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. Le travail que nous avons entrepris sous les conseils de notre maître, le professeur Guyot, a pour but de montrer combien il est fréquent de rencontrer des complications uri-
naires au cours des affections des organes génitaux internes chez la femme. ER :
Le professeur ie dans l’une des séances de la Société
d’obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie, disait : « Actuel- :
lement que l'attention est attirée sur les infections rénales, où a tendance à découvrir plus souvent qu'autrefois la pyélonéphrite au cours de la grossesse. »
Il en est de même au cours des affections génitales quelconques. C’est pourquoi M. le professeur Guyot insistait, dans son service de l'Hôpital Boursier, d'explorer les reins chez toutes ses malades, car il existe des formes de pyélonéphrites à évolution pour ainsi dire latente, et qui passent Pots si on ne les recherché pas.
Il nous à donc paru intéressant d° ho ce sujet.
Notre étude comprendra les divisions suivantes :
Cnaprrre Ï: Historique. /
Cnaprrre II : Etiologie et Pathogénie.
CnariTRE I : Anatomie pathologique.
Cnaprrre IV : Symptomatologie et Diagnostic OS ‘ tions).
HISTORIQUE
L'étude des pyélonéphrites a été entreprise pour la première fois par Rayer(!) en 1841, qui, dans son Traité des maladies des reins, donne quelques observations de cette affection survenue pendant la grossesse et essaie d'en entrevoir la cause.
En Amérique, Chamberlain, en 1877, insiste sur les relations entre les maladies puerpérales et les affections des organes urinaires. Mais cette maladie n’a été spécialement étudiée que vers la fin du xix° siècle. | :
Hallé, en 1887 @), démontre qu'il existe des pyélonéphrites ascendantes d’origine vésicale en dehors de la grossesse et il signale l'influence des affections annexielles dans l'apparition de cette cystite qui précède l’urétéro-pyélite. Guillet rapportait | une observation dans laquelle un kyste de la trompe gauche, fixé par des adhérences dans le petit bassin, avait provoqué -une dilatation avec infection de l’uretère et du bassinet gauche.
Albarran, en 1889, dans son Etude sur le rein des urinaires, emploie le premier le terme « d'infection descendante », par _ opposition à l'infection ascendante du rein, si bien étudiée et considérée comme existant seule jusqu'alors.
. ReblaudG), en 1892, dans une communication au Congrès de Chirurgie, et Mackenrodt, en présentent une série d’observations ét en donnent une bonne description.
(1) Rayer, Maladies des reins, t. Il, p. 195, 1841, Paris. (2) Halle, Urétérites et pyélites, thèse Paris, 1886-87. (3) Reblaud, Congrès de chirurgie, 1892..
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Puis Vinay, en 1893, publie deux observations et Bonnau consacre sa thèse inaugurale au même sujet. ee En 1896, des expériences de Lewin et Goldsmith, confirmées 2% par Bazy, viennent confirmer les résultats de Halle. Repose en 20 1899, en communique deux observations. RARES En 1900, Gosset, dans sa thèse, Ho cette re des pyélonéphrites et de leur pathogénie. 2 Er Bredier, en 1904, attire l’attention sur la possibilité dés pyé 5 lonéphrites au cours des affections annexielles. #. ‘PR Juy ®, en 1904-1905, montre l'intérêt qu'il y a à rechercher systématiquement l’envahissement des voies urinaires supé- SE rieures chez les malades atteintes d’affections soit de la vessie, soit de l’urètre, soit des organes génitaux. Se Fonvielle, en 1907, cite plusieurs observations de pyosalpinx antérieurs dans lesquels les phénomènes vésicaux sont très marqués et parfois même ne sont que la première étape d'une infection des uretères et du bassinet et même des reins. En JE 1909, Jolly rapporte trois cas, dont deux avec salpingite double: et dilatation de l’uretère et du bassinet droits et un avec “ss pingite gauche remplissant le petit bassin et ayant occasionné la dilatation de l urétère et du bassinet gauches. US La pyélonéphrite ‘étant alors bien: connue, on s’efforça d en ms
établir la thérapeutique. HE ÈES En 1911, Périneau, dans un excellent travail, démontre l’'op- F portunité du cathétérisme des uretères et des lavages du bas-_ +. sinet, qu'Albarran avait déjà commencé à employer en 1889.. En 1912, Mirabeau a rencontré quatorze fois des nr du bassinet chez des malades présentant une inflammation u pelvienne (quatre fois il s agissait de salpingite double, de fois d’exsudats péri-utérins).
En 1918, Loëper et Grosdidier commencent les injections | intraveineuses d’utropine et obtiennent des résultats remarquables. g
(4) Juy, thèse Paris, 1904-1908,
MT
À leur exemple, en-1920-22-23, MM. Carles 6), Guyot, Duvergey (), Jeanneney, Leuret, de la Faculté de médecine de Bordeaux, citent de nombreux cas de pyélonéphrites guéries par cette méthode.
M. Creyssel 8), en 1924, remet en honneur le cathétérisme urétéral à demeure et en montre ses indications et ses avantages dans les pyélonéphrites.
(5) Carles et Leuret, Journal de médecine de Bordeaux, 1921.
(6) Guyot et Janneney, Journal de médecine de Bordeaux, août 1922. (7) Duvergey, Journal d'urologie, 1923, p. 425. è
(8) Creyssel. Journal d'urologie, 1924, p. #49.
CHAPITRE IT
ETIOLOGIE ET PATHOGENIE
Définition.
Il est indispensable, avant d'en aborder Vétide. de savoir ce qu'est la pyélonéphrite.
La pyélite est l’inflammation de la muqueuse des calices et du bassinet. |
Quand elle s’associe à l’inflammation de l’uretère, elle constitue l'urétéro-pyélite.
Si L' inflammation gagne le parenchyme rénal, il y a par ce fait néphrite concomitante; ainsi se trouve constituée la pyélonéphrite.
Toute pyélonéphrite est Le Hal d’une infection.
Il est exceptionnel que la pyélonéphrite soit primitive, c'està-dire évolue d'emblée à l'exclusion d’une autre cause plus ou moins immédiate qui lui donne naissance.
C'est, dans la majorité des cas, une complication qui interviendra incidemment au cours ou au déclin d’une autre maladie.
Complication très fréquente chez les urinaires, la pyéloné: phrite peut éclater en divers cas. A
Tantôt une malade atteinte de cystite devient polyuriqué sans cause apparente ou fait un peu de température, et un | examen plus approfondi montre l’envahissement de son arbre urinaire.
Tantôt, pour une cause minime, quelquefois à l’occasion d'un sondage malpropre, le plus souvent après une crise de
de PRIE
constipation, une grippe légère, etc., un rétentionnisté jusquelà aseptique, urine un peu de pus.
Dans certains cas d’allections médicales ou chirurgicales plus ou moins graves : grippe, appendicite, annexite, typhoïde, généralement à leur déclin, au moment où la crise urinaire éclate, peut se déclarer une pyélonéphrite.
Bazy, dans la Presse médicale, 1902, insistait en écrivant :
. Chez tous les malades atteints d'infection soit de la vessie, soit de l’urètre, soit des organes génitaux, il faut rechercher systématiquement l’envahissement des voies ürinaires supérieures. » Le
En employant cette méthode, nous avons pu constater la fréquence des lésions de l’uretère chez la femme, dans les infecüions qui atteignent la vessie, l’utérus ou les annexes. ;
a) Les mICROBES. — Les microbes retrouvés au cours d° une ‘pyélonéphrite ne sont pas, nécessairement, ceux de la maladie causale. Plus que fout autre, le colibacille, hôte normal de l’intestin, aérobie, provoque l'infection. Viennent ensuite le sta- | phylocoque et le streptocoque, souvent associés. Le gonocoque est plus rare, même lorsque la pyélonéphrite complique directement une cystite à microbe spécifique.
b) Voies DE L'INFECTION. — Deux voies sont ouvertes à l'infection pour pénétrer jusqu'au niveau des reins : la voie ascen- _ dante, ou urétérale, la voie descendante, ou circulatoire.
L'infection-ascendante. — Grâce aux travaux de Rayer, de Garcin, de Hallé, d’Albarran, elle est aujourd’hui universellement admise et nettement déterminée. bee
En 1896, des expériences de Lewin et Goldsmith confirment _cette origine ascendante. Ils ont réussi, expérimentalement, à faire pénétrer un liquide coloré de la vessie dans l’uretère et
. jusque dans le bassinet en |” injectant, au moyen d’une sonde, dans la vessie. SE Ce n’est pas quand la vessie est distendue outre mesure que cette pénétration se fait, mais quand, au contraire, la vessie réagit aux injections, quand elle contient de 15 à 20 grammes de liquide.
Ces expériences furent confirmées par Bazy; c’est le type des pyélonéphrites dit urinaire. À | Il existe des urétéro-pyélites ascendantes d’origine vésicale. me: En effet, une inflammation .vésicale de nature quelconque peut envahir l’uretère; remontant le long de ce conduit, elle atteint É le bassinet et donne lieu, dans cet appareil excréteur du rein, - sur toute sa longueur, à des lésions graves, liées les unes aux autres intimement, représentées par un appareil symptomalique constant qui donne à l'affection une physionomie bien à elle. ? | 3 HER .
