorurée de 5 grammes environ. Cette rétention
entraine une élévation de la tension minima, une baisse de la
viscosité, une augmentation du poids. Le jour suivant, l’élimination compense l’ingestion, mais il reste encore près de 4 grammes de chlorures dont l'excrétion ne s’est pas effectuée. Les deux tensions s'élèvent ; la viscosité baisse ; poids stationnaire. Du 2 au 3 mai, il se produit une décharge chlorurée et la rétenlion disparaît : /a tension maxima diminue, la minima est stalionnaire; la viscosité augmente et le poids diminue légèrement.
Le 4 mai, nous trouvions comme valeurs de tensions 17-12. Viscosité, 4,5. Poids, 63 kil. 300.
Ainsi chez ce malade la félention chlorurée s’est accompagnée : 1° D'une élévation de la tension artérielle, qui a porté d'abord sur la minima. puis sur la maxima; l'hypertension minima est apparue la première et a disparu (en partie) la der-
‘ nière ; 2 d'une baisse de la viscosité sanquine et d'une augmen-
lation de poids; ces variations nous paraissent liées à une rétention hydrique secondaire à la rétention chlorurée ; celte infiltration, accusée par la balance, ne s’est pas accompagnée d’œæœdème appréciable du tissu cellulaire, il s’est agi probablement de pré-æœdème, avec hydrémie.
Ces modifications, que nous avons pu réaliser expérimentale-
LS DE ment, surviennent au cours des néphrites hydropigènes. Il est difficile de dissocier les effets de la rétention du chlorure et de l'hydrémie sur la tension artérielle. Dans notre cas, l'augmentation de la charge permanente des artères, dont témoigne l'élévation de la minima, peut provenir de l’hydrémie liée à l’accumulation saline. Il est d’ailleurs fréquent de voir chez les hypertendus hydrémiques la coexistence d’une baisse de la minima, et d’une élévation de la viscosité sanguine (par diminution de lhydrémie). C’est ce qui s’est produit chez notre sujet, et de même au cours de la disparition des œdèmes, dans les Observations I et IE.
Quel que soit d’ailleurs le mécanisme de l’hyperlension artérielle au cours de la rétention chlorurée, il suffit de tenir compte en pratique de l'action hypertensive du chlorure de sodium retenu dans l'organisme d'un néphrilique.
Chez l'œdémateux dont la tension minima s'élève, et qui
compense cette surcharge vasculaire par des systoles plus
vigoureuses, l’on'assiste à une élévation parallèle de la maxima. Si le supplément de travail cardiaque imposé par l’œdème n’est pas toléré, la tension maxima reste en panne et l’insuffisance cardiaque s’installe. C’est ce qui s’est produit chez la malade de l’Observation VI: nous trouvions chez cette femme, asystolique, comme maxima, 21, et comme minima, 48. La pression variable (Mx — Mn) était seulement égale à 3 centimè tres de Hg.
La mesure de la pression variable et sa comparaison avec la minima permettent d'apprécier la part de l'insuffisance cardiaque dans la production des œdèmes des brightiques. Lorsque l'hydropisie reconnait une origine rénale, sans prédominance du facteur cardio-vasculaire, la pression variable est en rapport avec l'élévation de la minima, grâce à l'élévation parallèle de la maxima réalisée par un accroissement de l'énergie cardiaque.
Si l’œdème s'installe à la faveur d’une insuffisance cardiovasculaire, la pression variable diminue. Cette chute de la pression variable se produit de diverses façons : 1° Il peut s'agir d'une augmentation de la minima, sans élévation paral-
OU
lèle de la maxima. C’est le cas d’un de nos brightiques azotémiques qui présentait, le 12 février, les tensions suivantes : Mx — 23. Mn — 12. Des phénomènes d’asystolie avec anasarque apparaissent le 21 février et l’on trouve Mx = 21. Mn — 16. Ce malade succombe le 1” mars; les tensions étaient Mx = 20. Mn = 17. L'augmentation progressive de la minima,
- la diminution de la pression variable indiquaient une surcharge
artérielle croissante que le cœur ne pouvait supporter et compenser.
2° La pression variable peut diminuer par suile de la chute parallèle des deux tensions, avec prédominance de l'abaissement de la maxima. C’est ce que nous avons observé au cours d'accidents d’asystolie chez un brightique. Les tensions qui atteiguaient les valeurs suivantes : Mx — 18, Mn = 12, étaient devenues MX = 12, Mn = 10. La mort survint dans ces conditions.
3 La diminution de la pression variable peut enfin tenir à la chute isolée de la maxima, la minima restant fixe ou à peu
près. Dans un cas d’asystolie survenue chez un de nos brighti-
ques, les tensions, qui étaient primitivement Mn = 29, Mn — 17, devinrent Mx = 20, Mn = 16.
Chez des brightiques hypertendus dont les phénomènes d’asystolie ont disparu, nous avons observé un accroissement de la pression variable, s'eflectuant dans la plupart des cas de la façon suivante : 1° Diminution de l'hypertension minima; 2° maxima plus élevée, mais parfois stationnaire et même plus faible qu’au moment des phénomènes d’asystolie.
Lang et Mauswetowa ont signalé, au contraire, une diminution de la pression variable dans 30 cas d’asystolies améliorées. De tels faits ne doivent pas nous surprendre, car la mesure de la pression variable ne peut, dans tous les cas, nous fournir-la mesure de la puissance cardiaque. Mais l'étude des variations des éléments maximum et minimum de la pression artérielle permet une approximation capable de compléter les données cliniques.
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La recherche de la tension artérielle nous a montré la fréquence de l'hypertension dans les néphrites hydropigènes et l'action hypertensive de la rétention hydro-chlorurée. Autant il nous parait dangereux de vouloir à tout prix faire tomber l'hypertension des néphrites latentes sans troubles de la sécrétion rénale, autant il nous parait utile d’agir sur l'hypertension provoquée ou exagérée par une rétention hydro-chlorurée. La réduction des liquides, une restriction des chlorures éviteront le plus souvent une aggravation de ces troubles de sécrétion. Favorisant la décharge hydro-chlorurée, cette diététique débarrassera le néphritique d’un élément RER qui peut compliquer le tableau clinique.
Un sujet dont le système cardio-vasculaire est en bon état peut supporter la poussée hypertensive qui se manifeste au cours d’une néphrite hydropigène. Mais la tolérance n’est pas toujours parfaite et, parlois, l'insuffisance cardiaque complique
la néphrite et le « danger est au cœur ». Dans ces formes de
néphrite hydropigène, sans imperméabilité uréique, vraiment « toxigène » (Achard), ce sont surtout les accidents mécaniques qui commandent le pronostic. Il importe alors de diminuer la surcharge artérielle (saignée, lavements purgatifs, théobromine, réduction des liquides et, parfois, évacuation des œdèmes à l'aide des tubes de Southey) et de relever la tension artérielle (maxima) à l'aide des toni-cardiaques. Chez les hydropigènes avec bonne perméabilité rénale, la digitale aura de bons effets au cours des accidents d’asystolie car, « administrée correctement à un asystolique ou à un hyposystolique, elle abaisse toujours la tension minima, elle augmente à l'ordinaire la dilférence entre les tensions maxima et minima » (Martinet).
OBSERVATION I (PERSONNELLE
Joseph P..., dix-neuf ans, matelot, entre salle 10 bis, lit 25 (service de M. le D'Princeteau), le 5 mars 1913, parce qu’il urine du sang.
Il ya trois jours il a pris froid et s’est couché ayant de la fièvre et souffrant de la gorge. Il nous dit que «les glandes sous les oreilles étaient enflammées». Le 4 mars, surviennent des douleurs lombaires et le malade commence à pisser du sang. L'émission d'urine se produit fréquemment, mais n’est pas douloureuse; l’hématurie est totale. La fièvre persiste et le malade se décide à entrer à l'hôpital.
On se trouve en présence d’un jeune homme d’aspect chétif et fatigué. La face est pâle, les paupières gonflées par un œdème blanc, indolore. Le malade nous dit que ses jambes sont enflées depuis deux jours ; il existe, en effet, à ce niveau, un œdème blanc et mou, assez accusé.
A l'examen de la gorge, on constate une angine rouge, avec gonîlement des amygdales et léger enduit pullacé. Adénopathie sous-maxillaire bilatérale très douloureuse. Langue saburrale. L'inappétence est absolue; diarrhée depuis le début des accidents. Rien d’anormal du côté de l'appareil pulmonaire. La pointe du cœur bat dans le 6° espace au niveau du mamelon. Tachycardie (102). Pouls dur et régulier. Le
; malade souffre de la tête et il a par moments des vertiges. Tempéra-
“ture, 38°2.