Les causes qui-peuvent déterminer l’apparition de la cystite initiale sont nombreuses. Signalons, chez l’homme, le rétrécis- Ji sement de l’urètre, la lithiase vésicale; chez la femme, ce sont. toutes les affections des organes génitaux. TS _ Il existe, en effet, bien souvent, des urétéro- pyélites d'ori- 22 gine génitale. Rayer l'avait constaté lorsqu’ 1 écrivait . Après les accouchements laborieux, les bassinets peuvent ES: s’enflammer par suite de lésions ou d’inflammations de la 24
vessie, d’inflammations de l'utérus ou du tissu cellulaire extrapéritonéal, mais presque toujours les reins eux-mêmes parti:
cipent aux désordres variés que cette circonstance à fait naire pee a | Il existe en effet, chez la femme, un grand nombre de pyélo- | néphrites ascendantes dont l’étiologie est généralement mé- : connue et qui se rattachent à quelque traumatisme ou affection inflammatoire de l'appareil génital. Dans sa thèse, Halle concluait : « Si la fréquence et la persistance des lésions vésicales d’origine gonococcique sont chez l’homme la cause prépondérante des inflammations ascendantes vers les reins, chez la femme, ce sont les lésions de l’appareil génital interne qui he jouent le premier rôle étiologique. » ee mes IT est bon de rappeler ici les connexions anatomiques de l’uretère de la femme dans son trajet pelvien. Il est tout dis-. posé, par sa situation et ses rapports, pour subir l’action d’une foule d’influences pathogéniques venant de l’utérus ou de ses annexes.
Il est à proximité du col utérin et des culs-de-sac Vaginaux ; - il y a plus, il semble que ce conduit veuille entrer successive- = ment en contact avec tous les vaisseaux veineux et lymphatiques efférents de l’utérus.
Dans la toute dernière portion de son trajet, au moment où il chemine dans la base du ligament large, se rapprochant de la ligne médiane et longeant les parties latérales du col utérin, : il croise l'artère utérine, et les troncs veineux suivent son trajet; il est entouré par ces vaisseaux et aussi par les lymphatiques éfférents du col et de la moitié inférieure du corps. . Les veines et les lymphatiques sont les voies de pénétration des agents septiques inoculés dans l'utérus après l’accouche- - = ment; lymphangites et phlébites utérines puerpérales sont fréquéntes et peuvent retentir sur l’uretère; de même toutes les affections annexielles. Il est, en un mot, englobé dans cette trame cellulo-vasculaire qui est le siège des phlegmons périutérins. RCE RS a Plus haut, dans son trajet descendant sur la paroi latérale de l’excavation pelvienne et dans le bord externe du ligament large, l’uretère entre encore en connexions intimes avec le second paquet vasculaire de l'utérus, veines et lymphatiques utéro-ovariens, qui vont pouvoir, comme les précédents et dans les mêmes conditions, Jui transmettre leurs inflammations. L'uretère échappe difficilement à tous les dangers qui le menacent dans son court trajet pelvien. Chamberlain (1), en Amérique, insistait sur les relations entre les maladies puerpérales et les affections des organes urinaires. _ Féré et Caron ont fait la statistique des complications du néoplasme du col. Sur 51 cas, ils relevèrent 21 cas de dilatation 2 double des uretères, 19 cas de dilatation unilatérale. L’urétéropyélite ascendante vraie n’est donc pas la règle dans le néo- = plasme utérin. | La lésion urétérale est, la plupart du temps, uné simple
(4) Chamberlain, The relations of the urinary organs…. puerpéral diseases ER se (Américan Journal of obstetric, 1871).
our
3 \ s compression extérieure non inflammatoire et ne donne pas lieu à la pénétration des germes pyogènes dans les voies urinaires.
Merklen, dans sa thèse inaugurale, énuméränt les complica-
tions des néoplasmes de l'utérus, montre que, dans la moitié
“des cas, on observe des troubles rénaux par suite de la com-
pression ou de l'oblitération des uretères par la tumeur. De
même, le docteur Artaud, dans la Revue de médecine, 1883,
cite un certain nombre d'observations de pyélonéphrites dues
à la compression des uretères par des néoplasmes de l'utérus.
Nous voyons également, dans le Trailé de gynécologie de,
MM. Labadie, Lagrave et Legueu, que les fibromes utérins, les altections des ovaires, peuvent comprimer les uretères et devenir le point de départ d’aifections rénales, et plus souvent qu’on
ne le pensait autrefois.
Après les urétéro- pyélites de câuse vésicale, les plus fréquentes sont les urétéro- pyélites génitales de la femme, succédant aux inflammations et aux lésions des organes génitaux : métroannexite, phlegmons péri-utérins. et pyosalpinx.
L’infection descendante, ou. circulatoire, regardée comme exceptionnelle pendant bien longtemps, est reconnue aujourd'hui grâce aux travaux de Bouchard, Reblaud, Bonneau, Albarran @), Bazy 6) et Rovsing.
Point de départ de l'infection descendante. — Nous ne cite- Tons que les lésions de l’appareil intestinal et les affections générales, pour insister plus longuement sur l'importance des lésions de l'appareil génital chez la femme dans l’éclosion de la pyélonéphrite. Bazy, dans un rapport à la Société de chirurgie, en 1896, montra la nécessité des causes prédisposantes pour voir se grelfer une pyélonéphrite : « Des microorganismes pathogènes venus de n’importe où arrivent dans le rein apportés par le torrent circulatoire. Là ils peuvent s’arrêter et causer une néphrite partielle ou diffuse, suppurée ou non, ou parvenir au bassinet, dans l’uretère, la vessie, et être rejetés au dehors
(2) Albarran, 1889, Etude sur le rein des urinaires. . (3) Bazy, Société de chirurgie, Paris, 1896,
se A0
sans avoir produit de lésion locale. Tant qu’il n'y à pas rélention, l'infection ne peut éclater. » Guyon (® cite en elfet un cas de salpingite suppurée ouverte dans la vessie; la malade, qui vidait facilement sa vessie, ne présenta jamais d'infection vé: sico-urétérale. ,
Dans le pus des salpingites, il n Fe pas rare de constater la présence du colibacille, qui pourra infecter secondairement l'uretère et le rein. Ce microbe passe à travers la paroi vésicale (expériences de Reymond, Des cyslites conséculives à une infection de la vessie à travers les parois [Annales des organes génilo- -urinaires, Paris, 1893, p. 253]).
Les microbes sont alors évacués par le rein, on dit qu il ya bactériurie. Calquée en tous points sur la tuberculose rénale, c'est le type des pyélonéphrites des maladies générales, de la grossesse, du post-partum et de toutes les affections annexielles.
AUDE PERS (4) Guyon, Mercredi médical, Paris, 13 avril 1802.
CHAPITRE Il
de ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Examen macroscopique.
Nous n’avons pas eu l’occasion de voir les lésions sur nos malades, l’évolution clinique de ces pyélonéphrites ayant été favorable. Mais nous supposons que les lésions doivent être probablement semblables à celles des autres pyélonéphrites. : fébriles de mauvais pronostic. = .
a) URETÈRE. — Il est dilaté plus ou moins. Il semble tiraillé et allongé et en même temps un peu aplati. Si on le coupe, il laisse échapper une certaine quantité d’urine, mais il ne reprend jamais son volume primitif, parce que sa contractilité musculaire a diminué ou même a disparu. Ce fait a été confirmé par les recherches de Guyon et Albarran (), qui, après avoir lié la verge de plusieurs chiens, ont montré que la contractilité musculaire de leur uretère disparaît au bout de vingt- quatre heures environ et la contractilité faradique après’ trente-six heures. LS
Suivant la présence ou l'absence de dilatation, on décrit une urétérite avec dilatation, l’uretère étant volumineux, dilaté, bosselé, et une urétérite sans dilatation lorsque l’uretère est transformé en un cordon épais, rectiligne, induré. |
Le diamètre des uretères est comparable à celui d’une plume à écrire, quelquelois à celui du petit doigt. La dilatation peut
(1) Guyon et Albarran, in Archives de médecine expérimentale, 1890.
ARC) Vies
exister sur les deux uretères; dans ce cas, elle est inégalement marquée des deux côtés.
Quant à leur forme, les uretères sont habituellement flexueux, ressemblant aux varices serpentines, tantôt ils apparaissent comme des canaux bosselés, avec des points dilatés et d’autres rétrécis. À la coupe, les parois sont parfois légèrement amincies dans toute la portion de l’uretère qui a été distendue, la muqueuse congestionnée, et l’on observe parfois la desquamation épithéliale.
b) BassiNET. — Il est le siège d' une distension. Sa capacité a été évaluée, dans plusieurs cas, de 50 à 60 et même 80 grammes de liquide au lieu de 5 à 6 grammes. Le contenu est formé par un liquide louche, jaunâtre.
Quant à sa forme, ses parois sont quelquelois-bosselées, les papilles sont plus ou moins aplaties. À la coupe, on voit la muqueuse congestionnée, avec des arborisations vasculaires et quelques ecchymoses.
c) Reis. — Le rein malade est légèrement augmenté de volume. Sa couleur est rosée. Sa capsule épaissie et quelquefois œdématiée se décortique facilement. A la longue, dans une seconde phase, et si la distension persiste pendant un certain temps, le rein diminue de plus en plus de volume, et se réduit bientôt à une coque amincie. Toutes ces lésions sont dues à la stagnation de l'urine et à la distension des voies urinaires.
Examen microscopique.
a) URETÈRE ET BASSINET. — Leurs parois peuvent être légèrement amincies; leur muqueuse est chroniquement enflammée. congestionnée et lon observe partois la desquamation Spin liale.
L’histologie des lésions rénales a particulièrement été étudiée _par Strauss et Germont (ligatures aseptiques de l’uretère chez le cobaye, Archives de physiologie, 1882), Albarran (thèse Paris, 1889), Mayor et Leyden, 1886.