? La palpation des régions lombaires révèle une exagération de la sen-
sibilité profonde des deux côtés ; il n'existe pas de points spécialement
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douloureux. Pas de douleur au niveau des uretères; pas de douleurs vésicales ; rien d’anormal du côté de la prostate et des organes génitaux externes. Les mictions, très fréquentes sont peu abondantes, indolores. Les urines sont franchement hématiques. Pendant les vingt-quatre heures qui ont suivi son entrée dans le service, le malade a émis 0 lit. 625 d’urines, contenant 16 gr. 80 d’urée, 1 gr. 43 de chlorures, 5 gr. 50 d’albumine. Le sédiment renferme des hématies, des leucocytes et des cylindres granuleux et mixtes.
Muni de ces renseignements, on pouvait porter le diagnostic de néphrite aiguë avec hématurie; la notion du début de ces accidents à la suite d’une angine permettait de rattacher à cette, angine l’affection actuelle. Dans les antécédents du malade, on retrouvait, en 1911, une histoire d’hématurie survenue également au cours d'une amygdalite aiguë. De l’albuminurie et de l'œdème des jambes avaient succédé à l’hématurie et le jeune homme suivit durant une quinzaine de jours le régime lacté. Le traitement fut efficace, et depuis lors il s’est toujours fort bien porté, accomplissant sans fatigue le métier de marin. En février dernier, il travailla comme soutier durant la traversée de Bordeaux à Buenos-Ayres et se fatigua beaucoup; il eut à cette époque de nombreux furoncles. Le malade nous dit s'être nourri presque exclusivement de conserves et de salaisons pendant son dernier voyage; il se sentait fort déprimé lorsqu'il débarqua le 26 février.
Dès son entrée dans le service, il fut mis au régime lacté et l’angine traitée par des gargarismes et des collutoires disparut; maisles amygdales reprenaient lentement leurs dimensions normales. Au bout de quatre jours, il n’y avait plus de fièvre, les douleurs lombaires avaient cessé, mais les urines étaient encore rares et franchement hématiques.
Le 15 mars, le docteur Princeteau fit pratiquer une cystoscopie avec cathétérisme des uretères. L'examen du docteur Oraison donna les renseignements suivants :
1° Absence de lésions vésicales ; orifices urétéraux intacts.
2° Le sang s’écoule par chacun des deux uretères.
3° Il n’y a pas de différence sensible dans l'élimination comparée des deux reins. Mauvaise réaction à l'épreuve de polyurie expérimentale (épreuve des deux heures). |
Eliminations du rein droit : Urée, 0 gr. 95; chlorures, 0 gr. 94..
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Eliminations du rein gauche : Urée, 1 gr. 20; chlorures, 0 gr. 65. | Des deux côtés, le sédiment contient des hématies, peu de leucocytes et de déchets épithéliaux ; absence de bacilles de Koch.
Cet examen montrait que les deux reins intervenaient dans la production de l’hématurie; afin d'établir sa cause, et en particulier de
2 savoir s’il ne s'agissait pas d’une bacillose rénale, nous avons recherché - la présence du bacille de Koch dans les urines du malade par l'examen microscopique du culot de centrifugation et à trois reprises à l’aide d’inoculations au cobaye : résultat négatif. On n’a pas décelé la présence de l’antigène tuberculeux dans les urines (Laboratoire du Professeur , Auché). La cuti-réaction à la tuberculine a été négative (9 avril). Les hématuries disparurent à partir du 47 mars; il n’y avait plus , d'æœdème apparent, mais les urines étaient constamment albumineuses (1 gr. 10). Le régime ordinaire avait été repris à partir du 10 mars. Le 20 mars, l’œdème des jambes réapparait; il disparaît le 23; du 24 au 25, le malade émet 1 lit. 200 d'urine contenant 21 grammes d’urée, 1 gr. 80 de chlorures, 3 gr. 50 d’albumine. // existe nettement de la rétention chlorurée (10 grammes environ) et l’albumine a augmenté.
Le 25 mars, prélèvement simultané d'urine et de sang. En trente-six minutes, on recueillie 330 centimètres cubes d'urine (deux heures avant l'épreuve le sujet avait bu abondamment).
Urée par litre de sérum : Ur = 0 gr. 13.
Urée par litre d'urine (concentration de l’urée dans l'urine): C —
- 3 gr. 42.
Constante uréo-sécréloire : K — 0, 028.
Chlorures par litre de sérum : NaCI (sérum) — 5 gr. 99.
Chlorures par litre d'urine : NaCI (urine) = 4 gr. 56.
Seuil d'excrétion chloruré = 5 gr. 75.
Il n'existe donc pas d'azotémie et la perméabilité rénale à l'urée est augmentée. Le seuil d’excrétion chlorurée, relativement élevé, indiquerait une diminution de la perméabilité rénale par rapport au chlorure de sodium. l
Les lensions artérielles sont élevées : Mx = 23, Mn = 15.
® La viscosité sanguine est basse : Vs — 3,85.
x Il s'agissait, en somme, d’une néphrile avec rétention des chlorures
sans insuffisance uréo-sécréloire; on constatait en même temps de
l’Aypertension et de l’hypoviscosité.
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Pour nous permettre de suivre plus facilement l'évolution de cette néphrite, le docteur Princeteau adressa le malade dans Le service de notre maître, le Professeur Cassaët. Il resta, salle 14, du 28 mars au 6 juin. Jusqu'au 5 mai, le malade suivit un régime déchloruré hypoazoté, le régime déchloruré azoté nous paraissant contre-indiqué par suite des manifestations récentes de néphrite aiguë (malgré le bon fonctionnement uréo-sécrétoire indiqué par la constante). A partir du 5 mai, l’on
donna une alimentation ordinaire en surveillant la quantité de chloru- :
res, qui fut de 7 à 8 grammes par jour du 5 au 10 mai; on revint au régime déchloruré du 17 mai au 6 juin.
Nous avons étudié les variations des divers éléments d'appréciation du fonctionnement rénal et, en particulier, l'élimination des chlorures, la tension artérielle et la viscosité sanguine. Les résuliats numériques obtenus sont consignés dans le graphique annexé à cette observation.
L'élimination des chlorures. Influence du régime. — Dès l'institution du régime, il s’est produit : 1° Une augmentation de la diurèse, atteignant 1 lit. 800 à 2 litres pendant six jours (la quantité de liquide ingérée était de 4 lit. 500 par jour) ; 2° une décharge chlorurée : de 4 gr. 80, le 25 mars, l’excrétion quotidienne s'élevait à 12 gr. 50 le 28 mars ; puis l’excrélion diminuait, mais restait toujours supérieure à l'ingestion quotidienne des chlorures (1 gr. 50 à 2 grammes). L'’équilibre chloruré n’était atteint que vers le 1‘ mai. Afin d’éprouver la tolérance chlorurée du malade, nous ajoutons du 5 au 16 mai 5 grammes de chlorures à son alimentation. L’excrétion a été suffisante ; il n’y a pas eu de rétention; on voit la courbe des chlorures s'élever au moment de cette ingestion supplémentaire, Du 16 mai au 6 juin, le
malade revient au régime déchloruré du début et l'équilibre est rapidement atteint dès le 20 mai.
En résumé, cette néphrite s'était accompagnée d’une rétention notable des chlorures, rétention que traduit avec. netteté la décharge chlorurée lémoignant d’une accumulation antérieure. A partir du moment où l'équilibre chloruré a été atteint, l’ingestion s’estaccompagnée d’une excrélion correspondante sans retard, ni rétention.
Varialions du poids. — Le poids s’abaisse au début, en même temps qu'augmente la diurèse ; il n'existait pas cependant, le 28 mars, un
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tation où d’une augmentation du poids en rapport avec un meilleur état de nutrition ? L'étude de l'élimination des chlorures montre qu’il ne se produit pas de rétention des chlorures. Il ne s’agit pas non plus, semble-t-il, d’une élévation du poids, due à l’augmentation de l'hydré-
re
mie, car la viscosité sanguine ne subit pas une baisse permanente. Cette augmentation du poids est l'indice d’une assimilation meilleure chez un «convalescent d'œdème ».
Variations de la viscosité sanguine. — En même temps que s’elfectuait la déchloruration, la viscosité s’est élevée; après quelques oscillations, elle est devenue nettement supérieure à la viscosité du début. Il faut noter que la faible valeur de la viscosité (3,8) constatée le 48 avril coïncidait avec une diminution de la diurèse passant de 4 lit. 750 à 1 lit. 500, puis à 1 litre, le 19 avril. Cette baisse passagère de la viscosité a été rapidement suivie du retour à la normale. Signalons également une chute de la viscosité pendant l'institution d’un régime plus riche en chlorures.
Le relour à des valeurs normales de la viscosité sanguine coïncidant avec une diminution du poids au début, avec l'équilibre chloruré par la suite, nous paraît être dû à la disparition de l'hydrémie. En même temps existaient chez notre malade de l’œdème interstitiel et de l'œdème du sang.