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b) Res. — Le tissu rénal présente deux sortes de lésions : des lésions de distension des tubes urinifères et des lésions 1nflammatoires. À la phase de dilatation, on remarque, du côté des tubes urinifères, un aplatissement de l’épithélium et de légères lésions inflammatoires caractérisées par une infiltration de la trame conjonctive (Strauss et Germont). « Fous les canalicules du rein sont distendus, depuis le glomérule jusqu'à la papille; les tubes contournés sont particulièrement dilatés, quelques-uns sont oblitérés par des cylindres muqueux ou colloïdes. Le tissu conjonctif n’est pas modifié; cependant, on observe un élargissement des interstices intertubulaires, produits par une sorte d’œdème du tissu conjonctif, et l’on y remarque également une infiltration mucléaire peu accusée. » Plus tard, si la distension persiste, les tubes droits et les tubes
contournés sont affaissés, leur calibre est très rétréci; dans la
substance corticale, les capsules de Bowmann sont distendues
et complètement remplies par les glomérules. Les épithéliums
de revêtement des tubes urinifères sont aplatis et subissent dans certains endroits une transformation mucléaire ou em-
bryonnaire.
SYMPTOMES ET DIAGNOSTIC
La pyélonéphrite n'étant pour ainsi dire jamais primitive, c'est ordinairement au moment de la convalescence d’une maladie générale, typhoïde, pneymonie, ou d’une-atfection chirurgicale, appendicite, métro-annexite, pyosalpinx, alors que -se présente la crise polyurique, que débute la pyélonéphrite. Et, ici, nous ässistons à une très grande variation dans son mode de début. , L
DéBur. — 1° Dans quelques cas, ce sont des symptômes solennels qui ouvrent la scène. La malade est prise de grands: frissons, de douleurs rénales, plus ou moins considérables, douleurs abdominales, qui, lorsqu'elles siègent à droite, peuvent en imposer pour une crise d’appendicite. Parfois même, les vomissements existent. La température atteint 40 degrés. Les urines deviennent plus foncées et souvent sont très albumi- _neuses. Seul, le microscope y décèle parfois des microbes exclusivement, quelquefois aussi des globules blancs et des éléments du rein. Ce n’est ordinairement que quelques jours après (deux à trois) qu apparaît le pus dans les urines, mais il est toujours en faible quantité. :
2° La plupart du temps, comme c’est le cas au cours des affections annexielles, elle se fixe sur le rem, de façon tout à fait insidieuse.
Des femmes viennent à la consultation, présentant des lé-. sions salpingiennes et des pertes blanches, dues à la -métroannexite.
ER
Elles se plaignent de mictions fréquentes, et leurs urines sonl troubles. On ajoute au diagnostic des lésions utéro-annexielles l'étiquette de cystite subaiguë. Or, chez la plupart de ces femmes, |’ infection à déjà franchi les canaux supérieurs, les voies d’excrétion du rein : il y a pyélonéphrite proprement dite.
La pyélite s’installe donc le plus souvent sans bruit, elle demande à être recherchée, et c’est par un examen sérieux des signes physiques, une étude analytique des symptômes fonctionnels que l’on pourra dépister ces infections et leur opposer une thérapeutique utile. < ee |
Les signes classiques sont : la douleur spontanée, une sensation de pesanteur, des élancements dans les reins, irradiations douloureuses rappelant plus ou moins la colique néphrétique: la douleur à la pression dans l’angle costo-musculaire, la douleur à la DRopar on bimanuelle avec ou sans HR rénale.
Or, ces signes sont ont. car il peut exister de la pyélonéphrite sans qu'ils existent, ou, s'ils ont existé, ils peuvent avoir disparu avec elle.
Il est done important d'en conriaître d’ autres :
a) SIGNES FONCTIONNELS. — Parmi ceux-ci :
1° La pollakiurie; Souvent la douleur terminale à la miction; 3° Quelquelois une légère hématurie terminale.
Tels sont les trois signes que donnait Bazy dans un article paru dans la Presse médicale (. Les deux derniers indiquent qu'il y a cystite; c’est pourquoi on laisse si souvent passer la pyélonéphrite sans s’en apercevoir :
« On ne voit que la cystite; or, celle-ci peut coexister quelquefois avec la pyélonéphrite, mais, dans d’autres circonstances, elle n'existe pas, de telle sorte qu’on peut prendre pour de la cystite simple soit une cystite compliquée de pyélite ou
(1) Bazy, in Presse médicale, décembre 19083.
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de pyélonéphrite, soit une pyélite ou une pyélonéphrite accom-
pagnée de cystite. »
Nous allons passer en revue chacun de ces symptômes.
_La douleur terminale à la miction et l'hématurie terminale n'ont aucune valeur au point de vue diagnostic; elles appartiennent aussi bien à la pyélonéphrite qu'à la cystite.
La pollakiurie, au contraire, doit nous retenir plus longtemps, car elle constitue un des symptômes capitaux. Pour cela, elle doit présenter certains caractères, entre autres « d’ être
none nocturne que diurne » (Bazy) @).
La pollakiurie nocturne est un signe de pyélite ou de pyélonéphrite, non d’hydronéphrose infectée et, en particulier, d'hydronéphrose intermittente, car la pyélite ou la pyélonéphrite supposent la participation de l’uretère.
Caractères de cette pollakiurie. — 1° Lorsque les mictions sont plus fréquentes la nuit que le jour, la pollakiurre nocturne est dite absolue, elle a une valeur absolue;
2° Si les mictions sont un peu moins fréquentes la nuit que le jour, la pollakiurie est alors relative; sa valeur diagnostique est aussi grande que la précédente quoiqu'elle frappe moins les malades et le médecin qui les observe;
3° Dans quelques cas assez rares, mais qui sont loin d’être
exceptionnels, il n’y a pas de ‘pollakiurie, ni diurne, ni nocturne, et, néanmoins, on peut affirmer la pyélonéphrite; mais alors, il existe d’autres signes. S'il n’y a pas de pollakiurie, il y a tout au moins un aussi grand nombre de mictions la nuit que le jour. Ces mictions peuvent se faire avec ou sans douleur.
Pour que le symptôme pollakiurie nocturne conserve toute sa valeur, il faut évidemment que rien ne vienne le troubler; il ne faut pas qu'il y ait excitation du rein, par exemple.
Examen clinique des urines. — A ces symptômes, indiquant la pyélonéphrite, il faut ajouter le trouble des urines, dû à Ja
présence du pus, ou du muco-pus. Elles ont un aspect lactes-
(2) De la pollakiurie nocturne et de sa valeur séméiologique (Revue générale de clinique et thérapeutique, 26 juillet 1902, p. 462).
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cent, qui fait reconnaître au pre abord « les pisseurs de pus » de Guyon. Mais ce signe n’a de valeur au point de vue du diagnostic que si le dépôt purulent est abondant et atteint des proportions notables : 1 cc. 1/2 à 2 centicubes au moins au fond du bocal, la partie supérieure restant trouble par la seule présence du mucus, qui y reste en suspension, et retient dans ses mailles les globules purulents. :
De plus, il y a polyurie. Elle ne semble jamais dépasser à son . maximum de 2.000 à 2.500 grammes (Rafin et Pessel). Aussi Guyon lui a donné le nom de « polyurie trouble », qui est caractéristique de la pyélonéphrite. D’après Hallé, elle diminuerait dans les derniers temps de la maladie, quand: celle-c doit se terminer par la mort. Dans la pyélonéphrite aiguë, elle serait remplacée par de l’oligurie.
Examen chimique des urines. — Leur densité est moindre que la normale : 4.006 à 1.004 au lieu de 1.012 à 1.024. Elles sont acides, très acides même, dans les pyélonéphrites primitives, et c’est là, d’après AIb. Robin, un phénomène favorable et de la plus haute importance au point de vue thérapeutique (il faut bien se garder, en effet, de les ramener à l’alcalinité à cause des fermentations ammoniacales). Mais, il est des cas où elles sont alcalines, dans les pyélonéphrites ascendantes, par exemple. Cette alcalinité est due à la fermentation ammoniacale. |
On constate presque toujours une diminution de l’urée, dont la quantité peut descendre à 8 grammes au lieu de 18 à 20 grammes, ainsi que les phosphates, qui peuvent même disparaître complètement, tandis que l’acide urique et les urates augmentent.
La quantité de pus est variable.
Examen microscopique des urines. — Si nous examinons le culot de centrifugation, nous trouvons une quantité minime de sédiments, l'existence de léucocytes granuleux, de globules rouges, de nombreuses cellules épithéliales et, accessoirement, des cylindres hyalins et des globules de pus.
A l'examen bactériologique, on découvre assez souvent des microorganismes, le colibacille particulièrement.
Mais tous ces symptômes n’indiquent pas le côté atteint. Il y a pyélonéphrite, c'est entendu; mais quel est le rein malade} Voilà ce qui reste à établir.
Certains signes doivent nous renseigner. Ce sont les signes physiques, révélés par l’examen clinique de la malade.
b) Siexes paysiQues. — Dans les cas faciles, grossiers, le siège de la douleur et l'hypermégalie rénale suffisent.
Mais il est bien plus utile de pouvoir faire le diagnostic des
cas récents, larvés, de ceux qui,.pris au début, doivent guérir,
de ceux qui, méconnus, peuvent aboutir tôt ou tard à la destruction du rein. Pour cela, il faut explorer la partie supérieure et la partie inférieure de l'appareil urinaire. L’exploration de l’uretère sera faite dans tout son trajet abdominal, jusqu’à son entrée dans le bassin, puis dans sa portion juxtavésicale.