Variations de la tension artérielle. — Les deux tensions, la maxima et la minima, ont évolué parallèlement; la forte hypertension constatée le 25 mars a fait place à un régime de tensions moins élevées ; malgré l’absence d’accumulation chlorurée, le retour à un régime plus riche en sel a déterminé une augmentation des valeurs de la maxima et de la minima. Il faut remarquer chez notre malade l'absence du retour à une tension artérielle normale, malgré la disparition des phénomènes de néphrite. Cette hypertension ne se manifestait par aucun signe pathologique, sauf une accélération permanente du pouls (80 à 100) et par de la tendance aux vertiges. Nous avons remarqué à plusieurs reprises de la polyurie atteignant parlois 2 lit. 100, bien que la quantité de liquide absorbée ne dépassât pas 1 lit. 500 par jour.
Alin de confirmer le diagnostic de néphrite sans insuffisance uréosécrétoire, et pour nous autoriser à donner au malade une alimentation azotée normale, nous avons pratiqué, le 29 avril, une nouvelle recherche de la perméabilité rénale par les méthodes d'Ambard.
Le 29 avril, le matin, à jeun, prélèvement simultané d'urine et de sang. On recueille 213 centimètres cubes d'urine en une heure.
dB —
re Ur =0 gr. 30 C—=5 gr. 75
K= 0,074 À NaCI (sérum) — 5 gr. 80 NaCI (urine) — 1 gr. 31
Seuil d’excrétion chlorurée = 5 gr. 65 Ainsi, la sécréhion uréique est maintenant normale ; elle était exagé-
Sr + r , r QE . rée lors de la première recherche (le malade n’était pas en équilibre
chloruré). Le seuil d’excrétion chlorurée s’est abaissé passant de 5 gr. 75 à 5 gr. 65 ; cette variation témoignerait d’une amélioration de la sécrétion rénale des chlorures, coïncidant avec le retour à la normale des
, bilans chlorurés.
Les constatations que nous venons d'exposer témoignent d’une amé-
Jioration portant sur les divers facteurs capables d’influer sur le fonc-
tionnement rénal. L'examen clinique permettait de conclure dans le même sens. L'état général de notre sujet devenait meilleur de jour en jour ; il n’y avait plus de bouflissure du visage, dont la coloration devenait normale : le malade se trouvait moins faible et sentait « sa tête plus libre ». Malgré le régime déchloruré l'appétit était bon et la diminution des aliments azotés n’amena aucun trouble apparent. L'augmentation régulière du poids, l’absence d’excrétion uréique exagérée nous indiquaient qu'il n'y avait pas de désassimilation azotée nécessitant l'interruption de cette diète de protéines. L'éliminañion uréique fut d'ailleurs pendant cette période d'une constance remarquable, oscillant entre 17 gr. 60 et 20 gr. 82 du 29 mars au 29 avril. Après l'institution du régime ordinaire, elle oscilla entre 19 gr. 42 et 26 gr. 30 du 29 avril au 15 mai. À partir de cette date et jusqu'au départ du malade, les variations de l’excrétion uréique furent beaucoup plus marquées (de 22 gr. 32 à 98 gr. 25).
L'albuminurie persista jusqu’au 6 mai, elle avait considérablement diminué dès l'application du traitement, passant de 3 gr. 50 à 0 gr. 80 en six jours ; il y eut quelques reprises de l’albuminurie, notamment lors du retour au régime ordinaire.
Le malade a quitté le service le 6 juin, se trouvant parfaitement bien. Il a repris son métier de marin et nous avons eu récemment de bonnes nouvelles de son état de santé.
M. Castaigne a publié ces temps derniers des cas de néphrite aiguë hématurique d’origine amygdalienne, sans aucun symptôme d’insufti-
Te sance urinaire ni d'insuffisance rénale. Pas de rétention azotée ni chlorurée, pas de symptômes cardio-artériels.
Dans notre cas, l’étiolagie semble bien nette; il s’agit également d'amygdalite et, à deux reprises, l'amygdalite s'est accompagnée de _néphrile aiquë avec hématurie. Mais il existe des signes indubitables d'insuffisance quant à l'élimination des chlorureset la tension artérielle élevée resle anormale malgré la disparition des signes de néphrite. IL semble que la première manifestation de néphrite survenue en 1911 n'ait pas laissé le rein indemne; la notion éliologique ne peut nous fournir de renseignement suffisant pour apprécier la valeur du fonctionnement rénal; elle ne doit pas nous dispenser de l'étude méthodique des modifications des facteurs en jeu dans toute néphropathie.
OBSERVATION IT (PERSONNELLE
Basile G..., quarante-huit ans, cocher, entre salle 12, lit 21, service de M. le Professeur Auché, le 19 janvier 1913, « parce qu'il est enflé et qu’il respire difficilement. »
Cet homme a eu dans sa jeunesse une fluxion de poitrine; il a été réformé pour obésité. Il y a cinq ans, violentes crises de dyspnée durant en moyenne une heure et apparaissant irrégulièrement, l'obligeant à cesser tout travail. Depuis un mois ef demi, il a remarqué que ses jambes enflaient le soir; l’enflure a gagné les cuisses et la paroi abdominale. En même temps, le malade a éprouvé des crises de suffocation survenant habituellement durant son sommeil.
A son entrée à l'hôpital, on constate que le malade est envahi par un œdème considérable infiltrant les membres inférieurs, les organes génitaux et la paroi abdominale, le bras et la main gauches. Légère boullissure du visage; pas d'œdème au niveau du membre supérieur droit. L’ædème est blanc et mou.
On ne voit ni ne sent.baltre la pointe du cœur. Bruit de galop. Pas de souffles. Le pouls est régulier, rapide (112) ; tendu, peu dépressible. Pas de cyanose. |
Le malade tousse un peu et il expectore quelques erachats héma-
ro pe
tiques. Signes de congestion pulmonaire prédominant aux deux bases, avec épanchement peu abondant du côté gauche. À
Bouche pâteuse, langue saburrale. Rien d'anormal du côté de l’'estomac et de l'intestin. Le bord supérieur du foie remonte à 3 centimètres au-dessous du mamelon; le bord inférieur n’est. pas perçu. Rate non percutable. On constate une ascite assez considérable : la ligne de matité à concavité supérieure passe par l'ombilic; lépanchement est libre; il n'existe pas de circulation veineuse collatérale.
Le malade se plaint surtout de ne pouvoir respirer qu'avec peine; il
n’a pas de température (36,6); les urines sont très peu abondantes depuis quelques semaines ; celles que l’on recueille, à l'entrée, contiennent de l’albumine.
_ Traitement : Douze ventouses scariliées, théobromine (2 gr. 50); régime lacté, 1 lit. 500 par jour. Il se produit une décharge urinaire atteignant 6 à 7 litres par jour, du 20 au 24 janvier. En même temps, diminution considérable de l’œdème; la dyspnée a presque entièrement disparu, mais elle revient à l’occasion des efforts.
Le 25 janvier, l'amélioration persiste ; à l'examen, on constate une matité complète au-dessous de l’omoplate gauche et jusqu’à la base, avec abolition des vibrations vocales. Souffle à timbre intermédiaire entre le souffle tubaire et le soulfle pleurélique perçu depuis la fosse sous-épineuse jusqu'à la base. Râles sous-crépitants au niveau de là limite supérieure de la matité. Egophonie; pectoriloquie aphone incomplète. Signe du sou positif.
Le ventre a notablement diminué de volume, mais il y a encore du liquide dans la cavité péritonéale. Le bord inférieur du foie est perçu à deux travers de doigt au-dessous du rebord costal; bord inférieur à 5 centimètres au-dessous du mamelon.
Diminution de l’ædème des jambes et des parties déclives du tronc.
La pointe du cœur bat dans le 7° espace intercostal à 1 centimètre en dehors de la ligne mamelonnaire. Bruit de galop à la pointe. Pas de soulfles. Pouls régulier rapide (106), assez bondissant, peu dépressible. Il n’y a pas de troubles circulatoires dans les vaisseaux du cou; la face est très rouge; pas de cyanose.
Les urines du 23 au 24 janvier atteignaient 6 litres. Densité, 1008.
ORNE Urée par vingt-quatre heures, 18 gr. 60. Chlorures, 36 gr. 60. Traces faibles d’albumine.
Le 29 janvier, le matin à jeun, prélèvement simultané d'urine et de sang. On recueille 38 centimètres cubes d'urine en quarante minutes.
Ur = 0 gr. 42 C = 18 gr. 68.
| K = 0,094 | NaCI (sérum) = 3 gr. 94. NaCI (urine) — 6 gr. 84.
Seuil d’excrétion chlorurée — 3 gr. 58.
Il n’existe pas d’azotémie; la perméabilié rénale à l’urée est légèrement diminuée.
Le malade a fait pendant les jours qui ont suivi son entrée à l'hôpi-.
tal une décharge chlorurée très marquée, en même temps que s’elfectuait la débâcle urinaire. Il éliminait ainsi Îles chlorures accumulés dans ses divers tissus. Le 29 janvier, jour où a été pratiquée notre analyse, l'équilibre chloruré n’était pas encore réalisé et il y avait de l'æœdème, de l’ascite, de la congestion pulmonaire et un léger épanchement pleural. Le sujet était encore en état de rétention chlorurée.
Or l’analyse du sérum révèle une hypochlorémie très nette avec un seuil d’excrétion qui peut être considéré comme bien au-dessous de sa valeur normale. Il ne s’agit point, semble-t-il, d’une hypochlorémie relative par dilution sanguine: La viscosité est très forte : 6; et le sujet n’élant pas asphyxique, cette hyperviscosité ne cadre pas avec un état hydrémique. Se trouve-t-on en présence d’un de ces cas de néphrite hydropigène avec hypochlorémie signalés par Achard ? Nous croyons que cet abaissement du seuil indiquerait une exagération de la perméabilité rénale aux chlorures en rapport avec le rétablissement d’une fonction d'élimination suspendue, pendant que ge constituaient les éléments du syndrome hydropigène.
Les accidents constatés peuvent être rattachés à l'existence d’une néphrite ; l’absence de signes d’insuffisance cardiaque, l’action de la théobromine sans adjuvant toni-cardiaque sur les œdèmes permettent de penser à un syndrome rénal hydropigène sans trouble marqué de la fonclion uréo-sécréloire.
Les fensions artérielles maxima et minima étaient augmentées, Mx : 20 ; Mn : 11.
La viscosité sanguine élait très élevée : 6 (ce malade était un plétho-
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= rique et un obèse). Le coefficient sphygmo-rénal de Martinet: 0,92 était inférieur à la normale (sclérose vasculo-rénale). Soumis au régime lacté, avec potages au lait et pain sans sel, le malade à été rapidement amélioré ; dyspnée, œdèmes ont disparu : on
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4 avait cessé la théobromine à partir du 28 janvier. Le 4 février, on s'aperçoit de la réapparition de l’œdème au niveau des malléoles ; le poids avait commencé à augmenter trois jours auparavant ; du 2 au 6,
* l'augmentation s'élevait à 1 kil. 100. Ces phénomènes d'hydralation
ee
ont cédé à la suite de on de la théobromine et l’œdème avait entièrement disparu le 11 février ; en même temps, la diurèse el l'excrétion chlorurée augmentaient ; le poids baissait de 2 kil. 700.
Nous avons constaté un accroissement de la maxima et surtout de la minima le 31 janvier ; cette variation peut correspondre au ralentissement dans l'élimination de l’eau et des chlorures qui entrainait, les jours suivants, la reprise de l’œdème. Par la suite la maxima s’est abaissée, mais le malade reste toujours hypertendu.
L’élévation de la viscosité sanguine est très marquée; la valeur atteinte le 11 février est anormale ; les débâcles urinaires, le régime liquide réduit sont peut-être la cause de cette concentration sanguine exagérée.
Une nouvelle recherche de la constante, pratiquée le 11 février, nous donne les résultats suivants :
Ur = 0 gr. 40 K = 0,080
Il n'existe donc pas d'azotémie, ni d'insuffisance uréo-sécréloire, ce qui confirme notre premier examen.
Il s’agit, en résumé, d’un malade qui a présenté des accidents de néphrite hydropigène, sans trouble de la sécrétion uréique. existe une hypertension constante {nécessaire au bon fonctionnement rénal), conséquence probable d'une sclérose rénale. Il est à craindre qu'aux accidents dus à la rétention des chlorures s'ajoutent les troubles toxiques de l’azotémie.
OBsERvATION IIL (PERSONNELLE)
Henri M... est entré salle 14, lit 27, dans le service de M. le Professeur Cassaët, le 24 septembre 1913, pour œdème généralisé.
Depuis une dizaine de jours, alors que rien d’anormal ne se manifeste dans son état général, cet homme s’aperçoit que ses jambes sont enflées le soir. Depuis trois jours, l’œdème a fait de grands progrès et s’est étendu à tout le corps ; en même temps survenaient de la gène de la respiration et de la toux.
À l'entrée dans le service, nous constatons que l’œdème envahit les membres inférieurs, les organes génitaux, le tronc, les avant-bras et
Mir
les mains ; la face est également très infiltrée. L'œdème est partout
très marqué, il est blanc, mou, indolore; pas de cyanose des téguments.
La pointe du cœur bat dans le 6° espace à 1 centimètre en dedans de la ligne mamelonnaire. Tachycardie (92); pas d'arythmie ; bruit de galop à la pointe ; retentissement exagéré du deuxième bruit à l’orifice aorlique et à l’orifice de l'artère pulmonaire. Pas de souifles ; pas de troubles circulatoires dans les vaisseaux du cou. Le pouls est plein et régulier.
Tensions artérielles : Mx = 22, Mn = 13.
La viscosité sanguine (3,5) est basse.
Dyspnée peu intense (27 respirations à la minute); toux rare avec expectoration peu abondante de crachats aérés. Il existe aux deux bases des signes de congestion pulmonaire pas très étendue, avec quelques ràles sous-crépitants ; nous ne trouvons pas d’épanchement pleural.
Le malade a complètement perdu l'appétit depuis deux ou trois jours ; constipation opiniâtre depuis le début des accidents.
Le foie ne paraît pas augmenté de volume; il n’est pas douloureux à la pression. Ascite peu abondante ; pas de circulation veineuse collatérale. |
Les urines ont été rares depuis l’apparition de l’œdème; celles qui, ont été émises à l’entrée du malade dans le service sont claires et albumineuses (0 gr. 15 pour 1.000). Absence de douleurs lombaires ou vésicales ; rien d’anormal du côté de la prostate ; avant l'affection actuelle les fonctions urinaires n'avaient rien présenté de spécial.
L'état général du malade ne paraît pas touché; cet homme se plaint seulement de la gène occasionnée par l’étendue et l'importance de l’enflure et de quelques douleurs dans les mollets ; céphalée légère, sans vertiges. Température 36°6.
Dans les antécédents du malade il n’y a rien à relever, sauf une rougeole dans son enfance. Depuis lors, état de santé excellent, malgré
les fatigues occasionnées par son métier de marin. Pas de syphilis
(la réaction de Wassermann a été négative); pas d’habitudes éthyliques.
Le syndrome hydropigène constaté chez ce sujet nous paraît pouvoir
Ad
être rapporté à l'existence d’une néphrite ayant occasionné des œdèmes
plutôt qu’à de l’insulfisance cardiaque. Il semble cependant que le
cœur supporte mal la surcharge artérielle dont témoigne une minima élevée. IL existe, en effet, du bruit de galop.
Traitement : Lavement purgatif ; théobromine (1 gramme en vingtquatre heures), régime liquide réduit (0 lit. 400 de lait + 0 lit. 400 d’eau en vingt-quatre heures). ; ; :
L'amélioration ne tarde pas à se produire : Augmentation progressive et régulière de la diurèse, diminution de l’œdème qui suit dans sa régression la marche suivante : les jambes, la face, le tronc sont les premières régions désinfiltrées ; l’œdème persiste plus longtemps au niveau des cuisses et des bourses. Les phénomènes pulmonaires disparaissent et la respiration devient libre. Le bruit de galop n'était plus . perçu dès le 27, trois jours après l'entrée du malade dans le service.
À partir du 30, la diurèse était franchement amorcée ; on cesse la théobromine et on augmente l’ingestion de liquide (lait, 4 litre + 2 potages au lait par vingt-quatre heures). Les urines atteignent du 3 au 6 leur volume maximum (voir le graphique). L’appétit revient, et le malade réclame une alimentation plus copieuse.
Nous pratiquons, le 8 octobre, le dosage de l’urée dans le sang. Ur = 0 gr. 30 par litre; #/ n'existe donc pas chez ce brighlique avec ædèmes de la rétention de l’urée. Cependant on ne donne pas encore les aliments azotés ordinaires et le malade se trouve fort bien d’un régime ainsi composé : lait, 4 lit. 500 ; riz, semoule, crèmes de farine de blé et d’orge, pomme de terre, pain en petite quantité, le tout sans sel.
L’œdème a disparu entièrement vers le 15 octobre, l’état général est excellent et le malade prend du poids (54 kilogrammes le 42 octobre, 5G kil. 500 le 23 octobre).
Nous avons figuré à l’aide du graphique annexé à cette observation les variations constatées dans l'excrétion de l’eau et des chlorures, les modifications de la tension artérielle et de la viscosité durant la période qui nous à paru la plus intéressante à cet égard.