Rappelons brièvement les divers points urétéraux, que Juv a très bien décrits dans sa thèse en 1904-1905. Ce sont :
Le point pyélo-vésiculaire ou para-ombilical de Bazy; le point sous-costal (10° côte); le point urétéral moyen (tiers de la ligne
unissant les deux E. I. A. S.); point urétéral inférieur ou
urétéro-vésical de Bazy (par le toucher vaginal); point inguinal de Bazy; point costo-musculaire; point costo-vertébral; point sus-intra-épineux de Pasteau; point sus-iliaque latéral de Pasteau. D
Le plus fréquent est le point para-ombilical, qui est situé sur une ligne horizontale passant par l’ombilic et à 3 centimètres de la ligne médiane (il coïncide presque avec le point vésieulaire, d’où son autre nom de pyélo-vésiculaire).
Moins constante est la douleur sous-costale provoquée, qui correspond à l’extrémité supérieure de l’uretère, à sa portion juxtarénale. Enfin, il est classique de chercher le rein et la douleur provoquée en arrière de l’angle costo-musculaire.
La pression en ces trois points détermine assez souvent uns sensibilité particulière et provoque l’envie d’uriner : c'est le réflexe pyélo-vésical de Bazy.
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Par le toucher vaginal, on sent bien l’uretère enflammé, qu
donne au doigt la sensation d’un cordon gros, douloureux. Après avoir repéré le col de l'utérus, par le toucher, on porte le doigt un peu plus en avant et sur la ligne médiane. S'il y a cystite, le bas-fond vésical est douloureux. En por tant le doigt vers le cul-de-sac latéral, on suit l’uretère gros, quelquefois entouré de véritables indurations, signes de péri-
urétérite. Pour bien sentir l’uretère chez la femme, il faut, pour lo côté droit de la malade, employer l'index gauche, pour le
côté gauche, employer l'index droit.
À l'examen cystoscopique, on ne constate partois= aucune Lrace de cystite ou simplement un peu de rougeur de la muqueuse. ;
On a pu observer de véritables rétrécissements inflammatoires de l’uretère. ; :
Le cathétérisme des uretères est un moyen très employé actuellement et d’une valeur considérable pour le diagnostie,
car il nous renseigne aussitôt sur le côté malade. Nous verrons
plus loin qu'il est également très recherché pour le traitement.
: Depuis quelques années, sous l’impulsion en particulier de E. Papin 6) en France, la pyélographie est une méthode d’exploration qui est entrée dans la pratique urologique au même titre que lt cystoscopie et le cathétérisme des uretères. Elle est destinée à obtenir une image radiographique du bassinet, des calices et des uretères.
Le liquide actuellement employé pour l'injection pyélique est le bromure de sodium en solution à 30 p. 100 dans l’eau distillée, produit qui a l'avantage d’être limpide, non toxique,
et d’être relativement bon marché. D’autres auteurs, tel Jules
François, d'Anvers (®, lui préfèrent l’iodure de sodium à 40 ou 20 p. 100.
Voici quelques détails sur sa technique, ainsi que le con-
(3) E. Papin, Technique et application de la pyélographie (Journal de médecine de Bordeaux, 10 décembre 1924, p. 950). ! (4) TJ, François, in Journal d’urologie, 1924, p. 353.
seille E. Papin : prendre une sonde d’un calibre assez petit
-pour que le liquide injecté puisse facilement redescendre entre
Ja sonde et la paroi urétérale, ceci afin d'éviter toute surdistension du bassinet. :
; Pour faire L’injéction, prendre une burette de Mohr, élevée à 50 centimètres au-dessus du plan du lit, et abaissée dès que le sujet annonce la douleur indiquant la réplétion du bassinet.
Papin rejette l'emploi de la seringue comme dangereux, car il est impossible de mesurer la pression obtenue avec cet instrument. Dans les cas d'infection rénale, la pyélographie permettra de reconnaître la forme anatomique à laquelle on-a alfaire : pyélite avec ou sans distension, ou phone avec abcès intrarénaux. |
Tels sont les différents moyens dont nous pouvons disposer . pour faire le diagnostic de pyélonéphrite. Te
Par conséquent, chaque fois que l’on constate de l’albumine dans les urines, surtout si ces urines sont troubles, il faut pen- _ser à l'existence d’une pyélonéphrite et doubler la recherche de l’albumine de celle du pus, par la réaction à l’ammoniaque.
Ainsi nous aurons fait le diagnostic avec les albuminuries. Quant aux causes d'erreurs grossières comme la leucorrhée et les écoulements vaginaux, on les évitera ‘en donnant préalablement à la malade une injection vaginale ou en examinant les urines sondées.
Evozurion. — Fréquemment, celles qui sont abandonnées à elles-mêmes passent à la chronicité, elles n’empêchent pas les malades de vaquer à leurs occupations; elles alfectent une forme subaiguë.
Il s’agit surtout de femmes venant consulter à intervalles irréguliers et ne s’astreignant pas à la thérapeutique indiquée.
Elles gardent leur pollakiurie, leurs urines purulentes, et, à l’occasion d’un excès de régime ou autre, elles font une nouvelle poussée infectieuse et viennent consulter. Ces formes-là mettent bien en relief l'importance d’un traitement précoce. Dans d’autres cas, une pyélonéphrite simple peut se terminer
par des suppurations qui obligent à intervenir chirurgicalement. ; Mais si l’on s’est efforcé de dépister la pyélonéphrite, si, derrière le masque de la symptomatologie banale de la cystite, on a pris soin de rechercher l’état de l’uretère, on peut espérer, par une thérapeutique bien menée, prévenir les diverses évolutions graves de l'affection. Sous l'influence d’un traitement médical bien conçu, on peut enrayer la virulence de l'infection et amener à la guérison les lésions des voies urinaires supérieures.
OBSERVATION I
(In Province médical, 1906.)
Mme C..., 40 ans, a eu il y à quelque temps (mars 1905) une pous sée de salpingite avec pelvi-péritonite, d’origine fort probablement gonococcique. Depuis lors, elle souffre du rein gauche et a du pus dans les urines en quantité variablé. On a pratiqué plusieurs fois le cathétérisme de l’uretère gauche avec lavage du bassinet.
Il sort chaque fois du rein environ 60 à 80 grammes d'urine purulente. La malade prend de l’urotropine. A différentes reprises, une amélioration passagère à eu lieu, mais cela n’a pas duré. La malade a fait, sans succès également, une cure à Martigny.
L'état général est assez affecté. Peu d’appétit. Céphalées fréquentes, teint jaunâtre. On propose la néphrostomie, que l’on pratique le 15 juillet 190%. Rein dilaté avec parois épaissies de 5 à 6 millimètres, d'où il sort de l’urine trouble très fétide. Drainage. Fermeture de la fistule. Reprise des symptômes. On reprend le cathétérisme et les lavages les 21-27 février 1905, mars, avril, mai, juin, juillet, octobre, novembre. Il y eut une grande amélioration. L’urine résiduelle diminua peu à peu. Il n’y avait plus que 25 à 30 grammes d'urine moins trouble. La malade sort guérie et cesse le traitement.
OBSERVATION ÎE
(Due à l'obligeance du professeur DUvERGEY.)
Salpingite gauche avec pyélonéphrite gauche. Traitement médical. Amélioration.
= Mme L:.., 23 ans, ménagère, entre à l'hôpital, en octobre 1924, _ pour troubles génitaux (douleurs dans le bas-ventre, exagérées par les mouvements, pertes abondantes).
Le 18 octobre, examen physique. Col gros et douloureux. Utérus
gros en antéposition irréductible, douloureux au toucher.
Culs-de-sac antérieur et postérieur libres, mais douloureux. Latéraux occupés par masse dure et douloureuse.
Au bout de quelques jours, apparition de troubles urinaires; pollakïurie six fois par jour, trois à quatre fois la nuit. Mictions douloureuses avec maximum terminal. - _ Urines légèrement et uniformément troubles, douleurs lombaires bilatérales, mais prédominantes à gauche. Vessie légèrement douloureuse au palper abdominal, très douloureuse par le toucher vaginal du bas-fond. :
Uretère. — Par le toucher vaginal, l’uretère gauche est très douloureux et perceptible à la palpation, comme un cordon dur, mais régulier. L’uretère droit est sensible, mais on ne le sent pas augmenter de volume. Par le palper abdominal, douleurs sur le trajet de l’uretère, surtout marqué à gauche, mais fixe, sans réflexe descendant. On donne à la malade du benzoate de soude et du salol : 1 gramme par jour. Tisanes de stigmates de maïs. Lait et régime alimentaire doux.
Le 5 novembre, la malade vide mal sa vessie. On retire près lle 40 grammes d’une urine très purulente.
Epreuve du bleu de méthylène :
1% verre : Pas de chromogène; 2° verre : Bleu verdâtre, décoloré par l'acide acétique;
3 verre : Bleu décoloré par l'acide acétique et chaleur.
LS 9 Are Lavages de la vessie à l’eau boriquée. Pointes de feu. Instüillation
dans la vessie de 10 grammes de solution NO3 Ag au 1/30e. Le 28 novembre, plus de pollakiurie nocturne. Grande améliora-
Pr cr.
tion des symptômes urinaires et bon état général. > :
OgBsErRvaTioN II.
(Personnelle.)
Annexite gauche, avec pyélonéphrite gauche. Traitement médical.
Amélioration.
D..., 24 ans, domestique, entrée le 4° juin 4927.
En mai 1927 : Pertes blanches, mictions fréquentes, douleurs à la miction et après la miction. Pas d’hématurie; sensation de pesan-
teur dans le bas-ventre. Le 5 mai, métrorragie abondante, avec dou-.
leurs et pesanteur dans le bas-ventre.
Le 1% juin : Pertes blanches épaisses et glaireuses; mictions fré-
quentes, la nuit six fois, le jour cinq à six fois.
A l'examen, le rein gauche est perceptible, douloureux à la pression. Le trajet de l’uretère est sensible dans la région para-ombilicale. La pression profonde de la région hypogastrique éveille le besoin pressant d’uriner. Au toucher vaginal, le col est bas et déchiqueté; les clus-de-sac latéraux sont empâtés, surtout le gauche, et douloureux. Le cul-de-sac antérieur est douloureux au niveau de la terminaison de l’uretère gauche. : 5
Repos, lait, eau de Contrexéville. Injections de Salol (4 grammes).
Le 10 juin : Instillation intravésicale de 25 gouttes de la solution de nitrate d'argent au 1/30°, puis 30 gouttes suivies d’une grande amélioration. |
Le 23 juin : Urine deux fois la nuit au lieu de six. Urines lim-
pides. L’uretère n’est pas perçu. La pression sur le rein n’est pres-
que plus douloureuse.
Sort le 25 juin, très améliorée.
Revue depuis à Ja consultation, les urines sont limpides. Bon état général,
Ne À
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OBSERvATION IV.
(Due à l’obligeance du professeur BéGoun.)
Annexite droite, avec pyélonéphrite droite. Traitement médical. Guérison.
Mme D... (A.), 26 ans, papetière, entrée le 31 mai 1993, salle 8. La malade entre à l'hôpital pour douleurs continues dans le basventre, accentuées au moment des règles. Pertes un peu jaunes, empesant le linge. Depuis février 1993, soultre davantage; de plus, troubles dyspeptiques vagues.
Examen. — Point douloureux dans la région ovarienne droite spontanément et à la palpation. Au toucher, le Cul-de-sac latéral droit est douloureux. L'utérus est en antéflexion. - 9 juin : La malade se plaint d’une douleur dans la région lombaire -droite. À la palpation, douleur para-ombilicale droite. Urines troubles. | On fait ce même jour, une injection intraveineuse d'’uroformine au 4/40 (4 ce). | | | 10 juin : Deuxième injection. de 2 centicubes. 17 juin : On fait l'épreuve de la phénolsulfonephtaléine :
Elimination en une heure dix, 15 p. 100; Urée au litre, 0,80 (rétention):
Constante réo-sécrétoire, 0,22.
48 juin : Nouvelle injection d’uroformine de 6 centicubes. La quantité de pus dans le bocal est la moitié de celle du 10 juin, et l'urine qui est au-dessus est plus claire. L'état général est meilleur. - Nouvelles injections les 18, 19, 20, 21..., 30 juin. Dès le 24, il n’y -a plus de pus dans le fond du bocal, et la malade ne souffre plus.
: Actuellement, la malade peut être considérée comme guérie. Son état général est excellent. Plus de phénomènes douloureux du côté du rein,
ape
OBSERVATION V
(Due à l’obligeance du professeur Guxor.)
Métro-annexite avec pyélonéphrite gauche. Traitement médical. Guérison.
Mme L..., 20 ans, entre à l'hôpital le 4 avril 4927, pour douleurs dans le bas-ventre : pertes blanches abondantes. A l'examen, le rein gauche est très douloureux, mais n’est pas perceptible au palper.
Urine beaucoup, surtout la nuit : trois à quatre fois. Urines troubles.
Appareil génital : Au toucher, l’utérus est en antéilexion très marquée, un peu gros et douloureux. Annexe gauche perceptible et très douloureuse. Les annexes droites sont sensibles.
Traitement. — Repos au lit; injections chaudes quotidiennes au pérmanganate (25 centigrammes par litre d’eau). Cataplasmes chauds sur le rein gauche tous les trois jours. Cachets d’uroformine de 50 centigrammes (3 par jour).
Revue en juin, les urines étaient redevenues claires; plus de pollakiurie, bon état général.
OBsERvATION VI.
(Due à l’obligeance du professeur Guxor.)
Annexite gauche et pyélonéphrite gauche. Traitement médical. Grande amélioration.
La malade entre à l'hôpital le 31 décembre 1926 pour douleurs ” violentes dans le bas-ventre, surtout à la miction et à la marche.
Pertes blanches, jaunâtres, tachant le linge. À l'examen : col nor- : mal, cul-de-sac latéral gauche douloureux. Autour du méat urinaire, irritation et douleur très marquées. Les reins ne semblent pas gros, ni douloureux. Cependant, par mesure préventive, le professeur Guyol prescrit de l'uroformine et injections chaudes quoti-
diennes de permanganate de potasse.
ENA È PCR LR
Le 8 janvier 1927 : Règles très douloureuses, presque terminées le 40.
Le 10 janvier 1927 : Douleurs profondes dans la fosse iliaque gauche. Suppositoires belladonnés. :
Le 24 janvier 1927 : L'état général est meilleur. Exeat le 1° février. |
Le 22 mars 1927 : Rentre de nouveau dans le service. La malade a eu ses dernières règles normales le 8, qui ont duré jusqu'au 15. Recommence à perdre le 18, du sang et des caillots et cette hémorragie dure jusqu'au 23. :
Le 30 mars : La malade fait de la température, 39 degrés, et souffre violemment des reins au point que M. Guérin fait une anesthésie locale à la butélyne dans la région lombaire, selon la méthode du professeur Lemaire, de Louvain.-
Ces piqüres soulagent un peu la malade.
Le 10 avril : On commence à faire des injections intraveineuses d'uroformine que l’on continue les jours suivants, 11, 12, 13, 14. La palpation des reins est douloureuse, particulièrement à droite. Douleurs irradiées dans les deux épaules.
Le 28 avril : La malade part très améliorée. L'amélioration semble
bien avoir été déclenchée par les injections intraveineuses d’uroformine.
OBsERvATION VII.
(Due à l’obligeance du professeur Guxor.)
Annexite gauche avec pyélonéphrite gauche. Uroformine intraveineuse. Guérison.
> Mme V... (A.), 31 ans, journalière.
La malade entré le 28 octobre 1926 pour troubles urinaires et douleurs dans le bas-ventre. Réglée à 11 ans. Règles régulières pas - abondantes.
Pertes blanches tachant le linge. À été soignée à Saint-André, pendant six mois, pour métro-annexile. Depuis, a repris son travail, mais difficilement. Depuis deux mois, troubles urinaires (brûlures
CAD à la miclion), pollakiurie, douleurs continuelles dans le bas-ventre s’irradiant vers les reins.
Le rein gauche est abaissé el un peu sensible; on sent Léa le à pôle inférieur; douleur au point para- -ombilical. ES Col normal, utérus en antéversion, masse annexielle molle ue sensible. Urines purulentes, nombreux celibacilles. : Traitement. — Le 11 octobre, on commence une série d’injections intra-veineuses d’uroformine au 1/10° faites tous les jours pendant tout le mois. ; On vit aussitôt les symptômes urinaires diminuer. Lot novembre , les urines élaient presque normales. Plus de colibacilles, plus de pollakiurie. , Le 23 novembre, la malade sortait guérie. Revue depuis, elle se porte toujours bien.
OBSERVATION VIIL.
(Due à l’obligeance du docteur R. Micxez.)
Pyosalpingite droite avec pyélonéphrite droite. Traitement médico-chirurgical. Guérison.
Mme B.. (P.), 34 ans. Entre à l’hôpital de Toulon le 45 octobre 1926 dans le service du docteur Jourdan pour douleurs dans le bas-ventre ét dans la région lombaire droite. er N'a jamais été malade auparavant. Règles toujours irrégulières É = et douloureuses, avec des époques de plusieurs mois normaux. Pertes très abondantes, jaunâtres, tachant le linge. | Il y à un mois, apparition d’une forte douleur dans le côté droit, à sans vomissements, qui empêche la malade de travailler. S’est aperçue que ses urines étaient troubles. Depuis plusieurs jours, envies très fréquentes d’uriner, surtout la nuit (quatre à cinq fois). À son entrée, les douleurs persistent. Température : 38 degrés.
Examen : Appareil génital. re à la pression, principalement |
sur la ligne médiane, à trois travers de doigt de la symphyse pubienne. Au toucher : Col ne dur. Annexes droites douloureuses et - cul-de-sac droit empâlé. £
ON Re
Appareil urinaire. — Le rein droit est très perceptible, avec son
bord inférieur douloureux à la pression bimanuelle. Douleur nette au point para-ombilical. Par le toucher vaginal, on sent l’uretère qui est un peu bosselé e£ dur.
Examen d'urines. — Pus.
Traitement. — Le 15 octobre, on commence une série d’injections -intraveineuses d’uroformine au 1/10° pendant quinze jours; la première injection de 5 centicubes, les autres de 10 centicubes.
Le 30 octobre : La malade souffrant toujours, on lui fait des lavages du bassinet au nitrate d'argent à 4 p. 1.000, suivis d'instillalions à 1 p. 100.
Il y eut une amélioration très sensible pendant une quinzaine de “jours environ.
= Mais le 17 novembre, la malade est prise d’un grand frisson; température, 39°9; sueurs abondantes; douleurs intenses dans le basventre, à droite surtout. On décide d'intervenir.
20 novembre : Sous rachianesthésie, on fait une laparotomie médiane. On tombe sur un utérus gros et des annexes grosses et adhérentes. L'uretère est bosselé et très adhérent. Ablation du col. Suture de l’utéro-ovarienne droite. Nombreuses adhérences difficiles à séparer du reste de l'utérus. On rencontre sous l’annexe droite une grosse poche de pus verdâtre qui s'ouvre. Hystérectomie totale. Drainage à la Mickuliez.