L'élimination des chlorures montre la décharge considérable accompagnant la disparition des œdèmes ; l'excrétion de l’eau et des chlorures a suivi une marche parallèle ; il est à noter que les œdèmes avaient
AI eye disparu avant que notre sujet eût atteint l'équilibre chloruré. L'augmentation régulière du poids déjà signalée a continué durant le séjour du malade à l'hôpital (56 kil. 500 le 23 octobre, 58 kilogrammes le
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, 12 novembre, sans modification de régime); elle n’était pas provoquée . par une reprise de l’hydratation : l'absence de rétention chlorurée et de baisse marquée de la viscosité sanguine nous rassuraient à cet égard.
La viscosité sanguine faible au début a subi une élévation nette, en
Rare
LEQUte même temps que s'effectuait le retour à l'équilibre chloruré et que disparaissaient les œdèmes. Cependant la disparition des œdèmes avail précédé le retour de la viscosité à des valeurs normales ; il semble qu’il y ait eu dans ce cas un œdème du sang, plus persistant que l’æœdème interstitiel cliniquement appréciable.
La tension artérielle a varié lentement, et la minima restait fixe tandis que la maxima se modifiait légèrement. Puis les deux tensions baissent nettement et le régime de tension devient celui que nous constaterons sans grands changements du 21 octobre au 2 décembre (départ du malade) : Maxima, 15-18; Minima, 11-10.
Nous savions déjà que le malade ne faisait pas d’hyperazotémie au cours des accidents de sa néphrite hydropigène. Afin de mesurer d’une manière plus exacte la perméabilité rénale à l’urée, nous avons attendu le retour à un équilibre parfait quant à la diurèse et à l’excrétion des chlorures.
Le 10 novembre, prélèvement simultané de sang et d'urine. En une heure on recueille 107 ce. 5 n’urine.
Ur = 0 gr. 43 C = 25 grammes K = 0,048
Il w'existe donc pas d'insuffisance uréo-sécrétoire ; la ‘perméabilité rénale à l'urée est, au contraire augmentée.
Du 12 novembre jusqu'à son départ, le malade a été mis au régime ordinaire ; durant la première semaine de ce retour au régime azoté, l'alimentation a élé peu salée, puis la teneur en chlorures a été celle du régime ordinaire de l’hôpital (12 à 14 grammes). Nous avons surveillé l’excrétion des chlorures ; sauf une légère rétention les SAONE jours, l'élimination s’est poursuivie normalement.
A son départ, le malade pesait 60 kil. 300. Il n’y avait pas de traces d’œdème ; la viscosité sanguine (4,3) était normale, mais on constatait une légère hypertension minima : Mx, 16; Mn, 11.
Pas de bruit de galop.
OsservarioN IV (PERSONNELLE)
Jeanne L..., dix ans, entre à l'hôpital des Enfants, dans le service du docteur Dans le 26 août 1912, pour œdème pulmonaire et asystolie.
NT
Antécédents héréditaires. — Cette enfant a perdu trois sœurs (tuberculose pulmonaire, convulsions, choléra infantile) et un frère (bronchopneumonie). Un autre frère est vivant et il est encore en traitement pour eczéma et kérato-conjonctivite.
Antécédents personnels. — Née à terme; allaitement mixte jusqu’à un an. À quinze mois, gastro-entérite; à quatre ans, scarlatine. En février 1912, rougeole sans complications. À
Histoire de la maladie. — Cette enfant a été présentée à la consultation de l'hôpital en août, parce qu'elle toussait pendant la nuit. Cette toux devient incessante dans la nuit du 25 au 26: elle s'accompagne de
Re dyspnée vive eb d’expectoration spumeuse et rosée. Le 26 au matin la petite malade est admise d'urgence à l'hôpital, salle 17. Elle est reprise,
‘ sitôt couchée, par une toux continuelle, avec expectoration rosée; on est frappé par la bouffissure du visage et l’œdème marqué qu’elle présente aux extrémités. Les parents, interrogés, ne savent fournir des renseignements précis et déclarent que depuis un mois l'enfant a eu parfois les jambes enflées.
La malade examinée se présente en état d’asystolie avec œdème du poumon. Le pouls est faible, rapide (130) et presque filant par moments. Respiration précipitée (60 mouvements à la minute). Température, 37°6.
Les urines, examinées, renferment 2 grammes d’albumine par litre. Le volume par vingt-quatre heures est 0 lit. 200.
Sous l'influence du traitement (lavement purgatif, ventouses scarifiées, cardio-toniques, diète hydrique, puis régime lacté), les symptômes s’amendent. Chute parallèle du pouls et de la température, disparition de la dyspnée. Augmentation de la diurèse et diminution de l’albumine (0 gr. 10 le 6 septembre). L’auscultation du cœur révèle alors l'existence d’un frottement péricardique au voisinage de l’orifice aortique. L'amélioration continue progressivement, et au bout de trois semaines l'enfant commence à se lever.
Depuis lors, sa santé a été assez bonne; toutefois, l’albumine appa-
raît par intermittences dans les urines, son taux n'ayant jamais dépassé 0 gr. 45 pour 1.000. De temps en temps, le cœur fléchit légèrement,
” sans cause apparente, et pendant deux à trois jours le pouls faible,
» irrégulier, s'élève à 120 pulsations par minute.
LA
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LE ROBE
Etat actuel (13 février 1913). — Enfant au teint coloré, paraissant en bonne santé.
Rien à signaler du côté de la peau, du tissu cellulaire et du squelette; pas d’æœdème.
Quelques troubles digestifs passagers avec diarrhée.
Rien du côté de l'appareil circulatoire. ;
La pointe du cœur bat dans le 6° espace intercostal, un peu en dehors du mamelon. Matité transversale un peu augmentée. Pas de bruit de galop ni de souffles. Léger retentissement du deuxième bruit aortique. Pouls à 80, régulier. Tensions artérielles : Mx 12; Mn 8.
Il n’existe rien d’anormal du côté du système nerveux; pas de céphalées ni de vertiges.
Pas de troubles subjectifs urinaires. Les urines renferment des traces d’albumine. L'influence de l’ingestion alimentaire ou de l’orthostatisme est nulle.
En somme, on a constaté chez cette enfant, au mois d’août.1912, des accidents graves de néphrite aiguë hydropigène (grosse albuminurie, ædèmes du tissu cellulaire et du poumon) s’accompagnant de défaillance cardiaque secondaire. Six mois après, l’albuminurie, bien que nolablement diminuée, persiste, sans signes cliniques d'insuffisance rénale, sans œdèmes apparents. I] s'agissait de rechercher l’existence (possible avec de tels antécédents) d’altérations dans le fonctionnement rénal, d'interpréter cette albuminurie.
Recherche de l'élimination des chlorures. — Du 15 au 18 février, l'enfant est au régime lacté et l’on établit le bilan chloruré. Durant ces trois jours, l'excrétion est supérieure à l’ingestion, la décharge chlorurée totale s'élève à 5 gr. 60, ce qui indique une accumulation de NaCI qui cède sous l'influence de la diète saline.
Afin d'établir la tolérance de la malade pour NaCI, on ajoute 5 grammes de sel par jour; il ne se produit pas de rétention; du 48 février au 22 février, l’excrétion compense l'ingestion (il existe même une légère décharge de 0 gr. 65 pour les quatre jours d’épreuve).
Le 22 février, on fait prendre, en plus du régime lacté (2 litres), 10 grammes de NaCI. L’excrétion est de 9 gr. 42 ce jour-là, 10 gr. 50 le deuxième jour, 10 grammes le troisième jour; alors que l’ingestion quotidienne de chlorures est de 13 à 14 grammes. Il existe, par consé-
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Re PS quent, de la rétention chlorurée (la malade n’a pas eu de diarrhée) ; l’excrétion insuffisante persistant le deuxième et le troisième jour de l'épreuve nous parait démonstrative, malgré la courte durée de l’expérience. À signaler une diminution de la diurèse, passant de 4 litre à 0 lit. 700 et 0 lit. 500 au cours de la chlorurie alimentaire de 10 gram-
* mes; on n’a pas noté le poids, il n’y a pas eu d’œdème apparent. Mais,
Pinstitution d’un régime déchloruré contenant 5 grammes environ de NaCI s’est accompagnée d’une diminution de poids de 400 grammes en une semaine, perte de poids qui nous paraît être le résultat de la disparition d’un œdème profond, non appréciable cliniquement, œdème modifiable par la diète chlorurée.
Le malade n’a pas présenté, au cours. des accidents de néphrite, les troubles qui témoignent habituellement de l’existence d’une rétention azotée. Y a-t-il actuellement, du côté de l'élimination uréique, une insuffisance, comme celle constatée au sujet des chlorures ?
Le 10 mars 1913, prélèvement simultané de sang et d’urine. En trente minutes, on recueille 12 cc. 5 d'urine. L'analyse donne :
Ur = 0 gr. 50 C = 34 gr. 10 7 K = 0,057 (Le poids de l’enfant est de 20 kilogrammes.)
La perméabilité rénale à l’urée est donc satisfaisante, elle est même augmentée. IL existe donc chez notre malade une dissociation nelle, quant à lexcrétion des chlorures et de l'urée.
La néphrite aiguë hydropigène a laissé après elle une albuminurieavec rétention chlorurée dès que l’ingestion de NaCI atteint la dose contenue dans le régime ordinaire ; mais il n'y a pas d'insuffisance uréo-sécrétoire au moment de notre examen. Il paraissait donc logique d'établir un régime alimentaire normalement azoté, avec restriction portant sur les chlorures ; on ajoutait 2 à 3 grammes de NaCI par jour, on atteignait ainsi une dose quotidienne de 5 grammes. Ce régime a été bien supporté et l'enfant a quitté l'hôpital en bon état; on ne signalait plus
d’albumine dans l’urine.
OBservaTION V (PERSONNELLE)
Armandine B..., quatorze ans, est admise le 8 janvier 1912 à l'hôpital des Enfants, salle 17, lit 8, service du docteur Lamacq, pour rhu-
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matisme articulaire aigu. Il existe du gonflement douloureux des articulations du coude et du poignet gauches, le genou droit est également touché. La réaction inflammatoire est discrète ; l’état général est satisfaisant ; température 378 ; pas de complications cardiaques, ni pulmopaires; pas d’angine. La malade émet, par vingt-quatre heures, 0 lit, 700 d’arine non albumineuse. On prescrit un régime comprenant du lait et des laitages et l’on donne, par jour, 4 grammes de salicylate de soude. Les phénomènes articulaires s’amendent ; la température devient normale. Le 13 janvier, l'enfant éprouve des nausées, des bourdonnements d'oreilles, de là céphalée, avec sensation de fatigue. De l’æœdème apparaît au niveau de la face; la diurèse tombe à 0 lit. 500 et les urines renferment 0 gr. 75 d’albumine par litre. On ne retrouve pas dans les urines de traces de salicylate de soude, dont on avait négligé de rechercher la présence depuis deux jours (les 9, 10 et 11 janvier, l'élimination du salicylate ingéré s’étant effectuée normalement).
On constate en même temps de l’affaiblissement des bruits du cœur (sans souffles, ni assourdissement marqué), de la tachycardie (98), une légère élévation de température (37°5), langue saburrale et diarrhée. ’
On supprime le salicylate et l'enfant est mise au régime lacté absolu (1 lit. 500). Le volume d’urines augmente et atteint 1 lit. 200, et se maintient aux environs de 1 litre, du 14 au 18 janvier. Durant ces quatre jours, on retrouve du salicylate dans l'urine : l'élimination de celle substance s'effectuail encore six jours après son ingestion. Nous avons chaque jour effectué le dosage de l’albumine par le procédé diaphanoscopique du Professeur Denigès : |
Le 13 janvier, le taux d’albumine par litre est de 0 gr. 75; le 14, 0 gr. 75; le 15, Ogr. 50 ; le 16, Ogr. 25 ; le 17, 0 gr. 45 ; le 18, 0 gr. 20; le 19, 0 gr. 05.
À partir de cette date, il n’y a plus que des traces d’albumine.
L'œdème a diminué sans disparaître entièrement. Le poids à baissé de 500 grammes du 14 janvier au 20 janvier. On a constaté de l’œdème malléolaire fugace. Cette poussée de néphrite s’est accompagnée de défaillance cardiaque légère ayant nécessité l'administration de digitaline.
Le 20 janvier, on revient à une alimentation plus copieuse, compre-
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nant 1 litre de lait, des pâtes alimentaires et des purées. Les jours suivants, on constate une augmentation de l’albumine dont le taux s'élève de 0 gr. 15 à 0 gr. 20 par litre. Pas de diminution de la diurèse, mais le poids augmente de 600 grammes en douze jours et l’ædème réapparait à la face.
En somme, cetle malade a fait, sous l'influence probable du salicylate ingéré au cours d'une poussée bénigne de rhumatisme, de la néphrite aiguë, caractérisée par de la rétention du salicylate, des ædèmes et de l'albuminurie. Nous avons recherché comment se manifestait au point de vue du fonctionnement rénal cette néphropathie.
1° Elimination de l’eau. — Le simple examen du volume d’urines au cours des accidents montrait que la diurèse était insuffisante. Puis elle est devenue normale ; il existait cependant un trouble que l'épreuve de polyurie expérimentale nous à permis de déceler. Le16 février, l’enfant boit à sept heures du matin deux verres d’eau et l’on recueille les urines de demi-heure en demi-heure pendant deux heures.
A sept heures et demie, l’excrétion est de 60 centimètres cubes.
A huit heures, pas d'émission d’urines ; à huit heures et demie et à neuf heures, le volume d’urines est de 20 centimètres cubes.
En résumé, pas de réaction à la polyurie expérimentale, élimination insuffisante. Les reins n’ont pas répondu à l'excès de travail qui leur était demandé.
2° Elimination des chlorures. — La malade ayant été remise au régime lacté au moment de la réapparition de l’œdème, l’excrétion des chlorures a été de 7 gr. 74, 6 gr. 50, 5 gr. 75, 4 gr. 75 durant les quatre premiers jours, alors que la dose de chlorures ingérée atteignait de 3 à 4 grammes (2 litres de lait). Il s’est donc produit une décharge des chlorures retenus avant que la diète lactée eût été instituée.
8 Epreuve du bleu de méthylène. — Nous avons vu que les reins de: la malade éliminaient mal le salicylate. L'action nocive de cette substance s'était traduite par de la rétention, avec élimination prolongée.
Le 19 février, nous pratiquons, à neuf heures du matin, une injection de 0 gr. 05 de bleu de méthylène.
Légère apparition du bleu à onze heures et demie.
La coloration est maximum à deux heures.
L’élimination est polycyclique, avec intermittences après les repas.
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Durée de l'élimination : trente heures. En résumé ; retard de l'élimination, élimination polycyclique avec intermiltences après les repas, durée un peu diminuée. Cette épreuve indique un trouble des fonctions rénales, mais elle ne donne pas de précision suffisante : le retard, l'allure polycyclique de l'élimination du bleu sont habituellement l'indice d’une perméabilité diminuée ; l'apparition précoce (quatre heures) du maximum de la coloration, la légère diminution de la durée totale de l'élimination existent dans les cas où la perméabilité rénale est augmentée.
4 Elimination de l'urée. — Nous avons utilisé, pour nous rendre compte de la sécrétion rénale de l’urée, la recherche de l'indice uréique.
L'enfant a consommé dans la journée 750 grammes de pommes de terre, 500 grammes de vermicelle, 2 lit. 1/2 de lait, 500 grammes de pain. La quantité d'albuminoïdes ingérée est de 200 grammes environ. Le lendemain matin, à jeun, prélèvement de sang; le dosage de l’urée donne 0 gr, 36 d’urée par litre de sang. Malgré la forte dose d'aliments azotés ingérée, il n’exisle pas d'hyperazotémie. D'autre part, l'indice uréique égale 0,18 pour 100, ce qui indique une perméabilité rénale à l'urée très satisfaisante.
Il faut noter que l’excrétion uréique a toujours été normale chez notre malade, et jamais on n’a constaté les accidents toxiques que l’on rencontre habituellement chez les azotémiques.
De l’ensemble des épreuves précédentes découlait la conclusion suivante : chez ce sujet, l'élimination de l’urée s’effectue normalement ; l'élimination de l’eau et des chlorures est insuffisante. Ces .troubles étaient accompagnés par de l’albuminurie et de l'œdème ; ils caractérisent le syndrome réalisé par la néphrite hydropigène. IL n'existait pas de troubles appréciables du fonctionnement cardio-vasculaire à l’époque où nous avons pratiqué l'exploration fonctionnelle, ce qui permet d'attribuer aux reins une part prépondérante dans l’étiologie des modifications constatées.
L'enfant a été soumise au régime azoté, déchloruré. Vers le 15 mars, l'œdème et l’albuminurie avaient entièrement disparu. Nous avons noté chez ce sujet l'influence de l’orthostatisme sur l'albuminurie : la malade étant debout toute la journée, le taux d’albuminé s'élevait à
0 gr. 25 ; le repos au lit toute la journée, provoquait une augmentation
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Tree de la diurèse et une diminution de l’albumine (0 gr. 05 à O gr. 40 par litre). Le repos ne suffisait pas cependant pour amener une disparition complète de l’albuminurie, qui a persisté (alors qu'il n’y avait pas d'œdème et que l'élimination des chlorures était satisfaisante) jusqu'au 17 mars.