20 novembre : Après l'opération, quelques nausées. Vomissements dans la soirée. Température : 37°5.
24 novembre : On enlève une mèche.
27 novembre : On enlève le Mickuliez. La malade va bien et les urines commencent à devenir claires. Les douleurs ont beaucoup diminué. |
2 décembre : Plus de pollakiurie. Plus de pus dans les urines. La plaie abdominale est en excellent état, et l’état général est bon
1% janvier 1927 : La malade sort guérie.
Audibert
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OBSERVATION IX
(Due à l’obligeance du professeur BÉGoUIN.)
Annexite gauche avec pyélonéphrite gauche. Traitement médical. Guérison.
Mlle L... (D.), 23 ans, domestique, entre le. 27 janvier 1928 pour douleurs dans le bas-ventre et pertes blanches. A été obligée d’interrompre son travail et de s’aliter pendant une semaine en fin décembre 1927. Injections vaginales au permanganate. Après une période d'amélioration très courte, les douleurs réapparaissent des deux côtés du bas-ventre, surtout au moment des règles.
Le 31 décembre, forte perte de sang avec gros caillots (avortement). La malade se couche; injections, mais, n’allant pas mieux, entre à
l'hôpital.
Toujours bien réglée. Jamais d'accouchement.
Examen. — Au toucher : cul-de-sac gauche empâté. Annexes gau-
ches douloureuses. Le col est normal. L'’utérus est en antéflexion.
Le 31 janvier, la malade se plaint d’uriner souvent et beaucoup. Pollakiurie nocturne. Ses urines sont troubles. A l’examen, on constate une douleur très nette au point para-ombilical et .au point urétéral moyen. Le pôle inférieur du rein gauche est douloureux. -
Urines. — Flore abondante, type coli; albumine. Pas de bacilles de Koch.
Traitement. — On prescrit de l’uroformine en cachets de 0 BE 50 3 par jour. L'amélioration ne se faisant pas sentir, on commence une série d’injections intraveineuses d’uroformine tout en continuant l’uroformine par voie buccale en alternart. | |
Le 11 février, la malade accuse une très grande amélioration. Le rein n’est plus sensible, La polyurie trouble a beaucoup diminué. Elle demande à sortir le 15 février.
Nous avons continué à la suivre; nous lui avons fait une nouvelle série d’uroformine intra-veineuse en mars, et, depuis, la malade va très bien.
TRAITEMENT
s La thérapeutique des pyélonéphrites est très riche à l’heure actuelle, grâce aux progrès de l’instrumentation chirurgicale. Voici le plan que nous suivrons :
Révulsion cutanée. :
Hygiène ,:+...% ge .
| Y8! Révulsion intestinale.
Traitement Ÿ Régime alimentaire.
Traitement médical... Te Acide benzoïque.
/ i 3 lrot ine.
symptomati- médicamenteux Dre Re que de Collargol.
la pyéloné- Cathétérisme des uretères et lavages du phrite .’. Traitement bassinet.
chirurgical... } Cathétérisme urétéral à demeure. : Néphrostomie.
Traitement Traitement des : , :
S Hystérectomie. Mickulicz.
causal ... affections annexielles .
Traitement médical.
Le rôle capital dans la cure de pyélonéphrite est joué par le régime et l'hygiène. Il faut y adjoindre d’abord le traitement des lésions des voies urinaires inférieures, de leurs glandes annexes et des organes génitaux, qui sont à l’origine même de ces affections urinaires; enfin, la médication, qui a subi un grand développement à l’heare actuelle, est d’un très grand SeCOUTS.
Hyciène. — Il est indispensable que la malade garde le repos dans la position horizontale. Le lit et la chaise longue sont des
Dee
conditions presque indispensables pour la guérison (Juy, thèse - Paris, 1904-1905). En effet, sous leur influence, les douleurs lombaires et abdominales se calment, la fréquence des mic- j tions et les pertes blanches diminuent beaucoup. La fièvre | cesse et les urines deviennent claires. C’est surtout dans les cas bénins où il n’y a pas d'augmentation notable du volume des reins, où l’urétérite seule est apparente, que les phénomènes s’amendent rapidement sous l’influence du repos : trois semai-
nes à un mois suffisent pour amener la cessation des principaux symptômes.
Lorsque les lésions sont plus avancées, lorsqu'il y a pyélonéphrite bilatérale, lorsque le rein est tuméfié et douloureux, lorsque l’épreuve du bleu est positive, il faut un repos de plusieurs MOIS.
Le repos sera continué tant que la pyurie, les douleurs, les mictions fréquentes persistent; on adjoindra au repos les moyens d’excitation dés fonctions cutanées et intestinales, ainsi que le conseillait le professeur Albert Robin.
Pour la « révulsion cutanée », il faut avoir soin de ne pas employer les vésicatoires, dont l’action irritante pour les reins n’est pas discutable. Au contraire, on utilisera les frictions sèches où avec un liniment irritant, les applications de teinture d° iode, les sinapismes, la chaleur, les ventouses sèches et les pointes de feu. Le professeur Renault, de Lyon, MM. Lejars et Tuffier, conseillent les émissions sanguines au niveau du triangle de J.-L. Petit, en raison des anastomoses qui unissent en ce point les veines de la capsule du rein aux veines des parois lombaires. |
Pour cela, Rayer conseille les ventouses scarifiées; Albert Robin, au contraire, préfère les sangsues, qui font une dépression plus lente. | es.
RÉVULSION INTESTINALE. — Elle se fait par les purgatifs, qui ont l'avantage de débarrasser l'intestin d’un grand nombre de leucomaïnes qui, absorbées, produisent, en s’éliminant par À le rein, une très vive irritation de cet organe. Mais il faut choisir ces substances purgatives. On emploïera des drastiques
MEET en
qui produisent une révulsion intense et n’accumulent pas dans le sang et les urines des sels plus ou moins irritants.
Albert Robin conseille, par jour, 2 à 3 pilules contenant chacune 0 gr. 25 de scammonée et 0 gr. 05 de calomel.
Pour combattre la production de ptomaïnes et. des matières extractives, Albert Robin préconise l'emploi des toniques, de l'alcool et du sulfate de quinine.
On donne ces médicaments à doses minimes et fractionnées : sulfate de quinine, 0 gr. 35-0 gr. 50 par jour et en deux fois; l'alcool, de 30 à 40 grammes au plus. Ceci a son importance,
- car les doses massives diminuent les oxydations et élèvent d’au-
tant les résidus, toxiques pour l'organisme et irritants pour le bassinet. |
RÉGIME ALIMENTAIRE. — Pendant longtemps, la malade ne doit-prendre que du lait. Pour qu'il soit bien supporté, il faut le donner à doses fractionnées (Albert Robin) (1), par demilitre toutes les trois heures. On pourra augmenter la dose chez les gens qui le tolèrent bien; chez ceux qui s’en fatiguent rapidement, on peut lui associer le thé léger ou le remplacer par des potages faits avec des farines diverses et du lait, des œufs
- frais, etc.
Dès que les urines sont claires, on donne des viandes: blanches, du poisson blanc, des purées de légumes, des fruits cuits. Les viandes noires, le gibier, les épices, l’alcool, sont interdits pendant longtemps, même après la guérison. On interdira aussi les eaux minérales fortes, on se contentera d’eau d’Evian et de Saint-Galmier comme boisson ordinaire. Tant que la pyurie existe, on prescrit des tisanes diurétiques de queues de cerise, de chiendent, etc.
On doit insister sur certaines: infusions balsamiques, qui donnent des résultats excellents dans les suppurations des conduits urinaires, les infusions d’uva-ursi et de buchu.
TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX. — Depuis longtemps, les balsamiques ont été employés dans le traitement des pyélonéphrites. Rappelons brièvement les premiers en date, préconisés par
(1) Albert Robin, Bulletin de thérapeutique, 1897.
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le professeur Albert Robin. Il administre l'acide benzoïque sous forme de limonade à la dose de 1 à 3 grammes par Jour, qu'il fait dissoudre à chaud dans un litre d’eau, et auquel il ajoute, après refroidissement, 80 à 100 grammes d'eau distillée de cannelle, ou sous forme de pilules à la dose de 0 gr. 50- 0 gr. 75 par jour. Le benzoate de soude s'emploie à la dose de 4 à 4 grammes par jour. S'il n’est pas supporté, on utilise l’acide salicylique, le salicylate de soude, le salol, à doses modérées. Ils ont pour effet de retarder les fermentations ammoniacales des urines et modèrent la formation des cristaux d’acide urique. | "
Puis un médicament, expérimenté et lancé par Nicolaïer, ce fut l'Urotropine, à la dose de 1 gr. 50 à 2 grammes par jour. On la prenait par voie buccale. Elle s’élimine rapidement. Au bout de quinze minutes, on la décèle dans l'urine, où elle produit un dégagement de vapeur d’aldéhyde formique. C’est par ce dégagement de vapeur qu'elle agit comme antiseptique urinaire de premier ordre.
Sous l’influence de ce médicament, on voit la purulence diminuer très rapidement ainsi que la pollakiurie et les autres symptômes. :
Mais il ne faut pas l’employer trop longtemps, car elle peut produire des troubles digestifs ou bien des mictions douloureuses.
On a utilisé un succédané de l’urotropine, l’Helmithol, dont 0 gr. 85 auraient une activité aussi grande que 2 grammes d’urotropine, ainsi que l'ont démontré des travaux allemands. Avec lui, plus de troubles digestifs ni de mictions douloureuses.