Le régime ordinaire a été repris à partir de la fin du mois de mars; il a été fort bien toléré et ne s’est pas accompagné d’une reprise de l’albuminurie ou des œdèmes. L'alimentation était néanmoins peu salée.
La malade à présenté pendant son séjour dans le service une chorée légère qu'un traitement arsenical a fait rapidement disparaître. Il n'y a pas eu de modifications urinaires au cours de cet accident. L'état
général a été toujours excellent et on n’a pas constaté de lésions car-
diaques. Nous avons eu, il y a quelques mois, des nouvelles de cette malade : elle était en parfait état de santé.
Ogsservarion VI (PERSONNELLE)
M"° X.., soixante-treize ans, entrée salle 5, lit 16, service de M: le Professeur Cassaët, le 23 janvier 1913, en état de coma apoplectique.
Les personnes qui accompagnent la malade fournissent les renseignements suivants : Cette femme était au régime lacté depuis longtemps (?) , « à cause de l’albumine » ; elle avait depuis quelques semaines de l’enflure des jambes; ces derniers jours, la figure était bouîlie. Le 22 janvier, ictus ; l’état s’aggravant, on amène la malade à l'hôpital. = Nous nous trouvons en présence d'une femme envahie par un œdème mou et blanc, sauf au niveau des extrémités et de la face qui sont très œdématiées, mais cyanosées. La malade est complètement inerte (après l’ictus elle remuait, paraît-il, la jambe et le membre supérieur gauches). Pas de déviation conjuguée de la tête et des yeux. Abolilion des réflexes tendineux ; perte complète de la sensibilité.
Les bruits du cœur sont sourds, irréguliers et précipités (130 pulsations radiales). Bruit de galop à la pointe; clangor du deuxième bruit aortique.
Tension mazima, 21. Tension minima, 18. Viscosité sanguine, 9,2.
Râles de congestion aux bases pulmonaires.
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Dyspnée du type Cheyne-Stokes. Température, 35,6.
On recueille par cathétérisme 200 centimètres cubes d'urines; elles
contenaient 4 gr. 30 d’albumine par litre, 23 grammes d’urée, 2 gr. 20 de NaCI.
- Nous pratiquons une ponction lombaire qui donne issue, sous tension forte, à 20 centimètres cubes de liquide franchement hémorragique. Une saignée donne péniblement issue à 300 grammes environ de sang. On fait des injections de toni-cardiaques divers. La malade meurt dans la nuit.
Les dosages dé l’urée et du NaCI dans le sérum nous ont fourni les résultats suivants :
Ur = 0 gr. 42. NaCI = 4 gr. 68.
Autopsie. — Ascite et hydrothorax double peu marqués.
Le cœur pèse 500 grammes ; hypertrophie ventriculaire gauche, dilatation des cavités droites ; athérome aortique prononcé, lésions d’athérome valvulaire discrètes.
Les poumons présentent de l’œdème avec congestion interne des lobes inférieurs. Foie non cirrhotique, de coloration jaunâtre ; poids, 1.900 grammes. Rate normale. Surrénales pèsent 8 et 10 grammes ; aspect normal.
Reins (125 et 150 grammes) de coloration rose jaunâtre : capsule non adhérente ; les substances corticales et médullaires sont de dimensions relatives normales et sont nettement différenciées.
L'examen de l'encéphale montre une hémorragie capsulaire gauche avec inondation ventriculaire; athérome peu marqué du tronc basilaire et de la sylvienne.
EXAMEN HISTOLOGIQUuE. — 1° Des reins : Il n'existe pas de lésions de néphrite scléreuse. Les glomérules, très congestionnés, renferment un exsudat composé de fibrine et de globules rouges et blancs. Les tubes contournés présentent un épithélium granuleux, vacuolaire: certaines cellules sont réduites à leur portion basilaire. Ces altérations se ren-
‘contrent à la surface; plus profondément, les cellules sont normales. Cylindres hyalins très nombreux. Au niveau des tubes droits, dont la lumière est très réduite, œdème des cellules. Quelques vaisseaux ont une paroi épaisse eb légèrement sclérosée.
2° Des surrénales : Les altérations cadavériques rendent l'étude cyto-
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logique impossible. Nous notons cependant l’aspect normal des zones corticales et de la médullaire : pas d’hyperplasie adénomateuse; sclérose de la capsule, épaississement des travées intra-glandulaires.
3° Du foie : Début de sclérose à prédominance autour des veines sus-lobulaires ; quelques cellules présentent de la surcharge graisseuse.
En résumé, il s’agit d’une femme âgée, présentant depuis longtemps de l’albuminurie et de l’œdème et qui a succombé à la suite d'une hémorragie cérébrale. Nous avons constaté une hypertension notable (qui à favorisé la rupture vasculaire). Quelle était la forme de la néphrite trouvée à la base de ces accidents ? L'analyse du sérum nous montre qu'il n’y avait pas d'hyperazotémie; la teneur en urée de l'urine est normale; il semble donc qu'il n'existait pas de trouble de la
perméabilité rénale à l'urée. Le faible taux du chlorure de sodium dans
l'urine, les œdèmes, indiquent une rétention des chlorures. Or le taux
du NaCI dans le sérum est de 4 gr. 68, c’est-à-dire inférieur à la normale. La rétention des chlorures s'accompagne d'hypochlorémie. Signalons, d’autre part, la valeur élevée de la viscosité sanguine (9,2) malgré l’'æœdème ; il s’agit d’une élévation due probablement à la surcharge du sang en CO” chez une malade très cyanosée.
L'examen des pièces nous montre un cœur ayant l'aspect typique du cœur de Traube, des lésions de sclérose vasculaire peu intenses. Absence d’adénome des surrénales. D'autre part les reins ne sont pas des reins scléreux ; ils présentent surtout (en dehors des altérations cellulaires sur lesquelles on ne peut se baser, les pièces ayant élé recueillies vingtquatre heures après la mort) des lésions congestives avec œdème, mais on n’y trouve pas de sclérose glomérulaire et d’altérations vasculaires prononcées.
OBservaTiON VIT (PERSONNELLE)
Ferdinand D..., quarante-trois ans, verrier, entre salle 20, lit 18, dans le service de M. le D' Mongour, le 41 avril 1913, parce qu'il souffre de coliques et que ses jambes sont enîlées.
Depuis quinze jours environ, des coliques surviennent deux à trois
heures après les repas. Siège épigastrique des douleurs, irradiations
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dans tout l'abdomen. Constipation. Le malade se plaint d'avoir perdu l'appétit, d'avoir de l’essoufilement au moindre effort et de respirer difficilement la nuit.
A l'examen : Homme pàle, amaigri ; la face est boulfie, les paupières gonflées ; décoloration des muqueuses.
Légère dilatation stomacale. Pas d'hypertrophie du foie ni de la rate.
Le malade aurait toussé et craché du sang; actuellement rien d’anormal à l'examen de l'appareil respiratoire.
Pas de lésions cardiaques appréciables. Pas d'athérome. Tensions artérielles : Mx, 15 ; Mn, 7. Il existe un œdème blanc et mou des membres inférieurs, surtout au niveau des jambes.
Quelques douleurs lombaires ; polyurie et pollakiurie nocturnes. L'urine est faiblement albumineuse (0 gr. 10 par litre).
Céphalées fréquentes; bourdonnements d'oreilles; insomnie avec rêves professionnels. Pas de troubles moteurs ni sensitifs.
Cet homme ne présente rien de spécial dans ses antécédents. Pas de scarlatine dans l'enfance ; il n'est pas sujet aux maux de gorge; il n’a jamais fait de maladie sérieuse. Il nie la syphilis, mais il a des habitudes éthyliques nettement avouées ; il buvait surtout du vin. Il a manipulé des sels de plomb, mais il n’a jamais, jusqu’à présent, souffert de coliques ; on ne constate pas de liséré de Burton.
En somme, ce sujet est malade depuis un mois au plus; il se sent maintenant très fatigué et se plaint surtout de coliques.
© Un examen du sang a révélé une diminution de l’hémoglobine (70 pour
100 au Tallqwist) avec diminution des globules rouges (4.030.000). Globules blancs, 7.400. Légère lymphocytose (36 pour 100). Pas d’hématies à granulations basophiles.
M. le D° Mongour pense à de l’anémie: d'origine saturnine avec lésions probables de néphrite. C'est dans ces conditions que nous sommes amené à examiner le malade. À
Le 16 avril 1913, dans la matinée, prélèvement simultané de sang et d'urine. En quarante-cinq minutes on recueille 23 cc. 5 d'urine.