L’helmithol se décompose dans l'organisme avec formation d'urotropine et d’aldéhyde formique. On le prescrit, À l’intérieur, à doses de 2 à 4 grammes par jour, en solution.
En 1924, Marion rapporte de très nombreuses observations de pyélonéphrites guéries ou très améliorées par l'emploi du collargol, à la suite de M. À. Kummer ® :
(2) Kummer, Journal d'urologie, 1924, p. 38.
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« Le collargol, dit-il, m'a donné des résultats au moins aussi bons que ceux que l’on obtient par urotropine, et, dans quelques cas, bien meilleurs. » |
. Le collargol est administré, en général, à la dose de 60 cen- F3 tüigrammes par jour, 2 cuillerées à soupe d’une solution à 2 p. 100. Mais il peut être administré à doses bien plus élevées jusqu’à 3 grammes par vingt-quatre heures. Les résultats sont rapides : le lendemain ou le surlendemain, le malade se sent mieux : les douleurs lombaires spontanées et provoquées dimi-
nuent, la pyurie diminue et la fièvre tombe.
Outre la voie buccale, depuis les travaux de Loeper et Grosdidier 6), en 1918, on utilise surtout l’urotropine en injections intraveineuses. On a recours, pour cela, à une solution aqueuse : de 0 gr. 25 par centicube. Gette solution est préparée à froid avec de l’eau stérilisée, puis tyndallisée, car elle supporte mal la stérilisation à 120 degrés. On injecte très lentement # centicubes, 6 centicubes, 8 centicubes au maximum de cette solution, soit 4 à 2 grammes d’urotropine en une seule piqûre quotidienne. MM. Loeper et Grosdidier avaient utilisé cette méthode, et en avaient obtenu de très bons résultats dans le traitement des états typhoïdes, des broncho-pneumonies, des infections hépatiques, et même de certains cas de tuberculose.
Suivant leur exemple, nombre de cliniciens l’ont appliquée au traitement des pyélonéphrites. À Bordeaux, dans la réunion de la Société anatomo-clinique du 25 mai 1920, M. le professeur Carles et le docteur Boisserie-Lacroix ® citaient une observation, dans Jaquelle la malade fut guérie par les injections intraveineuses d’urotropine (13 injections). Dès la deuxième injection, la quantité de pus avait diminué de moitié, et, à la neuvième injection, il n’y avait plus de pus dans le fond du bocal et l’état général était devenu excellent.
Dans le Journal de médecine de Bordeaux, de 1921, MM. Car-
(3) Loëper et Grosdidier, Les injections intraveineuses d’urotropine dans quelques infections (Progrès médical, 31 août 1918). (4) Carles-Boisserie-Lacroix, in Journal de médecine de Bordeaux; 25 mai 1920.
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les, Creyx et Leuret citent encore une observation très concluante de pyélonéphrite traitée et rapidement guérie par l’urotropine intraveineuse en solution de 10 centigrammes par centicube, dont on injecte progressivement de 2 à 10 centicubes.
En 1922, M. le professeur Guyot et le professeur agrégé Jean-
neney (5) reprirent la question, et voici ce qu'ils concluaient :
« … à la suite des observations de MM. J. Carles, Boisserie- Lacroix, Creyx et Leuret, rapportées dans la thèse de Caubet
1920-1921, nous avons essayé cette intéressante méthode, et en avons obtenu de remarquables résultats dans les formes graves de pyélonéphrites. Deux cas de pyélonéphrites ascendantes, trois cas de pyélonéphrites septicémiques, ont guéri. Une pyélonéphrite gravidique n’à pas été modifiée. » Ils firent une série d'injections : la première, de 5 centicubes d’une solution au 1/10°, les autres, de 4 gramme d’uroformine. «Ces injections ne déterminent aucune réaction générale, si ce n’est une tendance à l’augmentation de l’indice oscillomé-
trique. Bien que n'ayant jamais eu d'accidents, nous commen-
çons par des doses faibles (2 à 4 centicubes de la solution au 1/10°), et nous montons très vite (Jusqu'à 2 grammes d’uroformine), si aucune réaction ne s’est manifestée. Il semble que ce
traitement soit particulièrement indiqué dans les affections des
voies urinaires : l'élimination de l’uroformine par le rein, sa désintégration partielle dans le rein le prouvent a priori. Pourtant, il n'empêche pas le rein opposé d’être ‘envahi (4 cas du professeur Guyot). Il ne contrarie pas, de même, le passage à
l’état chronique, et semble sans grande action sur les formes
chroniques, si rebelles, même à Ja vaccinothérapie. Le médicament semble agir surtout par sa puissance antiseptique générale. Il réussit particulièrement dans les formes aiguës. Partout ailleurs, il représente un utile adjuvant du traitement local. »
De par ces conclusions, le rôle important que joue l’urotropine dans les pyélonéphrites était bien démontré.
(6) MM. Guyot et Jeanneney, in Journal de médecine de Bordeaux, août 1922.
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Traitement chirurgical.
Il comprend :
a) Le cathétérisme des uretères et les lavages du bassinet;
b) Le cathétérisme urétéral à demeure;
e) La néphrostomie.
a) CATHÉTÉRISME DES URETÈRES ET LAVAGES DU BASSINET, — Lorsque le traitement médical a échoué, ce qui arrive dans certains cas de pyélonéphrites rebelles, on doit recourir à ce mode de traitement, ainsi que l’a bien «montré Desnos, en 1897 (6). Le cathétérisme des uretères et les lavages du bassinet agissent de trois manières principales : 1° Ils ont une action antiseptique nette, soit que l’on emploie les simples lavages en solution boratée où au sérum, soit que l’on ait recours aux différentes instillations diluées ou concentrées. L’acide borique, le borate de soude, en solutions diverses, sont surtout efficaces dans les cas bénins.
Dans la grande majorité des cas, on emploie le nitrate d’ar. gent en solution à 4 p. 1.000 ou 1 p. 500.
Heitz-Boyer et Kapsommer semblent partisans des instillations d'emblée en solutions très concentrées à 2, 4, 5 p. 100,
2° À ceci s'ajoute une action mécanique de calibrage, favorisant ainsi le drainage de l’urine infectée; cette action est particulièrement nette quand il existe un rétrécissement urétéral.
Pour ce faire, il faut employer les plus grosses sondes possible, à bout coupé, taillées en bec de flûte, selon l’avis de Périneau (1), car elles draînent beaucoup mieux, évitent l’échappement du liquide entre elles et l’uretère et l’action dilatatrice de calibrage est d'autant plus efficace que la sonde s’accole mieux AUX parois.
(6) Desnos, Indication du cathétérisme des uretères (Presse médicale, 1897,
p#41): j (7) Périneau, in thèse Paris, 1910-1911.
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-Si l’on se trouve en présence d’un rétrécissement infranchissable, la sonde à bout olivaire, de petit calibre, paraît préférable. |
3° Enfin, dans certains cas de rétention purulente, due à l’atonie paralytique des fibres musculaires lisses du conduit, il favorise le retour à l’état normal du tonus musculaire.
1 ne semble exister que quatre grandes contre-indications générales à ce genre de traitement :
1° Les poussées aiguës, que les différentes manœuvres risquent d’exacerber;
2° L'état cachectique et précaire de la malade;
3° L'évolution trop ancienne de la maladie, qui, en créant des lésions définitives, supprime tout espoir de guérison;
4° La pyonéphrose, pour qui la néphrostomie semble préférable.
Les résultats obtenus par cette méthode ont toujours été satisfaisants. En 1898, Albarran ®) citait 7 observations de pyélonéphrites traitées et très améliorées.
Il n'a jamais eu d'accident au cours de ses lavages, et se servait pour le cathétérisme, de sondes n° 6, à bout rond, puis nJ.et.8:
. Walff, de Copenhague, a noté bien attentivement les variations de l’albumine, du pus et des bacilles contenus dans les urines avant et après ce traitement. Les résultats sont très satisfaisants. |
Avant le traitement. — L'urine des malades contient :
Albumine, dans 73 p. 100 des cas; Pus, dans 100 p. 100 des cas; Bacilles, dans 100 p. 100 des cas.
Après le trailement. — L'urine des malades contient :
Albumine, dans 40 p. 100 des cas; Pus, dans 30 p. 100 des cas; Bacilles, dans 35 p. 100 des cas.
(8) Albarran, Résultats des lavages du bassinet dans les pyélonéphrites (Journal d’urologie, 1898, p. 420).
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En 1923, M. le professeur PDuvergey ®) faisait ressortir l’avantage des lavages du bassinet associés aux injections intraveineuses d’urotropine, qui, employées seules, sont parfois insuffisantes.
H à traité 11 cas de pyélonéphrites graves, d’origine coliba- Cillaire, les malades se trouvant dans un état alarmant avec aspect typhique. Le traitement médical avait échoué. Le traitement institué fut : injections intraveineuses d’urotropine, 80 centigrammes dans 10 centicubes tous les deux jours et lavages du bassinet tous les deux ou trois jours avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 100 et Îles instillations à 4 p. 100. « Les résultats ont été dans tous les cas remarquables. Très rapidement, l'amélioration est survenue, puis la guérison avec urine aseptique. La plupart des malades ont été suivies, et la guérison s’est maintenue parfaite. »
Durée du traitement et nombre de lavages du bassinet. — On ne peut dire a priori combien xl faudra faire de lavages et combien de temps durera le traitement. La durée est subordonnée à l’état général de la malade, l’âge, le degré plus ou moins avancé de la lésion, l’unilatéralité ou la bilatéralité des
douleurs rénales, etc. Mais ce qu'il y a de certain, c’est que les malades sont rapidement améliorées, et cela dès les premiers lavages, à un tel point que les malades les réclament elles-mêmes.
Pendant la durée du traitement, le cathétérisme se fait tous les deux ou trois jours, quelquefois même tous les jours. Mais ces Jlavages ne seront faits que lorsque le traitement médical aura échoué.
b) CATHÉTÉRISME URÉTÉRAL A DEMEURE. — « Le cathétérisme urétéral à demeure n’est pas une méthode thérapeutique nouvelle, il date des premières années de l’ère cystoscopique, qu'il précéda même. » (Creyssel.) Le cathétérisme urétral à demeure ayant rendu de réels services, par analogie, on pensa à drainer lès canaux excréteurs du rein. On pouvait craindre que l’ure-
(9) Duvergey, in Journal d’urologie, 1923, p. 425.
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tère, conduit essentiellement musculaire, dont les violentes réactions à l'égard des corps étrangers apparaissent si clairement en clinique, ne manilestât pas à l'égard des sondes la même tolérance que le conduit urétral.
Henreusement, il n’en était rien, et Albarran, dès 1890, le démontrait par des recherches expérimentales et par des faits cliniques, laissant chez des malades des sondes introduites par cystostomie jusqu à sept à neuf jours. La preuve était donc faite de la possibilité d’une méthode thérapeutique, dont il restait à démontrer l'opportunité. De nombreux auteurs l’ont essayée depuis dans le traitement des affections urétéro-pyélorénales.
Au début, après la découverte du cathétérisme cystoscopique, le cathétérisme urétéral à demeure, patronné par Albarran, connut une ère de grande faveur. De très nombreuses observations furent publiées en France, par Albarran, Desnos, Imbert, Marion, etc., et à l’étranger, par Kasper, Illyes, Cemino, et bien d’autres, que Perinéau recueillit en 1911, dans sa thèse inaugurale. -
Mais, malgré ces résultats encourageants, il tomba peu à peu dans un abandon relatif. Depuis 1910, les observations publiées sont plus rares. « Faut-il laisser la sonde à demeure dans les pyélonéphrites? », écrit Périneau en 1912. « Non, dans la majorité des cas. Sans parler de l’ennui qui en résulte pour la malade immobilisée, nous avons noté presque toujours la naissance rapide de douleurs réno-urétérales, mais surtout vésiales, avec véritable ténesme urétéral, qui devient parfois un supplice pour la malade.
» Il n’y a, croyons-nous, que quatre indications vraies, à l'emploi de la sonde à demeure. » Et il la recommande seulement dans les pyélonéphrites à cystite intense, à cathétérisme difficile, dans les cas de rétrécissement de l’uretère, dans les cas d'accidents aigus de rétention.
Michon, dans l'Encyclopédie d’urologie, en 1914, écrit: : « Au début, on laissait la sonde à demeure assez volontiers plusieurs jours; actuellement, la majorité des chirurgiens préfè-
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rent la retirer après chaque lavage; Oppenheim est à peu près le seul qui la laisse quinze jours. Son contact détermine une tension douloureuse, etc. » Il conclut, plus loi : « On ne laissera donc la sonde dans l’uretère que s’il y a des indications précises : rétention assez considérable avec fièvre, uretère de calibre irrégulier, cathétérisme difficile, »
Marion. dans son Traité de cathétérisme urétéral, parle à peine de la sonde à demeure, mais il ne paraît pas opposé, en principe, à son emploi.
Certains chirurgiens ou urologues continuaient cependant à suivre l'exemple d’Albarran. André, Le Fur, Jeanbrau, Boeckel publiaient des cas de guérison de pyélonéphrites tenaces, grâce à cette méthode. À Lyon, M. Rochet, dans des cas de pyélonéphrites ayant résisté à tous les traitements conservateurs, y compris même les lavages du bassinet, essaya le cathétérisme urétéral à demeure, et fut frappé de ses bons résultats. Quelles sont donc les indications de l’application d’une sonde à demeure dans les pyélonéphrites? Les pyélonéphrites rebelles constituent la première et sans doute la plus importante des indications du cathétérisme urétéral à demeure. On doit l’employer après avoir essayé, pendant longtemps, un traitement médical combiné aux lavages du bassinet. Mais toutes les pyélonéphrites rebelles ne relèvent pas de ce même traitement. Les pyélonéphrites ascendantes, où les lésions sont essentiellement urétéro-pyéliques, réalisent l'indication typique du cathétérisme à demeure, quand elles sont accompagnées de rétention rénale, et d'autant plus que le cathétérisme est plus difficile, le rétrécissement ou les coudures urétérales plus marquées.
Technique opératoire. — Elle nécessite une aseptie très rigoureuse et l’emploi d’une grosse sonde. On fait des instillations quotidiennes d'eau distillée ou de solutions antiseptiques faibles.
On laisse la sonde au moins trois ou quatre jours, jamais plus de sept jours. Cette méthode, remise en honneur par Creyssel, en 1924 (10), est inoffensive, et, si elle échoue par-
(10) Creyssel, Journal d’urologie, 1924, p. 449.
fois, elle n’expose pas la malade à une aggravation consécutive; on peut toujours la tenter, quitte à faire ultérieurement plus, s’il le faut. |
c) La NÉparosromie. — Certaines pyélonéphrites avec distension ont pu guérir par le traitement médical (Guyon, Roberts), maid ces cas sont exceptionnels; et, ainsi que le dit Tuiher, « dès que le rein est distendu, la thérapeutique n’est plus du domaine médical ».
Il faut intervenir chirurgicalement.
Les rétentions rénales septiques sont comparables aux abcès du foie : il faut évacuer le pus lorsque l’uretère, qui constitue le drain naturel, faillit complètement à sa tâche. Ce sont les signes généraux qui dictent la conduite à tenir.
Ce sont ceux de toutes les grandes suppurations : fièvre irrégulière à grandes oscillations, revêtant parfois la physionomie de la fièvre intermittente avec ses frissons el ses Ssueurs; facies
plombé, émacié, de la malade, amaigrissement considérable; :
troubles digestifs variés, vomissements, dégoût pour les aliments, constipation, météorisme abdominal.
À l’examen, on sent dans la région lombaire un empâtement; si l’on pousse son exploration plus loin, on peut sentir une tumeur volumineuse, prédominant surtout en avant, mais difficile à délimiter par la palpation abdominale, qui est douloureuse, d'où contracture de la paroi. Dans la plupart des cas. l'opération est discutable. Il faut suivre, pour la décider, les conseils indiqués par le professeur Guyon (1) : il faut se baser sur l’évolution de la tumeur et sur l’évolution des phénomènes
généraux. La pyurie est souvent intermittente; il y a des pous-
sées de rétention de pus, suivies d'évacuations abondantes, dont
on se rend parfaitement compte lorsqu'on recueille des urines dans un bocal gradué. Il est donc nécessaire, ainsi que le recommande Hartmann (2), de suivre les malades pendant un certain temps avant d'intervenir. On éludiera alors la valeur fonctionnelle des deux reins et l’état des uretères.
(14) Guyon, in Annales des organes génito-urinaires, 1889. (12) Hartmann, in Gazette des hôpitaux, 1888.
Lorsqu'on pratique la néphrostomie, il faut aborder franchement le rein (Guyon et Albarran), faire communiquer librement entre elles et avec le bassinet les différentes poches qui existent dans un grand nombre de rétentions rénales et fixer les lèvres de la poche pyélo-rénale au bord de l’incision. Cette opération primitive permet au chirurgien de parer aux accidents immédiats; par le drainage lombaire, elle fait disparaître la septicémie, l’état général devient meilleur, la fièvre tombe à la normale, l'appétit reparaît. On assiste souvent à de véritables résurrections (Guyon).
Après un repos urétéral un peu long, on tâche de rendre à l'uretère son rôle physiologique et de faire disparaître une fistule persistante.
Traitement causal.
Bien souvent, les complications pyélo-rénales survenant au cours des affections des annexes guérissent par une théra- -peutique bien conduite; mais il arrive aussi très souvent que les poussées annexielles se renouvellent, et sont cause d’une nouvelle pyélonéphrite, si bien que la femme est une véritable infirme, condamnée au lit, à la chaise longue et aux médicaments. Voilà pourquoi, lorsqu'une femme présente une annexite unilatérale ou bilatérale ou un pyosalpinx ayant retenti sur l’arbre urinaire ou pouvant y exercer son influence, il vaut mieux, et même il faut, intervenir chirurgicalement par l’hystérectomie, selon les procédés habituels, et, lorsqu'on est en présence d’un gros pyosalpinx, faire. suivre l'intervention d’un Mickuliez.
CONCLUSIONS
I. — La pyélonéphrite, en dehors de toute grossesse, vient souvent compliquer les lésions inflammatoires des annexes (salpingites, Salpingo-ovarites, pyosalpinx).
I. — Chez toute femme souffrant des annexes, il faut exa- _miner systématiquement et très rigoureusement : d’une part, ses reins et ses uretères; d'autre part, ses urines:
I. — Le diagnostic précoce de la lésion pyélo-rénale permettra d'établir une thérapeutique appropriée et bien conduite, de laquelle résultera la guérison définitive de la malade.
IV. — En présence d’une femme présentant de grosses lésions inflammatoires de ses annexes, il faut faire l’hystérectomie avant que les reins ne soient touchés.
VU, BGN À IMPRIMER :
| Vu : Lé Doyen, Le Président,
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