Ur = 0 gr. 42 C = 16 gr. 30 K = 0,132 NaCI (sérum) — 6 gr. 06 NaCI (urine) — 13 gr. 84. Seuil d’excrétion chlorurée = 5 gr. 45
Sr gr
Malgré un taux d'urée dans le sang normal, il existe un défaut de perméabilité rénale à l’urée que traduit l'élévation de la constante uréo-sécrétoire. à |
Il existe, d'autre part, un taux de NaCI dans le sang et un seuil d’excrétion voisins de la normale avec peut-être un abaissement léger du seuil d’excrétion. Or ce malade, dès son entrée dans le service, avait été mis au régime lacté. Les œdèmes avaient disparu et en cinq jours le poids avait diminué de 1 kilogramme. En même temps, on assistait à une décharge chlorurée se manifestant par un bilan positif de 3 grammes environ de NaCI par jour. Cet homme se libérait de sa rétention chlorurée et de ses œdèmes. La viscosité sanguine, très abaissée le 12 avril (elle était égale à 2,7), s'élevait à 3, le 16 avril, valeur toujours faible mais supérieure à la précédente.
En somme, lors de notre examen, le 16 avril, nous avions affaire à un brightique dont l’élimination uréique était insuffisante et qui faisait une décharge des chlorures accumulés.
Le malade n'a pas continué à se soumettre à un régime convenable et il a suivi le régime ordinaire. Les œdèmes ont réapparu au niveau de la face et des jambes faiblement, mais constamment infiltrées. L'élévation du poids, peu sensible au début, atteignait 1 kil. 400 en huit jours vers la fin mai. La tension maxima passait de 15 à 20. La minima ne variait pas. Ces modifications se sont effectuées du 17 avril au, 18 mai. On ne constatait pas cependant de troubles fonctionnels circulatoires, pulmonaires, nerveux, pas de changement notable de la diurèse; l’albumine n'avait pas augmenté (de O0 gr. 05 à 0 gr. 10 par litre).
L’excrétion chlorurée quotidienne n'était pas en rapport avec la teneur du régime en sel. On n’a pas effectué un nombre suffisant d'analyses pour permettre une élude complète du bilan des chlorures, durant cette période. Mais les dosages pratiqués le 30 avril, le 10 et le 14 mai, nous donnaient un chiffre de NaCI excrété par jour de 8 gr. 20, 7 gr. 50, 9 gr. 43 ; cette élimination ne compensait pas l'ingestion quodidienne de chlorures qui était environ de 12 grammes.
Le 18 mai, prélèvement simultané de sang et d'urine. En une heure,
on recueille 43 centimètres cubes d'urine. x
go
Ur = 0 gr. 32 C = 13 gr. 30.
K = 0,100 NaCI (sérum) = 6 gr. 58 NaCI (urine) = 16 gr. 18 Seuil d’excrétion chlorurée = 5 gr. 99
Le taux d'urée dans le sang est normal ; la perméabilité rénale à l'urée est insuffisante, mais la constante est nettement inférieure à la précédente, ce qui témoigne d'une sécrétion uréique meilleure qu’au moment de la première analyse (16 avril). Tout se passe comme si la rétention des chlorures qui s’est produite depuis un mois avait augmenté la perméabilité rénale à l’urée.
Cette constatation est à rapprocher des faits que nous avons déjà signalés chez les hydropigènes : Abaissement de la constante lors des périodes de rétention des chlorures et d’œdèmes ; augmentation de la perméabilité rénale au bleu de méthylène dans les cas de néphrite à prédominance hydropigène.
D'autre part, il existe chez notre malade une surcharge chlorurée du sang très accusée. La rétention des chlorures coïncide avec une chlorurémie véritable. Le seuil d’excrétion est élevé, surtout relativement à sa valeur préeédente. IL atteint 5 gr. 99 au lieu de 5 gr. 45 le 16 avril. Ceci indiquerait une diminution notable de la perméabilité rénale aux chlorures ; l’excrétion des chlorures ne s'établit qu’au prix d’une véritable surcharge saline du sérum.
Cette observation ne paraît pas devoir entrer dans le cadre des précédentes. Il existe, en outre de l’élément hydropigène, de l'insuffisance uréo-sécrétoire. Mais ce malade est plutôt un hydropigène qu’un azotémique. Chez les brightiques œdémateux franchement azotémiques, les troubles d'élimination chlorurée et uréique évoluent parallèlement au moment où la néphropathie s'aggrave. La fonction rénale est défaillante d’une manière globale; on ne trouve pas, comme chez notre malade, une véritable dissociation dans la perméabilité rénale aux chlorures et à l'urée. I s'agit surtout d’une néphrite hydropigène avec insulfisance uréo-sécrétoire peu accentuée. D'autre part, nous assistons à un déficit manifeste de l'élimination de NaCI, tandis que la sécrétion uréique s'améliore, ou du moins ne subit pas une variation de même sens que celle des chlorures. Entre ces deux fonctions, une indépendance très nette s’est établie, tout comme il existe à l’état normal une
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U — 93 — indépendance complète dans les processus sécrétoires du rein relativement à l’urée et à NaCIL.
Toutes ces constatations indiquaient la nécessité d’un régime avec restriction légère des aliments azotés et restriction plus marquée du sel. Le malade a suivi surtout le régime ordinaire, sans dommages apparents pour sa santé. Seuls persistaient un œdème constant des membres inférieurs (surtout au niveau des jambes) et de la dyspnée d'effort. Malgré une médication ferrugineuse, les muqueuses et les téguments étaient pâles. Les coliques avaient disparu.
Le malade a quitté le service le 21 juin. Son état général était satisfaisant, malgré l’œdème des jambes, stationnaire depuis un mois, sans modifications du régime. On notait comme valeurs des tensions : Mx = 16, Mn — 8. Viscosité sanguine — 3,1.
En somme, malgré l’absence d’une diététique rationnelle, commandée par les troubles d'élimination constatés, cet homme n’a pas présenté au point de vue clinique d’aggravation prononcée de son état. Il a pu compenser ses lésions et d’ailleurs la durée de son séjour à l'hôpital n’était pas suffisante pour permettre à l’évolution clinique de se préciser. Mais il existe toujours de l’œdème, de la dyspnée d’elfort. L’examen fonctionnel des reins nous a montré leur insuffisance. Tout cela nous amène à réserver le pronostic et il est à craindre que les accidents du mal de Bright ne se manifestent bientôt plus caractérisés et plus graves. |
Nous n’avons pas eu de nouvelles de ce malade depuis sa sortie de l'hôpital.
CONCLUSIONS
IL existe des néphrites avec œdèmes, s’accompagnant de rétention de l’eau et des chlorures, sans diminution du pouvoir de sécrétion rénale de l’urée (néphrite hydropigène, sans insuffisance uréo-sécrétoire). Cette forme de néphrite est peu fréquente et son diagnostic ne peut être établi avec certitude sans exploration complète du fonctionnement rénal.
. Le dosage de l’urée urinaire fournit des indications utiles, mais insuffisantes dans l'évaluation de la perméabilité rénale uréique.
Il est nécessaire de tenir compte de la notion d'hydrémie dans l'interprétation de l’azotémie des néphrites hydropigènes.
On peut constater un taux normal d’urée dans le sang, malgré une altération notable de la perméabilité uréique. Dans les cas où l'insuffisance uréo-sécrétoire ne s'accompagne pas d’un taux élevé d’urée dans le sang, la recherche correcte de la constante d'Ambard décèle le trouble de sécrétion rénale et permet d’en suivre l’évolution.
L'étude de la diurèse et du bilan des chlorures, la pesée des malades permettent de juger de l'existence, du degré et de l’évolution de la rétention hydro-chlorurée dans les néphrites hydropigènes. Le dosage du chlorure de sodium du sang, la recherche du seuil d’excrétion chlorurée ne présentent pas d'applications pratiques.
La viscosité sanguine est généralement inférieure à la normale dans les néphrites hydropigènes; il s'agirait d’une baisse de la viscosité par hydrémie. La disparition de l’œdème s’accom-
LS 00 EE pagne d'une élévation de la viscosité sanguine. La rétention des chlorures est l'un des facteurs importants de l’hydrémie.
La néphrite hydropigène s'accompagne, le plus souvent, d'hypertension artérielle minima et maxima. Cette hypertension diminue et parfois disparait à mesure que disparaissent les œædèmes. La rétention hydro-chlorurée est un facteur puissant d'hypertension.
Nous avons constaté chez nos malades les signes cliniques de la néphrite hydropigène, sans les manifestations d'ordre toxique relevant de l'imperméabilité rénale véritable. Il est indispensable de tenir compte du déséquilibre cardio-vasculaire (hypertension, hydrémie) pour comprendre et traiter les accidents mécaniques dont le pronostic dépend.
La réduction des liquides, la théobromine, la restriction partielle des chlorures dans le régime alimentaire ont facilité la disparition des signes d'infiltration et le retour à l'équilibre hydro-chloruré.
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